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Epidémiologie : situation en Belgique

ISP – WIV; données 2011



Epidémiologie : situation en Belgique

� Chlamydia 

Trachomatis :
� La plus fréquente

� Surtout femmes de 15 
à 25 ans

� 2/3 : asymptomatiques

ISP – WIV; données 2011



Epidémiologie : situation en Belgique

� Gonorrhée :
� Touche stt les hommes 

(78%)

� 20-35 ans

� Stt homo/bisexuels

� VIH + dans 42% des 

cas

ISP – WIV; données 2011



Urétrite - cervicite : Plan

�Présentation clinique et Complications

�Techniques diagnostiques�Techniques diagnostiques

�Traitement

�Urétrite persistante

�Dépistage



Urétrite – Cervicite : agents étiologiques

Urétrite

� Gonococciques (75%)

Cervicite

� Chlamydia Trachomatis
� Non gonococciques

� Chlamydia Trachomatis: 11-43%

� Mycoplasma génitalium:   9-24%

� Trichomonas vaginalis:     1-20%

� Ureaplasma urealyticum:  5-10%

� Herpes simplex virus:       2-3%

� Adénovirus:                       2-4%

� Entérobactéries

� Origine indéterminée

� Chlamydia Trachomatis
� Neisseria Gonorrhoeae
� Mycoplasma génitalium

� Trichomonas vaginalis

� Ureaplasma urealyticum

� Herpes simplex virus

� Origine indéterminée 
(50%)

M Shahmanesh et al; Int J STD AIDS 2009



Urétrite – Cervicite : présentation clinique

Urétrite

� Décharge muco-purulente

� Dysurie (« pisser des lames de rasoir »)

� Prurit urétral

Cervicite

� Ecoulement vaginal

� Dysurie

� Métrorragies, Ménorragies� Prurit urétral

� Asymptomatique :
� Trichomonas vaginalis (>50%)

� Chlamydia trachomatis (50%)

� Neisseria Gonorrhoeae (<10%)

� Métrorragies, Ménorragies

� Asymptomatique!!
� jusqu’à 90% pour le 

chlamydia trachomatis
� 50% pour Neisseria 

Gonorrhoeae



Urétrite – Cervicite : complications

Urétrite

� Orchi-epididymite, 
prostatite

Cervicite

� Maladies inflammatoires 
pelviennes « PID », prostatite

� infertilité

� Sténose urétrale

� Arthrite réactionnelle, 
syndrome oculo-urétro-
synovial 

� Augmentation de la 
transmission du VIH

pelviennes « PID », 
grossesses extra-utérines

� Infertilité

� Arthrite réactionnelle, 
syndrome oculo-urétro-
synovial 

� Augmentation de la 
transmission du VIH





Urétrite – Cervicite : approche diagnostique

� Examen direct, coloration Gram :
� Sur frottis urétral/(secrétions vaginales)

� > 5 GB/champ

� Diplocoques intracellulaires Gram négatifs

!! Sensibilité plus élevée si homme est symptomatique (90-95% vs < 
55%)

Sensibilité < 55% pour les prélèvements endocervicauxSensibilité < 55% pour les prélèvements endocervicaux

� Diagnostic que pour Neisseria Gonorrhoeae

� Culture N. Gonorrhoeae
� Sur frottis urétral. Antibiogramme !!
� Rapidité de mise en culture !!

� Sédiment urinaire chez l’homme
� > 10 GB/champ : signe indirect



Urétrite – Cervicite : approche diagnostique

Examen référence = PCR (NAAT, nucleid acid 
amplification test)

� Sensibilité 
� 92.4% pour C. Trachomatis

� 99.7% pour N. Gonorrhoeae

� Sensibilité reste > 90% même chez le patient asymptomatique

� Spécificité 
� > 99 % pr C. trachomatis et N. gonorrhoeae

� Reproductibilité excellente

C. A. Gaydos; JOURNAL OF CLINICAL MICROBIOLOGY; Sept. 2010



Urétrite – Cervicite : approche diagnostique

Conclusion :

� Urines = premier choix

� !!Faux négatifs (3-10% des 

Urines versus frottis urétral? Homme

� !!Faux négatifs (3-10% des 

infections à C.Trachomatis)

� En pratique :

� Premier jet urinaire

� Idéalement premières 
urines du matin 

C. A. Gaydos; JOURNAL OF CLINICAL MICROBIOLOGY; Sept. 2010



Urétrite – Cervicite : approche diagnostique

Urines versus frottis cervical/vaginal? Femme

•Guidelines CDC :
Urines/vaginal/endocervical

•Guidelines européens:
Vaginal

C. A. Gaydos; JOURNAL OF CLINICAL MICROBIOLOGY; Sept. 2010

Vaginal

•Sanford:
Urines/vaginal pour Chlamydia

Vaginal pour gonocoque

•En pratique?
•Préférer vaginal (ssi S)

•Urines acceptable (dépistage)

•Vaginal Self-collected : fiable



Urétrite – Cervicite : approche diagnostique

� Temps de clearance de Chlamydia Trachomatis (NAAT) 

� RNA : 17 jours
� Renault CA et al.;Time to clearance of Chlamydia trachomatis ribosomal 

RNA in women treated for chlamydial infection; Sex. Health 2011

� DNA : 15 jours dans les urines; 4 semaines si frottis cervical� DNA : 15 jours dans les urines; 4 semaines si frottis cervical
� SA Morré et al.; Monitoring of Chlamydia trachomatis infections after 

antibiotic treatment using RNA detection by nucleic acid sequence based 

amplification; S A Morré,

� DNA positif chez 27% des échantillons cervico-vaginaux entre 
23 et 51 jours…

� Nicole HT et al; Chlamydia trachomatis Test-of-Cure Cannot Be Based on a 

Single Highly Sensitive Laboratory Test Taken at Least 3 Weeks after 

Treatment; march 2012; Plos One

CCL: Prudence quant à l’interprétation d’une PCR Chlamydia 
Trachomatis positive < 6 semaines après le traitement



Urétrite – Cervicite : approche diagnostique

Temps de clearance de gonocoque :
•N = 30; 28 hommes

•25 : infection uro-génitale uniquement

•Mais également frottis cervico-vaginaux

et rectaux

Stig Ove Hjelmevoll1 et al; Acta Derm Venereol 2012; 92: 316–319

et rectaux

•Conclusion :PCR semble fiable 2 sem 

après le traitement (urines)



Urétrite – Cervicite : traitement

� Quand?

� Dès la première consultation si symptomatique sans attendre le 
résultat des analyses

� Quoi?

� R/ empirique contre N. Gonorrhoeae et C. Trachomatis� R/ empirique contre N. Gonorrhoeae et C. Trachomatis

� Ne pas oublier..

� Conseil et dépistage du partenaire et testing autres MST

Régime recommandé

Ceftriaxone 500 mg IM x1

+

Azithromycine 1 (2?) gr x1 ou Doxycycline 100 mg 2x/j 7j



Neisseria Gonorrhoea : traitement



Neisseria Gonorrhoea : traitement



Neisseria Gonorrhoea : traitement

CDC, juillet 2011



Neisseria Gonorrhoea : traitement

� Guidelines CDC (2010) :
Ceftriaxone 250 mg IM in a single dose 

together with

Azithromycin 1g orally in a single dose 

(or Doxycycline 100 mg orally twice a day for 7 days)(or Doxycycline 100 mg orally twice a day for 7 days)

� Guidelines Européens (2012) - Sanford :
Ceftriaxone 500 mg IM as a single dose 

together with 

Azithromycin 1-2* g as single oral dose 

(or Doxycycline 100 mg orally twice a day for 7 days)

*avec nourriture (mauvaise tolérance sur le plan gastro-intestinal)



Neisseria Gonorrhoea : traitement

� Rationale de la bi-thérapie :

�Co-infection avec Chlamydia Trachomatis

fréquente

�Synergie in vitro Ceftriaxone/Azithromycine  �Synergie in vitro Ceftriaxone/Azithromycine  
(Furuya R et al, J Infect Chemother. 2013)

�Prévenir le développement de résistance

Ceftriaxone + Azithromycine : maître choix!!
•Synergie
•Résistance gonocoque + faible pour azithromycine



Rocephine: remboursement

… Il peut être dérogé à cette règle et le remboursement peut également
être accordé s’il s’agit de bénéficiaires qui présentent une urétrite à
gonocoque :

•soit identifiée via un prélèvement qui s’est avéré positif;

•soit hautement suspectée (sur base notamment
d’une dysurie accompagnée d’un écoulement
urétral caractéristique), et, dans ce cas,
le remboursement ne peut être accordé
que pour autant qu’un prélèvement pour
identification ait été effectué avant
l’administration empirique du ceftriaxone.

www.inami.fgov.be



Neisseria Gonorrhoea : traitement

� Allergie à la pénicilline :
� Allergie croisée : 5-10%

� Préciser le type d’allergie!!

� Céphalosporines contre-indiquées ssi réactions sévères à la 
pénicilline (œdème de Quincke, anaphylaxie, Stevens-Johnson, pénicilline (œdème de Quincke, anaphylaxie, Stevens-Johnson, 
Lyell)

� Quel schéma utiliser ?
� Spectinomycine 2 gr DU IM + Azithromycine 1 (2?) gr DU

� Azithromycine 2* gr DU (Antibiogramme)

� Ciprofloxacine 500 mg DU ou Ofloxacine 400 mg DU 
(!!Antibiogramme)

*Avec le repas



Chlamydia Trachomatis : traitement

Régime recommandé

Azithromycine 1 gr DU 

ou 

Doxycycline 100 mg 2x/j pendant 7j

Régimes alternatifs

Levofloxacine 500 mg 1x/j pendant 7 jours

ou 

Ofloxacine 400 mg 2x/j pendant 7 jours

ou 

Amoxicilline 500 mg 3x/j pendant 7 jours (femme enceinte)



Chlamydia Trachomatis : traitement

� Azithromycine versus Doxycycline?

Sex Transm Dis. 2002 Sep;29(9):497-502.

Azithromycin versus doxycycline for genital chlamydial Azithromycin versus doxycycline for genital chlamydial 
infections: a meta-analysis of randomized clinical trials.

Lau CY, Qureshi AK. 

CONCLUSION: 
Azithromycin and doxycycline are equally efficacious in achieving microbial cure 

and have similar tolerability. Further head-to-head trials comparing these 
antibiotics are unnecessary



Chlamydia Trachomatis : traitement

� Etude de cohorte prospective, Tennessee (3.200.000 pts)

� Population cible : Tennessee Medicaid program

� Traitement par azithromycine, 1992-2006

� Comparaison avec : pas d’antibiotiques, amoxicilline, ciprofloxacine 
et levofloxacine

� Deux périodes : 5 jours versus 10 jours

� N = 347795 prescriptions d’azithromycine

� Primary outcome : décès d’origine cardio-vasculaire



Conclusion : risque de décès < cardio-vasculaire

•Azithromycine vs no antibiotic HR : 2,88 (95% CI, 1,79 à 4,63)

•Azithromycine vs amoxicilline : HR : 2,49 (1,38 à 4,50)

•Azithromycine vs ciprofloxacine : HR : 3.49 (95% CI, 1.32 to 9.26)

Azithromycine vs levofloxacine : HR : 1.27 (95% CI, 0.66 to 2.47)



Azithromycine et risque cardio-vasculaire

Ecart plus prononcé dans le groupe à haut risque cardio-vasculaire



Chlamydia Trachomatis : traitement

Etude de cohorte prospective, Danoise� Etude de cohorte prospective, Danoise

� Population cible : jeunes ou âge moyen

� Traitement par azithromycine, 1997-2010

� Comparaison avec : pas d’antibiotiques (n=1.102.050), 

pénicilline/amoxicilline (n=7.364.292)

� Trois périodes : J1-5 versus J6-11 versus J11-35

� N = 1102050 prescriptions d’azithromycine

� Primary outcome : décès < cardio-vasculaire



Chlamydia Trachomatis : traitement

Conclusion : 
•Risque cardio-vasculaire : lié à infection aigue

•Majoration du risque cardio-vasculaire et AZI : pour population à 

haut risque



Urétrite à Mycoplasma genitalium

� Implication chez l’homme 
clairement établie

� Rôle ds UNG : 15% (5 à 42%)

� Plus souvent symptomatique

� Responsable d’urétrites 
chroniques et récidivantes : 
19% à 41%

� Rôle dans infertilité? Pas établi

Lisa E. Manhart et al, clinical infectious Disease 2011



Urétrite à Mycoplasma genitalium

� Rôle dans les cervicites, 

urétrites et PID chez la 

femme : plus controversé

� Rôle dans infertilité? Pas  

établi

� Pas d’argument pour un 

rôle ds GEU ni Prématurité

Lisa E. Manhart et al, clinical infectious Disease 2011



Urétrite à Mycoplasma genitalium

� Traitement
� Azithromycine versus Doxycycline?

� 2 études randomisées : supériorité claire de azithromycine

� Pooling des études : microbiological cure rate 80% versus 42%

� Echecs décrits avec traitement par azithromycine

� Doxycycline pourrait être plus efficace dans les zones à prévalence élevée � Doxycycline pourrait être plus efficace dans les zones à prévalence élevée 
de résistance de mycoplasma genitalium à azithromycine (peu documenté)

� Azithromycine en dose unique ou traitement prolongé? 
� Pas de conclusion claire

� Traitement prolongé à l’Azithromycine pourrait prévenir émergence de 
résistance

� Moxifloxacine : semble le plus efficace (cure rate 100%)

Lisa E. Manhart et al, clinical infectious Disease 2011



Urétrite persistante : prise en charge

� Définition : 
� Urétrite symptomatique récurrente ou persistante 30 à 90 jours 

après la fin du traitement d’un premier épisode

10 à 20% des patients� 10 à 20% des patients

� Causes :
� Réinfection

� Echec de traitement

� Mauvaise adhérence

� Résistance

� Co-infection avec autres germes

� Composante psychosomatique



Urétrite persistante : prise en charge

� Envisager une réinfection
� Vérifier le traitement du partenaire, compliance, réexposition

� Recherche inflammation urétrale : 
� GB sur frottis urétral/sédiment urinaire (premier jet)� GB sur frottis urétral/sédiment urinaire (premier jet)

� Refaire PCR gonocoque/chlamydia urines

� Si ATCD gonocoque : culture et antibiogramme!

� Envisager un traitement de deuxième ligne (co-infections!)
� Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis, Herpes 

simplex, ..



Si traitement préalable par Ceftriaxone/Doxycycline

Azithromycine 500 mg J1 puis 250 mg 1x/j j2-j4                  M. Genitalium

et 

Tinidazole 2 gr DU* (ou Metronidazole 2 gr DU)                  T. Vaginalis

Urétrite persistante : recommandations thérapeutiques

Si traitement préalable par Ceftriaxone/Azithromycine

Moxifloxacine 400 mg 1x/j pendant 7 jours                           M. Genitalium

et

Tinidazole 2 gr DU* (Metronidazole 2 gr DU)                        T. Vaginalis

*!effet antabuse : pas de boisson alcoolisée jusqu’à 24h après le métronidazole et 72 heures après le tinidazole

!! Traitement du partenaire



Urétrite, prise en charge : ne pas oublier…

� Prise en charge du partenaire

� Diagnostic et traitement 

empirique de tous les partenaires 

ayant eu des rapports sexuels il y 

L’Œuf ou la poule?

ayant eu des rapports sexuels il y 

a < 60 jours avant le diagnostic

� Rapports protégés pendant 7 

jours après le traitement

� Testing autres MST

sinon



Biais: enrôlement; 32 % lost for follow-up



Urétrite : suivi

� Réévaluation à 2 à 3 semaines :
� Résolution des symptômes

� Traitement des partenaires

� Rapports protégés jusque 7 j après le traitement

� Compliance au traitement

� Test of cure non recommandé chez le patient 

asymptomatique (sauf femme enceinte)

� Contrôle PCR à 3 mois recommandé

(CDC, pas Europe)



Pour toute consultation MST…

� Luttons contre la transmission des MST!!

� Conseils généraux� Conseils généraux
� Expliquer les modes de transmission 

� Facteurs de risque d’acquisition identiques pour tes 
les MST (HIV, syphilis,..)

� Postposer l’activité sexuelle après traitement (7j)

� Dépistage et traitement des partenaires



Pour toute consultation MST…

� Dépistage des autres MST : 
� PCR gonocoque/chlamydia dans les urines

� Sérologie syphilis, Sérologie HIV : 0-3 mois après IST 
(fenêtre sérologique)(fenêtre sérologique)

� Vérifier la vaccination HBV/sérologie HBV

� Sérologie hépatite C
� Homosexuels infectés par le VIH

� Hépatite C aigue

� Souvent 3 mois après IST (syphilis, LGV,…)

Rechercher l’hépatite C dans le 
dépistage des IST chez les homosexuels masculins HIV +



Merci pour votre attention !

Questions ???

Commentaires ???





Dépistage : background

� Infections asymptomatiques à C. Trachomatis et 

N. Gonorrhoeae sont fréquentes

� Intérêt du dépistage chez les personnes à haut 

risque : 

� Diminuer la transmission des IST

� Les MST favorisent la transmission du HIV (6 à 13% 

des nouvelles infections HIV)¹

¹Chesson HW et al; STD and the increased risk for HIV transmission : implications for cost-

effectiveness analyses of sexually transmitted disease prevention interventions; J Acquir 

Immune Defic Syndr 2000



Dépistage : sites extra-génitaux

Portage de gonocoque dans sites extra-
génitaux:

� Pharyngé : 1.3 à 9.2% selon les études (2003-2010)

� Rectal : 1.7% à 9.2% selon les études (2003-2010)� Rectal : 1.7% à 9.2% selon les études (2003-2010)

� Gonocoque au niveau pharyngé + difficile à traité dc 
peut contribuer à émergence de résistance

� Pharynx svt caractérisé comme réservoir, contribuant 
à la haute incidence d’infection à gonocoque chez les 
homosexuels*

* Center for Disease control and prevention; Sexual transmitted disease surveillance 2010. 

Atlanta



Dépistage : guidelines (CDC 2010)

� Femmes enceintes, dépistage C. Trachomatis : 

� Screening systématique à la première visite anté-

natale

� Screening au 3eme T si : � Screening au 3eme T si : 

� personnes à risque*

� Screening initial positif 

� Femmes enceintes, dépistage N. Gonorrhoea :

� Screening à la première visite anté-natale pour 

personnes à risque* 

ATCD STD, prostitution, utilisateurs de drogues en IV, multiples partenaires, < 25 ans, 

régions à prévalence élevées, en détention



Dépistage : guidelines (CDC 2010)

� Adolescents :

� Screening annuel des jeunes filles pr Chlamydia Trachomatis < 
25 ans

� Screening des jeunes hommes à risque pr Chlamydia 
Trachomatis (correctionnel, STD clinics, adolescent clinics)Trachomatis (correctionnel, STD clinics, adolescent clinics)

� Screening Gonocoque < 25 ans si FR risque*

� Autres (screening C. Trachomatis et N. Gonorrhoeae) :

� Woman who have sex with woman?

� Woman > 25 ans à risque* (jusqu’à 35 ans) 1x/an

� Patients HIV+ 1x/an

ATCD STD, prostitution, utilisateurs de drogues en IV, multiples partenaires, régions à prévalence élevée, 

en détention (ds ce cas, jusqu’à 35a)



Dépistage : guidelines (CDC 2010)

� Men who have sex with men, screening 

annuel:

� Urines : N. Gonorrhoeae et C. Trachomatis si rapport 

insertif année précédente : NAAT = méthode de 
choixchoix

� Frottis rectal : N. Gonorrhoeae et C. Trachomatis si 

rapport anal réceptif année précédente : NAAT = 
méthode de choix*

� Frottis pharyngé : N. Gonorrhoeae si rapport oral 

réceptif année précédente : NAAT = méthode de 
choix*

Not FDA cleared but can be used by laboratories that have met all regulatory 

requirements for an off-label procedure



Dépistage : sites extra-génitaux
NAAT pour les frottis rectaux et pharyngés?

� Avantages : 

� Meilleure sensibilité mais variable selon le type de 

NAAT

� Désavantages : 

� Spécificité inférieure à la culture         surtout un 

problème pour N. Gonorrhoeae (rxn croisées avec 

les autres Neisseria spp.)

� Pas d’antibiogramme possible

Plusieurs études montrent une excellente Se et une Sp 

acceptable.. 



Dépistage : sites extra-génitaux

� Performance des techniques de NAAT dans le dépistage 
des infections à N. Gonorrhoeae et C. Trachomatis 
variable selon les études:
� Différentes techniques commercialisées avec des sensibilités et 

spécificités différentes
� Taille des échantillons différente� Taille des échantillons différente
� Les Gold Standard différents 
� La définition d’infection différente

� Globalement :
� Les sensibilités clairement supérieures à celle de la culture quel 

que soit le site dans toutes les études!
� Problème de spécificité avec N. Gonorrhoeae, surtout au niveau 

pharyngé mais pas dans toutes les études



Dépistage : sites extra-génitaux

Conclusion : 

� Screening des 3 sites est recommandé chez les MSM au 
vu du taux important de portage asymptomatique 
rectal/pharyngé

Mais….Mais….
� Culture gonocoque peu sensible surtout si inoculum est faible

� Culture C.Trachomatis pas disponible

Donc….

� PCR semble l’outil le plus adéquat

Nécessite….

� Validation interne
� Deuxième PCR de confirmation 

� Tester la machine sur des autres espèces de Neisseria?


