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L’appareil génital féminin

0 L>appareil génital bas -

Vulve, vagin, col ; mmmms) Septique siége d’une flore poly-
microbienne variable.

0 L’appareil génital haut -
Utérus, trompes, ovaires, péritoine : mmmmmm) Aseptique

Emm——) Tout microordanisme 3 ce niveau est § considérer
comme pathogéne




Les infections génitales sont représentées par :

¢ les infections aénitales basses :vaginites,
bartholinites et vulvites

¢ Et les infections génitales hautes : salpingites,
ahnexites, et pelvi-péritonites




Infections génitales hautes (IGH)
Pelvic Inflammatory Disease - PID

» la prévalence de ces infections qui est en nette augmentation pose
un véritable probleme de santé publique.

» la physiopathologie reste assez mal connue.

» Le diagnostic repose sur 1 anamnese, 1" examen clinique avec
le spéculum et éventuellement des préléevements
bactériologiques




Pathogénie

I’'infection génitale haute se fait le plus souvent par voie ascendante

> Voie sexuelle : dans 85% des cas

o Voie 1atrogeéne : dans 15% des cas, hystéromeétrie, hystéroscopie
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hystérosalpingographie, curetage

> Voie hématogéeéne ou lymphatique : rarement
o Infection par contigiiité d’un organe de voisinage : appendicite, sigmoidite,

péritonite




Nouvelle définition

IGH non compliquée
> Simple : compatible avec une prise en charge en externe

o Intermédiaire : nécessitant une hospitalisation pour
incertitude diagnostique, intensité des symptomes,
difficultés de prise orale des antibiotiques, échec d un
traitement antérieur, détresse psychosociale

IGH compliquée : abcés ou pelvipéritonite nécessitant une
intervention (chirurgie, imagerie interventionnelle)




0Les IGH regroupent les différentes
formes des infections utéro-annexielles

! !

IGH NON COMPLIQUEES IGH COMPLIQUEES
_ Endométrites * COLLECTIONS PURULENTES
- Salpingites - Pyometries
- Pyosalpinx

- Abces tubo-ovariens
— abces du Douglas

* PELVI-PERITONITE GENITALE

&



Les probléemes posés par ce type d’infection sont :

-la difficulté du diagnostic
-le passage a la chronicité
- les séquelles; causes de stérilité, de douleurs pelviennes et de

grossesses extra-utérines.




Les facteurs Favorisants

» Les partenaires sexuels multiples
» Manoceuvres endo-utérines: pose DIU, BE, HSG, HSC
» dans le postpartum ou le post-abortum

» Le terrain. malformations, grossesse, ménopatuse,
diabete, déficits immunitaires




Endométrite du post-partum
Facteurs de risque

« Cesarienne
— Apres le déebut du travail: 11%

« Vaginose bactérienne

 Autres

— Infection intra-utérine (ex-chorioamniotite), travail prolongé (multipares avec
antéecedent de ceésarienne), rupture prolongée des membranes, examens cervicaux
multiples, manceuvre invasive (ex: surveillance fcetale interne), liquide amniotique
méconial,

— anémie sévere ou hemorragie du post-partum,

— infection par le VIH, obésité maternelle




Principaux agents pathogenes

On distinguera:
 Les germes sexuellement transmissibles

 Les germes issus de la flore vaginale et des infections
nosocomiales




Microbiologie des IGH: agents des IST

Chlamydia trachomatis (CT)
Neisseria gonorrhoeae (NG)
IMycoplasma genitalium (MG)

!

IGH

&

urétrite/ cervicite
Sympto ou asympto

CT0-70%
NG 15 % (5 %)
MG 5-15 %
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Microbiologie IGH: bactéries de portage vaginal

KES, Proteus spp, Morganella spp.. ...
Streptocoques, Staphylococcus aureus
Anaérobies (Bacteroides spp, Prevotella spp,
Peptostreptococcus spp, €tc...)

Bactéries des infections liées aux soins

Franchissement endocol

atteinte du col

accouchement,
1 acte médico-chir / voie basse,
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Diagnostic

Trépied clinico-bio-radiologique:

Il n’existe pas de criteres cliniques formels permettant de
diagnostiquer une IGH. C’est pourguoi il est recommandeé
d’initier un traitement d’essai au moindre doute.




N ? o o
A rechercher al interrogatoire

Douleur pelvienne spontanée depuis plus de 4 jours.
> Facteurs de risque d’ infection sexuellement transmissible (IST)
> Pexistence d’un éventuel facteur favorisant : pose récente de
(DIU), geste ou exploration endo-utérine
> Type de modalité d” apparition de la douleur

> Association avec leucorrhées, des saignements utérins anormaux,
des frissons, des signes urinaires, une dyspareunie, une douleur
en hypochondre droit, ou un syndrome rectal.




DIAGNOSTIC CLINIQUE

Signes fonctionnels peu intense

e Douleurs pelviennes variables
uni:bilatérales, aggravées en fin de
journée, par le RS ou I’ effort 80 a 90%

e Leucorrhee 50%, métrorragies 4%

e Douleurs de I hypocondre droit
— Sdr. Fitz-Hugh-Curtis 12-25 %
des IGH

e Fiévre > 38° C inconstante
e Signes d' irritation vésicale 2%

Examen clinique

e EG conserve, la fievre>38,5°C fait
craindre une forme compliquée
e Examen au spéculum:

» cervicite, glaire louche,
saignements

o TV:

» douleur a la mobilisation cervicale,

a la palpation utérine ou annexielle
uni/bilatérale

» Infiltration ou empattement d'un ou
des culs de sac vaginaux



Examens bactériologiques
» Prélevements de I'endocol et/ou de 'endometre
» Analyse DIU
> Biopsie endomeétriale
» ECBU

> Hémocultures si 2 38,5°C

» Chez les partenaires: prélevement urétral recherche CT sur 1¢" jet
d'urine et serologies IST




Autres examens complémentaires non invasifs
a-Bilans sérologiques

- Sérologies de « Chlamydia trachomatis »

- - L’étude sérologique des autres maladies IST (VIH, hépatites...) .

b-Bilan inflammatoire sanguin

NFS pour rechercher une hyperleucocytose,

[.a vitesse de sédimentation et CRP
8 HCG pour éliminer une GEU,




Diagnostic microbiologique
Etiologies microbiennes tres variées —infections polymicrobiennes

~ 70 % d’IGH non documentées (hors IGH compliquées documentées
dans 50-70% des cas)

Agents d’IST Bactéries vaginale pathogenes opportunistes
Chlamydia trachomatis « Cocci a Gram positif : S. agalactiae,
Gonocoque S. aureus
Mycoplasma genitalium » Entérobacteries : E. coli

« Anaérobies : Prevotella, Atopobium

La vaginose bactérienne majore lerisque d’IGH



Diagnostic radiologique

« |l est recommande de réaliser une échographie pelvienne en cas de
suspicion dIGH afin derechercher des signes #GH compliquée ou
d’ évoquer un diagnostic différentiel .

 La TDM abdomingelviennepeut étre utile auxdiagnostics difféerentiels
d’ origine urinaire, digestive ou gynécologique .

- L' IRM, examen non irradiant, peut étre réalisée en seconde intention car
sa valeur diagnostique et sa spécificité sont meilleures quéchographie
et la TDM abdominopelvienne dans le diagnosticATO
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Echographie pelvienne mmp

» Sa normalité n’élimine pas le diagnostic, utile pour le diagnostic des
IGH compliquées:
> Phase aigiie : échographie pauvre, épaississement tubaire
> Phase de collection : pyosalpinx, abces du Douglas: masse hétérogene latéro-
utérine cloisonnée avec de fins échos

> Phase séquellaire : hydrosalpinx: présence de liquide dans la trompe
» Elimine une autres pathologies: GEU, appendicite, endométriose, kyste
ovarien compliqué (torsion, rupture), infection urinaire....




Echographie

Figure 2  Image échographique de septa tubaires incomplets.

Figure 4 Cliché échographique de pyosalpinx.




Figure 1 Cliché échographique d’épaississement pariéetal
tubaire.

D1 25.77 mm

Figure 3 Image echographique du signe de a roue dentee.




Scanner abdomino-pelvien

IGH compliquéesTDM avec injection: utile au diagnostic
difféerentiel

w Abces annexiels:
¢ Parois epaissies
¢ Collections liquidiennes

¢CCl oi sons, deéebri s, ga:z
w lléus réflexe

w Atteinte organes de voisinage




IRM

-Intérét des sequences de diffusion (> scanner) IRM:
meilleure spécificité que I’échographie pour le diagnostic
d’ AT




Examens complementaires
COELIOSCORPIE

o Intéréts:
> Eliminer les diagnostiques différentiels
» Fait le diagnostic positif et evalue la séveriteé des lesions
» Permet de realiser des prelevements intrapéeritonéaux
» Role therapeutique

e Indications:
» D’emblee: patiente jeune desireuse de grossesse, doute diagnostique
» Apres 48-72h d’ABT: absence de reponse au traitement, forme compliquee

&




Diagnostics différentiels : algies pelviennes aigués

« Urgences gynéco :

— GEU
— FCS

— Torsion d’annexe

— SHSO

« Autres causes gynéeco :

— Hémorragie intrakystique, syndrome intermentruel /dysmeénorhée, ...)
« Etiologies non gyneécologigues:

— Appendicite, coligue néphretique, cystite, ...)




Evolution

L La guérison avec ou sans TRT est I’évolution la plus fréquente mais des
complications aigues ou chroniques peuvent se produire

L Avec TRT ; les chances de guérison sans séquelles sont plus grandes

L Dans les deux cas des séquelles tubopelviennes dues aux phénomeénes
immuno allergiques ne peuvent étre éliminées (GEU, stérilité, douleur
pelvienne)




SALPINGITE




Morbidité

Complications aigues Complications chroniques
> Abces pelviens: > Passage a la chronicite

- pyosalpinx,

* Hbcesovanen, > Séquelles pelviennes:

- abceés tubo-ovarien,

lésions tubaires irréversibles
- abceés du Douglas,

et adhérences
. GEU

> Pelviperitonite . Stérilité tubaire 15-20% aprés
le 1er , 30% apres le 2¢me, 60%
apres le 3éme éepisode

- Douleurs pelviennes
chroniques

- Dystrophie ovarienne

> Thrombophlébite pelvienne

\



» En I’absence de diagnostic différentiel : douleur pelvienne
depuis plus de 4 jours et douleur a la mobilisation/douleur

annexielle
=» Infection génitale haute
» CAT :
> Prélevements bactériologiques
> NFS CRP | .
> Echographie pelvienne b 4

LA MISE EN PLACE DES ANTIBIOTIQUES




Suspicion Infection

Génitale Haute

Doute Pas de doute
diagnostique diagnostique
|
I 1
IGH IGH
compliquée simlple
| 1
Criteres de Pas de critéres
SEVErité de sévérité
# Gl EI OAT DPEA Traitement médical
. ambulatoire
ou Drainage |
I 1
] Réévaluation a Réévaluation a
48/72 h non 48/72 h
satisfaisante satisfaisante
Criteres de sévérité :suspicion pelvipéritonite =TT

P o traitement médical
récidive avec désir de grossesse.




Initiation du traitement antibiotique

*  Mise en ceuvre du traitement des le diagnostic (impact pronostique)
* Enexterne

* (riteres d’hospitalisation en cas d’IGH non compliquée

Incertitude diagnostique / Doute sur forme compliquée

Svirits des "

Troubles digestifs => difficulté de prise orale du traitement

Situation psychologique ou sociale faisant craindre une inobservance

Grossesse

Fchec d'un traitement oral IGH

A N NN N N N




L Les criteres de choix sont:

L ATB a large spectre, active sur les aérobies et les anaérobies vu que
I’isolement des agents pathogeénes est souvent difficile

L Durée du TRT 14jr en moyenne

L Le suivi clinique et bactériologique est de 3 a 6 mois apres la fin du
TRT




Antibiothérapie

0 Antibiothérapie probabiliste sans attendre les résultats, adaptée
secondairement :

0 Par voie IV initialement si compliquée, ou par voie orale d’emblée
en ambulatoire

IGH non compliquée :

- En premiere intention : tri antibiothérapie

— Ceftriaxone 1g IM en 1 prise OU C3G per os

— + Doxycycline 100 mg per os x 2/j pendant 15 jours

— + Métronidazole 500 mg per os x 3/jour pendant 15 jours




IGH compliquées nécessitant
une hospitalisation

Durée totale du traitement = 15 jours pouvant étre prolongée a 21
jours selon 1'évolution

— Ceftriaxone 2 g en IV
— + Métronidazole 500 mg IV x3/j
— + Doxycycline 100 mg per os x2/]j
— Gentamicine 5 mg/kg/j IV < 7 jours (adaptation fonction rénale)




RECOMMANDATIONS THERAPEUTIQUES



Traitement des IGH non compliquées simples

T Anibitiques

lere intention Ceftriaxone 1 fois
Doxycycline 100 mg X 2/ PO 10|
Metronidazole 500 mg x 2/j PO 10 j
Ofloxacine 200 mg x 2/] PO 10 |
Metronidazole 500 mg x 2/j PO 10 |
+/-Ceftriaxone* 1g IM 1 fois

Alternatives | gyofloxacine 500mgx 1fj PO 10§
Metronidazole 500 mg x 2/j PO 10 j
+/-Ceftriaxone* 1g IM 1 fois

Moxifloxacine 400 mg x 1/] PO 10
+/- Ceftriaxone* 1g M 1 fois




Traitement des IGH compliquées

S anbiotiques

Induction en Ceftriaxone l1a2qglj
hospitalisation lere Doxycycline 100 mg x 2/ IV,PO
Intention Métronidazole 500 mg x 3/ IV,PO
Induction en Cefoxitine 2 g x4l IV
hospitalisation Doxycycline 100 mg x 2/] IV,PO
Alternatives Clindamycine 600 mg X 4/j \Y;
Gentamicine 5 mg/kg x 1/] \Y;
Doxycycline 100 mg x 2/j PO
Métronidazole 500 mg x 3Jj PO
- I Clindamycine 600 mg x 3/ PO
elais ora
Ofloxacine 200 mg x 3/j PO
Métronidazole 500 mg x 3/ PO
Lévofloxacine 500 mg x 1/ PO

Métronidazole 500 mg x 2/ PO
Moxifloxacine 400 mg x 1/ PO




Ré-évaluation de I’antibiothérapie

L Entre J3 et]5 : tolérance, observance, efficacité

Adaptation de I’antibiothérapie aux résultats
microbiologiques *



Mesures associées

0 Blocage de I’ovulation par contraception oestroprogestative (mise au repos des
ovaires,prévention des complications ovariennes)

0 Eviter exposition solaire pendant le traitement par cyclines (photosensibilisation
cutanée +++)

0 Dépistage des IST et traiter le partenaire azithromycine 2 g en dose unique

0 Dépister autres IST chez le couple

0 Rapports sexuelles protégés jusqu’a la fin du traitement

0 Ne pas oublier les traitements antalgiques (paliers 1 a 2 ++) Anti inflammatoires/
antipyrétiques

0 Retrait systématique d’un DIU

0 Surveillance = observance / tolérance/ efficacité clinique et biologique




Prise en charge thérapeutique des IGH compliquées

L SiATOcollection > 3-4 cm mmmmm) drainage

L La ponction échoguidée par voie transvaginale est a préférer au drainage
chirurgical car elle a une trés bonne faisabilité, peut se faire d’emblée (simple
sédation) et étre éventuellement répétée (il n’est pas nécessaire de laisser un
drain en place)

L La ponction sous scanner devrait étre réservée aux abces post- opératoires ou
lorsqu’une origine digestive est suspectée, ou en cas d’inaccessibilité de la
collection par voie vaginale
L Siune chirurgie est réalisée, elle doit I’étre de préférence par ccelioscopie et le
drainage est préférable a ’exérese



Suivi apres IGH

 Pourquoi un suivi est nécessaire?

v Récidive 15-21%, douleur pelvienne chronigue et d’infertilité
v' En cas d’IST, le suivi diminue le taux de réinfection

« Comment ameliorer la compliance au suivi?
v Perdues de vue 40%
v' Rappel individualisé (SMS, appel téléphonique)

* Quel suivi?
v Si IGH traitée et absence de symptdome, pas d’échographie pelvienne,
d’hystérosalpingographie ou de ccelioscopie de facon systematique



PREVENTION ET DEPISTAGE

» Information sur les IST, sur l'intérét des préservatifs.

» Dépistage et traitement précoces des infections génitales basses.
» Respect des contre indications du stérilet et des regles de pose.

» Asepsie des gestes endo utérins

» Préparation vaginale avant césarienne

» Dépistage et traitement des partenaires.




Points essentiels

> La leucorrhée physiologique est 1 ’expression d une bonne imprégnation
hormonale

» Depister IST

> Récidive.facteurs favorisants

» Ménopause: penser aux cancers genitaux

>Jeune fille. corps étrangers

>IGH = diagnostic difficile — traitement empirique au moindre doute ou critere
minimum

> IGH = risque de séquelles pelviennes




CONCLUSION

L Grandevariabilitéclinigue

L Importancedessequellestdoncod = Bajtement
précoceetbienmeneé

L Importancadela PREVENTION




Pratiks
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L'odeur de votre vagin est liée 3

- votre état sante



