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INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

IST
· Cosmopolites, 

· 250 millions de cas chaque année (selon OMS),

· pronostic fonctionnel (stérilité),

· mais aussi vital,

· épidémiologie dynamique,

· bouffée épidémique en Occident.

LES REGLES D’OR
· Y penser +++  signes génitaux... et extra-génitaux,

· Diagnostic microbiologique indispensable,

· Le(s) partenaire(s)...

· « une IST peut en cacher une autre... » d’où : 
· traitement présomptif anti-Chlamydia trachomatis quasi systématique,
· sérodiagnostics +++ : Ag p24 à partir de J15, Sérologies TPHA VDRL et VIH à M1 et M3, AgHBs à M4, sérologie VHC (voire PCR VHC) à M1 et M3,

· Prévention : rapports protégés, vaccination anti-VHB, abstinence jusque vérification de la guérison.

IST : agents étiologiques
BACTERIENS :

· Treponema pallidum
· Haemophilus ducreyi 
· Calymmatobacterium granulomatosis 
· Chlamydia trachomatis L ou D-K
· Neisseria gonorrhoeae 
· Gardnerella vaginalis 
· Ureaplasma urealyticum 
· Mycoplasma hominis 
· Mycoplasma genitalium 
PARASITAIRES : 

· Trichomonas vaginalis 
FONGIQUES : 
· Candida albicans 
VIRAUX :

· VIH 1 et 2

· VHB

· HSV 1 et 2

· VHC ?

· papillomavirus

SIGNES EXTRA-GENITAUX d’IST !

· Méningite,

· Œil : conjonctivite, uvéite,

· Peau : roséole, atteinte palmo-plantaire, érythème polymorphe...

· Foie : hépatite, périhépatite,

· Articulations : rhumatisme réactionnel (FLR), arthrite purulente, polyarthrite.

ULCERATIONS GENITALES
· Herpès génital = 1ère cause d’UG +++

· Syphilis = le grand retour

· Maladie de Nicolas Favre = une simple bouffée épidémique ?

· Donovanose et Chancre mou = essentiellement tropicales

Herpès Génital
· modifications épidémiologiques récentes :

· augmentation séroprévalence HSV2 chez l’adulte (15-20%),

· recul de l’âge d’acquisition de HSV1 (séroprévalence HSV1 50% à 20 ans),

· augmentation de la prévalence de HSV1 dans l’herpès génital,

· diagnostic clinique,

· primo-infection (signes généraux),

· réactivation virale : récurrence clinique ou excrétion virale intermittente (contagiosité),

· facteur de risque d’acquisition et de transmission VIH +++

TRAITEMENT PRIMO-INFECTION HSV
· traitement antiviral, à débuter le plus précocement possible, 

· par voie orale car pas d’efficacité des traitements locaux, pas d’efficacité supérieure de la voie IV,

· par aciclovir (200 mg x 5 prises par jour) ou valaciclovir (500 mg x 2 prises par jour), x 10 jours,

· traitement antalgique,

· information sur le caractère contagieux : risque d’auto-inoculation, transmission (MST) et sur le risque de récurrence imposant la mise rapide sous traitement antiviral. 

TRAITEMENT de la RECURRENCE d’HERPES GENITAL
· Traitement précoce +++, dès les prodromes :

· ACV 200 mg x 5/j x 5 j, PO,

· Val-ACV, 1000 mg x 1/j x 5 j, PO,

· Traitement préventif si >= 6 récurrences par an :

· effet suspensif,

· ne supprime pas contagiosité,

· ACV 400 mg x 2/j, ou Val-ACV 500 mg x 1/j,

· ou Val-ACV 250 mg x 2/j (efficacité accrue ?),

· > 6 mois.

· Informer le malade +++

· histoire naturelle,

· chronicité,

· facteurs déclenchant,

· Préservatifs +++ même en dehors des poussées,

· contagiosité.

Syphilis en 2004
· résurgence depuis 1999-2000,

· contexte de recrudescence des gonococcies depuis 1998 et de réapparition de LGL depuis fin 2003,

· dans toutes les grandes métropoles ouest-européennes et nord-américaines,

· homo-bisexuels (85%), âge moyen 35 ans, VIH + (55%),

· fellations non protégées,

· fréquence de la localisation extra-génitale du chancre, 

· diagnostic fréquemment posé à la phase secondaire voire latente,

· Contagiosité par rapport ( 30 à 60 %. 

SYPHILIS : aspects cliniques
· Syphilis précoce :

· phase primo-secondaire et latente < 1 an,

· diagnostic de syphilis primaire souvent méconnu (anale, buccale),

· et évolution spontanément régressive,

· et polymorphisme clinique de la phase secondaire,

· d’où risque de dissémination et de contagion +++

· Syphilis tardive :
· latente > 1 an et phase tertiaire.

SYPHILIS : phase primaire
· incubation longue ( 3 semaines (10 à 100 jours),

· érosion habituellement unique,

· superficielle,

· indolore,

· propre,

· indurée au palper protégé,

· régresse spontanément en 3-6 semaines,

· ADP satellite, simultanée ou quelques jours plus tard,

· indolore,

· dure, 

· froide,

· unique ou paquet ganglionnaire.

· Frottis de la sérosité claire et du plancher de l’érosion : mise en évidence de spirochètes sur microscope à fond noir,

· attention aux spirochètes saprophytes de la cavité buccale... demander FTA-abs pour améliorer la spécificité,

· au stade précoce du chancre, les sérologies sont négatives +++
· le TPHA se positive environ 1 semaine après le chancre (soit 1 mois après le contage), suivi par le VDRL,

· La recherche d’IgM en FTA-abs est positive plus précocement après l’apparition du chancre, (peu pratiqué par les laboratoires : FP et FN)

· si les sérologies TPHA VDRL sont négatives ET si pas de microscope à fond noir, dans un contexte clinique évocateur avec contage < 3 semaines :

· demander IgM par FTA-abs,

· ou répéter la sérologie 15 à 20 jours plus tard : positivité faible du TPHA, VDRL et FTA-abs.

· Injection d’une dose unique de 2,4 millions d’unités d’Extencilline en intra-musculaire,

· en cas d’allergie : Doxycycline 200 mg / j x 15 jours,

· place de la Rocéphine ???

· surveiller la décroissance du titre du VDRL à M3, 6, 12, 24, qui doit être divisé par 8 à M6 (la négativation doit être obtenue à M12 en cas de syphilis primaire),

· pas d’intérêt à suivre le TPHA (cicatrice sérologique).

SYPHILIS : phase septicémique (secondaire)
· à partir du 2ème mois, jusque 2 ans après le contage,

· formes « intermédiaires » associant les signes de la phase primaire à ceux de la phase secondaire,

· Signes généraux : syndrome pseudo-grippal, polyadénopathie avec atteinte des aires trapézienne et épitrochléénne, hépatite...

· Signes cutanéo-muqueux polymorphes (« la grande simulatrice ») : 

· première floraison : roséole, plaques érosives muqueuses, alopécie, perlèche,
· deuxième floraison : syphilides papuleuses, cuivrées, indurées, avec la collerette de Biett, du tronc, des paumes et des plantes, du visage.

· Examen en microscopie à fond noir possible sur les prélèvements issus des lésions érosives,

· Sérologies positives avec titre élevé du VDRL,

· traitement identique à celui de la syphilis primaire,

· mais certains auteurs préconisent une deuxième dose à une semaine d’intervalle,

· surveillance de la décroissance du VDRL, la négativation du VDRL doit être obtenue à M24.

SYPHILIS TARDIVE
· syphilis latente tardive > 1 an d’évolution,

· syphilis tertiaire : 

· signes cutanés : gommes, ulcérations...

· signes cardio-vasculaires : aortite, anévrysmes...

· neuro-syphilis : méningite, Argyll-Robertson, démence, paralysie générale, tabes, micro-anévrysmes,

· sérologie positive avec des valeurs variables,

· neurosyphilis affirmée si au moins 2 anomalies sur 3 à la PL : 

· hyperprotéinorachie,
· pléiocytose,

· VDRL positif dans le LCR.

· formes cutanées et latentes :

· 3 injections d’Extencilline à une semaine d’intervalle,

· ou 30 jours de Doxycycline,

· surveiller la décroissance du VDRL (mais persistance d’une cicatrice sérologique),

· neurosyphilis (et aortites) : 

· pénicilline G IV à forte dose : 18 à 24 M UI/j, x 14 jours,
· pas de cyclines.

SYPHILIS ET VIH
· le chancre syphilitique favorise la contamination par le VIH,

· débat sur la présentation « atypique » de la syphilis chez les patients séropositifs : 

· formes cutanées malignes, fréquence des uvéites et rétinites,

· évolution d’emblée vers la neurosyphilis d’où PL systématique,

· les études comparatives de la présentation clinique de la syphilis précoce chez les patients séropositifs pour le VIH montrent :

· plus grande fréquence des chancres multiples,

· plus longue persistance des chancres,

· pas de différence significative quant à l’atteinte méningée,

· le traitement doit être standard.

· Donc : pas de différence quant à la clinique, la fréquence de l’atteinte du SNC, les modalités thérapeutiques et l’évolution des sérologies sous traitement,

· Faut-il faire une PL systématiquement ?

· NON en cas de syphilis précoce, sauf si signes cliniques OPH ou neurologiques,
· ??? Si syphilis tardive (aucune étude),

· Pour le traitement : 

· 1 injection pour la syphilis précoce,

· 2 injections en cas de syphilis secondaire pour certains auteurs

· 3 injections pour la syphilis tardive non neurologique,

· pénicilline G IV x 14 jours pour la neurosyphlis,

· alternative par les cyclines non validée chez le patient séropositif.

EPIDEMIE de MALADIE de NICOLAS FAVRE
· Alerte lancée par l’INVS le 1er juin 2004 : 

· depuis le 1er décembre 2003, 44 souches de Chlamydia trachomatis ont été isolées de prélèvements rectaux à Bordeaux et dans 3 laboratoires parisiens : 38 sont de sérotype L,

· 20 cas au premier trimestre 2004,

· patients homosexuels,

· âge moyen = 40 ans,

· plus de la moitié sont infectés par le VIH,

· aucun n’a voyagé en pays tropical,

· diagnostic retardé,

· rectite = douleur, ténesme, écoulement,

· ulcérations sévères à la rectoscopie avec parfois sténose pseudo-tumorale.

· sérotypes L de Chlamydia trachomatis,

· endémique en Asie, Afrique, Amérique du Sud, avait disparu d’Europe,

· 3 phases :

· primaire : micro-ulcération qui passe habituellement inaperçue (rectum, bouche), 

· y penser devant un tableau de proctite !

· secondaire : AEG parfois, bubon satellite (ADP inguinales, douloureuses, inflammatoires, qui évoluent vers la fistulisation en pomme d’arrosoir),

· tertiaire : complications locorégionales (sténose rectale, troubles du drainage lymphatique).

· Le diagnostic direct est primordial :

· écouvillonnage du chancre, écouvillonnage des lésions rectales après pose d’un spéculum ou lors d’une rectoscopie,

· ponction du pus ganglionnaire (ne pas biopsier : fistulisation),

· milieu de transport adapté à la technique,

· PCR ADN +++  (ou culture cellulaire : laboratoire spécialisé), détection Ag (obsolète),

· en cas de résultat positif, la souche est envoyée au CNR pour génotypage,

· le diagnostic indirect est facultatif : sérologie Chlamydia trachomatis 
· nécessité d’un taux d’anticorps élevé > 1/128,

· présence d’IgA et/ou ascension du titre sur 2 prélèvements,

· le traitement doit être prolongé :

· 21 jours minimum,

· Doxycycline, 200 mg par jour.

· Y penser devant des SF anaux ou rectaux chez un homme homosexuel,

· Examen proctologique pour prélèvements +++

· ne pas se contenter d’une simple sérologie Chlamydia trachomatis,

· rechercher une autre IST associée : gonococcie rectale, syphilis, herpès,

· faire le bilan sérologique MST,

· traiter sans attendre les résultats,

· dépister et traiter les partenaires dans les 2 mois précédents.

CHANCRE MOU
· endémique en zone tropicale,

· Haemophilus ducreyi,

· incubation courte : 3 à 7 jours,

· ulcérations multiples,

· molles, douloureuses, à fond sale,

· adénite inguinale, inflammatoire,

· évolution vers le bubon avec fistulisation spontanée,

· simultanée à l’ulcération génitale.

· Examen direct :

· écouvillon du chancre,

· ponction du bubon à l’aiguille,

· culture et ATB gramme,

· Traitement classique de 10 jours par macrolides,

· Traitement moderne par : 

· Rocéphine 500 mg IM x 1-3 jours,

· Ciflox, 500 mg x 2 / j x 3 jours,

· Affaissement du bubon +++ (pas de chirurgie !)

Chlamydia trachomatis D-K
· majorité des uréthrites,

· incubation de 10 à 15 jours,

· habituellement sub-aiguës,

· parfois associées à une balanite,

· parfois aiguës,

· souvent asymptomatiques (30%),

· contaminations pharyngées, rectales, conjonctivales possibles,

· complications : 

· locorégionales (prostatites, épididymites),

· FLR et rhumatisme réactionnel,

· Syndrome de Stevens-Johnson.

· Chez la femme : 

· malheureusement souvent asymptomatique +++

· portage chez 3 à 5 % des adultes dans pays industrialisés...

· parfois leucorrhée,

· « cystite à urines claires »,

· cervicite avec note hémorragique,

· maladie pelvienne chronique avec salpingite, risque de stérilité tubaire, de GEU,

· syndrome de Fitz-Hugh-Curtis,

· infection néo-natale.

· Mise en évidence du germe : 

· prélèvement de cellules (et non de l’exsudat +++)

· par raclage à l’écouvillon de l’urètre pré-méatique et de l’endocol,

· culture cellulaire ou IF,

· meilleures sensibilité et spécificité du diagnostic par PCR sur urines de 1er jet +++ (couplées à un prélèvement de l’endocol chez la femme),

· PCR possible sur prélèvements profonds et prélèvement rectal,

· Sérologie : 

· n’a pas d’intérêt dans les IST basses : titres faibles,

· n’a d’intérêt que pour les IST hautes (salpingite, orchi-épididymite, rectite, pelvipéritonite...) et chez le nouveau-né.

· Traitement « classique » prolongé :

· 7 à 10 jours chez l’homme, 14 jours chez la femme,

· Doxycycline 200 mg / j ou Minocycline 200 mg / j,

· Ofloxacine 200 mg x 2 / j,

· Roxythromycine 150 mg x 2 / j,

· Pristinamycine 1 gramme x 2 / j,

· Traitement « moderne » dit minute :

· Azythromycine 1 à 2 grammes en une prise unique,

· toujours traiter le(s) partenaire(s),

· toujours associer un traitement anti-gonococcique +++

GONOCOQUE
· Stabilité en France, 

· 500.000 cas par an environ,

· augmentation des souches résistantes aux fluoroquinolones (16%),

· résistance aux pénicillines soit par mutation PLP soit par acquisition d’une pénicillinase (10 % des souches)

· insister sur l’ATBgramme surtout si voyageur,

· y penser devant des formes extra-génitales (ténosynovite fébrile du sujet jeune).

· deuxième cause d’uréthrite,

· incubation courte (< 7 jours),

· tableau d’urétrite aiguë,

· parfois sub-aiguë,

· parfois asymptomatique !

· formes pharyngées, rectales,

· complications : 

· locorégionales,

· septicémie à gonocoque avec lésions pustuleuses et ténosynovite du poignet,

Prélèvement avec ATBgramme indispensable.

· Chez l’homme :

· prélèvement urétral : examen direct +++ et culture de l’écouvillon (milieu de transport),

· urines du 1er jet centrifugées pour culture et PCR,

· Chez la femme :

· prélèvement endocol et urètre,

· Hémocultures systématiques en cas de fièvre.

· Traitement minute : 

· en l’absence de localisation extra-génitale et de complication,

· Rocéphine : 250 à 500 mg en IM, dose unique, (actif sur une syphilis en incubation ???)

· Oroken : 200 mg x 2, PO, 1 jour

· Trobicine : 2 grammes en IM, dose unique,

· Monoflocet : 400 mg, PO, dose unique,

· Traitement prolongé : 

· 5 jours pour les infections oropharyngées ou rectales,

· Rocéphine pendant 15 jours pour les formes septicémiques,

· Femme enceinte : Rocéphine ou macrolides pendant 10 jours,

· Traitement du (des) partenaire(s),

· Toujours associer un traitement anti-Chlamydia trachomatis.

TRICHOMONAS VAGINALIS
· 1ère cause de vulvo-vaginite sexuellement transmissible chez la femme,

· pertes verdâtres, abondantes, malodorantes avec SF locaux (prurit, dyspareunie, dysurie),

· cause d’urétrite chez l’homme ? plutôt tableau sub-aigu,

· rechercher association au gonocoque,

· examen direct de l’écoulement,

· Traitement minute par Fasigyne, 2 grammes, à répéter à J10,

· Chez la femme, associer un traitement local par ovules de metronidazole pendant les 10 jours.

CANDIDA ALBICANS
· réside naturellement dans le tube digestif humain,

· peut coloniser la flore vaginale normale en faibles quantités,

· candidoses : transmissibles par voie génitale,

· en cas de récidive, rechercher un diabète, une infection VIH, un facteur local favorisant.

· Vulvo-vaginite : 

· leucorrhées grumeleuses,

· muqueuse rouge, cuisante,

· prurit, cuisson, dyspareunie,

· Examen direct des leucorrhées et culture quantitative d’un PV,

· Lutte contre les facteurs locaux,

· Traitement local par ovules de Gyno-Pevaryl, pendant 3 soirs de suite, à répéter éventuellement 10 jours plus tard,

· Traitement général si rechutes ou colonisation digestive par Triflucan 100 mg x 3 jours (contre-indiqué chez la femme enceinte).

· le plus souvent asymptomatique,

· balanite érosive, 

· parfois uréthrite subaiguë,

· Traitement local de la balanite : 

· Pevaryl, lait, 

· 2 applications par jour,

· 1 semaine,

· Traitement général si récidives par Triflucan.

MYCOPLASMES GENITAUX
· colonisation du tractus sexuel (Uu et Mh),

· pathogénie débattue,

· seul Mycoplasma genitalium est clairement pathogène,
· Ureaplasma urealyticum semble également être pathogène,

· uréthrites sub-aiguës (Uu), cervicites, vaginose (Mh),

· salpingite, stérilité tubaire,

· infertilité masculine ?

· FLR, lithiase rénale coralliforme,

· grattage cellulaire de l’urèthre et de l’endocol, urines du 1er jet, culture quantitative : 1er jet > 10.3 UCC/ml, PU > 10.4 UCC/ml),

· Mycoplasma hominis ??? À discuter si liquide stérile, S josamycine.

VAGINOSE à GARDNERELLA
· leucorrhées grises, mousseuses, malodorantes,

· test olfactif à la potasse,

· présence de clue cells : adhésion de Gardnerella vaginalis sur les cellules épithéliales,

· Traitement de 7 jours : 

· Augmentin 2 grammes par jour,

· Flagyl 1 gramme par jour,

· traiter le partenaire si récidive.

HPV
· Progression des infections à HPV :

· aux États-Unis, la prévalence des infections à HPV patentes est d’environ 1 % de la population adulte,

· la prévalence des formes infra-cliniques est supérieure mais non déterminée = réservoirs de virus...

· les adultes jeunes (16-25 ans) sont les plus touchés,

· le dépistage est organisé chez les femmes (FCV) mais pas chez les hommes,

· Préoccupant car rôle oncogène...

· Sérotypes 16 et 18 associés au développement de néoplasie intra-épithélial du col, du canal anal et du pénis,

· Transmission essentiellement sexuelle :

· contagiosité très élevée (50 à 70%),

· mais aussi manuportée,

· et auto-contamination,

· lésions infra-cliniques = réservoirs de virus,

HPV et VIH
· Prévalence, sévérité et persistance plus élevées,
· augmentation du risque de cancer du col utérin chez la femme,

· lésions intra-épithéliales anales (ASIL) fréquentes chez les patients séropositifs homosexuels passifs,

· progression plus rapide des lésions de bas grade vers lésions de haut grade de malignité,

· surtout si infection ancienne, et CD4 < 200,

· Faire régulièrement un examen du col et du canal anal avec des frottis pour dépistage du portage d’HPV, typage et dépistage des CIN ou ASIL.

· HPV
· Traitement local :

· cryothérapie,

· podophylotoxine en application locale,

· imiquimod en application locale,

· laser au CO2 ou électrocoagulation,

· application topique de cidofovir ?

· Traitement général : IFN-alpha ???

