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Introduction

• Les infections sexuellement transmissibles (IST), problème majeur de santé
publique dans le monde : Infections aigues / chroniques , sida , stérilité
complications pendant la grossesse infections néonatales, cancers , …

• Selon l’OMS quatre IST curables - la syphilis, la gonorrhée, la chlamydia et la
trichomonase - sont à l’origine de plus d’un million d’infections par jour..

• Plus de 30 agents infectieux… mais peu de nouvelles molécules actives sur les
IST face à une augmentation des résistances des germes impliqués : risque
d’impasse thérapeutique



Projet 1: OMS 2006-2015

• Stopper la  
transmission des IST, 

prévenir les   
complications,

réduire le risque VIH.

Projet 2 : OMS 2016-2021

• Eliminer les 
IST , 
problème de 
santé 
publique

Introduction

La riposte mondiale  de prévention et de lutte 



Introduction
Les cibles mondiales pour 2030 (OMS)

• Réduction de 90% de l’incidence mondiale de 
Treponema pallidum

• 50 cas de syphilis congénitale / 100 000
naissances vivantes au maximum dans 80% des 
pays

• Réduction de 90% de l’incidence mondiale de 
Neisseria gonorrhoeae

• Maintien d’un taux de couverture de 90% à 
l’échelle nationale et d’au moins 80% dans 
chaque pays où le vaccin du Papillomavirus 
humain est inscrit dans le programme national 
de vaccination



• En Algérie :

Introduction

Guide de prise en charge 
thérapeutique des IST 

(DGPPS/ MSPRH) Alger, Mai 
2006

Guide pour la prise en charge des infections 
sexuellement transmissibles en milieu 
militaire algérien ( MDN/ OMS) Mai 2007



• En Algérie (suite):

Introduction

Guide National de Prise 
En Charge  Thérapeutique 
de l’infection à VIH/sida 
et des Infections 
Opportunistes de l’Adulte 
et de l’Enfant - 2006

Guide National de Prise 
En Charge  Thérapeutique 
de l’infection à VIH/sida 
et des Infections 
Opportunistes de l’Adulte 
et de l’Enfant - 2010

Guide National du 
Diagnostic Biologique de 
l’infection à VIH/sida -
2015

Guide National de Prise 
En Charge  Thérapeutique 
de l’infection à VIH - 2017



Guide National de Prise 
En Charge  des hépatites 
virales ‘B’ et  ‘C’

Guide National de Prise 
En Charge  Thérapeutique 
de l’infection à VIH - 2021

Introduction

En Algérie (suite):



Actualisation du guide national de prise en charge des IST

• Guide de prise en charge thérapeutique des IST 

(DGPPS/ MSPRH) Alger, Mai 2006

• Guide national de prise en charge des infections sexuellement 
transmissibles (DGPPS/ MSPRH) Alger, 2022

Conférence de validation en 2019



Actualisation du guide national de prise en charge des IST -

Au plan microbiologique

• Mycoplasma genitalium, introduite en sa qualité de bactérie émergente 
responsable d’IST

• La problématique de l’antibiorésistance 



 AMR acquise chez les patients: très rare ; 

Macrolides: 
- Résistance décrite parmi 4 souches cliniques C. trachomatis;
 Mutations dans macrolide ribosomal ( gene 23S rRNA L4/L22 protéine 
ribosomal).

- Résistance mutants In vitro sélectionné après exposition  à des concentrations 
subinhibitrices de macrolides.

Chlamydia trachomatis



Chlamydia trachomatis

• Tetracyclines:
- Pas de résistance décrite parmi les souches cliniques de   C. trachomatis;
- Résistance décrite chez une espèce porcine,Chlamydia suis, par efflux pump tet(C) 
gene dans un ilôt génomique;
- In vitro : transfert de gènes horizontal démontré entre C.suis et C. trachomatis.



• Fluoroquinolones :

- Pas de résistance décrite parmi les souches cliniques de C.trachomatis;
- Des mutants résistants in vitro sélectionnés après  exposition à des 
concentrations subinhibitrices de FQs;
 Les mutations dans les cibles enzymatiques FQ (ADN gyrase)   

entraînant une augmentation de la CMI 

Chlamydia trachomatis



Neisseria gonorrhoeae

Evolution de la résistance aux antibiotiques depuis 1930 



• Super bug status
- Souches multirésitantes (XDR) avec une résistance élevée à tous 

les ESC (céphalosporine 3éme génération) et autres 
antimicrobiens disponibles;     

- 3 isolats décrits au Japon, en France et en Espagne.

ECDC, 2012

• Traitement empirique de première intention de la gonorrhée non 
compliquée (WHO, Europe, USA)

- Double traitement antimicrobien : 
ceftriaxone 250-500 mg + azithromycin 1–2 g

Neisseria gonorrhoeae



1

Nombre de pays dans différentes régions de l'OMS signalant des isolats 
gonococciques résistants à l'azithromycine et à la ciprofloxacine, et une sensibilité 

réduite ou résistance aux ESC(cefixime et/ou ceftriaxone), 2009-2014 



- Mosaïque penA gène     
Altération du PBP2, la Cible mortelle
pour les ESCs.

- Hyperexpression de l'efflux 
MtrCDE pompe
Efflux amélioré et
Diminution de l'afflux de ESCs.

Principaux mécanismes de résistance aux ESCs:

Unemo et al, Future Microbiol.2012 

Neisseria gonorrhoeae



• Résistance à l'azithromycine : 2% - 8%

Résistance de haut niveau principalement causée par des   
mutations dans la cible macrolide ( géne 23S rRNA).

• Résistance à la fluoroquinolone : 30 % – 50 %
Les mutations dans les cibles enzymatiques FQ (ADN gyrase)  
entraînant une augmentation de la CMI élevée.

• Résistance à la tétracycline > 50%
Résistance de haut niveau principalement causée par le gène 
tet (M) porté par un élément mobile (Tn916 sur un plasmide).

Neisseria gonorrhoeae



• Depuis > 50 ans, le traitement de première intention contre la syphilis est la 
benzathine pénicilline G

(WHO 2016, IUSTI Europe 2014, MMWR 2015) :

– Pour tous les stades de la syphilis
– Aucune AMR clinique décrite.

• Alternatives: doxycycline, ceftriaxone ou azithromycin

– Aucune AMR clinique aux tétracyclines confirmée;
– AMR décrite pour les macrolides (azithromycine)

Janier et al, JEADV 2014; Workowski,et al.MMWR Recommend Rep 2015; Stamm LV, Epidemiol
Infect 2015; Stamm LV Microbial Cell 2016

Treponema pallidum



• Forte prévalence de la résistance à l'azithromycine

En 1977, 1er cas d'échec clinique à la suite d'un traitement à l'azithromycine contre la 
syphilis              une mutation au 23S rRNA ribosomique cible (A2058G+++)

Résistance clinique: 
France (74%), 
UK (66%),
Australia (84%),
USA (80%),
China (100%).

Stamm, LV, Microbial Cell, 2016; Stamm LV, et al. Antimicrob Agents Chemother 2000; Read P et al, J Clin Microbiol. 2014; Grimes M, et al Sex. Transm. 
Dis. 2012; Lukehart SA, N. Engl. J. Med. et al. 2004; Tipple C, et al. Sex. Transm. Infect 2011; Chen XS, et al Clin. Microbiol. Infect. 2013; Dupin N, 

French National Center for syphilis report, 2016

Treponema pallidum



Mycoplasma genitalium

• Tetracyclines: taux d'éradication faible pour M. genitalium cliniquement: -
Aucune résistance acquise décrite• 

• Résistance acquise clinique aux macrolides: par
- Mutations dans la cible macrolide(23S rRNA)
- Probablement causé par une dose unique d'azithromycine1g .

Traitement recommandé pour les infections à M.genitalium non compliquées : 
- Azithromycine 500 mg (1er jour), ensuite 250 mg (2-5 jours)



Mycoplasma genitalium

• La prevalence globale a augmenté variant de 10% avant 2010 à
51% en 2016 – 2017

• La plus forte prevalence en Asie

• Plus élevée chez les hommes que chez les femmes (43% vs 31%)

• Chez les HSH que chez les hétérosexuels ( 69% vs 39,5%)

• La résistance simultanée aux macrolides et aux fluoroquinolones
est stable : 2,8% ( + forte en Asie ( 6,6%) et chez les hommes que 
chez les femmes(3,6% vs 0,5%)

Conférence mondiale sur les IST et le VIH –
Vancouver 2019



• Traitement recommandé pour les infections à M. genitalium compliquées et 
résistantes aux macrolides :

– Moxifloxacine 400 mg per os 1x/j  J7-10 jours 

(Jensen et al. JEADV 2016)

• Emergence de la résistance acquise clinique au MXF:

- Par mutations dans la cible FQ (topoisomerase IV);
- Résistance in vitro et clinique;
- Allant de 4,5% (Royaume-Uni) à 47% (Japon). 

Jensen and Bradshaw BMC Infec tDis 2015,Jensen and Unemo Nature Rev Urol 2017

Mycoplasma genitalium



Prévalence de la résistance aux fluoroquinolones

chez M. Genitalium -



Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
Avantages et inconvénients des trois méthodes de diagnostic

Méthode Avantages Inconvénients 

Etiologique Considérée comme idéal

Confirme le diagnostic d’IST comme le gonocoque et la 
syphilis chez les femmes enceintes

Fait appel aux symptômes cliniques et expérience 
professionnelle

Pas disponible partout

Nécessite d’un personnel qualifié , fournitures en intrants
et un suivi régulier

Attente les résultats pour débuter le traitement

Nécessite des milieux de cultures (Haemophilus ducreyi)  et 
réactifs  chers (Chlamydia trachomatis), microscope spécial

Clinique Traitement sans confirmation du diagnostic Méconnaissance d’une infection mixte

Complications et perpétue la transmission
Syndromique Offre des soins complets dès la première visite du patient ;

Se concentre sur les problèmes (en fonction des symptômes)

Permet le traitement du patient pour toutes les causes 
importantes du syndrome ;

Permet un diagnostic et un traitement étendus et 
rapidement accessibles ;

Offre l’occasion et le temps d’éduquer et de conseiller le 
patient.

Traitement sans confirmation du diagnostic



Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
La prise en charge

• Maintien de l’approche syndromique de l’OMS

• Recherche des facteurs d’IST chez les femmes sexuellement actives : âge ≤ 25 

ans, antécédent d’IST,  nombre de partenaire ≥ 2 dans l’année, changement de 

partenaire récent, partenaire ayant une IST.



Tests diagnostiques des IST selon les délais des 
résultats

Tests rapides < 24h

Examen direct

Gram :Gonocoque

Etat frais: Trichomonas

Fond noir :  Syphilis

Immunochromatographi

e sur sang total (TROD)

Syphilis, VIH, VHB, VHC

PCR en temps réel

Test combiné CT/NG

Test HPV

Test HSV-1 et 2

Trichomonas

Tests en 24h- 48h

TAAN en série

Test combiné :

- CT/NG

- MG /TV

Tests unitaires

-MG ,

-TV

Syphilis , VIH, VHB, VHC

TPHA, agglutination

(VDRL, RPR)

Syphilis

Tests > 48h

Culture, 

Antibiogramme

Gonocoque

PCR Spécifique

MG, TV, TP

Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
Les outils de dépistage et de diagnostic dans la mesure du possible

- pas de traitement anti-infectieux depuis au 
moins 3 jours,

- pas de miction depuis au moins 2 heures,
- pas de toilette génitale depuis au moins 6 

heures,
- pas de rapport sexuel depuis 3 jours,
- en dehors de la période des menstruations 

(chez la femme).

• Discussion avec le microbiologiste 

• Comme pour toute maladie infectieuse le 
diagnostic microbiologique d’une IST peut 
être soit direct soit indirect.

Principales conditions de prélèvements



Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
Le choix des protocoles de chimiothérapie antimicrobienne

- Le choix des protocoles de chimiothérapie antimicrobienne a tenu compte de :

• L’efficacité (spectre d’activité couvrant les germes impliqués y compris les

résistances acquises),

• L’innocuité (femme enceinte, allaitement, allergie),

• L’observance (dose unique) et l’acceptabilité (voie orale)

• La disponibilité,

• Le coût.













Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
La prise en charge

• Le volet prévention  +++

• Le dépistage intégré des autres IST , VIH, VHB , VHC ,SYPHILIS

• Le dépistage semestriel d’un certain nombre d’IST chez les Hommes 
ayant de relations Sexuelles avec d’autres Hommes (HSH) .

• DO

• Préservatifs 



Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
Les algorithmes (arbres décisionnels) 



• L’approche syndromique:

Recommandée par l’OMS, basée sur des études épidémiologiques

Agents infectieux identifiés en fonction des syndromes qu’ils engendrent.

Chaque syndrome             Un arbre décisionnel      

TRT pour tous las agents infectieux pouvant être en cause (efficacement et 
rapidement)                  Écourter la période de transmission

Actualisation du guide national de prise en charge des IST -
LES DEMARCHES DIAGNOSTIQUES 



Récapitulatif des principaux syndromes d’IST

Syndromes Symptômes Signes Causes les plus fréquentes

1.Ecoulement urétral 

chez l’homme

Ecoulement urétral

Dysurie

Mictions fréquentes

Ecoulement urétral (Comprimer l’urètre si 

nécessaire pour observer l’écoulement)
Gonococcie

Chlamydiose

Infection à Mycoplasma genitalium

2.Ecoulement vaginal Ecoulement vaginal

Prurit vulvaire

Dysurie

Dyspareunie

Ecoulement vaginal (Leucorrhée) VAGINITE :

Trichomonase

Candidose

Vaginose bactérienne

CERVICITE :

Chlamydiose

Gonococcie

3.Tuméfaction du  scrotum Douleurs et tuméfaction du 

scrotum.

Tuméfaction du scrotum Gonococcie

Chlamydiose

4.Ulcérations ano-génitales Lésion génitale ou anale Ulcération génitale ou anale

Adénopathies inguinales
Herpès génital

Syphilis

Chancre mou

LGV

Donovanose

5.Douleurs pelviennes chez la 

femme

Douleurs pelviennes

Dyspareunie

Ecoulement vaginal

Sensibilité abdominale basse 

Fièvre (inconstante)

Gonococcie

Chlamydiose

Anaérobies mixtes

6.Végétations ano génitales ou  

condylomes acuminés 

Plaques muqueuses papuleuses ou des 

excroissances sous forme de crêtes de coq au 

niveau de la sphère ano-génitale.

Papillomavirus humain (HPV)



LES ETAPES DE LA CONSULTATION



L’ECOULEMENT URETRAL 



L’ECOULEMENT URETRAL 



CONTROLE DE L’ECOULEMENT URETRAL (suite)



LEUCORRHEES PATHOLOGIQUES - SANS POSSIBILITE D’EXAMEN AU SPECULUM



LEUCORRHEES PATHOLOGIQUES - EXAMEN AU SPECULUM  POSSIBLE

facteurs d’IST chez les 

femmes sexuellement actives 

: âge ≤ 25 ans, antécédent 

d’IST,  nombre de partenaire ≥ 

2 dans l’année, changement 

de partenaire récent, 

partenaire ayant une IST.



TRAITEMENTS DES ECOULEMENTS URETRAUX et CERVICO-VAGINAUX



TRAITEMENT DE LA MYCOSE VAGINALE

TRAITEMENT LOCAL : 1 ovule le soir  pendant 3 jours  

Econazole

Ou Miconazole

Ou Isoconazole

Ou Butoconazole

RECHERCHER les causes favorisantes :

-Facteurs hormonaux : contraception orale, grossesse,
corticothérapie,
-Déséquilibre de la flore vaginale : Antibiothérapie de longue
durée,
-Diabète,
-Baisse de l’immunité : infection à VIH, traitement
immunosuppresseur, maladies diminuant l’immunité
(Hodgkin…)
-Rechercher une mycose génitale chez le conjoint (IST)

TRAITEMENT DES VAGINOSES

TRAITEMENTS DES ECOULEMENTS URETRAUX et CERVICO-VAGINAUX (suite)

Pas d’allergie à la pénicilline Si allergie à la pénicilline 

METRONIDAZOLE     
500 mg x 2/j   per os 

pendant  7 jours
OU

TINIDAZOLE  
500 mg x 4 en dose unique à 

répéter 8 jours après
+            

AMPICILLINE  ou
AMOXICILLINE      

500 mg : 1 g x 2/j   per os 
pendant 7 jours

TINIDAZOLE  
500 mg x 4 en dose 

unique à répéter 8 jours 
après

+
ERYTHROMYCINE  

500 mg x 4/j   per os   
pendant 7 jours



TUMEFACTION DU SCROTUM



TUMEFACTION DU SCROTUM

Le patient se plaint d’une  douleur et tuméfaction  du scrotum
Anamnèse : sujet jeune, comportement sexuel à risque

examen



ULCERATIONS GENITALES



ULCERATIONS GENITALES CHEZ L’HOMME OU LA FEMME



ULCERATIONS GENITALES CHEZ L’HOMME OU LA FEMME



ULCERATIONS GENITALES CHEZ L’HOMME OU LA FEMME



Etiologies et  caractéristiques des ulcérations génitales des IST

IST

Clinique
SYPHILIS CHANCRE MOU HERPES LGV DONOVANOSE

INCUBATION 3 semaines 1 à 2 semaines 1 à 2 semaines 3 jours à 3 semaines 3 jours à 6 mois

LESIONS PRIMAIRES CHANCRE

(Erosion superficielle)

Papule ou pustule 

Erythémateuse
Vésicule sur base rouge

Papule, pustule ou 

vésicule

Papule

NOMBRE DE LESIONS Une en général Une à trois Multiple et confluente Une Une ou plusieurs

BORDURE Bords nets
Double contours

Rouge et jaune
Nette et érythémateuse Variable Surelevée

PROFONDEUR
Superficielle Excavée Superficielle. Superficielle. Surelevée

BASE
Cartonnée.

Rosée, lisse
Jaune, grisâtre, granuleuse. Rouge et lisse. Variable. Rouge et Rugueuse

SECRETIONS Séreuse Purulente et hémorragique Séreuse Variable Rare

INDURATION Ferme Molle Pas d’induration Pas d’induration Ferme

DOULEUR Indolore Très douloureuse Fréquente Variable Rare

GANGLIONS 

LYMPHATIQUES

Indolores et 

fermes

Bloc d’adénopathie 

inguinale.
Sensibles et fermes

Sensibles. 

Peuvent suppurer.

Aspect poulie.

Pseudo-adénopathie

EVOLUTION SPONTANEE Régression

Extension des chancres

Rupture du bloc

Ganglionnaire 
Régression

Extension parfois 

rupture des ganglions

Extention

Mutilation

Lymphoedème



Interprétation de la sérologie syphilitique

TPHA ou ELISA ou TROD VDRL ou RPR Interprétation selon le contexte clinique

+ - Cicatrice sérologique  ou syphilis récente

+ + - Syphilis active (I, II ou III)
- il est impossible de différencier une syphilis avec 

une tréponématose non vénérienne

- + Faux positif : maladies inflammatoires, grossesse, sde
des antiphospholipides…

- - Pas de syphilis, ou 
sérologie trop précoce, dans ce cas répéter la 

sérologie après 1 à 2 semaine(s)



ULCERATIONS GENITALES CHEZ L’HOMME OU LA FEMME



ULCERATIONS GENITALES CHEZ L’HOMME OU LA FEMME



TRAITEMENTS DES ULCERATIONS GENITALES



ULCERATIONS GENITALES CHEZ L’HOMME OU LA FEMME





Conduite pratique des infections génitales hautes (IGH) non compliquées dues aux agents d’IST







Merci 


