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 INTRODUCTION
 Les infections des voies génitales sont d'origine bactérienne, parasitaire, mycosique ou virale. Certains agents pathogènes sont exclusivement retrouvés dans une localisation particulière au niveau de l'appareil génital (vulve, vagin et col pour HPV ("human papilloma virus")), certains ont une localisation préférentielle (vulvovaginale pour les infections mycosiques), d'autres sont indifféremment retrouvés à différents étages de l'appareil urogénital (Escherichia coli par exemple).

 Une vingtaine d'agents étiologiques peuvent être dénombrés. La plupart d'entre eux se transmettent à l'occasion de rapports sexuels et les infections qui en résultent constituent les MST. Toutefois certaines symptomatologies peuvent être considérées comme dues à des déséquilibres de flore plutôt qu'à une MST à proprement parler.

 Il est commode pour la clarté de l'exposé de séparer les infections génitales basses (vulve, vagin, col de l'utérus) des infections génitales hautes (utérus, annexes, cavité abdomino-pelvienne) bien que cette séparation ne repose parfois que sur une simple prépondérance d'expression clinique.

 Les vulvo‑cervico-vaginites sont un dia​gnostic fréquemment porté en consultation de gynécologie, tant en ville qu'en milieu hospitalier.

 De nombreux micro‑organismes peu​vent être incriminés, des plus banals (Candida albicans, Gardnerella vaginalis), aux plus agressifs (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhœæ). Leur diagnostic précoce, leur traite​ment rapide (avec ou sans l'aide du laboratoire) et efficace permet d'éviter les consé​quences graves que sont les salpin​gites, les grossesses extra‑utérines, les stérilités ou les douleurs pelviennes chroniques.

 Le traitement du (ou des) partenaire(s) est le plus souvent nécessaire afin d'éviter les réinfections. L'éducation des patientes et l'usage du préservatif devraient permettre d'éviter les récidives.

 Les infections génitales hautes frappent des femmes de plus en plus jeunes, souvent nullipares, dont la fertilité risque d'être définitivement compromise. Dans la grande majorité des cas, les germes en cause sont les Chlamydia trachomatis et le gonocoque; la place des mycoplasmes, qui sont des germes commensaux, est plus difficile à établir.

 Parmi les facteurs favorisant les infections génitales hautes, on retiendra, bien sûr, l'évolution des mœurs sexuelles, mais aussi la pratique des IVG et le port du stérilet.

 Le tableau typique de salpingite aiguë est celui d'une infection à localisation pelvienne. Il s'agit d'une urgence fonctionnelle. Les formes cliniques sont nombreuses.

 Le diagnostic est fondé sur la cœlioscopie, les prélèvements bactériologiques et les sérologies des MST.

 La prévention et le traitement de ces infections sont des objectifs de santé publique: le médecin généraliste, le gynécologue, le biologiste jouent un rôle clé dans la prévention des complications par un diagnostic précoce, un traitement judicieux et adapté.

DR KARA-ZAITRI M.A

Spécialiste en Gynécologie-Obstétrique

42, Bd Mohammed V – BEL-AIR, Tlemcen
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RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE

 I/ BACTERIOLOGIE DE L'APPAREIL GENITAL DE LA FEMME:

 Anatomiquement, l'appareil génital féminin se divise bactériologiquement en deux compartiments distincts:

 1) Bas appareil génital:

 Il est formé par la vulve, le vagin et l'exocol. Il est en rapport étroit avec la peau et l'anus et n'a pas de moyen efficace de fermeture. On y trouvera donc, en dehors de toute pathologie, une flore d'origine intestinale et cutanée.

 Les sécrétions vaginales contiennent de 104 à 109 bactéries/gr en dehors de toute pathologie (TAB. I); il s'agit du bacille de Döderlein mais aussi de cocci et bacilles en différentes proportions.

 Cet écosystème peut comporter 4 types de flore bactérienne (TAB. II) qui varient en fonction de nombreux paramètres:   

 - âge, 

 - période du cycle menstruel,

 - grossesse, 

 - existence d'une chirurgie gynécologique,

 - traitements médi​camenteux en cours,

 - existence d'une pathologie génitale sous‑jacente,

 - conditions d'hygiène,

 - nature et fréquence des rapports sexuels...

 La physiologie vaginale tend à rééquilibrer son contenu bactérien vers une flore de type I:

 - d'une part la muqueuse vaginale produit, à partir de ses couches moyennes et profondes, une grande quantité de glycogène qui est transformé en acide lactique par la flore vaginale, notamment par les bacilles de Döderlein, maintenant ainsi un pH inférieur à 4,5, non favorable au développement bactérien.

 - d'autre part, la muqueuse vaginale élimine à partir des plexus veineux et lymphatiques un transsudat qui possède des propriétés anti-bactériennes.

 2) Haut appareil génital:
 Il est formé par la cavité utérine, les trompes et les ovaires. Il est normalement stérile.

 Ces deux appareils sont séparés par l'endocol qui sécrète en permanence la glaire cervicale, facteur essentiel de défense contre l'ascension bactérienne par une action mécanique: orifice réduit et écoulement permanent de l'utérus vers le vagin, et par une action chimique et immunologique due à sa richesse en divers enzymes et immunoglobulines d'origine locale et sérique (par exemple, la glaire est capable d'inhiber des cultures de staphylocoques et de streptocoques).
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	 GROUPE I :

 Espèces bactériennes dont le portage est habituel, spécifiquement adaptées à la cavité vaginale:

 108 à 109 bactéries/gr de S.V:
	 - Lactobacilles (bacilles ou flore de Döderlein),

 - plus accessoirement des Streptocoques (-hémolytiques,

 - très exceptionnellement certaines Corynébactéries.



	 GROUPE II : 

 Espèces bactériennes dont le portage est fréquent, provenant essentiellement de la flore digestive:

 ( 104 bactéries/gr de S.V:
	 - Streptocoques des groupe B (agalactiæ) et D,                       

 - Staphylocoques coagulase (-) et plus rarement staphylo-coques dorés (staphylococcus aureus),                  

 - Entérobactéries (Escherichia Coli, proteus, klebsiella…),                 

 - Bactéries anaérobies (peptostreptococcus, bacteroïdes et plus particulièrement B. fragilis et B. melaninogenicus, fusobacterium, clostridium, mobiluncus…),                                    

 - Gardnerella vaginalis,                                

 - Candida,                                              

 - Mycoplasmes.                                          



	 GROUPE III :

 Espèces bactériennes dont le portage est exceptionnel, commensales usuelles de la flore oropharyngée:


	 - Streptocoques du groupe A,

 - Listeria monocytogenes,

 - Pneumocoques,                                         

 - Hæmophilus influenzæ et para-influenzæ,                                

 - Perfringens, Campylobacter.

 


TABLEAU I

 LA FLORE VAGINALE NORMALE EST CONSTITUEE DE 104 A 109 BACTERIES PAR GRAMME DE SECRETIONS VAGINALES.
TYPE I: Présence exclusive de bactéries du groupe I.

TYPE II: Prépondérance nette de bactéries du groupe I + rares bactéries du groupe II et III.

TYPE III: Persistance de bactéries du groupe I + nette prépondérance de bactéries du groupe II et III.

TYPE IV: Présence exclusive d'une flore constituée de bactéries du groupe II et III.

TABLEAU II

CLASSIFICATION DE LA FLORE VAGINALE.

FLORE DE TYPE I :
 - Prédominance de la flore de Doderlein = lactobacilles.
 - Flore toujours associée à un pH acide ( 4,7.

 - L'implantation de cette flore est liée au degré d'imprégnation estrogénique de la muqueuse vaginale.

 - L'imprégnation estrogénique entraîne une accumulation de glycogène dans la cellule qui dégradée en glucose puis acide lactique provoque l'acidification du milieu et favorise la multiplication des lactobacilles. 
 - Trop d'acidité peut provoquer d'ailleurs une irritation de la muqueuse vaginale et des leucorrhées liées à l'abondance de cette flore; la patiente peut se plaindre de ces leucorrhées qui ne sont pas liées à une infection. 
 Cet environnement riche en glycogène convient aux levures: on pourra retrouver une mycose associée à cette flore.
 C'est la flore normale de la femme en période d'activité génitale.
 C'est également la flore la plus souvent retrouvée au cours de la grossesse (où les mycoses sont fréquentes). 

 FLORE DE TYPE II :
 - La flore de Doderlein est présente et majoritaire mais il existe une flore de substitution sans morphologie dominante. 

 - Le pH est ( 4,7.
 Cette flore est normale chez la femme en période d'activité génitale.
 FLORE DE TYPE III :
 - La flore de Doderlein est rare, minoritaire, et l'on voit apparaître une flore de substitution à morphologie dominante. 

 - le pH ( 4,7.
 - Il n'y a pas de polynucléaires.
 - Cette flore peut être constituée de:
 . Corynébactéries = bacilles diphtérimorphes gram positif,

 . Streptocoques et entérocoques (strepto B, A, C,…). Le strepto B est un opportuniste dont le pouvoir pathogène dépend du sérovar (80 % des méningites néonatales appartiennent au sérovar III). Sa recherche n'est intéressante que dans le contexte de l'accouchement et de la grossesse.

Le strepto A présente les mêmes conséquences que lors des angines à strepto A et son isolement doit s'accompagner d'un traitement antibiotique. 

. Entérobactéries en particulier E. coli dont le potentiel pathogène peut se situer plutôt au niveau urinaire.

 . Staphylocoques: S. aureus peut être à l'origine de choc staphylococcique s'il possède une toxine.

 L'implantation de ce type de flore n'est possible que lorsque la quantité de glycogène diminue et que l'imprégnation estrogénique diminue: ceci a pour effet une augmentation du pH et donc permet la multiplication de la plupart des espèces bactériennes. 

 FLORE DE TYPE IV:

 - Disparition complète de la flore de Doderlein. 
 - Apparition d'une flore de substitution abondante, polymorphe; c'est la flore typique des vaginoses bactériennes avec présence irrégulière de "clues cells". 
 - Il s'agit également d'un milieu favorable à la colonisation des mycoplasmes, ceux ci étant capables de se multiplier en milieu anaérobie. 

 II/ LES RAISONS DE L'INFECTION GENITALE:

 A l'image de l'ensemble des infections, une infection génitale chez la femme est la conjonction de deux facteurs, l'un est déterminant et l'autre est favorisant.

 Selon que la bactérie est l'un ou l'autre, deux types d'infection peuvent être définis:

 ‑ les infections à bactéries pathogènes spécifiques au cours desquelles la bactérie constitue le facteur déterminant (TAB. III), 

 - les infections à bactéries pathogènes opportunistes au cours desquelles la bactérie appartient aux flores commensales ou au milieu environnant tandis que le terrain défaillant ou des actes médicaux créent les conditions locales propices à l'implantation et au développement de ces germes inoffensifs pour la femme normale (TAB. IV).

 Parfois, il ne s'agit que d'un déséquilibre de la flore vaginale (vaginose).

 Ce rappel impose les conclusions suivantes concernant l'analyse des prélève​ments génitaux:

 - la flore cervico‑vaginale est abondante et souvent polymorphe; tout prélève​ment à ce niveau sera d'interprétation difficile. S'il est facile d'y isoler des bactéries, d'autant plus nombreuses que les milieux utilisés seront variés, il est difficile de savoir si elles ont cliniquement une signification lorsqu'il ne s'agit pas de bactéries pathogènes spécifiques,

 - le haut appareil génital est stérile; tout prélèvement à ce niveau, s'il est correctement réalisé, sera d'interprétation facile puisque toute bactérie isolée est à considérer comme pathogène. Toutefois, lorsque la réalisation des prélève​ments se fait par voie basse (prélèvements endo‑utérins, culdocentèse) une désinfection soigneuse du vagin et du col est indispensable pour éviter les souillures d'origine vaginale.

FACTEURS DETERMINANTS                              FACTEURS FAVORISANTS

‑ Trichomonas vaginalis,                                     Le partenaire sexuel le plus souvent, à 

 ‑ Neisseria gonorrhœæ,                                     l'exception de la tuberculose génitale.

 ‑ Chlamydia trachomatis,

 ‑ Mycobacterium tuberculosis,

 ‑ Treponema pallidum,

 ‑ Haemophilus Ducreyi, 

 ‑ Calymnatobacterium (Donovanose).

TABLEAU III

LES INFECTIONS A BACTERIES PATHOGENES SPECIFIQUES.

 FACTEURS DETERMINANTS:

 Le médecin et la malade elle-même:

 1) LE MEDECIN: lors d'actes diagnostiques ou thérapeutiques:

- Diagnostiques:

. HSG, insufflation,

. Biopsie d'endomètre.

- Thérapeutiques:

. pose de stérilet,

. curetage, révision utérine,

. césarienne, chirurgie génitale,

. traitements antibiotiques, corticoïdes, immunosuppresseurs.

 2) LA MALADE: par le terrain qu'elle offre à l'agent bactérien:

. elle est porteuse de malformations, de tumeurs bénignes ou malignes,

. elle est en période post-ménopausique avec atrophie des muqueuses,

. elle présente un diabète, une carence en estrogènes, un déficit immunitaire, ainsi que toute pathologie générale diminuant ses moyens de défense,

. infections à bactéries pathogènes spécifiques,

. post-partum et post-abortum.

 FACTEURS FAVORISANTS:

 Les bactéries cervicovaginales normales et celles de l'environnement (notamment hospitalier):

. Streptocoques,

. Staphylocoques,

. Corynebacterium sp.,

. Entérobactéries (E. coli, Proteus...),

. Neisseria saprophytes,

. Gardnerella vaginalis, 

. Bactéries anaérobies,

. Ureaplasma urealyticum,

. Mycoplasma hominis, 

. Vibrio sp., Mobilincus sp.,

. Campylobacter sp.,

. Pyocyanique,

. Serratia sp.,

. Acinetobacter sp.

TABLEAU IV

LES INFECTIONS A BACTERIES PATHOGENES OPPORTUNISTES

 III/ MECANISMES DE DEFENSE DE L'HOTE:

 Qu'il s'agisse d'agents infectieux endogènes ou d'agents transmis par voie sexuelle, l'hôte dispose de nombreux mécanismes de défense à l'égard des infections gynécologiques basses.

 - L'un des plus efficaces de ces mécanismes relève de la présence d'une flore vaginale normale, et, en particulier, de la flore lactique vaginale. En période d'activité ovarienne, la présence de glycogène dans l'épithélium vaginal favorise la prolifération d'une flore qualifiée de lactique, car cette flore dégrade successivement le glycogène en glucose puis en acide lactique, la concentration d'acide lactique entraîne à son tour une diminution du pH vaginal qui est alors compris entre 4 et 4,5. La flore lactique vaginale, également désignée par "bacilles de Döderlein", comprend en fait différentes espèces de Lactobacillus ainsi que des germes anaérobies stricts appartenant au genre Bifidobacterium. 

 Les lactobacilles exercent une action inhibitrice marquée à l'égard de différents agents infectieux, pathogènes (gonocoque) ou opportunistes (Gardnerella, Candida). De plus, ces lactobacilles interfèrent avec l'aptitude de divers micro-organismes à adhérer aux cellules épithéliales vaginales, étape indispensable préalable à toute prolifération ultérieure. Enfin, la présence en concentrations suffisantes d'une flore lactique vaginale entraîne un pH vaginal relativement bas qui ne permet pas le développement de la plupart des agents responsables d'infections gynécologiques (les levures exceptées).

 - La présence dans les sécrétions vaginales de différentes substances douées d'une activité antibactérienne (lysozyme, lactoferrine, zinc, fibronectine, complément) constitue un deuxième mécanisme de défense aspécifique de l'hôte.

 - Un troisième mécanisme fait intervenir les défenses immunitaires de l'hôte: immunité humorale (avec, en premier lieu, les IgA sécrétoires), activité phagocytaire des polynucléaires neutrophiles et des monocytes. L'afflux des polynucléaires peut être dû directement à la libération des métabolites bactériens ou, plus souvent, à des fractions activées du complément. Une fois sur place, les polynucléaires peuvent ingérer puis tuer les agents infectieux pathogènes, phénomène particulièrement bien démontré dans le cas du gonocoque.

 IV/ CONCLUSION:

 En conclusion de ce rappel physiopathologique, on peut dissocier bactériologiquement:

 - Le bas appareil génital: tout prélèvement à ce niveau est discutable: s'il est assez facile de confirmer une infection spécifique, l'isolement de tout autre germe est aléatoire.

 - Le haut appareil génital: qui est stérile: tout prélèvement positif à ce niveau, s'il a été techniquement bien réalisé, est le reflet d'une pathologie infectieuse. Les infections y sont de deux types: spécifiques et non spécifiques. Pour toute infection à germe non spécifique, une cause liée à l'hôte ou à un acte médical doit pouvoir être retrouvée.
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LE VAGIN… UN ORGANE A DECOUVRIR

 Il faut dire que le vagin est un organe complexe, à la fois lieu de passage pour les règles, les sécrétions de l'appareil génital, l'acte sexuel et l'accouchement. C'est donc un écosystème en équi​libre fragile.

 Sur le plan anatomique, il s'agit d'un canal musculo‑membraneux élastique, au fond duquel aboutit le col utérin qui plonge dans le cul‑de‑sac postérieur du vagin, l'ensemble s'insérant entre la ves​sie en avant et le rectum en arrière.

 La muqueuse vaginale présente de nombreux replis.

 Elle est composée d'un épithélium pavimenteux, sans cellule sécré​trice, reposant sur un stroma très vascularisé.

 Les influences hormonales que cette muqueuse subit en permanence peuvent être objectivées par la cytologie vaginale au cours des différentes phases du cycle mens​truel. Le début du cycle corres​pond à une phase de prolifération et de différenciation cellulaire, puis, au moment de l'ovulation, le tissu est entièrement reconstitué. 

 Ensuite, sous l'influence de la progestérone, les cellules desqua​ment, ce qui aboutit, en fin de cycle, à une régression épithéliale massive.

 L'examen des sécrétions vagi​nales montre que le vagin est un milieu acide, puisque son pH est voisin de 4.

 La flore vaginale est caractéri​sée par la présence d'un germe particulier, qui n'existe dans aucun autre organe de la femme: le bacille de Döderlein. Celui‑ci par​ticipe à la dégradation du glyco​gène en acide lactique.

 Les fonctions du vagin sont diverses:

 - Il intervient tout d'abord dans la reproduction, puisque c'est l'or​gane de l'acte sexuel. Comme il n'y a pas de cellule sécrétrice, ce sont des transsudations qui lubri​fient et imprègnent le vagin. Leur absence peut être source d'irrita​tion. 

 Dans certains cas, ces trans​sudations sont au contraire très abondantes.

 - Le vagin est aussi le premier réceptacle, lors de l'émis​sion des spermatozoïdes.

 - Enfin, lors de l'accouchement, il peut se distendre considé​rablement.

 Sur le plan physio‑pathologique, comme le vagin est un lieu en équi​libre microbien entre l'extérieur et les voies génitales hautes, norma​lement amicrobiennes, toute agres​sion entraînera une rupture de cet équilibre et donc une inflamma​tion qui se traduira par des symp​tômes tels que prurit, leucorrhées, malodeurs et douleurs.

 Les causes de cette inflamma​tion sont variées, qu'elles soient infectieuses ou non infectieuses.

 Les infections peuvent être d'origine bactérienne (entéroco​ques, streptocoques, gardnerel​la…), mycosique ou autre.

 Les causes non‑infectieuses sont nombreuses également. L'inflam​mation peut être consécutive à des traumatismes, à une atrophie de la muqueuse telle que l'atrophie post‑ménopausique, à certains pro​duits chimiques ou enfin à une radiothérapie.

 Ainsi, étant donné la grande fréquence des agressions vagi​nales, il importe non seulement de pouvoir soulager les patientes au moment de l'agression, mais aussi de préserver l'équilibre fragile du vagin.
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LES EXAMENS CYTO-BACTERIOLOGIQUES DES 

PRELEVEMENTS GENITAUX CHEZ LA FEMME

 Les infections génitales représentent l'un des motifs de consultation les plus fréquents en gynécologie. Le symptôme majeur qui amène la patiente à consulter consiste en modifications de l'aspect des leucorrhées, spontanément ou à la suite d'un rapport sexuel, de la prise de contraceptifs oraux, de la mise en place d'un dispositif intra-utérin, d'un avortement…

 L'examen microbiologique des prélèvements génitaux chez la femme ne peut être réalisé qu'en fonction d'un examen clinique soigneux, seul capable de porter le diagnostic positif d'infection et d'en localiser le siège exact.

 Le diagnostic d'infection génitale regroupe:

 ‑ les vulvites,

 - les bartholinites,

 ‑ les vaginites, 

 ‑ les exocervicites,

 ‑ les endocervicites,

 ‑ les endométrites,

 ‑ les salpingites et suppurations pelviennes,

 ‑ les ulcérations génitales.

 L'existence fréquente de leucorrhées "physiologiques", le polymorphisme de la flore vaginale normale, une mauvaise réalisation des prélèvements rend probablement compte de l'extrême confusion qui règne dans l'étiologie micro​bienne des infections génitales.

 La prescription thérapeutique raisonnée doit être précédée de prélèvements pour étude microbiologique, ce qui permettra de rectifier, éventuellement le traitement.

 L'objectif de ces examens est d'aider au diagnostic et au traitement des infections génitales et non d'isoler des micro-organismes dont le pouvoir patho​gène serait incertain ou nul. Par conséquent, nous limiterons les indications de recherche et d'isolement des agents infectieux aux seuls cas qui correspondent à une pathologie infectieuse dûment documentée cliniquement.

 La nature des prélèvements à effectuer dépend de la symptomatologie clinique et de la nature de l'agent infectieux recherché.

 L'exploration du ou des partenaires doit être systématique lorsqu'une MST est suspectée.

 Matériel: On dispose:

 ‑ de spéculums de différentes tailles,

 ‑ de pinces longuettes,

 ‑ de compresses stériles,

 ‑ d'un antiseptique liquide non irritant pour les muqueuses génitales,

 ‑ d'un flacon de sérum physiologique,

 ‑ d'écouvillons stériles montés: coton, alginate, plastique type "Bactopick", cytobrosse,

 ‑ de spatules d'Ayre,

 ‑ d’un vaccinostyle (pour les ulcérations génitales).

 La fiche de renseignements est indispensable dans l'interprétation de toute analyse bactériologique, elle doit être détaillée et donc dûment remplie par le gynécologue qui effectuera les prélèvements. En plus des renseignements généraux d'identité de la patiente, de son âge et de l'étape de la vie génitale, elle comprendra:

 - les caractères macroscopiques des leucorrhées,

 - les autres signes d'appel: urinaires par exemple,

 - l'existence d'un prurit vulvaire,

 - les antécédents médicaux (diabète) ou chirurgicaux,

 - les circonstances de survenue des symptômes tels que post-partum ou post-abortum, manœuvre instrumentale, prise médicamenteuse…,

 - symptomatologie du partenaire,

 - examen gynécologique: toucher vaginal et aspect du col,

 - thérapeutique en cours ou récente.

 I/ PRELEVEMENT CERVICO-VAGINAL:

 Prélèvement le plus couramment pratiqué, il doit être accompagné de demandes précises. L'éventail des examens susceptibles d'être effectués est très large et ne peut raisonnablement être appliqué à tous les cas, d'où la nécessité de préciser une recherche de Chlamydia, mycoplasmes, tréponèmes ou virus par exemple.

 * Conditions de l'examen: les résultats seront valables à condition de respecter un certain nombre de contraintes:

 - La patiente devra éviter toute toilette vaginale préalable et tout usage de spermicide dans les 48 heures précédentes,  ainsi que tout rapport sexuel le jour précédent l'examen.

 - Le prélèvement doit être réalisé avant tout traitement général ou local par antibiotiques ou antiseptiques, ou après 1 semaine d'arrêt.

 - Il est préférable d'éviter le prélèvement pendant la période menstruelle car la flore est modifiée et souvent polymorphe. 

 1) Prélèvements dans le vagin et sur l'exocol:
 Le prélèvement cervico-vaginal est réalisé sur table gynécologique après mise en place d'un spéculum stérile non lubrifié mais éventuellement humidifié à l'eau chaude.

 Il est préférable de le faire au laboratoire, ce qui permet de multiplier les prélèvements et de préserver la survie des micro-organismes.
 Hormis la recherche de l'étiologie des cervico‑vaginites, ces prélèvements permettent la classification de la flore vaginale selon les quatre types cités précédemment.

 Après la pose du spéculum:

 On réalise à l'aide d'écouvillons stériles un écouvillonnage des parois vaginales: 

 a) 1 écouvillon est utilisé immédiatement pour mesurer le pH vaginal (qui donne des indications précieuses sur le microclimat vaginal).

 On peut effectuer un examen microscopique à l'état frais entre lame et lamelle, si l'on dispose d'un microscope à proximité immédiate.

 b) 1 écouvillon est utilisé pour réaliser deux frottis sur lame: 

 - une lame sera colorée au MGG et permettra l'examen cytologique,

 - une lame sera colorée par la coloration de GRAM et permettra l'examen direct bactériologique,

 - une lame de plus peut éventuellement servir à faire le test à la potasse (1 goutte de potasse à 10 %). Le test positif se traduit par l'apparition d'une odeur caractéristique. 

 c) 2 autres écouvillons sont placés pour ensemencement en milieu de transport indispensables pour la bonne conservation des germes; il en existe de nombreuses variantes: certains sont adaptés à la mise en culture des micro-organismes, d'autres à la réalisation de techniques particulières: détection antigénique (ELISA, chémiluminescence), biologie moléculaire (PCR).
 L'acheminement du prélèvement au laboratoire doit être rapide (quelques heures). Le maintien du prélèvement à 4 °C permet d'éviter la compétition bactérienne entre les germes car la multiplication bactérienne est stoppée à 4 °C.

 - Stockage: au réfrigérateur au maximum 12 h.

 2) Prélèvements dans l'endocol: (Fig. 2)
 Ces recherches ne font pas partie de l'examen cytobactériologique des sécrétions vaginales et feront l'objet d'une prescription motivée complémentaire: recherche de Chlamydia, de mycoplasmes, d'herpes, de tréponème, d'Haemophilus ducreyi (chancre mou), d'actinomyces.

 Ces agents étant intracellulaires, le prélèvement se fait au niveau de l'endocol à l'aide de dispositifs spéciaux permettant de récupérer les cellules.

 - Matériel:
 . un écouvillon traité par l'alginate ou le charbon pour la recherche de Neisseria gonorrhœæ et de bactéries pathogènes opportunistes et,

 . un écou​villon en plastique enrobé de rayonne ou de dacron ou porteur d'une olive en plastique pour la recherche de Chlamydia trachomatis.

 On peut aussi utiliser les bactopicks ou les cytobrosses: les bactopicks sont des tiges en plastique échancrées qui permettent de récupérer des cellules sans trop faire saigner le col (les cytobrosses sont plus invasives); on réalise le prélèvement en plaçant la partie échancrée du bactopick au niveau de l'endocol puis récupération des cellules par un mouvement circulaire, relativement appuyé durant 10 secondes; ces bactopicks sont ensuite placés dans un milieu de transport adéquat (selon la recherche) en cassant la partie terminale dans le milieu.

 - Réalisation: Il faut, avant tout, faire un nettoyage soigneux de l'exocol (compresse imbibée de sérum physiologique) (Fig. 2a). On introduit l'écouvillon traité à l'alginate et stérile jusque dans la cavité fusiforme de l'endocol et par un frottement léger et prolongé on ramène de la glaire cervicale et des cellules endocervicales (Fig. 2b).

 Puis, un deuxième prélèvement est réalisé à l'aide de l'écouvillon pour recherche de Chlamydia. Une rotation prolongée de l'écou​villon introduit dans l'endocol puis appliqué sur la ligne de jonction permet de détacher les cellules épithéliales indispensables pour mettre en évidence cette bactérie (Fig. 2c).

 - Stockage: Ces prélèvements doivent être ensemencés immédiatement pour assurer une recherche correcte du gonocoque et des anaérobies. Si cela n'est pas possible, il faut se procurer des milieux de transport au laboratoire, l'un pour le gonocoque et l'autre pour le Chlamydia. Ce mode de conservation est générale​ment moins performant que l'ensemencement immédiat.

Les MILIEUX DE TRANSPORT dépendent de l'agent recherché et de la technique utilisée. 

 1) Milieu de transport pour la réalisation de culture cellulaire.

 Ces milieux se conservent obligatoirement à 4 °C après le prélèvement 

 Ils doivent impérativement arriver au laboratoire dans les meilleurs délais pour maintenir les microorganismes vivants. 

 La technique de culture cellulaire s'applique à CHLAMYDIA et HERPES. 

 2) Milieu de transport pour la recherche par amplification génique (PCR): milieu PBS. 

 Ce sont des milieux simples qui peuvent être conservés plusieurs heures à température ambiante; le délai d'achemine-ment des prélèvements au laboratoire est moins préjudiciable que pour la culture cellulaire. 

 Sur ce milieu et par cette technique, il est possible de rechercher CHLAMYDIA, HERPES, HPV. 

 La technique de PCR peut se réaliser à partir d'écouvillons.

 3) Milieu de transport particulier pour les mycoplasmes: milieu liquide A3. 

 Les mycoplasmes prélevés peuvent être conservés quelques heures à + 4 ° C sans problème.

 REMARQUE: 

 La quantité de cellules prélevées conditionne la sensibilité du test. 

 Il faut éviter le plus possible de faire saigner le col, car la présence de sang:

 - peut être toxique pour la culture cellulaire, 

 - peut être inhibiteur de la réaction d'amplification génique. 

 La présence de mucus peut diminuer la sensibilité de certaines techniques. 

( Cas particulier de la recherche de C. trachomatis par immunofluorescence (IF) directe à l'aide d'anticorps monoclonaux: l'étalement sur la lame à IF est fait immédiatement. Il doit être mince et le prélèvement doit être dépourvu de sang. La lame est fixée à l'aide du fixateur fourni dans le kit de prélèvement ou d'une goutte d'acétone et est ensuite déposée dans un porte‑lame propre. Le transport n'est pas urgent, la lame peut-être conservée ainsi quelques heures au réfrigérateur.

 II/ AUTRES PRELEVEMENTS:

 Prélèvement vulvaire, d'endomètre, brossage tubaire, examen de liquide péritonéal pourront être réalisés en fonction de la localisation de l'infection.

 L'association d'un prélèvement urétral au prélèvement cervico-vaginal permettrait d'accroître les chances de positivité pour gonocoque et Chlamydia trachomatis.

 Des prélèvements extragénitaux peuvent également être réalisés (anus, pharynx, peau, articulations) en fonction de la symptomatologie clinique et du germe suspecté.

	DIAGNOSTIC CLINIQUE
	SIEGE DU PRELEVEMENT
	BUT DE L'EXAMEN

	Vaginites et exocervicites
	 Prélèvement vaginal 

et exocercival.
	 - Recherche de:

 . Trichomonas, 

 . Levures.

 - Plus rarement dans certaines circonstances cliniques (notamment obstétricale):

 . Streptocoques des groupes B et D,

 . Entérobactéries,

 . Listeria monocytogenes.

 - Devant un tableau de vaginite non spécifique:

 . Gardnerella vaginalis,

 . Anaérobies,

 . Mobilincus.

	Endocervicites
	 Prélèvement endocer​vical strict 

et urétral.
	 - Endocervical:

 . Neisseria gonorrhœæ, 

 . Chlamydia trachomatis,

 . + toute bactérie d'origine vaginale (groupes II et III).

 - Urétral:
 . Neisseria gonorrhœæ, 

 . Chlamydia trachomatis.   


	Endométrites
	 - Prélèvement endocervical strict et urétral.

 - Prélèvements endo‑utérins: 

 . biopsie d'endomètre,

 . stérilet,

 . produits d'aspiration, 

 . pus d'évacuation des pyométries.
	 - Recherche de:

 . Neisseria gonorrhœæ,

 . Chlamydia trachomatis.

 - Recherche de:

 . Idem endocervical et urétral + toutes les bactéries pathogènes opportunistes (groupe II et III).

 - Recherche du BK à la demande du cli​nicien.

	Salpingites et suppurations pelviennes
	 - Prélèvement endocervical strict et urétral.

 - Prélèvements endo‑utérins (identique aux précédents).

 - Liquides péritonéaux 

et prélèvements tubaires.
	 - Recherche de:

 . Neisseria gonorrhœæ,

 . Chlamydia trachomatis.

 - Recherche de:

 . Neisseria gonorrhœæ,

 . Chlamydia trachomatis.

 - Recherche de toutes bactéries pathogènes opportunistes.

 - Recherche du BK à la demande du cli​nicien. 


SIEGE DES PRELEVEMENTS A REALISER EN FONCTION DU DIAGNOSTIC CLINIQUE ET BUT DE LA RECHERCHE.

 1) Prélèvement vulvaire: (Fig. 1)

 Un prélèvement au niveau de la vulve peut être réalisé en présence d'une lésion externe (vésicule, ulcération…) pour la recherche d'herpes le plus souvent. On retrouve également C. albicans ou staphylococcus aureus, T. pallidum… 

 - Matériel: un écouvillon stérile en tube.
 - Réalisation: mettre dans le fond du tube 1 cm3 de sérum physiologique pour imbiber l'écouvillon et éviter la dessiccation du prélèvement. A l'aide de cet écouvillon humide, prélever en plein centre des lésions en frottant assez forte​ment.

 - Stockage: au réfrigérateur au maximum 12 h.

( Cas particulier de la recherche des herpès‑virus: Utiliser le matériel spécial composé d'un écouvillon dans un tube qui contient un milieu de transport liquide (à demander au laboratoire de virologie et à conserver dans le congéla​teur). 

 Laisser décongeler avant utilisation. Le prélèvement se fait en plein centre des lésions à l'aide de l'écouvillon en rompant les vésicules, ou à l'aide d'une curette ophtalmique en grattant les lésions au stade ulcératif.  

 Le prélève​ment doit être stocké au réfrigérateur ou confié immédiatement au laboratoire.

 Ces conseils restent valables quelle que soit la localisation des lésions herpéti​ques.

2) Prélèvement urétral: (Fig. 3)
 Après le retrait du spéculum, il peut être intéressant de faire un prélèvement urétral. Il est utile au diagnostic d'urétrite dont les agents responsables sont le plus souvent: N. Gonorrhœæ, C. Trachomatis, mycoplasmes.

 Un premier jet d'urine peut compléter le prélèvement urétral, ou même le remplacer pour certaines techniques: PCR chlamydiæ.

 - Matériel: 

 . un petit écouvillon traité par l'alginate ou le charbon pour la recherche de Neisseria gonorrhœæ et de bactéries pathogènes opportunistes et,

 . un petit écouvillon en plastique enrobé de rayonne ou de dacron ou porteur d'une olive en plastique pour la recherche de Chlamydia trachomatis.

 - En enlevant le spéculum, il arrive qu'une goutte de pus s'écoule du méat urétral et de l'ostium des glandes péri-urétrales. Cette goutte, ou une goutte obtenue par massage rétrosymphysaire (urétral), est recueillie sur un écouvillon. 

 Il est toujours indiqué de faire deux prélèvements dans le canal urétral en introduisant d'abord sur environ 1cm le petit écouvillon traité par l'alginate pour la recherche de Neisseria gonorrhœæ puis sur 2 cm l'écouvillon enrobé de rayonne pour la recherche de Chlamydia. Si une recherche directe de C. tracho​matis par IF est demandée, la lame est préparée comme pour le prélèvement d'endocol.

 3) Prélèvement à l'orifice de la glande de Bartholin:

 Il convient de nettoyer la région péri‑orificielle, puis de recueillir le pus qui s'écoule après une pression douce sur la glande.

Rem: En cas d’abcès: le pus de la glande de Bartholin est aspiré et transporté rapidement dans la seringue bouchée et purgée d'air.

 4) Les prélèvements endo‑utérins par voie basse:
 Leur réalisation nécessite une désinfection soigneuse du vagin et de l'exocol. Ces prélèvements endo‑utérins sont divers:

 ‑ Stérilet: après ablation, son fil est sectionné et éliminé, le stérilet est disposé dans un flacon stérile.

 ‑ La biopsie d'endomètre: classiquement réservée à la recherche du BK, elle est contre indiquée lorsqu'il existe une infection génitale. Cependant lors d'une cœlioscopie qui confirme le diagnostic de salpingite, elle peut être réalisée à la canule de Novak en sachant que le traitement antibiotique sera débuté immédia​tement.

 ‑ Produit d'évacuation de pyométrie, aspiration de l'écoulement utérin dans le post-partum et post‑abortum: après dilatation du col (pyométrie) ou sur un col ouvert (post-partum, post‑abortum), l'écoulement utérin peut être recueilli par aspiration à l'aide d'une seringue et d'un cathéter introduit dans l'endocol.

IMPORTANT: Ces prélèvements précieux doivent être ensemencées rapidement: transport rapide dans le laboratoire ou utilisation d'un milieu de transport.

Fig. 1.



Fig. 2: Prélèvement endocervical.


Fig. 3: Prélèvement urétral.

 II/ L'EXAMEN DIRECT EXTEMPORANÉ AU CABINET:

 Une infection basse vulvo‑vaginale ne justifiera le plus souvent qu'un examen extemporané des leucorrhées au cabinet de consultation. Le médecin peut alors faire très facilement le diagnostic d'une leucorrhée physiolo​gique, d'une leucorrhée à Trichomonas ou à Candida.

 Cet examen direct des sécrétions vaginales fait partie intégrante de l’examen gynécologique au cabinet. Il doit être systématique en présence de leucorrhées, à condition que le praticien soit équipé et expérimenté. 

 A l'inverse, les infections utéro‑tubaires nécessitent des examens bactériologiques au laboratoire à partir des prélèvements endocervicaux, endo‑utérins et tubo‑péritonéaux (prélevés en salle d'opération).

 1) Le matériel nécessaire:
 Pour faire l'examen extemporané des leucorrhées, il faut disposer:

 ‑ d'un microscope avec objectif 40 qui grossit de 300 à 400 fois,

 ‑ de lames et de lamelles,

 ‑ de spatules d'Ayre et d'écouvillons,

 ‑ de sérum physiologique,

 - d'un flacon de solution de potasse à 5 %.

 2) La technique:
 Après mise en place du spéculum, le prélèvement des sécrétions vaginales est effectué à la spatule d'Ayre ou à l'écouvillon stérile au niveau du cul-de-sac postérieur.
 Deux lames sont préparées:

 - sur la première: une goutte des sécrétions vaginales est mélangée avec une goutte de sérum physiologique, (et éventuellement du bleu de Crésyl) à l'aide du coin d'une lamelle. Celle-ci est ensuite déposée sur le prélèvement.

 - sur la deuxième: de la même manière, une goutte de sécrétions est mélangée à une goutte de solution de potasse à 5 % et recouverte d'une lamelle.

 3) Le but de l'examen:
 Il est double:

 - confirmer, en l'absence d'arguments infectieux cliniques, le diagnostic de leucorrhées physiologiques,

 - confirmer, en présence d'arguments infectieux cliniques, une étiologie myco​sique et/ou trichomonasique ou porter le diagnostic de vaginite non spécifique.

 4) L'examen de la première lame (sécrétion vaginale + sérum physiologique):

 Le but de ce premier temps est de rechercher l'altération cytologique "du paysage vaginal" par l'infection: lyse des cellules superficielles et intermédiaires de la muqueuse vaginale avec apparition dans les sécrétions de cellules des couches profondes, et de constater la réaction de l'organisme vis-à-vis de l'agresseur: l’afflux de polynucléaires.

 Le frottis vaginal peut apparaître propre ou sale.


 - Le frottis apparaît propre:
 Il est composé essentiellement de cellules vaginales; les polynucléaires étant peu nombreux:

 . En 1ère partie du cycle: les cellules sont peu nombreuses, de type superficiel, étalées, à noyau pycnotique et/ou intermédiaire à noyau plus volumineux. Il n'y a pas ou très peu de polynucléaires.

 . En période ovulatoire: les cellules sont de type superficiel sans polynucléaires.

 . En 2ème partie du cycle: les cellules vaginales de type superficiel et intermédiaire sont généralement plicaturées, en amas. Les polynucléaires, un peu plus nombreux, ne masquent pas les cellules vaginales encore bien visibles.

 . Sous contraception: les frottis sont variables selon l'imprégnation œstrogénique.    

 Tous les intermédiaires entre le frottis de type péri‑ovulatoire et un frottis pauvre constitué de cellules paraba​sales sont possibles, mais les polynucléaires restent peu nombreux.

 - Le frottis apparaît sale:
 Les polynucléaires constituent l'essentiel de la préparation examinée. Les cellules vaginales sont difficilement décelables, car souvent altérées ou masquées par le nombre important des leucocytes. Si quelques cellules restent visibles, elles sont de type parabasal, petites, rondes, à gros noyau.

 Il faut alors rechercher Trichomonas vaginalis; l'élément diagnostique essentiel à l'ex​amen extemporané est sa mobilité. Après avoir laissé reposer la préparation une à deux minutes, le Trichomonas apparaît comme une cellule ovalaire ou ronde à noyau petit, peu visible, à cytoplasme clair et contenant de nom​breuses vacuoles. Sa taille est une à une fois et demie celle d'un polynucléaire. Il se déplace dans des directions variables. Ses flagelles mobiles et sa membrane ondulante produisent dans le liquide qui l'environne un aspect "de ronds dans l'eau" visible si l'on bouge légèrement la vis micrométrique du microscope.

 Le Trichomonas est facile à différencier des hématies qui sont anucléées, plus petites que les leucocytes et se déplacent toutes dans le même sens, entraînées par les courants introduits dans le milieu liquide.

 Après coloration, le Trichomonas se distingue par sa taille, ses vacuoles et la présence de la membrane ondulante.

 5) L'examen de la deuxième lame (sécrétion vaginale + potasse 5 %): recherche de levures:
 Qu'il existe ou non du Trichomonas, l'examen de la deuxième lame est indispensable car l'association de ces deux agents est possible. La potasse à 5 % dissout en 2 à 5 minutes tous les constituants cellulaires de la préparation sauf les levures. Celles‑ci sont alors facilement mises en évidence sous forme de filaments mycéliens (aspect de tiges de bambou) et/ou de spores à l'aspect bourgeonnant.

Rem1: Si la lame N°1 est propre et s'il n'y a pas de mycose après dissolution, on peut estimer que la leucorrhée dont se plaint la patiente est PHYSIOLOGIQUE, surtout s'il n'y a aucun signe inflammatoire du col ou du vagin.

Rem2: Si le frottis vaginal est sale et que l'on n'a retrouvé ni trichomonas, ni candida: surtout s'il existe une notion de contage vénérien, ou s'il existe une infection du haut appareil type endométrite ou salpingite, il faudra alors savoir faire le prélèvement endocervical strict ou le prélèvement urétral avec ensemencement immédiat dans le milieu de culture. Ces derniers prélèvements avec recherche de gonocoque seront faits plutôt au laboratoire.

 En  conclusion:
 L'examen extemporané permet de résoudre dans un nombre élevé de cas les problèmes posés par les femmes qui consultent pour leucorrhées. En confirmant le diagnostic de leucorrhée physiologique, cet examen permet de rassurer et d'éviter de multiples prélèvements et traitements inutiles. En affir​mant l'étiologie mycosique et/ou trichomonasique d'une vulvovaginite ou en confirmant le diagnostic de vaginite non spécifique, il permet la prescription d'un traitement d'emblée adapté et évite l'utilisation de comprimés gynécologi​ques polyvalents souvent insuffisamment efficaces pour ces infections.
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EXAMEN EXTEMPORANÉ DES LEUCORRHEES 
(Extrait du CD-ROM - Impact 99 Gynécologie)

 III/ PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE AU LABORATOIRE:

 Il est loin d'être toujours obligatoire; il sera prescrit:

 - d’emblée: femme jeune avec risque de MST, endocervicite, urétrite, contage vénérien, 

 - s'il existe des signes cliniques d'infection du haut appareil,

 - si l’examen montre un frottis sale sans trichomonas ni levures; les prélèvements seront faits au niveau de l'urètre et de l'endocol,

 - en seconde intention: échec d’un premier traitement, récidives fréquentes.

 Si le prélèvement ne peut être fait au laboratoire, il existe des milieux de transport utilisables à demander au laboratoire.
INTERPRETATION DE L'EXAMEN AU LABORATOIRE:
 Le prélèvement qui arrive au laboratoire va subir différentes étapes au cours de son analyse. Les informations recueillies au cours de ces étapes sont indissociables pour interpréter le résultat. 

 1) Examen extemporané (à l’état frais):
 Une partie de l'échantillon est placé entre lame et lamelle et observée au microscope:

 - les Trichomonas flagellés mobiles sont immédiatement repérés,

 - les levures bourgeonnantes avec filaments pseudo-mycéliens sont le signe d'une infection mycosique,

 - la flore lactobacillaire immobile si elle est prédominante, 

 - les germes très mobiles en vol de moucheron sont typiques de Mobiluncus, 

 - les leucocytes sont visibles ainsi que les cellules épithéliales. 

 2) Cytologie:
 On utilise la lame colorée au MGG et on repère sur ce frottis:

 - les cellules épithéliales,

 - la présence ou l'absence de polynucléaires, signe d'une réaction inflammatoire,

 - la présence ou l'absence de Trichomonas,

 - la présence ou l'absence de "clues cells"; cellules épithéliales recouvertes de bactéries coccobacillaires,

 - la présence ou l'absence de levures ou de filaments mycéliens. 

 3) Mise en culture:
 Les milieux de culture sont choisis en fonction des exigences nutritives des agents recherchés.
 Les bactéries isolées feront l'objet d'un test de sensibilité aux antibiotiques.

 L'interprétation des cultures doit se faire avec prudence car l'erreur, quant au rôle infectieux du ou des agents isolés, est fréquente.

 Il faut d'abord éliminer les agents pathogènes spécifiques de la sphère génitale (Gonocoque, Trichomonas vaginalis, Chlamydia).

 * La mise en culture sur milieux gélosés permet essentiellement: 

 - d'isoler le gonocoque afin d'établir un diagnostic de certitude, de rechercher la bêtalactamase, de réaliser un antibiogramme,

 - d'isoler les espèces prédominantes aérobies (on ne recherche pas la anaérobies en routine): streptocoques, staphylocoques dorés, entérobactéries…,

 - d'avoir une idée semi quantitative de la flore présente.

 Cette recherche s'accompagne de la réalisation d'un antibiogramme quand le germe est présent en grande quantité; c'est au médecin de juger de l'utilité d'un traitement antibiotique.

 La recherche de mycoplasmes faisant appel à des milieux particuliers, n'est pas faite systématiquement et pourtant elle s'intègre parfaitement dans l'étude de l'écosystème vaginal (seuil de pathogénicité pour les Mycoplasmes égal à 104 UFC/ml).

Rem: Pour les bactéries de la flore vaginale, originaires du périnée et de l'intestin (entérobactéries, staphylocoques, streptocoques), on exige pour les incriminer dans les leucorrhées infectieuses, une nette prédominance dans les cultures, une forte réaction inflammatoire et le remplacement des Lactobacilles (flore de Döderlein) par ces agents.

 En somme, la prescription d'un traitement face à une leucorrhée infectieuse ne doit se faire que si le tableau clinique évoque fortement un agent étiologique précis.

 CONCLUSION:

 L'analyse microbiologique des prélèvements génitaux est complexe et d'interprétation délicate car elle est fortement gênée par une flore vaginale riche et variée dont certains agents sont saprophytes, d'autres opportunistes. De plus, les agents bactériens responsables d'infection génitale sont d'isolement difficile et d'identification délicate, d'autant que l'infection génitale est souvent polymicrobienne.

 Afin de garantir la fiabilité de ce type d'analyse, il faut: 

1- Que les prélèvements soient effectués avec soin.

2- Qu'une fiche de renseignements complète soit dûment remplie.

3- Que les techniques spécifiques permettant de mettre en évidence tous les agents infectieux incriminés dans une infection génitale soient disponibles au niveau de tout laboratoire de microbiologie +++.
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GERMES RESPONSABLES DES INFECTIONS GENITALES

 I/ BACTERIES:
 1) Gonocoque:
 Neisseria gonorrhœæ est un cocci à Gram négatif fragile rendant sa culture difficile.

 Il est actuellement retrouvé dans 10 à 15 % des salpingites aiguës dans les pays occidentaux, 30 à 40 % dans les pays en voie de développement. La pathogenèse des infections gonococciques n'est pas encore parfaitement élucidée, mais on sait que la capacité de ce micro-organisme à envahir les muqueuses urétrales et endocervicales est liée à l'adhésion du gonocoque à ces muqueuses par des protéines de surface de la membrane externe et surtout par des pili, lesquels, par leur région hydrophobe, viendraient adhérer aux récepteurs de la couche lipidique membranaire des cellules épithéliales.

 La propriété d'envahir l'épithélium cylindrique endocervical peut s'expliquer par:

 - l'élaboration de protéases capables de disloquer les jonctions intercellulaires, d'altérer les membranes cellulaires et d'avoir une action antimucus,

 - l'action antiphagocytaire des pili,

 - la résistance à la présence d'enzymes destructives intracellulaires.

 A partir de l'endocol, le gonocoque se propage vers l'utérus et les trompes de proche en proche, l'infection éclatant le plus souvent de façon brutale.

 Après avoir atteint les trompes, le gonocoque adhère aux cellules sécrétoires de l'épithélium tubaire et les pénètre pour envahir les tissus sous-épithéliaux, libérant sans doute différents facteurs toxiques lesquels expliquent l'altération précoce des cellules ciliées.

 La qualité des prélèvements endocervicaux est d'une grande importance. Il faut utiliser un milieu de transport adapté.

 L'examen direct des prélèvements (coloration de Gram) est nécessaire mais insuffisant car peu sensible dans les infections féminines.

 La culture reste la méthode de choix permettant de mettre en évidence la bactérie et de tester sa sensibilité aux antibiotiques, étude indispensable en raison du développement de résistances aux bêta-lactamines et aux tétracyclines.

 L'utilisation d'anticorps polyclonaux et surtout monoclonaux a permis la mise au point de tests rapides soit par ELISA soit par immunofluorescence. Ces méthodes ne sont pour le moment ni assez spécifiques, ni assez sensibles pour être utilisées directement sur les prélèvements.

 L'avenir est peut-être à la biologie moléculaire: la PCR ("polymerase chain reaction") est en voie d'évaluation. 

 Cependant, l'émergence de nombreuses souches résistantes aux antibiotiques appuie la nécessité des cultures.

 2) Chlamydia trachomatis:
 La mise en évidence de l'agent pathogène est ici l'examen essentiel. La plupart des méthodes sont valables (tableau).

 Les chlamydiæ sont de minuscules bactéries, parasites intracellulaires obligatoires qui vont donc nécessiter pour leur isolement l'utilisation de culture cellulaire. Ils évoluent selon un cycle particulier et lent (48 h) avec passage d'une particule infectante, non reproductive, le corps élémentaire, à un corps réticulé non infectant, qui est la forme de reproduction et s'accumule dans une vacuole de la cellule-hôte.

 Le genre Chlamydia comporte trois espèces:

 - C. trachomatis responsable du trachome (sérovars A à C), des infections oculogénitales (sérovars D à K) et de la lymphogranulomatose vénérienne (sérovars L1, L2, L3, LGV),

 - C. psittaci, rare chez l'homme, responsable de zoonoses,

 - C. pneumoniæ, récemment individualisé, fréquent chez l'homme, responsable d'infections respiratoires. 

 Les chlamydioses génitales, dues aux sérovars D à K, sont caractérisées par leur latence et leur persistance malgré les traitements. 

 C. trachomatis a un tropisme particulier pour l'épithélium glandulaire ce qui explique sa présence plus fréquente dans le col des jeunes femmes porteuses d'un ectropion étendu. Il peut être également la cause de salpingites aiguës.

	Principe
	Techniques
	Délai  
	Remarques

	Culture
	Culture cellulaire
	2 j
	- résultat certain si positif,

- permet le typage,  

- technique lourde.

	Détection antigénique
	Immunofluorescence

ELISA

Chemiluminescence
	( 1 h

30 mn à 4 h

2 h
	- contrôle de la qualité du  frottis,

- subjectif, fastidieux.

- objectif,

- utilisable pour grandes séries.  

- appareillage nécessaire,  

- id ELISA.

	Biologie moléculaire
	PCR classique

PCR semi-automatisée
	1 j

4 h
	- très sensible,  

- manipulations lourdes.

- très sensible, commode,  

- coûteux.  


Tableau - Techniques utilisables pour la recherche directe de Chlamydia trachomatis.

 - La culture est la méthode de référence, très spécifique et très sensible; elle est lourde sur le plan technique (et réservée à des laboratoires spécialisés).

 - Les techniques de détection antigénique, largement répandues donnent des résultats très satisfaisants.

 - Les techniques de PCR représentent un apport très intéressant par l'augmentation de sensibilité qu'elles apportent; néanmoins, leur prix est un frein à leur diffusion pour le diagnostic d'infections basses et leur intérêt dans les infections hautes est encore à évaluer. 

 - Les sérologies sont largement pratiquées mais ne sont pas toujours facilement interprétables.

 Les infections à Chlamydia trachomatis étant souvent paucisymptomatiques, le diagnostic est évoqué après un certain délai d'évolution. Il est donc rare de pouvoir détecter une séroconversion ou une augmentation significative du taux d'anticorps (multiplication du taux par 4) dans un 2ème sérum prélevé 15 jours plus tard.

 La sérologie est généralement peu intéressante dans les infections superficielles (cervicites).

 En cas d'infection haute (salpingite, périhépatite), la présence d'un taux d'anticorps élevé (( 1/64 en immunofluorescence) est évocatrice. Il existe une certaine corrélation entre le taux d'IgG et la gravité des lésions, d'où la nécessité d'être vigilant devant des taux élevés. Cependant les immunoglobulines totales ou IgG persistent longtemps après guérison (des mois ou des années); leur surveillance ne permet donc pas de suivre l'efficacité du traitement. La persistance de ces anticorps, après traitement, souvent simple cicatrice sérologique, ne justifie pas, à elle seule, de changement d'attitude thérapeutique, d'où la nécessité de rechercher d'autres critères biologiques.

 . Les IgM, classiquement marqueurs d'une primo-infection, sont difficiles à mettre en évidence du fait de la latence de l'infection. Leur absence ne permet pas de conclure (prélèvements trop tardifs), leur présence pour certains auteurs serait un signe de gravité au cours de salpingites.

 . La présence d'IgA est un élément en faveur de la gravité d'une salpingite mais elle n'est pas systématique. La persistance d'un taux d'IgA supérieur à 1/16 impliquerait une poursuite ou reprise du traitement.

 Aucune de ces sérologies n'est utilisable comme critère de guérison. Enfin, il ne faut pas oublier l'existence de réactions croisées entre les trois espèces de Chlamydia, le risque le plus courant étant la positivation des réactions sérologiques en cas d'infection à Chlamydia pneumoniæ.

 3) Mycoplasmes:
 Mycoplasma hominis et Ureaplasma urealyticum représentent des cas particuliers parmi les bactéries car ils n'ont pas de paroi et ne peuvent donner lieu à des phénomènes d'hypersensibilité retardée. Ces deux mollicutes appartiennent à la flore commensale vaginale et peuvent cependant provoquer des infections (salpingites, particulièrement du post-partum). Cependant, aucun modèle animal n'a permis d'affirmer qu'ils pouvaient provoquer des lésions définitives des trompes et en particulier une stérilité. Ils sont retrouvés dans 15 % des salpingites à partir de prélèvements pelviens, mais il est difficile de dire s'ils se comportent comme un starter ou comme des agents opportunistes.

 Il faudra tenir compte, dans l'interprétation, d'un ensemble d'arguments: site anatomique d'isolement, nature du mycoplasme, notion quantitative, circonstances cliniques.

 - Si l'isolement d'Ureaplasma urealyticum à partir d'un prélèvement vaginal n'a pas de signification, il n'en est pas de même pour une biopsie d'endomètre. La quantité de mycoplasme obtenue en culture a, elle aussi, une certaine importance bien qu'il n'existe pas, contrairement aux prélèvements urétraux masculins, de seuil quantitatif précis.

 - La présence de Mycoplasma hominis en quantité importante dans un prélèvement cervico-vaginal devra attirer l'attention. La notion de pathologie obstétricale, d'infection génitale haute devra également être prise en compte.

 La sérologie théoriquement intéressante, n'est pas à recommander dans l'état actuel des techniques disponibles.

 4) Gardnerella vaginalis:
 Il s'agit d'une petite bactérie non capsulée, non mobile, à Gram variable, anaérobie facultative, de grande exigence métabolique, fournissant des amines favorisant le développement des germes anaérobies.

 L'addition d'une goutte de potasse à 10 % dans les sécrétions vaginales donne une odeur caractéristique de poisson avarié.

 Un diagnostic assez précis peut être fait par un examen direct; il suffit d'examiner entre lame et lamelle une sécrétion vaginale qui va montrer la présence de nombreuses cellules épithéliales recouvertes de petits coccobacilles.

 La présence de ces cellules vaginales finement granulées appelées "clue cells" est à peu près pathognomonique de la vaginite à Gardnerella.

 Une coloration au Gram confirme la présence de bactéries à Gram variable et de "clue cells" et permet de noter l'absence de lactobacille.

 Les sécrétions vaginales de sujets infectés par Gardnerella vaginalis ont un pH élevé voisin de 5 et sont anormalement riches en amines, en particulier putrescine et cadavérine. 

 Gardnerella vaginalis n'est pas la cause unique des vaginoses. On trouve également Mobiluncus mulieris et Mobiluncus curtisii, petits bacilles anaérobies incurvés à Gram négatif, d'autres anaérobies et Mycoplasma hominis.  

 Tous ces germes agissent en symbiose: la production d'amine par les anaérobies entraîne une augmentation de pH favorable à la croissance de Gardnerella vaginalis.

 5) Bactéries anaérobies:
 Les anaérobies sont souvent associées à des infections du tractus génital bas de la femme (bartholinite, vaginite) et du tractus génital haut. Ils proviennent de la flore endogène du vagin et de l'intestin.

 Les espèces rencontrées sont nombreuses: peptostreptocoques, Bacteroides et Clostridium.

 Les anaérobies sont le plus souvent isolés en association avec d'autres espèces bactériennes.

 Le succès de l'isolement des anaérobies repose sur la technique de prélèvement qui doit éviter tout contact du produit pathologique avec l'oxygène de l'air. Il devra être mis en culture le plus rapidement possible sur des milieux adaptés.

 II/ VIRUS:
 1) Herpès génital:
 L'agent responsable est l'Herpes virus simplex (HSV). Il existe 2 types: HSV1 et HSV2. Les manifestations sont communes aux deux types de virus, mais l'herpès génital est en règle dû à l'HSV2 (80 %).

 L'herpès génital est une maladie virale transmise lors de l'activité sexuelle à partir de sécrétions ou de lésions génitales d'une femme saine ou symptomatique.

 Le diagnostic repose sur:

 . l'isolement du virus sur milieu de culture cellulaire (méthode de référence) après prélèvement au laboratoire,

 . l'immunofluorescence directe sur un frottis des lésions (identification du type 2 ou 1),

 . le sérodiagnostic avec séroconversion ou IgM positives en cas de primo-infection (la sérologie est rarement intéressante pour un diagnostic d'infection génitale).

 2) Papillomavirus:
 L'aspect cytologique ou histologique (koïlocyte) évoque le diagnostic de condylome.

 La culture n'étant pas réalisable, seules les méthodes immunohistochimiques ou surtout les méthodes d'hybridation moléculaire, hybridation in situ, PCR permettent d'en faire la preuve et d'identifier le type viral en cause. Il existe plus de 55 types différents; les sérotypes 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 39, 42 et 43 sont responsables des infections génitales.

 III/ PARASITES: TRICHOMONAS VAGINALIS:
 C'est un protozoaire sexuellement transmis. 

 Dans une goutte de leucorrhée prélevée au niveau des culs-de-sac vaginaux, mélangée à une goutte de sérum physiologique et maintenue entre lame et lamelle, l'examen à l'état frais au grossissement 40 montre des organites piriformes traversant le champ du microscope avec des mouvements oscillants et progressifs dus à leurs flagelles très visibles, parfois déformés par des mouvements amoeboïdes; ou au contraire des éléments arrondis, oscillant sur place, se mouvant à peine, dont les flagelles et la membrane ondulante ne sont presque plus visibles, à peine plus gros que les polynucléaires auxquels ils sont agglutinés.

 La sensibilité de l'examen à l'état frais est de 80 % dans les affections aiguës mais plus faible, inférieure à 50 % dans les formes asymptomatiques. En l'absence d'examen à l'état frais, la coloration au MGG permet le diagnostic.

 La culture, exceptionnellement réalisée permettrait d'augmenter la sensibilité.

 IV/ LEVURES:

 Le genre Candida regroupe des levures filamenteuses saprophytes de la peau et des muqueuses, pouvant devenir pathogènes lors de circonstances favorisantes.

 Elles sont responsables de vulvovaginites, mycose humaine la plus fréquente.

 Des 80 espèces de Candida, la plus fréquemment isolée (90 %) est albicans mais on isole aussi tropicalis, pseudotropicalis, krusei, parakrusei, parasilopsis, guillermondii, stellatoïda. Le genre Torulopsis a été récemment assimilé au genre Candida et l'espèce Glabrata est isolée de plus en plus fréquemment.

 Le diagnostic biologique consiste dans la découverte de levures ou filaments à l'état frais, avec ou sans potasse à 10 %, et en coloration de Gram.

 La culture, indispensable, utilise les milieux de Sabouraud, où les levures poussent en 24 à 48 heures (mais parfois en plusieurs jours) à température ambiante. L'interprétation doit tenir compte de l'abondance des cultures.



PRELEVEMENTS GYNECOLOGIQUES

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
 1/ IDENTITE DE LA PATIENTE:

 Nom de jeune fille:……………….……………  Prénom:.…………………………..  Age:…………………

 (ou nom du mari)

 Enceinte: OUI [  ]   NON [  ]

 Profession:………….………………….

 Adresse personnelle:…………………….……………………………………………………………….........................

…….…………………………………………………………….…………………………………………………………

 2/ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OU DIAGNOSTIC:

 ........................................................................................................................................................

 ........................................................................................................................................................

 .........................................................................................................................................................

 3/ PRELEVEMENTS:

 Nature:...(Ex: prélèvement vaginal).......…………………………………………………..     Nombre:.............

 Date du prélèvement:...........………………..     Heure de prélèvement:....………………....

 4/ TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE:

 Pas de traitement ATB [  ] -  Traitement ATB reçu: .........................……………………………..

 Traitement ATB inférieur à un mois: ..........…………………………………………………......

	NOM DE L'ATB
	
	
	

	DATE DE DEBUT
	
	
	

	DUREE
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LES LEUCORRHEES
 I/ INTRODUCTION:

 1) Définition: 

 La leucorrhée peut être définie comme un écoulement non sanglant provenant de l'appareil génital de la femme (col utérin, vagin ou vulve).

 Parfois liée à une sécrétion endocervicale trop abondante ou à une desquamation excessive du vagin, la leucorrhée est le plus souvent provoquée par une infection du bas appareil génital.

 2) Place du problème:

 - la leucorrhée est un motif extrêmement fréquent de consultation,

 - savoir différencier le physiologique du pathologique,

 - dépister une pathologie associée.

 Faire le diagnostic de vulvovaginite, en particulier infectieuse, nécessite donc un inventaire complet.

 II/ PHYSIOPATHOLOGIE:

 1) Sécrétions physiologiques:
 Elles sont d'origine cervico-vaginale, il peut s'agir de glaire cervicale ou de desquamation vaginale.

 - La glaire cervicale:
 . elle est sécrétée par l'épithélium cylindrique de l’endocol sous l'action estrogénique,

 . elle est abondante entre le 12ème et le 14ème jour pour un cycle de 28 jours,

 . elle est limpide (aspect de blanc d'œuf cru) et empèse le linge, 
 . elle a la capacité de cristalliser après dessiccation (arborisation caractéristique "en feuilles de fougère"),

 . elle est acellulaire.

 Sa fonction essentielle est d'assurer la survie, le stockage et la migration des spermatozoïdes de l'exocol jusqu'à la cavité utérine.

 De même, elle assure la protection de la cavité utérine contre les germes vaginaux. 

 - La desquamation vaginale:
 . c’est une sécrétion laiteuse, opalescente, prémenstruelle, parfois abondante et gênante,

 . elle est composée de cellules superficielles vaginales sans polynucléaires.

 Ces deux types de sécrétions constituent la leucorrhée physiologique qui:

 - ne s'accompagne d'aucun trouble fonctionnel,

 - ne sent pas mauvais,

 - ne contient pas de polynucléaires,

 - ne justifie aucune thérapeutique.

 2) Moyens de défense du bas appareil génital:
 - L'acidité vaginale: les sécrétions vaginales sont riches en bactéries: 106 à 109/g, avec 50 à 75 % de bacilles de Döderlein et 25 à 50 % de saprophytes d'origine cutanée ou digestive.

 . Les bacilles de Döderlein transforment le glycogène contenu dans les cellules épithéliales du vagin en acide lactique.

 . En maintenant une acidité inférieure à 4,5, ils s'opposent à la multiplication et à l'implantation des autres germes contaminants, sauf le Candida albicans, qui se développe au contraire en milieu acide.

 - La glaire cervicale: riche en immunoglobulines et en enzymes, elle possède des propriétés antibactériennes. En effet, la glaire possède une activité bactériostatique différente selon la phase du cycle menstruel; les agents responsables sont au nombre de 3: lactoferrine, peroxydase, lysozyme.

 - La disposition anatomique du vagin: c'est une cavité virtuelle de 8 cm protégée par les replis des lèvres qui constituent une barrière antimicrobienne.

 La rupture de ces moyens de défense aboutit à:

 - un déséquilibre de la flore normale au profit des germes pathogènes,

 - une augmentation secondaire du pH,

 - l'installation de l'infection génitale basse: vaginite, vulvovaginite, cervicite, voire atteinte du haut appareil par voie ascendante.

 3) Germes pathogènes:
 * Agents responsables de lésions spécifiques: généralement transmis par le contact sexuel, ce sont:

 - le gonocoque, principal agent des MST,

 - le trichomonas,

 - l'herpès-virus, responsable d'une vulvovaginite vésiculeuse,

 - le Chlamydia trachomatis.

 * Agents ne déterminant pas de lésions spécifiques: habituellement présents à l'état normal au niveau cervico-vaginal, il s'agit de:

 - germes pathogènes opportunistes:

        . à Gram positif: staphylocoque, streptocoque, entérocoque,

        . à Gram négatif: colibacilles, Proteus,

        . à germes anaérobies dont Bacteroides et Mobiluncus,

 - candidoses,

 - Gardnerella vaginalis,

 - Mycoplasma et Ureaplasma.

 * Associations d'agents pathogènes: les plus fréquentes sont:

 - gonocoque + Chlamydia,

 - gonocoque + Candida albicans,

 - gonocoque + tréponème,

 - candida + Trichomonas.

 III/ DIAGNOSTIC POSITIF:

 L'examen clinique de la femme qui consulte pour leucorrhée comprend: interrogatoire, examen gynécologique et général, examen extemporané des sécrétions vaginales.
 1) Interrogatoire:

 Il doit faire préciser:

 - les caractères de la leucorrhée: abondance, aspect, odeur, variations au cours du cycle,

 - les circonstances de survenue: rapport sexuel, épisode de la vie génitale (IVG, avortement, exploration),

 - les signes associés: brûlures vaginales, prurit, dyspareunie, dysurie, douleur pelvienne,

 - les facteurs favorisant les infections:

 . le terrain: rôle défavorable du diabète, sujet immunodéprimé, malformation génitale, tumeur pelvienne,

 . le climat hormonal: normalement le pH vaginal est acide (( 4,5); ce pH dépend surtout des estrogènes et de leur interaction avec le bacille de Döderlein:

    ( une carence en estrogènes (castration, ménopause, post-partum): favorise les infections bactériennes,        

    ( un excès en estrogènes (pilule, grossesse qui diminuent le pH vaginal): favorise les infections mycosiques.                                                      

 . les causes iatrogènes: l'utilisation de certains médicaments supprime les moyens de défense: corticoïdes, immuno-suppresseurs, antibiotiques.

 . les habitudes d'hygiène: hygiène défectueuse, tampons périodiques, port de sous-vêtements trop serrés en tissu synthétique, utilisation abusive de solution antiseptique pour la toilette,

 - les traitements déjà prescrits et leurs résultats,

 - l'existence éventuelle de signes fonctionnels chez le ou les partenaires.

 2) Examen gynécologique:

 Il doit être pratiqué sans toilette préalable, et de façon méthodique.

 - Vulve et périnée: on recherchera un œdème, des lésions de grattage, une rougeur, des vésicules, un chancre, des lésions végétantes, un écoulement au niveau:

 . de la fourchette vulvaire, des régions péri-orificielles,

 . des orifices des glandes de Bartholin, des glandes de Skène,

 . de l'orifice urétral.

 Des prélèvements seront effectués.

 - Vagin: il sera exploré entre les deux valves du spéculum (introduit à sec ou avec un peu de sérum physiologique) dont on pourra modifier l'orientation.

 On appréciera:

 . l'aspect de la leucorrhée,

 . l'aspect de la muqueuse vaginale: normale, congestive ou saignant au contact, ulcérée; recherche d'un corps étranger.

 Intérêt de prélèvements pour examens extemporanés et pour envoyer au laboratoire.

 - Col utérin: il sera examiné si possible au colposcope. On notera:

 . l'existence d'une lésion du col: ectropion (infecté ou non), polype, lésion bourgeonnante, ulcération,

 . l'aspect de la glaire cervicale: transparente, louche ou purulente,

 . l'état de l'endocol, après avoir écarté les bords de l'orifice externe avec une pince vaginale.

 Des prélèvements seront aussi effectués à ce niveau.

 - Utérus et annexes: au toucher vaginal, on appréciera le volume, la situation et la mobilité de l'utérus et des annexes.

 Rem: Le massage d'arrière en avant de la zone sous-urétrale peut faire sourdre une goutte de pus, évoquant une gonococcie uro-génitale.

 L'interrogatoire et l'examen permettent habituellement de s'orienter vers une leucorrhée physiologique ou pathologique.

 L'examen du partenaire est souhaitable s'il est présent.

 3) Tests biochimiques simples réalisables en consultation:

 - examen extemporané des sécrétions vaginales à l'état frais au microscope (Objectif 40, grossissement 300 à 400 fois): L'examen entre lame et lamelle d'une goutte de sécrétions vaginales mélangées avec une goutte de sérum physiologique permet:

 . d'apprécier la cytologie: le frottis est "propre" composé de nombreuses cellules vaginales et de rares PN (( 10/champ microscopique) ou "sale" lorsque les PN constituent l'essentiel de la préparation,

 . de rechercher Trichomonas vaginalis: visible sous la forme d'une cellule ovalaire, à cytoplasme volumineux et clair et petit noyau, se déplaçant grâce à ses flagelles,

 . de rechercher les levures, mises en évidence sous forme de filaments mycéliens (aspect de tiges de bambou) et/ou de spores à l'aspect bourgeonnant.

 - test à la potasse ou "Sniff-test": le mélange sur une lame des sécrétions vaginales et d'une goutte de potasse à 10 % (ou directement sur l’échantillon d’écoulement vaginal sur le spéculum) dégage une odeur de "poisson pourri" témoin de la présence de bases aminées volatiles lors des vaginites non spécifiques (vaginose).

 - mesure du pH (tremper la bandelette réactive dans les sécrétions vaginales): normalement, le pH est inférieur à 4,5.

 4) Prélèvements pour examen bactériologique:
 L'examen entre lame et lamelle a une valeur d'orientation.

 Par contre, l'examen bactériologique au laboratoire est indispensable s'il y a:

 - frottis sale avec des polynucléaires altérés sans trichomonas ni levures,

 - suspicion de gonococcie (contage vénérien),
 - infections récidivantes,

 - signes cliniques d'infection du haut appareil.

 Le choix des prélèvements est guidé par l'examen clinique et dépend de l'agent recherché.

 Les sites doivent être multiples: vulve et peau adjacente (Candida), vagin et exocol (prélèvement vaginal stricto sensu), endocol (gonocoque et Chla​mydiæ) et même urètre (gonocoque et Chlamydiæ).

 Si le transport doit être long, la patiente est confiée au laboratoire, sinon le praticien doit utiliser des milieux de transport et des kits fournis par les laboratoires.

Le prélèvement vaginal est dit normal quand il contient des polynucléaires peu nombreux, une flore de Döderlein abondante, des Can​dida, peu abondants, en cultures 2 ou 3 germes sans prédominance (E. coli, streptocoques, Gardnerella même…), des germes non spécifiques.

 Il est anormal quand existent de nombreux poly​nucléaires altérés, une flore rare ou absente, une prédominance d'un germe banal, un germe de MST, une quan​tité anormale de filaments mycéliens, de Gardnerella…

TABLEAU 

	DIAGNOSTIC DES TROIS GRANDS TYPES DE LEUCORRHEES

	
	Vaginite à C. albicans
	Vaginite à T. vaginalis
	Vaginose bactérienne

	Aspect des leucorrhées
	Blanc épais floconneuses "lait caillé"
	Verdâtres, fluides, mousseuses, odorantes
	Grisâtres, adhérentes, malodorantes

	Inflammation
	+++
	+++
	- ou (

	pH vaginal
	4
	( 4,5
	( 4,5

	Sniff‑test
	-
	-
	+

	Etat frais/ microscope
	levures et PN
	Trichomonas et PN
	"clue‑cells" ( PN


  IV/ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:
 1) Leucorrhée physiologique:                                      

 En faveur du caractère physiologique de la leucorrhée:

 - les caractères de l'écoulement:

  . glaire transparente ou aspect laiteux,

  . absence d'odeur,

 - sa survenue au cours du cycle (quelques jours avant l'ovulation, augmentant en deuxième partie),

 - l'absence de signes fonctionnels associés,

 - l'absence de facteurs gynécologiques déclenchants,

 - l'absence de contamination chez le ou les partenaires.

 En cas de sécrétion vaginale abondante, un examen extemporané peut être réalisé.

 Il montre un frottis propre: flore variée avec présence de bacille de Döderlein, absence de polynucléaires et d'éléments anormaux (trichomonas, levures, "clue cells").

 - pH vaginal inférieur à 4,5 (par bandelette réactive dans le cul-de-sac vaginal postérieur),

 - test à la potasse négatif.

 ( Pas de traitement.

 Rem: Leucorrhées physiologiques excessives:

 La cause peut être une augmentation du volume de la glaire cervicale (par suite d'une ectopie ou d'une réponse individuelle particulière à l'incitation hormonale), ou bien une augmentation de la transsudation vaginale ou de la desquamation cellulaire (influence hormonale ou vasodilatation consécutive à l'excitation sexuelle).

 Qu'elles soient d'un volume normal ou élevé, les sécrétions conservant un caractère physiologique n'appellent aucun traitement. Dans tous les cas, la meilleure thérapeutique passe par une éducation de la patiente pour l'amener à accepter l'existence de "pertes" parfois abondantes mais normales. 

 2) Leucorrhée pathologique:

 - les caractères de l'écoulement: abondance, couleur variable, odeur,

 - l'apparition à la suite de rapports sexuels, IVG, accouchement, manœuvres intra-utérines,

 - l'existence de signes fonctionnels d'accompagnement:

 . prurit vulvaire, brûlure, dyspareunie,

 . brûlure mictionnelle, pollakiurie,

 . douleur pelvienne,

 - l'existence de troubles chez le partenaire.

 Un examen extemporané des sécrétions vaginales permettra de mettre en évidence de nombreux polynucléaires, des trichomonas ou des levures.

 Un prélèvement bactériologique avec antibiogramme est très souvent nécessaire pour préciser le ou les germes responsables car les associations microbiennes sont très fréquentes.

 EN DEFINITIVE:
 La certitude de l'absence d'infection ou la détermination précise du (ou des) germe(s) responsable(s) d'une infection suspectée repose sur une exploration qui fait appel à une analyse physico-chimique sommaire (pH vaginal, test à la potasse), un examen microscopique direct des leucorrhées à l'état frais (en diluant les sécrétions avec une solution de bleu de Crésyl à 1 % dans du sérum physiologique), un examen microscopique des frottis vaginaux et endocervicaux après coloration de Gram et la recherche par culture des principaux agents infectieux responsables (levures pathogènes, Gardnerella vaginalis, mycoplasmes, gonocoques, Chlamydia trachomatis.

 On ne saurait trop insister sur l'intérêt pour le clinicien d'effectuer lui-même la mesure du pH vaginal, le test à la potasse et un examen microscopique direct à l'état frais des sécrétions vaginales, ce qui lui permet de juger rapidement du caractère normal ou pathologique des sécrétions vaginales et cervicales d'une patiente.
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ETIOLOGIES DES LEUCORRHEES PATHOLOGIQUES
 I/ GENERALITES SUR LES VAGINITES ET LES ENDOCERVICITES:

 1) Classification:
 Les infections gynécologiques basses sont généralement classées, selon le site primaire des symptômes en vulvites, vaginites et endocervicites. Cependant, le processus inflammatoire observé est rarement limité à un seul site (vulve, vagin ou endocol); chez de nombreuses patientes, les infections à Trichomonas ou à Candida se manifestent plutôt par une vulvovaginite que par une vaginite isolée. D'autre part, toutes les vulvites, vaginites et endocervicites ne traduisent pas nécessairement une infection et, à l'inverse, les infections vaginales ou endocervicales peuvent être parfois asymptomatiques.

 Les infections vaginales et endocervicales peuvent être aussi classées selon la nature de l'agent infectieux retrouvé. 

 Cette classification soulève des difficultés: d'une part, parce qu'on peut observer des infections simultanées par deux ou plusieurs agents infectieux, parfois à des sites différents (infection vaginale à Trichomonas associée à une endocervicite gonococcique…), et d'autre part, parce que, le plus souvent, l'exploration bactériologique n'est pas suffisamment approfondie pour permettre d'affirmer la présence ou l'absence de tel ou tel agent infectieux.

 2) Pathogenèse:
 - Les infections gynécologiques basses peuvent avoir une origine endogène, c'est-à-dire résulter de la prolifération de micro-organismes de la flore cervicovaginale. En effet, de nombreuses causes peuvent entraîner la rupture de l'équilibre complexe et fragile que constitue l'écosystème bactérien vaginal: traitements anti-infectieux (antibiotiques, trichomonacides), mode de contraception, troubles endocriniens (diabète), toilettes vaginales répétées ou intempestives (injections vaginales, utilisation de divers produits antiseptiques, acides ou déodorants…). Par des mécanismes parfois mal élucidés, ces facteurs permettent la prolifération excessive de certains agents infectieux présents au niveau vaginal (Gardnerella vaginalis, germes anaérobies et mycoplasmes dans le cas des vaginites non spécifiques, levures pathogènes dans le cas des candidoses vaginales).

 - Les infections gynécologiques basses peuvent avoir également une origine exogène, c'est-à-dire résulter de l'introduction et de la prolifération dans le milieu vaginal d'agents infectieux transmis par voie sexuelle (Trichomonas vaginalis, gonocoque, Chlamydia trachomatis). Bien entendu, cette prolifération s'accompagne d'une modification des composantes physiques, chimiques et bactériennes du milieu vaginal, entraînant par la suite la prolifération des germes endogènes, ce qui explique la fréquence des infections gynécologiques associées.

 II/ VAGINITES:

 1) Généralités:
 Initialement, le terme vaginite a été utilisé pour désigner tout processus inflammatoire impliquant le vagin et se traduisant essentiellement par des leucorrhées malodorantes ou non, un prurit, des brûlures vulvovaginales et/ou une dyspareunie. Par extension, le groupe des vaginites a été étendu aux infections se manifestant uniquement par des leucorrhées anormales, même en l'absence de toute réaction inflammatoire vaginale.

 L'examen clinique et l'examen microscopique direct constituent deux étapes complémentaires dans l'établissement du diagnostic de vaginite.

 - L'examen clinique permet de se rendre compte de l'état de la vulve, du vagin, de la région périnéale et périanale. L'utilisation d'un spéculum non lubrifié permet d'apprécier le volume et l'aspect des sécrétions vaginales ainsi que l'aspect du col et de la glaire endocervicale (examen capital pour déceler une cervicite éventuelle).  

 - L'examen microscopique direct des sécrétions à l'état frais permet de distinguer les sécrétions vaginales physiologiques, même excessives, de celles qui présentent une anomalie quelconque.

 En principe, la flore lactique vaginale normale réapparaît spontanément après le traitement de l'infection qui avait entraîné sa disparition. Néanmoins, l'absence (ou la rareté) de la flore lactique peut subsister longtemps après l'éradication de l'infection; il importe donc, en cas d'absence de bacille de Döderlein, de s'assurer de la nature et de la date des derniers traitements antibiotiques subis par la patiente.

 2) Principales vaginites infectieuses:
 a) Vulvovaginite mycosique:

 b) Vulvovaginite à Trichomonas vaginalis:
 c) Vaginites non spécifiques (vaginoses bactériennes):
 d) Vulvovaginites à germes pathogènes opportunistes, "pyogènes" ou banals:
 e) Vulvovaginite à herpès-virus:
 f) Vaginite à mycoplasme:
 g) Autres infections vaginales (rares):

 Dans 5 % des cas de femmes atteintes de vaginite, on ne retrouve ni Candida, ni Trichomonas, ni Gardnerella. Il existe une flore uniforme ou polymorphe, avec polynucléaires. Les leucorrhées sont purulentes ou non, parfois malodorantes. Il peut s'agir d'entérobactéries, de corynébactéries appartenant à la flore vaginale nor​male, parfois de staphylocoque doré ou de streptocoque des groupe A ou B, pou​vant être responsables d'infection néo​natale.

 . Dans le cas du staphylocoque doré (Staphylococcus aureus), le risque majeur est l'apparition d'un syndrome de choc toxique staphylococcique, dû à la production, par des souches de staphylocoque doré de toxines extrêmement actives.

 . Le streptocoque du groupe A (Streptococcus pyogenes) peut également entraîner un choc toxique streptococcique.  

 . Le streptocoque du groupe B (Streptococcus agalactiæ) joue un rôle important en périnatologie: c'est, en effet, la première cause bactérienne de morbidité et de mortalité néonatales. Chez les femmes enceintes à risque, présentant une colonisation vaginale importante de streptocoque du groupe B, de nombreux auteurs préconisent un traitement antibiotique (traitement intraveineux par l'ampicilline, 1 g, au cours du travail).

 3) Vaginites non infectieuses:
 Il faut garder présent à l'esprit que les vaginites peuvent être de cause non infectieuse (moins d'un tiers des cas):

 - Vaginites caustiques:

 Elles traduisent une irritation physique (lavages internes trop fréquents) ou chimique (utilisation de produits acides), ou une réaction à des corps étrangers intravaginaux (tampons, éponges, diaphragmes). 

 Ces vaginites disparaissent généralement avec la suppression de la cause incriminée.

 - Vaginites allergiques (eczémas vulvovaginaux):

 Survenue 1 ou 2 jours après l’utilisation d’un allergène: latex des préservatifs, gel lubrifiant, ovules thérapeutiques, spermicides, produits d'hygiène (savon parfumé, déodorant), produits de lessive…

 Ces vaginites se traduisent par un prurit vulvovaginal, des brûlures et/ou des leucorrhées inodores.

 L'in​terrogatoire oriente le diagnostic qui ne peut être affirmé que par la pratique des tests cutanés.

 - Vaginites des​quamatives (les leucorrhées sont abon​dantes): il s'agirait en fait d'une atteinte vaginale d'un lichen plan éro​sif, dont le diagnostic repose sur l'exa​men anatomopathologique.

 - Vaginites atrophiques ou séniles:

 Il s'agit d'états inflammatoires du vagin apparaissant sur un épithélium vaginal pauvre en estrogènes et caractérisés par une sécheresse vaginale, des saignements, une dysurie externe, du prurit et/ou une dyspareunie; une irritation vulvaire peut être parfois observée. Les leucorrhées sont peu abondantes, leur pH est élevé; des germes usuels prolifèrent volontiers sur la muqueuse vaginale mince et irritée.

 C'est souligner une fois de plus l'im​portance de l'interrogatoire, du contexte de la survenue des signes, qui doivent, avec l'aide de gestes très simples (examen direct, cultures) conduire facilement au diagnostic.

 En conclusion:

 Les vulvovaginites sont une patholo​gie fréquente, le plus souvent d'origine infectieuse.

 Le diagnostic doit être précoce, confirmé si possible par des prélèvements microbiolo​giques et le traitement, instauré rapi​dement, doit être efficace et adapté.

 Le traitement du ou des partenaires per​met d'éviter les réinfections.

 L'éduca​tion des patientes et l'usage du préser​vatif devraient permettre de diminuer la fréquence des récidives. 

 III/ CERVICITES:

 1) Quelques définitions:
 - Exocervicites isolées:

 . généralement dues à une poussée herpétique,

 . diagnostic différentiel: ectropion de la muqueuse (aspect propre).

 Rappel ectropion:

 On appelle ectropion l'éversion de l'épithélium glandulaire de l'endocol sur l'exocol.

 L'ectropion est très fréquent chez la femme en période d'activité génitale et surtout chez les utilisatrices de pilule; il est plus rare avant la puberté et après la ménopause.

 Spéculum: zone rouge péri-orificielle.

 En colposcopie:

 - après acide acétique: l’ectropion prend un aspect translucide; on observe les papilles de l'endocol tassées les unes contre les autres (aspect en "grains de raisin"),

 - après badigeonnage au lugol: l'ectropion est iodo(-).

 Il ne doit pas être considéré comme une entité pathologique et ne requiert aucun traitement, en l'absence d'infection. 

 Sa cicatrisation spontanée (réépidermisation) relève de 2 mécanismes:

 - par glissement de l'épithélium pavimenteux qui va recouvrir l'épithélium glandulaire,

 - par métaplasie à partir des cellules de réserve de l'épithélium glandulaire.

 - Endocervicite:

 . Rougeur diffuse du col utérin + écoulement en provenance de l’endocol.

 . Cet écoulement peut être minime, ne survenir que par intermittence ou être absent surtout pour le Chlamydia.

 . Origine infectieuse (Gonocoque, Chlamydia).

 . Risque d’endométrite, de salpingite, de pelvipéritonite, de périhépatite (Gonocoque, Chlamydia).

 2) Généralités sur les endocervicites:
 L'individualisation des endocervicites en tant que syndrome distinct des vaginites constitue une acquisition relativement récente en pathologie infectieuse gynécologique. Le diagnostic des endocervicites a été longtemps rendu difficile par l'absence de critères objectifs permettant de définir l'inflammation cervicale. Ce fait a entraîné une confusion fréquente avec des modifications physiologiques non inflammatoires intervenant au niveau de l'endocol et une sous-estimation de la prévalence des endocervicites.

 En 1984, Brunham et al. ont proposé deux critères pour définir les endocervicites:

 - l'existence d'une glaire endocervicale mucopurulente (apparaissant spontanément ou après écouvillonnage du col),

 - et la présence d'au moins dix polynucléaires par champ microscopique (au grossissement 1000) dans les frottis endocervicaux. 

 Ces deux critères ne sont pas toujours simultanément observés: une glaire mucopurulente est absente chez près d'un tiers des patientes chez lesquelles le frottis endocervical présente une réaction importante à polynucléaires.

 Chez les patientes présentant une endocervicite, l'épithélium cylindrique de l'endocol est œdémateux, friable et saigne facilement au contact de l'écouvillon. Bien que pouvant entraîner des leucorrhées abondantes, les endocervicites sont souvent asymptomatiques; leur recherche est alors déclenchée par l'examen clinique, l'existence d'un frottis inflammatoire ou la suspicion d'une infection endocervicale spécifique.

 La prévalence élevée des endocervicites asymptomatiques (observées chez plus de la moitié des femmes infectées) est l'une des causes de la transmission fréquente des germes responsables aux partenaires sexuels.

 A l'heure actuelle, Chlamydia trachomatis, le gonocoque et le virus herpétique sont les trois causes reconnues d'endocervicites, ce qui explique la prévalence élevée de ces infections chez les femmes sexuellement actives.

 Les infections endocervicales gonococciques ou à C. trachomatis présentent de très nombreuses analogies: 

 - épidémiologiques (mêmes facteurs de risque: sujets jeunes, célibataires, ayant des partenaires sexuels multiples), cliniques (prévalence élevée des localisations urétrales et/ou rectales, isolées ou associées à la localisation cervicale;

 - existence de conjonctivites provenant d'une auto-inoculation; 

 - prévalence élevée des infections hautes: endométrites, salpingites, périhépatites;

 - prévalence élevée de la transmission aux nouveau-nés.

 Par ailleurs, le gonocoque et C. trachomatis sont souvent retrouvés simultanément dans différentes infections, qu'il s'agisse d'infections gynécologiques basses, gynécologiques hautes, génitales masculines (urétrites, épididymites) ou néonatales (conjonctivites). Il s'ensuit que la recherche chez une femme d'une infection à gonocoque et/ou à C. trachomatis doit impérativement comporter un prélèvement endocervical, un prélèvement urétral et, éventuellement, un prélèvement pharyngé (en cas de contacts orogénitaux).

 Les endocervicites sont souvent associées à une infection vaginale à Trichomonas ou à une vaginose bactérienne.

 3) Etude clinique:
 Le traumatisme, la déchirure du col provoquent l'éversion de la muqueuse endocervicale qui se trouve alors dans le vagin et s'y infecte. Cette infection du col provoque une lymphangite des paramètres.

 ( Le diagnostic repose sur:

 - la leucorrhée glaireuse, purulente, provenant de la muqueuse endocervicale,

 - l'aspect du col, congestif, œdématié,

 - l'aspect de la muqueuse endocervicale: bien visible, rouge, couverte d'un enduit purulent, la muqueuse malpighienne présentant des zones rouges abrasées,

 - le vagin et la vulve peuvent participer à l'inflammation ou être normaux,

 - au toucher vaginal, l'utérus est sensible, douloureux à la mobilisation, ce qui témoigne de la lymphangite,

 - le prélèvement bactériologique permettra de faire le diagnostic du germe en cause. 

 ( Traitement: les cervicites nécessitent un traitement anti-infectieux local mais surtout un traitement antibiotique par voie générale (ß-lactamines, tétracyclines, macrolides, sulfamides) selon les données de l'antibiogramme, et ceci pour prévenir une atteinte de l'endomètre.

 Le traitement du partenaire est indispensable.

 Cas particulier: ectropion infecté:

 Il est nécessaire de traiter cette lésion par des ovules antiseptiques, des antibiotiques et des anti-inflammatoires.

 Une fois bien désinfectés, certains ectropions très étendus et qui se réinfectent régulièrement pourront bénéficier d'une électrocoagulation, du laser ou d'une cryothérapie.

 Un col érythémateux recouvert d’une leucorrhée traduit une cervicite externe.

 En revanche, un écoulement purulent provenant du col ou l’aspect louche ou purulent d’un coton-tige introduit à l’extrémité du col confirmeront une atteinte de l’endocol permettant de suspecter une infection à Chlamydia ou à gonocoque.
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LES VULVO-VAGINITES MYCOSIQUES

 Les candidoses vaginales sont les plus fréquentes des mycoses humaines; on les retrouve chez 25 à 40 % des patientes présentant une vaginite. 

 75 % des femmes feront au moins un épisode de mycose vaginale dans leur vie.

 Il s'agit de l'infection la plus fréquente chez les femmes enceintes.

 L'atteinte mycosique vaginale pro​prement dite est due à des levures du genre Candida. 

 Les Candida sont des saprophytes des muqueuses digestive et vaginale: c'est la modification de leur environnement qui favo​rise leur multiplication et la pénétration dans les cellules, signe de pathogénicité.

 Toutefois, les derma​tophytes peuvent également infecter la vulve par extension d'une lésion des plis inguinaux mais sans jamais toucher les muqueuses, dépourvues de couche cornée.

 I/ PATHOGENIE: 
 - Agents responsables:

 Différentes espèces de levures du genre Candida peuvent être à l'origine de candidoses vaginales; C. albicans est retrouvé dans plus de 80 % des infections. 

 Parfois, il s'agit de Candida glabrata (10 à 15 % des cas) et plus rarement encore d'autres espèces pathogènes telles que Candida Kruseï, tropi​calis, pseudotropicalis, parapsilosis, guillermondii.

 La principale source de contamination est le tube digestif (par contiguité); la contamination indirecte, par des objets souillés (lors de la toilette) est, en effet, négligeable. Quant à la transmission sexuelle, elle est possible, mais rare.

 - Mécanismes de l'infection mycosique:

 C. albicans n'existe qu'à l'état ​saprophyte (sous forme de blasto​pores) en petit nombre sur les muqueuses digestives et génitales. Sous l'influence de facteurs favori​sants, la levure passe de l'état sapro​phyte à l'état pathogène (forme pseudo‑filamenteuse).

 II/ LES FACTEURS FAVORISANTS:
 - La grossesse: pendant laquelle il existe une hyperplasie de l'épithélium vaginal et une libération importante de glycogène, ce qui favorise la pullulation du bacille de Döderlein et, de ce fait abaisse le pH vaginal à 3,6; cette acidité favorise la prolifération des Candida, hôtes habituels du vagin de 30 % des femmes enceintes, et inhibe le développement d'autres agents infectieux.

 - Les facteurs iatrogènes +++:
 . l’antibiothérapie à large spectre en utilisation prolongée, qui détruit la flore intestinale, créant ainsi un déséquilibre favorable à la multiplication des candida, 

 . les trichomonacides: déséquilibrent la flore en agissant sur les anaérobies,

 . les estroprogestatifs: augmentent l'acidité vaginale par dégradation accrue du glycogène,

 . les corticoïdes per os, les immuno​suppresseurs et les antimitotiques; leur rôle favorisant est modeste,

 . la corticothérapie vulvaire locale, qui peut démasquer une candidose jusqu'alors latente.

 - Le terrain qui peut également favoriser les récidives:

 . le diabète (les Candida se nourrissent principalement de sucre),

 . une maladie endocrinienne, insuffisance surréna​lienne, thyroïdienne ou parathyroïdienne, peut favoriser la survenue d'une mycose vagi​nale,

 . les états de déficience immunitaire, tels que SIDA, leucémies, cancers, doivent être systématiquement recherchés,

 . de même toute pathologie grave qui altère profondément l'état général peut se comporter ainsi.

- Toilettes intimes répétées avec des produits mal adaptés (savon acide).

 III/ ETUDE CLINIQUE:
 - Motifs de consultation: la symptomatologie fonctionnelle est riche et associe:

 . une leucorrhée épaisse, peu abondante, blanchâtre, caillebottée (aspect de lait caillé ou de yaourt), 

 . des brûlures vulvo-vaginales (sensation de cuisson), une dyspareunie,

 . un prurit vulvaire et parfois des brûlures mictionnelles.

 Ces symptômes s'exacerbent en période prémenstruelle (car augmentation du glycogène).

 Rem: Le prurit et les brûlures sont absents chez un tiers des femmes infectées, et les leucorrhées, chez plus de la moitié d’entre elles.





 - Examen clinique: il met en évidence:

 . une atteinte vulvaire 1 fois/2, qu'il s'agisse du simple prurit avec ou sans lésions de grattage, de la vulvite érythémateuse et sèche ou du muguet vulvaire.

 Cette irritation déborde sur le périnée et est séparée de la peau saine par une limite nette (liseré de desquamation); elle peut aussi déborder sur la face interne des cuisses réalisant une image en aile de papillon.

 . spéculum: la muqueuse vaginale est rouge vif, œdématiée, recouverte de dépôt blanchâtre facilement détachable (aspect de muguet fréquent).

 Parfois, il existe une cervicite associée.

 - Examen général: il recherchera une mycose:

 . digestive: muguet buccal, stomatite, glossite érythémateuse, diarrhée,

 . génitale chez le partenaire: balanite.                      

 Rem: La vulvovaginite latente: elle peut se tra​duire par un prurit vulvaire intermittent, appa​raissant dans la période prémenstruelle, voire une dyspareunie chez une femme sous contraception orale ou antibiothérapie.

 IV/ LES EXAMENS DE LABORATOIRE:
 Ils confirment le diagnostic et précisent l'éventuelle existence d'association à d'autres agents pathogènes (Trichomonas,  Gardne​rella vaginalis ou germes banals).

 Le prélèvement doit satisfaire à certains impératifs: tout traitement antimycosique doit être interrompu depuis une semaine; il ne faut pas procéder à la toilette vaginale la veille au soir ni le matin du jour où a lieu l'examen; le prélèvement doit être effectué à distance des règles.

 - Examen direct: le prélèvement du coton tige ramènera la leucorrhée: elle sera d'abord examinée au microscope dans du sérum physiologique: frottis + coloration (bleu de méthylène, bleu coton, lugol, Giemsa): la présence de levures bourgeonnantes et/ou des filaments mycéliens en "tiges de bambou" enserrant des spores confirmera le diagnostic.

 Le lugol colore la membrane du champignon en jaune et le Bleu coton en bleu. 

 NB: La filamentation atteste du caractère pathogène de l'infection.

 L'écou​villonnage du vagin est mis en culture. 

 - La culture du prélèvement sur milieu de Sabouraud (si l'examen extemporané est négatif), est facile à effectuer et permet, en 24 à 48 heures, d'isoler le Candida (colonies blanches, lisses, bombées) et de préciser l'importance de l'atteinte sur le nombre de colonies isolées.

 L'identification per​met de retrouver les différentes espèces de Candida. 

 Un antifongigramme peut être demandé en cas de mycose récidivante ou chez une patiente immunodéprimée.

 Rem: Si Candida albicans cède facilement aux antifongiques testés, C. gla​brata et C. tropicalis peuvent manifester une résistance à ce traitement.
 V/ LE TRAITEMENT:
 1) Traitement des lésions aiguës et occasionnelles: Un traitement local suffit souvent; il repose sur:

 a) des mesures d’hygiène:
 - toilette avec un savon alcalin (Saforelle savon liquide ® ou Hydralin savon ®, à utiliser comme un savon classique, puis, rincer abondamment) ou neutre (surgras) ou bien alcalinisation de l'eau (Hydralin sachet) qui a un effet apaisant sur les lésions cutanées et muqueuses; il faut supprimer toute injection vaginale, la toilette externe est suffisante,

 - éviter le port de tampons internes, 

 - utiliser des sous-vêtements en coton, et les faire bouillir.

 b) Traitement local (antifongiques imidazolés) +++ :
 - Crèmes: miconazole (Gyno-Daktarin ® gel vaginal 2 %, avec applicateur gradué à 5 g): une administration intra-vaginale de 5 g de gel pendant 14 jours.

 - Ovules (traitements courts):
 . Econazole (Gyno-Pévaryl ® 150): un ovule au coucher pendant 3 jours; renouvelable si besoin, soit immédiatement, soit après un délai de 10 jours. A introduire profondément dans le vagin.

 Gyno-Pévaryl ® LP: un ovule LP 150 mg, au coucher.

 Mycose récidivante ou rebelle: un ovule LP le soir et un autre le lendemain matin.

 . Miconazole (Gyno-Daktarin ® 400 mg): une capsule vaginale au coucher pendant 3 jours.

 Mycose récidivante ou rebelle: pendant 6 jours.

 . Isoconazole (Fazol G ®): un ovule à 300 mg par jour pendant 3 jours,

 . Butoconazole (Gynomyk ®): un ovule à 100 mg au coucher pendant 3 jours; renouvelable si besoin, soit immédiatement, soit après un délai de 10 jours.

 Ne pas interrompre le traitement pendant les règles.

 Ces traitements locaux rapides donnent souvent de bons résultats à court terme, mais avec parfois un taux important de rechutes tardives.

 - Ovules (traitements longs): miconazole (Gyno-Daktarin ® 100 mg):

 . Traitement intense: 1 capsule matin et soir, pendant 7 jours. 

 . Traitement progressif: 1 capsule le soir, pendant 14 jours. 

 NB: En cas d'intolérance aux imi​dazolés, on aura recours aux ovules à base de Nystatine:
 Mycostatine ® cp gynécol.: 1 à 2 cp gynécol./j pendant 20 jours. 

 Introduire profondément le comprimé préalablement trempé dans l’eau.

 Pas d'interruption, même pendant les règles. Cure à renouveler éventuellement (21 jours après). 

 - Pour traiter une extension vulvaire ou péri-anale de la candidose, il est recommandé d’associer une pommade, un gel, une lotion ou une crème antifongique appliqués localement, matin et soir, pendant 8 jours:

 . Daktarin ® gel: appliquer le gel sur les régions à traiter avec le bout des doigts, quelques gouttes ayant été déposées dans le creux de la main ou directement sur les lésions. Masser de façon douce jusqu'à pénétration complète.

 . Pévaryl ® crème, lait (émulsion fluide): appliquer sur les régions à traiter avec le bout des doigts, quelques gouttes ayant été déposées dans le creux de la main ou directement sur les lésions. Masser de façon douce jusqu' à pénétration complète. 

 . Fazol ® crème. 

 . Fungizone lotion ®: Tube à canule de 30 ml (p/application cutanée - ne pas appliquer sur les muqueuses).

 Rem:

 - Quelques auteurs préconisent une alcalinisation du milieu vaginal (eau + bicarbonate de soude).

 - Si une prise d'antibiotique a précédé la vaginite, une désinfection du tube digestif s'impose: avec par exemple Daktarin ® compri​més à raison de 2 cp matin, midi et soir, pendant 10 jours.
 - Dans tous les cas, il faut rechercher un facteur favorisant.

 - Les rapports sexuels non protégés doivent être interdits pendant toute la durée du traitement.

 (NB: L'excipient gras des ovules ou des pommades peut fragiliser les préservatifs et les diaphragmes).  

 - Il n'est pas nécessaire de traiter le partenaire sexuel si ce dernier est asymptomatique. Dans le cas inverse (balanite), ce partenaire est traité par voie locale (toilette avec savon alcalin, pommade, gel dermique, lotion ou crème antifongique). (Ex: Daktarin ® gel dermique pour application locale 2 %: 2 appl/ j. pendant 1 semaine à 2 mois).
 - Différents auteurs ont démontré l'effet favorable, chez les femmes présentant une candidose vaginale, de l'absorption de yaourt contenant des ferments lactiques vivants (Lactobacillus acidophilus). 

 2) Traitement des lésions récidivantes:
 Le diagnostic de rechute est porté sur la réapparition des symptômes cliniques et mycologiques au​-delà de 20 jours après la fin d'un trai​tement bien conduit. Lorsque aux critères précédents s'ajoute la notion d'une périodicité d'au moins 4 épi​sodes par an, on parle de candidose récidivante.
 Là, en plus des facteurs de pathogénicité interviennent de multiples facteurs dont le principal est lié au système immunitaire (à noter que la même souche est le plus souvent retrouvée lors des récidives:

 - Le statut immunologique de la patiente: un déficit de production des interleukines leucocytaires par les cellules épithéliales favorise l’implantation des levures par diminution des défenses naturelles; tout ceci favorise la prolifération et l’adhérence de la levure par le biais de sa protéase pouvant atteindre les couches profondes de l’épithélium créant ainsi des foyers inaccessibles aux antifungiques locaux. Par ailleurs les réactions d’hypersensibilité immédiate pourrait expliquer le caractère aigu des signes cliniques.

 - L’imprégnation estroprogestative: les estrogènes et la progestérone favorisent l’invasion candidosique et la filamentation des levures.

 - La résistance aux antifungiques est un facteur tout à fait mineur de récidive chez la femme immunocompétente.

 L’antifungigramme n’est pas utile et les corrélations entre les résultats in vivo et in vitro par les méthodes de routine ne sont pas toujours satisfaisantes.

 - Si le portage digestif peut être à l’origine du portage vaginal de C. albicans, ce portage digestif n’est pas impliqué dans les récidives.

 Ces lésions posent de nombreux pro​blèmes thérapeutiques:

 ‑ Vérification par le laboratoire de l'au​thenticité de la récidive (nouveaux prélèvements pour mycogramme).

 Il faut, en effet, s'assurer qu'il ne s'agit pas d'une réinfestation ou d'une atteinte due à un autre agent patho​gène, voire d'un simple prurit résiduel non lié à une réelle affection.
 ‑ Recherche et traitement:

   . d'un foyer mycosique à distance, cutané ou digestif,

   . de facteurs favorisants (diabète +++),

   . d'une atteinte du partenaire, pour lequel il est suffisant d'instituer un traitement local.

 - Traitement par voie orale et par voie locale de la patiente et de son partenaire sexuel.

 Plusieurs schémas thérapeutiques ont été proposés:

 ‑ cures mensuelles avant les règles de 3 à 6 ovules d'antifongiques imidazolés (Gyno-Daktarin 400 ®, par exemple) puisqu'on connaît la recrudescence prémenstruelle de l'affec​tion,

 ‑ association à un traitement par voie orale: Daktarin ® comprimés, 2 cp matin, midi et soir pendant 10 jours pour trai​ter un foyer mycosique digestif,

 ‑ un traitement à base d'acide borique, pré​conisé par certains auteurs.

 Intérêt d’un contrôle de l'efficacité de la thérapeu​tique, jugée sur la disparition de la levure après traitement.

 Traiter la récidive:
 Plusieurs protocoles sont proposés; par exemple:

 1) Traitement de la crise par ovule monodose ou 3 jours, associé à une crème locale à application durant 4 semaines, éventuellement associé à un ovule par mois en phase progestative (20ème jour du cycle) durant 6 mois.

 2) Fluconazole (Triflucan ®) 150 mg per os en une fois, puis 150 mg/mois durant 6 mois. Il existe des résistances au fluconazole lors de traitements de mycoses systémiques.

 3) Kétoconazole au long cours 100 mg/j. Hépatotoxicité (surveiller les transaminases) et sélection de résistances.

 

 Il est important par ailleurs de tenter de restaurer la trophicité de l’épithélium vaginal et la flore lactique qui a un effet protecteur. 

 Il est inutile de chercher à détruire un foyer digestif, cela ne permet pas de réduire les récidives.

 Il est fondamental de rassurer la patiente que l’on va réussir à sortir de ce problème (aspect psychosomatique lié à l’immunité).

 Cas particulier: Récidives chez une femme prenant des contraceptifs oraux: traitement antifongique oral 10 jours/mois, les 10 derniers jours du cycle, pendant plusieurs mois.

 Dans les cas rebelles: l'arrêt provisoire du traitement anticonceptionnel sera conseillé.

	IMIDAZOLES A USAGE VAGINAL ET VULVAIRE

	Imidazolés
	Spécialités
	Formes galéniques
	Conditionnement

	Butoconazole
	Gynomyk ®
	Ovules (100 mg)
	Boite de 3

	Econazole


	Pevaryl ®

Gyno‑Pevaryl ®

Gyno‑Pevaryl LP ®
	Crème,

Lait (émulsion fluide)

Ovule (150 mg) 

Ovule (150 mg LP)  
	Tube de 30 g

Flacon de 30 ml avec compte-gouttes.

Boite de 3

Boite unitaire

	Isoconazole


	Fazol ®

Fazol G ®
	Crème

Ovules (300 mg)
	Tube de 30 g

Boite de 3

	Kétoconazole
	Kétoderm ®
	Crème
	Tube de 15 g

	Miconazole


	Daktarin ®

Gyno‑Daktarin ®
	Gel dermique

Gel vaginal

Capsule vaginale (100 mg)

Capsule vaginale (400 mg)
	Tube de 30 g

Tube de 70 g avec applicateur doseur gradué à 5 g

Boite de 14

Boite de 3


TRAITEMENT PREVENTIF DES CANDIDOSES VAGINALES ? [CONSEILS POUR LES PATIENTES]

 - Changer chaque jour de linge de corps.

 - Porter des sous‑vêtements en coton plutôt qu'en tissu synthétique.

 - Eviter de porter des pantalons ou jeans serrés, des collants sans entre jambes en coton et d'autres vêtements (maillots de bain, collants) qui retiennent l'humidité. 

 - Faire une toilette intime en douceur et régulièrement; il vaut mieux utiliser de l'eau claire.

 - Eviter les irrigations vaginales, les additifs de bains antiseptiques, les gels douche, les savons parfumés et les sprays intimes, pour ne pas perturber la flore vaginale naturelle et créer une irritation de la muqueuse, voire même une réaction allergique.

 - Veiller à avoir une bonne hygiène après chaque selle.

 Des champignons peuvent se trouver autour de l'anus après les selles. De manière à ce qu'ils ne puissent pas remonter dans le vagin, essuyez‑vous toujours de l'avant vers l'arrière; terminez la toilette de préférence avec un gant humide.

 Une hygiène insuffisante et des sous‑vêtements collants en fibre synthétique, avec des pantalons moulants par dessus, tout cela favo​rise la réalisation d'un milieu humide et chaud, dans lequel les Candida prospèrent allègrement.

 - Eviter les douceurs. Diabétiques: équilibrez bien votre glycémie !

 Un diabète mal équilibré, tout comme la consommation fréquente de farineux et de sucreries, améliorent l'apport nutritionnel aux Candida. Assurez‑vous une alimentation équilibrée, avec une bonne proportion de fibres.

 Ces règles doivent être respec​tées de façon prolongée dans le cadre de la prévention des candidoses vulvo​-vaginales récidivantes.
 En bref:

 Les mycoses vaginales sont très fré​quentes, et requièrent un traitement rigou​reux du fait de leur caractère volontiers récidivant.

 Les dérivés imidazolés permettent de traiter la plupart de ces mycoses avec succès. 
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VULVO-VAGINITES A TRICHOMONAS VAGINALIS

 La vulvovaginite à trichomonas est une maladie sexuellement transmissible (MST), déclenchée par un organisme parasite appelé le Trichomonas. 

 1) Agent responsable: 

 Trichomonas vaginalis est un protozoaire dont le réservoir naturel est le vagin; il ne survit pas dans le rectum ou la bouche. Il peut se présenter sous deux formes:

 - la forme trophozoïte (la plus connue), qui possède quatre flagelles libres et une membrane ondulante et qui est douée d'une mobilité et de mouvements caractéristiques,

 - la forme non flagellée (encore contestée par certains), ronde, immobile, qui constitue selon les cas, une forme de résistance ou une forme de dégénérescence du parasite.

 2) Epidémiologie:
 Autrefois très fréquentes, les vaginites à Trichomonas sont nettement plus rares depuis quelques années (environ 10 % des infections vaginales).
 Dans presque tous les cas, la transmission se fait par voie sexuelle, mais l'infection chez le partenaire sexuel est le plus souvent asymptomatique.

 La transmission non sexuelle est possible, mais rare (ser​viettes, gants de toilette, sièges de toilette, maillots de bain humides); le trichomonas survit 30 mn à 3 heures sur divers supports humides. 

 Cette transmission est favorisée par un pH vaginal alcalin.

 3) Clinique:

 - Forme aiguë classique (10 % des cas):

 . Les vulvovaginites à trichomonas vaginalis sont responsables de:

 . leucorrhées typiquement verdâtres (ou jaunâtres), abondantes, fluides, mousseuses et nauséabondes, d'odeur fade (plâtre frais),

 . démangeaisons, sensation de brûlure vulvo-vaginale, irritation vulvaire, 

 . dyspareunie.

 Incubation: 4 à 20 jours.

 Dans la moitié des cas, il existe une urétrite associée avec dysurie, brûlures mictionnelles et écoulement purulent.

 . A l'examen: la vulve est rouge framboise avec un piqueté rouge, voire ecchymotique.

 . Spéculum: muqueuse vaginale rouge, congestive, œdématiée avec parfois un aspect framboisé ou pétéchial; le col est ponctué de rouge; ces points ne prennent pas le lugol (colpite punctiforme à gros grains visibles à l’œil nu).

 . Toucher vaginal: il révèle parfois une gêne pelvienne, qui doit alerter quant à une MST associée (15 à 30 % des cas).

 D'autres foyers peuvent exister (bar​tholinite, cystite, urétrite). 

 - Formes subaiguës: sont les plus nombreuses (prurit).

 - Formes asymptomatiques: découvertes à l'occasion d'un examen systématique, elles sont plus fréquentes chez les femmes ménopausées. Le trichomonas est remarquablement bien toléré par les muqueuses atrophiques; la prescription d’estrogènes peut réveiller les manifestations cliniques.

 4) Diagnostic positif:

 - pH vaginal entre 6 et 8.

 - L’examen microscopique direct à l'état frais des leucorrhées +++, (éventuellement délayées dans une solution de bleu de Crésyl à 1 %) entre lame et lamelle dans une goutte de sérum physiologique est le temps essentiel du diagnostic; il permet de voir le protozoaire au milieu des PN et de reconnaître les deux formes (flagellée, mobile; non flagellée, immobile) du parasite.

 - Si l'examen direct est négatif, le diagnostic peut être confirmé par l'examen d'un frottis coloré au MGG et par les cultures. [Possibilité de le retrouver sur les frottis de dépistage colorés selon la technique de Papanicolaou].

 La culture est inutile en pratique (milieux complexes non usités en laboratoires de ville); elle n'est vraiment indiquée qu'en cas de doute, chez une femme présentant des signes dis​crets.

( Le diagnostic fait, des examens com​plémentaires doivent être réalisés pour dépister une éventuelle MST associée:  

 - recherche de gonocoques par examen direct (endocol) et cultures,

 - recherche de Chlamydia trachomatis par cultures et (ou) tests immunologiques à partir de l'endocol,

 - dépistage sérolo​gique de la syphilis et du VIH.

 5) Traitement:

 Il fait appel aux dérivés nitro-5-imidazolés: une cure de 2 g PER OS en une prise suffit en général, suivie éventuelle-ment d'une cure identique 15 à 21 jours plus tard. 

 - Métronidazole (Flagyl ® 250 ou 500): 

 . traitement à dose unique de 8 cp à 250 mg (ou 4 cp à 500 mg) en une seule prise ou, 

 . 2 cp (à 250 mg), 2 fois par jour, pendant 7 jours, ou,

 . traitement mixte de 10 jours comportant: 250 mg 2 fois/jour par voie orale et 1 ovule par jour. 

 - Tinidazole (Fasigyne ® 500): 4 cp en une prise, de préférence en dehors des repas.

 - Nimorazole (Naxogyn ® 1000): 2 cp en une prise, au cours du repas du soir, à renouveler après 25 à 35 jours. 

 Tous les partenaires sexuels doivent être traités systématiquement (même en l'absence d'une réponse positive du laboratoire): métronidazole: 1,5 g/jour pendant 7 jours ou bien traitement minute (mieux accepté). 

 Les rapports sexuels, du moins non protégés, doivent être évités pendant une semaine.
Rem:

 - Le traitement d'une éventuelle MST sera asso​cié, effectué en parallèle.

 - Prévention des candidoses vaginales provoquées par les trichomonacides: il faut associer au traitement anti-parasitaire un traitement antifongique prophylactique (par voie orale ou par voie locale).

 - En cas de récidives, il convient de vérifier l'ab​sence de contamination par un partenaire non traité et de recommencer le traitement par voie orale. 

 - L'excipient gras des ovules peut fragiliser les préservatifs et les diaphragmes.

 - Souches de Trichomonas résistant aux dérivés nitro-imidazolés: des échecs de traitement par le métronidazole ont été observés chez des femmes infectées par des souches de T. vaginalis résistantes. Ces patientes ont pu être néanmoins guéries grâce à des traitements "intensifs" de métronidazole, pouvant aller jusqu'à 2 g/j pendant 10 jours.
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VAGINOSES BACTERIENNES

(OU VAGINITES A GARDNERELLA VAGINALIS OU VAGINITES 

NON SPECIFIQUES (VNS) OU "MALODEUR VAGINALE")
 Les vaginoses bactériennes ou vaginites non spécifiques représentent environ 40 % des infections génitales féminines basses et suscitent du fait de cette fré​quence et des questions qu'elles soulè​vent en terme de signification, de trai​tement et de prévention, un intérêt certain. Ce sont des affections dues le plus souvent, mais pas uniquement, à Gardnerella vagina​lis associé éventuellement sinon le plus souvent à d'autres espèces.

 Ces vaginites ne sont pas "spectaculaires", mais pour les femmes qui en sont affligées, leur symptôme essentiel, la "malo​deur" est un fait réel qu'elles n'arrivent pas à occulter par déo​dorants et parfums. 

 1) Pathogénie:

 Les vaginoses bactériennes constituent un groupe hétérogène d'infections vaginales caractérisées, du point de vue biologique, par la disparition de la flore lactique vaginale (bacille de Döderlein) et la prolifération isolée ou associée d'agents infectieux très divers (Gardnerella vaginalis, germes anaérobies, vibrions, mycoplasmes).

 L'absence de polynucléaires, l'absence d'infections "spécifiques" (Trichomonas, Candida, gonocoque, Chlamydia) et la similitude des signes cliniques ont entraîné le regroupement de ces différentes infections sous le terme de vaginites non spécifiques, terme remplacé, depuis 1984, par celui de vaginoses bactériennes.

 Le rôle pathogène de Gardnerella vaginalis est controversé, car l'infection correspond en fait à une concentration accrue de germes normalement présents dans le vagin (anaérobies) qui s'accompagne d'une disparition du lactobacille et d'une augmentation du pH vaginal.

 Germes responsables ou associés:
 - Gardnerella vaginalis:

 En 1954, Gardner et Dukes ont isolé, à partir des sécrétions vaginales de patientes présentant une vaginose bactérienne, un petit bacille à Gram négatif, auquel ils donnèrent le nom d'Hæmophilus vaginalis. Par la suite, ce nom devait être changé à deux reprises: en 1963, pour celui de Corynebacterium vaginale, puis en 1980 pour celui de Gardnerella vaginalis. Il s’agit d’un coccobacille Gram négatif, aérobie facultatif, qui est indigène du vagin, et dont la quantité est multipliée par 100 dans les vagi​noses bactériennes. Il est retrouvée dans 92 % des vaginoses bactériennes.

 - Germes anaérobies:

 Certains des germes anaérobies de la flore cervicovaginale (Bacteroides et Peptococcus, Mobiluncus (vibrions) et bacilles Gram positifs notamment) sont retrouvés en concentrations très élevées dans les vaginoses bactériennes (elle est plus de 1000 fois supérieure à celle observée à l'état normal).

 La fréquence élevée des infections mixtes à G. vaginalis et à germes anaérobies (75 % des vaginoses bactériennes) s'explique par une symbiose biochimique entre ces bactéries. Dans 5 à 10 % de ces infections, on retrouve une prolifération de germes anaérobies sans prolifération concomitante de G. vaginalis.
 - Vibrions:

 Observés dès 1913 par Curtis dans les leucorrhées de certaines patientes, les vibrions sont des petits bacilles, incurvés, mobiles, à Gram négatif, actuellement classés dans le genre Mobiluncus (M. curtesii, M. mulieris).

 Ces vibrions sont retrouvés chez 10 à 20 % des patientes présentant une vaginose bactérienne.

 - Mycoplasmes:

 Des concentrations élevées de mycoplasmes génitaux (Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis) sont retrouvées très fréquemment chez les patientes présentant une vaginose bactérienne.

 Quelque soit les bactéries concernées, il s'instaure un écosystème capable d'élaborer des amines responsables d'une hyper-desquamation de la muqueuse, parfois de réactions allergiques locales et de l'odeur désagréable des sécrétions génitales.

 De nombreux facteurs ont été incrimi​nés pour expliquer cette modification de la flore bactérienne: traitements par antibiotiques, antiviraux, immunosup​presseurs; déficit immunitaire acquis; irrigations vaginales; modifications hormonales; diabète; corps étrangers (dis​positif intra-utérin, tampon, dia​phragme); utilisation de spermicides.

 Cependant l'origine réelle et les méca​nismes des déséquilibres de l'écosys​tème vaginal restent mal connus.

 2) Clinique: les plaintes de la patiente sont variables:
 - Le symptôme majeur est la "malodeur vaginale" associée à des leucorrhées peu ou moyennement abon​dantes grisâtres, malodorantes.

 L'odeur nauséabonde est majorée lorsque le milieu vaginal est alcalinisé (les amines étant volatiles à pH élevé): période péri-ovulatoire, prémenstruelle, utilisation de produits alcalins, rapports sexuels (pH du sperme alcalin).
 Absence de prurit et rareté de la dys​pareunie (mais un prurit, une irritation vulvo-vaginale peuvent accompagner la leucorrhée (allergie à certaines amines ?)).

 - Spéculum: leucorrhée grisâtre, malodorante, homogène, collant aux parois vagi​nales; les signes inflammatoires sont discrets ou absents ++.

 3) Diagnostic positif:

 Des tests simples vont permettre un diagnostic de quasi-certitude:

 - un pH vaginal ( 4,5 ,

 - le test à la potasse (+): une goutte de KOH à 10 % mise au contact avec une goutte de sécrétion vaginale sur une lame de verre dégagera brutalement une odeur caractéristique de "poisson pourri" (Snif-test),

 - l'examen direct au microscope des sécrétions vaginales diluées dans du sérum physiologique confirme le diagnostic et révèle: 

 . la quasi-disparition du lactobacille,

 . une absence de leucocytes (inconstante),
 . un aspect de "cellules indicatrices" (Clue-cells): nombreuses cellules épithéliales, en amas, à contour mal défini ou absent, recouvertes d'une multitude de petits bacilles Gram négatif; leur contenu devient granuleux et flou.

 - Il existe des ponctuations dans les cellules (Giemsa).    

 La coloration de Gram les reconnaît aussi quand l'examen direct n'est pas possible.

 - Les cultures du prélèvement vaginal sur milieux spécifiques sont difficiles et peu utiles; elles confirment le diagnostic de gardnerellose isolée ou associée aux anaérobies.

 Le rôle du laboratoire consistera plus à éliminer une autre MST qu'à isoler et identifier G.Vaginalis +++.

 L'examen microscopique direct des leucorrhées à l'état frais et le test à la potasse permettent de distinguer les trois groupes de vaginoses bactériennes.

 Les clue-cells sont caractéristiques des infections à G. vaginalis.

 Le test à la potasse positif témoigne d'une prolifération excessive de germes anaérobies (tableau I).

Tableau I. - Diagnostic des vaginoses bactériennes.

	 Critères de diagnostic
	Infections à Gardnerella
	Infections mixtes à Gardnerella et à germes anaérobies
	Infections à germes anaérobies

	 Aspect de la leucorrhée
	leucorrhée grise qui adhère à la paroi vaginale, malodorante avec des signes d'inflammation ou d'irritation modérés ou absents.
	leucorrhées malodorantes fluides spumeuses.
	leucorrhées peu abondantes, fluides et malodorantes.

	 pH
	pH ( 5
	pH entre 4,7 et 6,5
	pH ( 4,7

	 Test à la potasse
	–
	+
	+

	 Polynucléaires
	absence
	 présence modérée de PN
	 présence de PN (il existe une inflammation quasi constante)

	 "Clue-cells"
	+
	+
	–


 4) Traitement:

 Les nitro-imidazolés per os, quasi-inactifs sur Gardnerella vaginalis mais très actifs sur les anaérobies constituent le traitement de choix:

 - Flagyl ® 250: 2 cp 2 fois par jour pendant 7 jours + 1 ovule le soir pendant 7 jours, (ce traitement sera suivi par la pose d'un ovule antimycosique).
 - Fasigyne ® 500: 4 cp en une prise.

 Le traitement des partenaires sexuels n'apparaît pas nécessaire, car il ne modifie pas le taux de récidives.
 Rem1:

 Après traitement, 20 % des femmes traitées se réinfectent dans les trois mois. Lorsque des rechutes symptomatiques se succèdent, on peut envisager un traitement prolongé de 10 à 14 jours, mais celui‑ci n'empêche pas les récidives ultérieures. Le traitement du conjoint n'a pas prouvé son effi​cacité.

 Rem2:

 Dans les vaginoses bactériennes rebelles ou récidivantes, on peut utiliser l'association ampicilline et métronidazole, aux doses indiquées dans le tableau II,

Tableau II. - Traitement des vaginoses bactériennes.

	Traitements
	Vaginites à Gardnerella
	Vaginites mixtes à Gardnerella et à germes anaérobies
	Vaginites à germes anaérobies

	Traitements conseillés
	Ampicilline: 2 g/j per os , en deux prises, pendant 10 à 12 j 

ou,

Amoxicilline: 1 g/j per os, en deux prises, pendant 10 à 12 j.
	Métronidazole: 1 g/j per os, en deux prises, pendant 7 à 10 j 

ou,

Ampicilline: 2 g/j per os, en deux prises, pendant 10 à 12 j.
	Métronidazole: 1 g/j per  os, en deux prises, pendant 7 à 10 j.

	Autres traitements
	Céphalosporine de première génération: 2 g/j per os, en deux prises, pendant 10 à 12 j,

ou,

Doxycycline: 200 mg/j per os, en deux prises, pendant 10 à 12 j.


	Des traitements rapides (2 g de métronidazole ou de ses dérivés, en une prise unique, per os) ont été également recommandés mais le taux de rechutes tardives observées (1 mois après le traitement) est nettement plus élevé qu'avec les traitements prolongés.
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CERVICO-VAGINITES A GERMES PATHOGENES

OPPORTUNISTES, " PYOGENES " OU BANALS
 1) Pathogénie: 

 Il s'agit souvent de germes saprophytes qui deviennent pathogènes à l'occasion de certaines opportunités (post-MST, ectropion étendu du col, trophicité vaginale altérée, notamment après la ménopause, grossesse, corps étranger…) qui favorisent leur prolifération et la disparition de la flore du groupe I.

 La transmission par voie sexuelle de ces bactéries devient alors possible.

 2) Clinique:

 - Signes fonctionnels: irritation et leucorrhée jaunâtre purulente (qui ressemble à la leucorrhée gonococcique), sans odeur caractéristique, d'abondance variable; le prurit est variable.

 - Spéculum: permet d'observer, à l'opposé des VNS, de réels signes inflammatoires: exocervicite sur une large ectopie cervicale avec glaire muco-purulente, ou vaginite érythémateuse associée ou non à une "petite vulvite".

 Il faut insister sur le dépistage de telles cervico-vaginites pendant la grossesse par l'examen au spéculum, car on connaît leur rôle dans l'étiologie des MAP, RPM, chorioamniotites, méningites et septicémies néonatales.

 3) Diagnostic positif:

 - Le pH est généralement ( 5.

 - Les sécrétions vaginales sont riches en PN et en cellules intermédiaires lysées.

 A l'examen d'un frottis coloré par la méthode de Gram, on constate la quasi-disparition de la flore normale remplacée par des cocci Gram (+) et/ou des bactéries Gram (-).

 - Les cultures sur milieux NON SELECTIFS et enrichis incubés en aérobiose, anaérobiose révèlent:

 . une disparition ou des concentrations très diminuées des lactobacilles,

 . l'absence d’agents pathogènes spécifiques,

 . une culture abondante d'un streptocoque des groupes B, D, d'un staphylocoque, d'une entérobactérie, ou beaucoup plus rarement d'une autre bactérie des groupes II et III,

 . curieusement, très rarement des anaérobies stricts.

 4) Traitement: 

 a) Il faut s'astreindre à rechercher et à traiter une éventuelle cause déclenchante:

 - MST associée, à traiter d'abord (la flore vaginale se rééquilibre alors seule), 

 - estrogénothérapie des atrophies,

 - conseils d'hygiène génitale,  

 - équilibration d'un diabète,

 - laser ou cryothérapie des ectropions très étendus et symptomatiques à pratiquer après désinfection…

 b) Traitement des germes en cause: on utilise:

 - un traitement local par un antiseptique (Colposeptine ® ovule ou Bétadine ® gynécol. ou Cytéal ® solution) ou par un antibiotique en ovule (actif sur les Gram (-)) ou par les dérivés imidazolés (actifs sur les Gram (+)).

 - et un traitement général per os pendant 7 jours guidé par l'antibiogramme.

 Le dépistage de ces cervico-vaginites est essentiel pendant la grossesse: risques de MAP, de complications infectieuses du post-partum et néonatales.
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VULVO-CERVICO-VAGINITE A HERPES-VIRUS
 L'herpès génital est une maladie virale transmise lors de l'activité sexuelle à partir de sécrétions ou de lésions génitales d'une femme saine ou symptomatique.

 L'agent responsable est l'Herpes virus simplex (HSV). Il existe 2 types: HSV1 et HSV2. Les manifestations sont communes aux deux types de virus, mais l'herpès génital est en règle dû à l'HSV2 (80 %).

 L'herpès peut être responsable d'ulcérations vulvaires.

 L'atteinte cervicale se manifeste par des leucorrhées abondantes, mucopu​rulentes.

 L'examen du col peut, selon le stade évolutif de la maladie, mon​trer soit des zones érythémateuses simples, soit des vésicules sur ces zones, soit encore, à un stade ultérieur, des ulcérations cervicales typiques en carte de géographie (lésions uniques ou multiples à bords irréguliers avec un liseré inflammatoire).

 Ces lésions cervicales peuvent être iso​lées ou associées aux lésions vulvaires, anales ou périanales.

 L'infection cervicale peut être asymptomatique. 

 - Le diagnostic repose sur:

 . l'isolement du virus sur milieu de culture cellulaire,

 . l'immunofluorescence directe sur un frottis des lésions,

 . le sérodiagnostic avec séroconversion ou IgM positives en cas de primo-infection.

 - Traitement:

 . local: éosine aqueuse, pommade antivirale (en dehors de la grossesse): Cuterpès ®, Zovirax ®, VIRA-MP ®,

 . per os: aciclovir (en dehors de la grossesse): Zovirax 200 ®, 5 cp/jour pendant 5 jours,

 . traitement du partenaire par les antiviraux locaux et per os; tous les rapports seront protégés (préservatifs).
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VAGINITE A MYCOPLASME
 1) Agents responsables:
 Parmi les nombreuses espèces de mycoplasmes retrouvées dans le tractus génito-urinaire humain, Ureaplasma urealyticum et Mycoplasma hominis sont le plus couramment isolés et les seuls dont le pouvoir pathogène soit certain. 

 Une troisième espèce de mycoplasmes, M. genitalium, a été isolée en 1981 à partir d'urétrites masculines mais la prévalence exacte de ce mycoplasme, difficile à cultiver, reste encore inconnue.

 Les mycoplasmes génito-urinaires sont particulièrement transmissibles par voie sexuelle. U. urealyticum et M. hominis sont retrouvés respectivement chez 50 % et chez 20 % des femmes sexuellement actives.

 De nombreuses controverses existent quant au rôle exact des mycoplasmes en gynécologie. Ces germes se comporteraient comme des agents infectieux opportunistes, l'apparition et la gravité des infections éventuellement provoquées par ces germes dépendent davantage des facteurs liés à l'hôte que de la virulence des souches elles-mêmes. 

 - M. hominis, et, à un moindre degré, U. urealyticum, sont fréquemment retrouvés à des concentrations élevées chez les femmes présentant une vaginose bactérienne, une vaginite à Trichomonas ou une endocervicite gonococcique ou à Chlamydia. Le pouvoir pathogène des mycoplasmes semble davantage affirmé lorsqu'on les retrouve au niveau de l'utérus ou des trompes et surtout en périnatalogie (accouchements prématurés, infections intra-amniotiques, avortements spontanés, hypotrophie fœtale).

 - U. urealyticum est responsable d'infections urinaires basses ou hautes (plus fréquentes chez la femme enceinte) et peut être à l'origine de calculs des voies urinaires.

 2) Clinique:
 Les signes cliniques sont les leucor​rhées qui n'ont aucun caractère spécifique, une gêne vulvaire occasionnée par celles‑ci, parfois des signes urinaires. 

 3) Diagnostic:
 Le diagnostic se fait au laboratoire mais cet agent n'est considéré comme responsable de la vaginite que s'il existe une réelle infection clinique, associée à une quantité abondante de mycoplasmes (culture de M. hominis: positive si ( 104 UCC/ml), et en l'absence d'autres agents étiologiques.
 4) Traitement:
 Le traitement le plus souvent recom​mandé, surtout s'il y a association à d'autres MST, est un traitement par cyclines associé à un traitement anti‑Candida local.

 - Cyclines per os: 15 jours:

 . doxycycline (Vibramycine N ® 100 mg): 200 mg par jour,
 . minocycline 100 mg par jour.

 - Traitement de 2ème intention ou en cas de contre-indication (femme enceinte): 15 jours:

 . fluoroquinolones: Ofloxacine (Oflocet ®) (à éviter en cas de grossesse…). 

 . macrolides: érythromycine (Erythrocine 1000 ®): 2 g/j, ou spiramycine (Rovamycine 1,5 MU ®): 4 cp/j.

 - Traitement impératif des partenaires sexuels.

 - Rapports non protégés proscrits pendant toute la durée du traitement.

 La résistance des mycoplasmes aux antibiotiques, et notamment aux cyclines, est un phénomène relativement nouveau, pouvant parfois poser des problèmes sérieux pour l'éradication d'une infection.

 - Remarques:

 Le traitement des infections à mycoplasmes peut conduire parfois à des résultats paradoxaux, tels que l'observation d'un titre plus élevé après traitement ou du remplacement d'un des myoplasmes par l'autre. La cause de ces phénomènes reste à déterminer mais l'existence de repaires pour ces germes semble l'explication la plus vraisemblable à l'heure actuelle.

 En raison du nombre croissant de souches de mycoplasmes résistant aux antibiotiques, un intérêt croissant est actuellement porté aux fluoroquinolones, utilisées isolément ou en association avec d'autres antibiotiques.
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	Mycoses
	Trichomonas vaginalis
	Vaginose bactérienne
	A germes pathogènes opportunistes
	A gonocoque

	CLINIQUE DES PRINCIPALES VAGINTES

	Facteurs favorisants
	- Grossesse,

- iatrogènes (antibiotiques,

trichomonacides, estroprogestatifs, corticoïdes per os, immuno​suppresseurs et antimitotiques,

corticothérapie vulvaire locale),

- terrain (diabète, maladies endocriniennes, déficience immunitaire, pathologies graves),

- savons acides.
	- Nombreux partenaires sexuels,

- mauvaises conditions d’hygiène (serviettes, gants de toilette souillées…).

	- Nombreux partenaires sexuels,

- traitements divers (antibiotiques, antiviraux, immuno-suppresseurs), 

- déficits immunitaires,

- irrigations vaginales,

- modifications hormonales, 

- diabète,

- corps étrangers (DIU),

- spermicides.
	- Nombreux partenaires sexuels,

- suites d’une MST,

- ectropion étendu du col,

- trophicité vaginale altérée (ménopause),

- grossesse,

- corps étrangers.
	Nombreux partenaires sexuels.

	Aspect de la leucorrhée
	- Blanchâtre, 

- épaisse, grumeleuse, 

- peu abondante, 

- caillebottée (yaourt).
	- Verdâtre (ou jaunâtre),

- abondantes,

- fluides, mousseuses.

 
	- Grisâtre,

- fluide ou collant aux parois vaginales,

- ( abondante.
	- Jaunâtre,

- purulente banale,

- ( abondante.
	- Jaunâtre,

- purulente banale,

- mousseuse ou homogène,

- ( abondante.

	Odeur
	Inodore
	Fade (plâtre frais)
	Malodorante
	Malodorante
	Inodore ou malodorante

	Muqueuse vaginale
	Rouge vif vernissé, œdématiée, recouverte de dépôt blanchâtre.
	Rouge, œdématiée, avec parfois un aspect framboisé ou pétéchial.
	Signes inflammatoires discrets ou absents.
	Signes inflammatoires importants.
	Atteinte du col et des glandes.

	Signes subjectifs
	- Brûlures vulvo-vaginales,

- dyspareunie,

- prurit vulvaire,

- parfois brûlures mictionnelles.
	- Démangeaisons, sensation de brûlure vulvo-vaginale, 

- irritation vulvaire,

- dyspareunie,

- spotting post-coïtal

- dysurie.
	- Asymptomatique dans 30 % des cas,

- métrorragies,

- dysurie.
	- Irritation,

- parfois prurit.
	- asymptomatique dans 30 % des cas,

- métrorragies,

- dysurie.


CERVICITES A GONOCOQUE
 1) Pathogénie: 

 La gonococcie est la plus fréquente des MST; elle est de déclaration obligatoire.

 L'agent pathogène (Neisseria gonorrhœæ) appartient à la famille des Neisseria; il s'agit d'un germe très fragile qui se cultive mal.

 Ce sont des bactéries Gram négatif, aérobies stricts, habituellement regroupées en paire (diplocoques en grain de café) intra ou extra-cellulaires, qui ont la propriété d'envahir les muqueuses endocervicale et urétrale. Excepté chez la fillette, la muqueuse vaginale est rarement concernée.

 La fréquence du portage, réservoir de gonocoque, varie de 1 % (consultantes pour IVG, contraception, dépistage) à 20 % (prostituées).  Incubation: 2 à 7 jours.

 * Mode de contamination:

 - essentiellement vénérien, par rapport sexuel,

 - plus rarement auto-inoculation à partir d'un foyer,

 - exceptionnellement inoculation indirecte par des objets souillés.
 2) Epidémiologie:
 La prévalence des infections gonococciques a sensiblement diminué au cours des dernières années. On estime néanmoins à plus de 1 million le nombre de nouveaux cas annuels de gonococcies aux Etats-Unis.

 3) Clinique:

 - La gonococcie féminine est dans la majorité des cas ASYMPTOMATIQUE.

 - Autres formes:

 . leucorrhées purulentes, jaunâtres, mousseuses ou homogènes, abondantes, nauséabondes, parfois sanglantes, d'origine principalement cervicale (spéculum), avec parfois une cervicite,

 . urétrite, moins fréquente que la cervicite, se traduisant par des brûlures mictionnelles, parfois associées à une pollakiurie et à un discret écoulement.

 Le toucher vaginal et l'examen général recherchent une complication (endométrite, salpingite, arthrite, gonococcie cutanée, voire septicémie) car 10 à 20 % des femmes consultent à ce stade tardif.

 Rechercher une atteinte du partenaire.

 4) Diagnostic positif: 

 La recherche du gonocoque par culture constitue la technique de référence; en effet, le diagnostic repose sur l'examen bactériologique, qui est ici obligatoire.

 Il nécessite une technique correcte, des prélèvements multiples pratiqués par écouvillonnage (effectués de préférence au laboratoire, compte tenu de la fragilité du germe):

 - au niveau de la cavité fusiforme de l'endocol,

 - au niveau de l'urètre, aidés, parfois, de massage sous-urétral,

 - au niveau des glandes de Skène,

 - au niveau de l'anus.

 Les prélèvements doivent être ensemencés immédiatement ou placés dans un milieu de transport.

 - L'examen direct après coloration par le bleu de méthylène ou coloration de Gram met en évidence des diplocoques réniformes, Gram négatif, intra et extra-cellulaires, encapsulés en grain de café, au sein de nombreux PN altérés.

 Il est insuffisant car positif dans 60 % des cas seulement. De même, la présence de Neisseria saprophytes peut être trompeur.

 - Les cultures sur milieux spécifiques et sélectifs (de Thayer et Martin) sont systématiques pour confirmer le diagnostic dès la moindre suspicion clinique. Délai de culture: 48 heures.

 L’antibiogramme est indispensable: résistances fréquentes et évolutives.

 La sérologie de la syphilis est systématique.

Rem: La mise en évidence d'une infection gonococcique féminine doit entraîner la recherche (ou, à défaut, le traitement) d'une infection à C. trachomatis.

 5) Complications:
 L'évolution en l'absence de traitement se fait vers les complications locorégionales:

 - inflammation des glandes para-urétrales et des glandes de Bartholin,

 - endométrite,

 - salpingite voire une pelvi-péritonite subaiguë avec un risque accru d'infertilité et de GEU en l'absence de traitement.

 6) Traitement:

( Principes généraux:

 Le traitement des infections gonococciques doit prendre en considération:

 - l'existence des souches de gonocoque productrices de bêtalactamase et, de ce fait, résistantes aux pénicillines,

 - l'apparition de souches de gonocoque chromosomiquement résistantes à divers antibiotiques,

 - la possibilité d'une infection mixte (gonocoque et Chlamydia, gonocoque et syphilis),

 - la nécessité d'un contrôle bactériologique de guérison.

TOUTES LES PATIENTES TRAITEES POUR UNE GONORRHEE DEVRAIENT ETRE EGALEMENT TRAITES POUR UNE INFECTION CHLAMYDIENNE.
( Pour traiter les cervicites gonococciques, il faut donc toujours compléter les traitements "minutes" par un traitement de 10 jours en raison du risque d'échec des traitements "minutes" (au moins 7 %) et de la capacité qu'a le gonocoque à faire le "lit" des infections non gonococciques (chlamydia, mycoplasmes et pyogènes).

 1) Prise le 1er jour d'un traitement "minute":
 - Céphalosporines 3ème génération +++:


. Rocéphine amp inj IM 500 mg ® [boite unitaire] (Ceftriaxone): une injection unique IM de 500 mg,           


. Oroken cp 200 mg ® [boite de 8] (Céfixime): 400 mg per os (2 cp en prise unique),

Les femmes allergiques aux céphalosporines doivent être traitées par les quinolones.

 - Fluoroquinolones (traitement de 2ème intention): 

. Ciflox cp 500 mg ® [boite de 12] (Ciprofloxacine): 500 mg per os (1 cp en prise unique),                        

 
. Oflocet cp 200 mg ® [boite de 10] (Ofloxacine): 400 mg per os (2 cp en prise unique).

En cas d'intolérance à la fois aux céphalosporines et aux quinolones, on peut faire appel à la spectinomycine.

 - Trobicine ® amp inj IM 2 g [boite unitaire] (Spectinomycine): voie IM profonde exclusivement. 

 
. Dose usuelle: 2 g en 1 injection. 

. Cas rebelles: 4 g, en 2 injections dans 2 sites différents. 

Agiter fortement aussitôt après avoir ajouté le diluant au flacon de poudre et avant de prélever la suspension obtenue. Pour pratiquer l'injection, il est recommandé d'utiliser une aiguille d'au moins 9/10 de diamètre.

Elle est inactive sur le tréponème, et est contre-indiquée pendant la grossesse (innocuité non établie).

 On peut aussi utiliser: (Cf. Réserve des experts):
 - Amoxicilline 3 g per os (( probénécide 1 g per os),

 - Thiophénicol ®: cp à 250 mg (thiamphénicol) [boite de 16]: 10 cp en une prise,

 - Rovamycine ®: cp à 1,5 MU (spiramycine)     [boite de 16]:     "      "      "      " . 

 - Erythromycine: 2 g per os. 

 2) Puis, pendant 10 jours:
 - Vibramycine N ® 100 mg (doxycycline) [boite de 5]: 2 cp/j en une prise (sujet de poids supérieur à 60 kg).

Sujet de poids inférieur à 60 kg: 200 mg le premier jour, 100 mg les jours suivants en une prise. 

Prendre les comprimés (ou les gélules) au milieu d’un repas.

En cas d’irritation gastrique, il est proposé de les absorber avec du lait. 

 - ou Erycocci ® sachets 500 mg (érythromycine) [boite de 12]: 2 sachets, 2 fois/j, immédiatement avant les repas.

Rem: Traitement des cervico-vaginites à gonocoques (autres que les traitements "minutes"):

 - Thiophénicol ® 250 mg: 10 cp le 1er jour en une seule prise, puis 8 cp/j les 4 jours suivants.

 - Rovamycine ®: 2 à 3 cp à 3 MUI ou 4 à 6 cp à 1,5 MUI (soit 6 à 9 MUI) par jour, en 2 ou 3 prises pendant 4 jours. 

Réserves des experts (CD-ROM Impact 99): La plupart des experts préconisent:

 - l'abandon de l'utilisation thérapeutique des pénicillines pour la prise en charge thérapeutique des infections uro-génitales en raison de l'accroissement de la fréquence des Neisseria gonorrhœæ productrices de pénicillinases,

 - l'arrêt de l'administration de certains traitements classiques (thiamphénicol, érythromycine) en raison de l'émergence de souches mutantes, partiellement résistantes.

( Contrôle de la guérison: un contrôle bactériologique est recommandé 5 à 8 jours après la fin du traitement.

 Un prélèvement encore positif doit faire suspecter un gonocoque résistant à la pénicilline ( il faut rechercher la ß-lactamase dans les cultures et passer au traitement à la Trobicine ®, à une ß-lactamine non hydrolysable (Augmentin ®) ou aux macrolides.

Rem: On insiste actuellement sur la faculté pour les gonocoques de se multiplier dans les phagosomes des Trichomonas vaginalis, et d'y rester vivants malgré les traitements (d'où la notion de traiter le Trichomonas avant ou en même temps que le gonocoque).

 PREVENTION:

 - Il convient d'insister sur la recherche et le traitement systématique des partenaires sexuels (souvent par un traitement minute); les partenaires sexuels d'une femme présentant une gonococcie doivent être traités en cas de contacts récents avec cette femme (30 jours en cas d'infection symptomatique, 60 jours en cas d'infection asymptomatique).

 - La prophylaxie est surtout individuelle: 

 . hygiène rigoureuse des mains et du linge en phase aiguë (changement de slip et de collants tous les jours),

 . et sur l'utilisation de préservatifs (il est fortement recommandé à la patiente de s'abstenir de tout rapport sexuel jusqu'à guérison bactériologique, sinon d'avoir des rapports sexuels protégés).

 - Pratiquer une sérologie syphilitique (VDRL et TPHA): au moment du traitement,

 . qui sera renouvelée 1 et 3 mois plus tard si on a utilisé un antibiotique inactif sur le tréponème,

 . non renouvelée dans le cas contraire, car le traitement stérilise une syphilis contractée dans le même rapport.

 - Pratiquer une sérologie VIH après accord du patient; elle sera renouvelée 3 mois plus tard.
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CERVICITES A CHLAMYDIA TRACHOMATIS
 Le genre chlamydia (petites bactéries à développement intracellulaire obligatoire) comporte 2 espèces:

 - C. psittaci, surtout pathogène chez l'animal et agent de la pneumonie atypique chez l'homme, et,

 - C. trachomatis, à l'origine de maladies humaines affectant la muqueuse conjonctivale (trachome) et la sphère uro-génitale (urétrite, cervicite, infection pelvienne).

 L'infection à Chlamydia réalise une cervicite avec vulvovaginite subaiguë dans 30 à 60 % des cas.

 1) Epidémiologie:

 La fréquence extrême de cette infection en fait une des MST majeures à notre époque.

 Les études de prévalence donnent des résultats variables selon la population étudiée. 
 Chez la femme, l’âge "privilégié" de la maladie se situe entre 20 et 30 ans.

 L'épidémiologie des chlamydioses recouvre un large éventail de tableaux cliniques: urétrites, cervicites, salpingites, stérilités, périhépatites…

 En France, l'endocervicite à C. trachomatis est la plus fréquente des infections gynécologiques chez les femmes jeunes sexuellement actives. En plus des facteurs de risque habituels (âge jeune, partenaires sexuels multiples, partenaires présentant une urétrite), la contraception orale favorise tout particulièrement les endocervicites à C. trachomatis.

 2) Clinique: 

 Les différents aspects cliniques de l'infection génitale à C.T sont peu spécifiques.

 La bactérie se développe au niveau de l'épithélium cylindrique endocervical où elle constitue un réservoir de l'infection.
 - L'infection se traduit par une cervicite, le plus souvent asymptomatique ou se manifestant par des leucorrhées purulentes, des métrorragies, des ménorragies et des saignements post-coïtaux; cette cervicite est associée à une urétrite dans 50 % des cas, elle-même asymptomatique ou responsable de brûlures mictionnelles, dysurie, pollakiurie, pyurie avec cultures d’urines stériles. 
 - Spéculum: la cervicite mucopurulente est plus facilement retrouvée au cours de l'examen vaginal au spéculum lorsque le col est totalement exposé et bien éclairé. On retrouve un écoulement mucoïde jaune ou trouble provenant du col utérin, dont la couleur est mieux appréciée au bout d'un tampon en coton qu'in situ.

 Souvent, une zone rouge d'épithélium cylindrique est visible sur la face du col (ectopie): la zone est érythémateuse, œdématiée et saigne facilement au toucher, notamment lors des prélèvements.

 Cet examen n’est vraiment évocateur de chlamydia que dans moins de 20 % des cas si l'on observe un ectropion hypertrophique œdématié saignant au contact ou une hypertrophie folliculaire au niveau du col.

 Le rôle de cette bactérie dans les dysplasies du col n'est pas clairement défini.

 Un toucher vaginal, une palpation abdominale et une VS normaux excluent une complication salpingienne et une périhépatite.

 Cette infection peut être associée au gonocoque, au trichomonas, voire au candida.

AU TOTAL: Chlamydia trachomatis sera systématiquement recherché: devant un tableau de cervicite clinique ou anatomopathologique, en présence d'un ectropion, ou d'un saignement lors de l'écouvillonnage endocervical. 
 3) Diagnostic positif:

 Le diagnostic repose sur des examens de laboratoire très spécialisés (Chlamydia trachomatis n’est pas visible à l’examen direct en microscopie optique). L'isolement par culture sur cellules est la technique de référence.

 a) Examen direct des sécrétions:
 Prélèvements:
 Le diagnostic direct repose avant tout sur la qualité du prélèvement qui doit être réalisé avant traitement, et qui doit recueillir des cellules infectées par grattage de la muqueuse.

 - Ils sont réalisés avec une curette ophtalmique émoussée, ou un écouvillon en plastique enrobé de rayonne ou de dacron, ou un écouvillon plastique à extrémité spiralée (bactopick) pour recueillir un nombre important de cellules infectées,

 - Les prélèvements seront réalisés au niveau de l'endocol et de l'urètre. Ils doivent être placés dans un milieu de transport (milieu 2SP pour la culture cellulaire ou autre milieu adapté à la technique utilisée) et acheminés rapidement au laboratoire.
 Le diagnostic direct repose sur trois types de techniques: 

( La culture cellulaire: c'est la méthode de référence, très spécifique (100 %) et très sensible:

 - elle est réalisée dans des laboratoires spécialisés (car coûteuse et lourde sur le plan technique),

 - le prélèvement doit être acheminé dans un milieu de transport (milieu 2SP pour la culture cellulaire ou autre milieu adapté à la technique réalisée) au laboratoire spécialisé,

 - elle est réalisée sur des lignées de cellules McCoy ou Hela 229. Lecture en 48 heures.

( Les techniques de détection antigénique:

 - deux techniques de détection des antigènes spécifiques des bactéries par des anticorps anti-Chlamydia sont possibles:  

 . par immunofluorescence directe sur frottis cellulaire (à l'aide d'anticorps monoclonaux),

 . ou méthode immuno-enzymatique (tests EIA ou ELISA),

 - ces techniques ont l'avantage d'être rapides et accessibles à tout laboratoire; elles présentent une bonne spécificité mais une sensibilité insuffisante à l'heure actuelle, en particulier lorsque l'infection est peu prononcée.

 Elles sont moins fiables que la culture.

( Les techniques de biologie moléculaire: de développement récent, utilisent le principe de l'amplification génique; elles recherchent directement le génome du Chlamydia et sont très performantes.

 - elles peuvent être utilisées sur l'endocol ou dans les urines,

 - trois tests sont disponibles: la PCR ("polymerase chain reaction"), la LCR ("ligase chain reaction"), la TMA ("transcription mediated amplification"),

 - cette technique a d'excellentes spécificité et sensibilité,

 - la facilité du recueil et le mode de prélèvement non invasif permettent d'envisager de l'utiliser dans le dépistage de masse.

 Rem: L'étude cytologique directe des prélèvements (recherche des inclusions après coloration de Giemsa ou d'anomalies cytologiques après coloration de Papanicolaou) présente une sensibilité trop faible pour en faire une technique de dépistage des infections à C. trachomatis. Néanmoins, la recherche spécifique d'une infection à Chlamydia est indiquée dans le cas de frottis présentant un caractère inflammatoire (augmentation de la taille des cellules, halo périnucléaire, coloration anormale du cytoplasme), des lymphocytes dans l'exsudat inflammatoire ou des anomalies nucléaires dans les cellules métaplasiques.

 b) Sérologie: le sérodiagnostic a peu d'intérêt pour les IGB qui impliquent une faible production d'anticorps. Son élévation traduit habituellement une atteinte haute.

 Elle a une faible spécificité (réaction croisée avec Chlamydia pneumoniæ).
 La négativité d’un test n’exclut pas le diagnostic.

 Le gonocoque étant souvent associé, il est logique de le rechercher.

 4) Complications: 

 - Salpingite aiguë ou chronique (avec ces conséquences: stérilité, GEU, douleurs pelviennes chroniques),

 - périhépatite (syndrome douloureux et fébrile de l'hypochondre droit, secondaire à l'extension de l'infection à la région périhépatique via la cavité utérine et les trompes).

 5) Traitement:

 1) Traitement de choix (de 1ère intention): 

 - Cyclines: 

 . Vibramycine N ® 100 mg [boite de 5] (doxycycline): 

2 cp/j en une prise pendant 7 à 10 jours (sujet de poids supérieur à 60 kg),

Sujet de poids inférieur à 60 kg: 2 cp le premier jour, 1 cp les jours suivants en une prise. 

Prendre les comprimés (ou les gélules) au milieu d’un repas.

En cas d’irritation gastrique, il est proposé de les absorber avec du lait.

 . Minocycline ® 100 mg [boite de 6 et de 14] (minocycline): 1gél/j, au milieu d’un repas, pendant 7 jours.

 - Ou bien: traitement-minute aux macrolides: Zithromax Monodose ® [gélule à 250 mg: boite de 4] (Azithromycine): 1 g per os en dose unique (soit les 4 gélules), à prendre à distance des repas (1 heure avant). 

 2) Traitement de 2ème intention:
 - Macrolides: Erycocci ® sachets 500 mg (érythromycine) [boite de 12]: 2 sachets, 2 fois/j pendant 7 jours ou, en cas d'intolérance, 1 sachet, 2 fois/j pendant 14 jours, immédiatement avant les repas.

 - Fluoroquinolones: Oflocet cp 200 mg ® [boite de 10] (Ofloxacine): 1 cp 3 fois/jour, pendant 7 jours (à éviter en cas de grossesse…). 

( Contrôle après traitement:

 Un contrôle bactériologique de guérison est souhaitable 15 jours après la fin du traitement. Il est impératif en cas de traitement par l'érythromycine, et chez toutes les femmes présentant une persistance de symptômes ou une probabilité de réinfection. 

 S'il est positif (1 fois/5 dans certaines enquêtes): on prescrit une 2ème cure par les cyclines ou par érythromycine (Erythrocine ® 500: 2 cp 2 fois/j) ou par thiamphénicol (Thiophénicol ®: 2 cp 3 fois/j), traitements qui peuvent aussi être prescrits en première intention.

 PREVENTION:

 - Il convient d'insister sur la recherche et le traitement systématique des partenaires sexuels.

 Les partenaires sexuels d'une femme présentant une infection génitale à C. trachomatis doivent être traités en cas de contacts récents avec cette femme (30 jours en cas d'infection symptomatique, 60 jours en cas d'infection asymptomatique).

 - Il est recommandé au patient, pendant le traitement, soit de s'abstenir de tout rapport sexuel, soit d'avoir des rapports sexuels protégés.

 - Des conseils d'hygiène et des informations, notamment sur les préservatifs, doivent être délivrés systématiquement par le praticien.

 - Pratiquer une sérologie syphilitique (VDRL et TPHA): au moment du traitement,

  . qui sera renouvelée 1 et 3 mois plus tard si on a utilisé un antibiotique inactif sur le tréponème,

  . non renouvelée dans le cas contraire, car le traitement stérilise une syphilis contractée dans le même rapport.

 - Pratiquer une sérologie VIH après accord du patient ; elle sera renouvelée 3 mois plus tard.
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TRAITEMENT DES INFECTIONS GENITALES BASSES DUES A CHLAMYDIA TRACHOMATIS: QUOI DE NEUF ?
ZITHROMAX MONODOSE ® (azithromycine) est le premier traitement en dose unique des urétrites et cervicites non gonococciques dues à Chlamydia trachomatis: un gramme en une seule prise, sous la forme de quatre gélules à 250 mg. 

Zithromax monodose ®:

Le traitement des Chlamydiæ doit répondre à un cahier des charges strict: d'une part, Chlamydia trachomatis nécessite des antibiotiques à diffusion intracellulaire. D'autre part, la population exposée à ce type d'infection est majoritairement jeune. Or les jeunes sont peu observants. Il est donc nécessaire d'avoir recours à un traitement court et simple. L'azithromycine, macrolide de la classe des azalides, se situe parmi les antibiotiques présentant une très forte activité vis-à-vis de Chlamydia trachomatis. Sa diffusion cellulaire est particulièrement élevée, avec des concentrations tissulaires 50 à 500 fois supérieures à celle du plasma. Ainsi chez la femme, dans les tissus génitaux, trompe de Fallope, ovaire, utérus, col, la demi-vie de l'azithromycine est-elle particulièrement longue, 2-4 jours. Après une prise unique de 1 gramme d'azithromycine, les concentrations dans le mucus cervical de patientes infectées, sont encore au 7ème jour après la prise, très largement supérieures aux CMI de Chlamydia trachomatis (Etude Worms). Il en résulte un profil pharmacocinétique original, qui explique la posologie en administration unique, particulièrement adaptée à la population exposée à Chlamydia trachomatis. Du point de vue clinique, après une prise unique de 1 gramme d'azithromycine, le taux d'éradication varie de 87 à 100 % chez l'homme et de 91 % à 100 % chez la femme. Cette efficacité du traitement en dose unique est similaire à celle observée sous doxycycline, administrée 2 fois par jour, pendant 7 jours.

ZITHROMAX MONODOSE ® apparaît comme un traitement bien toléré, les effets indésirables étant d'ordre digestif, jugés légers ou modérés par les patients. Il est important de souligner que l'apparition d'un effet indésirable sous ZITHROMAX MONODOSE ®, administré en une prise unique ne compromet en rien l'observance. Le traitement en une seule prise de quatre gélules de 250 mg d'azithromycine permet une observance satisfaisante chez les deux partenaires. 
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INFECTION GYNECOLOGIQUE A ACTINOMYCES
 1) Agents responsables:
 Les Actinomyces (A. isrælii, A. neslundii) sont des bactéries filamenteuses anaérobies, qui appartiennent à la flore saprophyte de la cavité buccale et du tube digestif humains.

 2) Colonisation génitale sous stérilet:
 Chez 3 à 5 % des femmes porteuses d'un stérilet, on observe une colonisation cervicale par des Actinomyces; celle-ci n'est pratiquement jamais retrouvée en l'absence de contraception intra-utérine.

 3) Facteurs favorisant la colonisation:
 Le facteur essentiel semble être l'usage prolongé d'un même stérilet; la colonisation cervicale par des Actinomyces est nettement plus élevée lorsque la durée d'insertion d'un stérilet est supérieure ou égale à 2 ans.

 4) Risques de la colonisation:
 La colonisation cervicale par des Actinomyces peut aboutir, dans 2 à 3 % des cas, à une véritable infection pelvienne (actinomycose) se présentant, le plus souvent, sous forme d'un abcès tubo-ovarien.

 L'abcès de l'ovaire traduit une atteinte tubo-ovarienne dont la participation tubaire reste minime. Il est fréquemment unilatéral; il peut s'agir d'une migration lymphatique des germes au travers du myomètre ou d'une colonisation tubo-ovarienne per ovulatoire par des germes endo-utérins. 

 Le germe en cause est souvent Actinomyces isrælii (saprophyte de la flore buccale et du système gastro-intestinal).

 Cliniquement: il existe une douleur pelvienne persistante dans un contexte fébrile, le toucher vaginal combiné au palper abdominal perçoit une masse latéro-utérine plus ou moins bien limitée, sensible.

 La vitesse de sédimentation est élevée.

 5) Traitement:
 Lorsqu'une colonisation cervicale par Actinomyces est observée, la patiente peut être traitée par l'ampicilline (2 g/j pendant 12 jours) ou l'amoxicilline (1,5 g/j pendant 12 jours).

 Le traitement de l’abcès tubo-ovarien est chirurgical.
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LEUCORRHEES: CAS PARTICULIERS

 I/ LEUCORRHEES DE LA PETITE FILLE:
 Les vulvites sont le plus souvent dues au manque d'hygiène (les fillettes n'ont pas de petites lèvres et l'inflam​mation peut gagner la partie basse du vagin). Les leucorrhées sont souvent associées à des brûlures mictionnelles. 

 Elles nécessitent un examen complet réalisé avec délicatesse en raison de sa difficulté, comprenant: 

 - la vérification de la réalité de la vulvite et de l'écoulement purulent,

 - l'examen du vagin avec un matériel adapté (un otoscope est suffisant), pour éliminer un corps étranger et pratiquer des prélèvements,

 - un toucher rectal pour apprécier le volume de l'utérus et exprimer le pus d'origine vaginale.

 On éliminera une fuite d'urine par abouchement ectopique d'un uretère.

 1) On recherchera:

 - une oxyurose (scotch-test): les oxyures peuvent coloniser la vulve et entraîner un pru​rit (le traitement anti-parasitaire type Combantrin ® ou Helmintox ® fait disparaître le prurit),

 - un corps étranger intra-vaginal (bouchon de stylo, petits objets, chaus​sures de poupée); l'ablation du corps étranger, suivie d'une antibiothérapie, permet en règle la disparition des symptômes,

 - une mycose,

 - une trichomonase, 

 - sinon: vulvite inflammatoire à germes banals, due à un défaut de stimulation estrogénique.

 Son traitement associe des estrogènes à faibles doses (20 microgrammes d'éthinylestradiol pendant 5 jours) pour permettre la régénération de la muqueuse vaginale et un antibiotique suivant les données de l'antibiogramme.

 2) En présence de signes d'activité estrogénique: il faut rechercher les causes d'une puberté précoce.                      

 II/ LEUCORRHEES DE LA FEMME MENOPAUSEE:
 Les patientes ménopausées recevant un traitement substitutif ont les mêmes pathologies que les femmes en période d'activité génitale; en revanche, non traitées, elles peuvent avoir une atro​phie vulvo‑vaginale qui peut se com​pliquer de vaginite. Celle‑ci est due à la carence en œstrogènes.

 Rem: Tout écoulement abondant purulent, surtout s'il existe un gros utérus et une petite métrorragie, fera penser au cancer de l’endomètre, en particulier si la femme est obèse, diabétique, hypertendue.

 Le deuxième problème est posé par les difficultés de l'examen (femme obèse, vagin atrophique).

 1) Deux tableaux sont habituels:

 * La vulvovaginite atrophique sénile: réalise une forme particulière:
 - due à la carence en estrogènes,

 - elle associe leucorrhée, prurit et dyspareunie,

 - à l'examen:

. la vulve est atrophique; l'orifice vulvo-vaginal est rétréci,
. la mise en place du spéculum entraîne l'apparition de pétéchies; la muqueuse vaginale est pâle et sèche,

. le toucher vaginal douloureux, à l'aide d'un doigt, découvre un vagin étriqué, symphysé, avec disparition des culs-de-sac. On appréciera toujours le volume utérin.

Les frottis systématiques montreront une prédominance de cellules parabasales non suspectes.

 - Traitement: estrogènes à tropisme vaginal par cure de 10 à 15 jours pendant 2 à 3 mois:

 . estrogènes locaux: Trophigil ® gélule vag., Colpotrophine ® capsule vag. (1 caps/j, par cures de 20 jours);

 . estrogènes per os: Colpormon ®, Ovestin ®.

 * La vaginite infectieuse: comprenant:

 - une leucorrhée franchement purulente,

 - un vagin très rouge, congestif, sensible.

 Il faut rechercher un cancer du col ou du vagin évident. Un pessaire peut être en cause.

 Un prélèvement peut montrer la présence de pyogènes, d'un agent mycosique, rarement de trichomonas.

 Le traitement consiste à désinfecter localement par ovules antibiotique/antiseptique (type Polygynax ® capsule vag., Colpo​septine ® cp vag. ou Amphocycline ® cp vag.), puis à ins​taurer un traitement estrogénique soit sous forme locale (Trophigil ® gélule vag, Colpo​trophine ® capsule vag.) soit par voie générale après s'être assuré de l'absence de contre​-indications.

 Lorsque la leucorrhée est teintée de sang, il faut éliminer une cause organique, cervico-utérine. Une hystéroscopie doit être réalisée après préparation cervicale par des estrogènes locaux (Trophigil ®: 2 gélules vaginales/j pendant 5 jours).

 2) Persistance d'une bonne imprégnation hormonale:

 Après la ménopause (vulve trophique, vagin rose épais, onctueux, glaire cervicale présente), elle doit faire rechercher la notion d'un traitement hormonal (substitutif, à visée rhumatologique ou à but esthétique) ainsi que la présence d'une tumeur sécrétante de l'ovaire.

 III/ CHEZ LA FEMME ENCEINTE: 
 Les leucorrhées sont fréquentes et constituent une préoccupation constante de l'obstétricien, à cause des complications maternelles et fœtales.

 1) Etiologies:
 Ce sont les mêmes qu'en dehors de la grossesse mais leur répartition est différente.

 Les leucorrhées physiologiques liées à la desquamation excessive des cellules épithéliales du vagin et les leucorrhées mycosiques dues à l'hyperacidité du vagin sont les plus fréquentes. Heureusement, ces dernières n'entraînent qu'exceptionnellement des complications maternelles et fœtales.

 2) Diagnostic différentiel:
 Les leucorrhées de la femme enceinte doivent faire discuter d'autres écoulements liquidiens:

 - l'hydrorrhée déciduale; l'écoulement se tarit assez vite,

 - la rupture d'une poche amnio-choriale,

 - la rupture ou la fissuration de la poche des eaux. Quand l'écoulement du liquide amniotique n'est pas franc, la recherche de cellules orangées après la 32ème semaine ou le test à la diamino-oxydase dès la 16ème semaine peuvent redresser le diagnostic.

 3) Complications:
 a) Pendant la grossesse:
 - fragilisation des membranes au pôle inférieur de l'œuf et rupture (RPM),

 - chorioamniotite,

 - accouchement prématuré.

 b) Après l'accouchement:
 - infections maternelles mais surtout infections néonatales par inhalation et déglutition du liquide infecté ou contamination directe lors du passage,

 - certains germes sont responsables d'infections spécifiques:

 . Chlamydia: conjonctivites et pneumonies graves,

 . gonocoque: conjonctivite purulente,

 . HSV2 et Cytomégalovirus: mortalité néonatale et séquelles neuropsychiques,

 - le plus souvent, il s'agit d'infections opportunistes.

 4) Traitement selon le germe:
 - Levures: le traitement local prolongé suffit le plus souvent.

 - Trichomonas: éviter les trichomonacides par voie générale.

 - Gonocoque: céphalosporine puis érythromycine,

 - Chlamydia: érythromycine.

 - Herpès génital:

 . césarienne prophylactique si virus retrouvé au voisinage du terme,

 . césarienne avant la 4ème heure si rupture des membranes.

 - Germes opportunistes: traitement local et bêta-lactamines en cas:

 . de menace d'accouchement prématuré,

 . de rupture prématurée des membranes,

 . ou de fièvre.

 IV/ LEUCORRHEES ET STERILET:
 - Il faut toujours rechercher et traiter une éventuelle infection génitale avant la pose,

 - Intérêt d’une surveillance.

 ( Infection génitale et DIU (extrait de la brochure CONTRACEPTION):

 C'est la complication la plus grave du fait du risque de stérilité tubaire ultérieure, même après une seule poussée.

 a) Facteurs favorisants:

 - état inflammatoire chronique de l'endomètre sous DIU,

 - ouverture du col pendant l'ovulation et la période prolongée des règles,

 - fil du DIU rompant la barrière cervicale.

 b) Germes en cause:
 Il s'agit le plus souvent d'infections polymicrobiennes. 2 grandes étiologies:         

 - infections à agents sexuellement transmissibles: les plus graves et les plus fréquentes (gonocoques, chlamydia),

 - infections à germes banals: aérobies et anaérobies, commensaux des voies génitales; elles seraient liées à une faute d'asepsie, mais surtout à la méconnaissance d'une endocervicite.

 c) Clinique:

 ( L’endométrite constitue le premier stade de l’infection.

 L'infection génitale peut apparaître dans les jours suivant la pose du stérilet (faute d’asepsie, méconnaissance d’une infection latente) ou à distance. Dans la grande majorité des cas, l'atteinte génitale est discrète au début.

 La phase prodromique est marquée par l'apparition de signes discrets: algies pelviennes, fébricule, métrorragie… 

 A l'examen, il existe 2 signes positifs:

 - une glaire louche et parfois purulente ou mêlée à du sang,

 - une douleur à la palpation et à la mobilisation utérine,

et des signes négatifs:

 - les culs-de-sac sont libres,

 - la FNS et la VS sont normales.

 A ce stade, il n'est pas indispensable de retirer le stérilet. Un traitement antibiotique doit être institué.

 L'association ampicilline, aminoside, métronidazole doit être préférée dans l'attente des résultats.

 Les troubles cèdent rapidement dans la plupart des cas. S'ils persistent, le stérilet doit être retiré et mis en culture.

Une femme porteuse de stérilet présente des leucorrhées…

 - S’il s’agit simplement de leucorrhées, faire un prélèvement cervico-vaginal et traiter en fonction du résultat de l’antibiogramme.

 - Si les leucorrhées s’accompagnent de douleurs et de fièvre, faire un bilan biologique (NFS, VS), échographique et proposer un traitement antibiotique, par exemple: amoxicilline 2 g/jour.

 - En cas de persistance des signes après 48 heures, enlever le stérilet et le mettre en culture.

 ( A la phase d'état, plusieurs tableaux peuvent se rencontrer: salpingite, abcès de l'ovaire, pelvipéritonite.

 La conduite à tenir à la phase d'état est actuellement bien codifiée:

 - hospitalisation: retrait du stérilet et ensemencement sur milieux de culture aérobie, anaérobie, gonocoque, chlamydia,

 - bilan biologique: NFS, VS, sérodiagnostic des chlamydia, 

 - échographie,

 - la cœlioscopie doit être pratiquée même en cas de pelvipéritonite. Cet examen confirme le diagnostic et permet surtout d'établir un bilan lésionnel. Un inventaire rigoureux du pelvis doit être réalisé en vue d'établir un pronostic quant à la fécondité ultérieure de ces patientes: état des trompes, des ovaires, du péritoine, présence de kystes inflammatoires sous-péritonéaux, pyosalpinx.

 La cœlioscopie permet enfin des prélèvements bactériologiques, le lavage de la cavité péritonéale, l'évacuation des collections purulentes, la mise in situ d'antibiotiques et une exploration de la cavité abdominale et tout particulièrement de la région hépatique à la recherche d'un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis.

 - Le traitement antibiotique est bien entendu indispensable (Cf. Traitement des salpingites); il sera modifié en fonction des résultats des prélèvements et de la réponse thérapeutique.

 Il ne faut jamais oublier le traitement du partenaire.

 d) Prévention de l'infection:

 - Maintenir une bonne hygiène vaginale.

 - Traitement des leucorrhées (dites banales).

 - Refus d'insertion du DIU chez les femmes à haut risque infectieux.

 Voici quelques suggestions pour l’hygiène:

 - Lavez les parties génitales quotidiennement. Utilisez un savon doux. Rincez à fond. Asséchez soigneusement. 

 - Evitez les douches vaginales et les agents irritants tels que les savons forts et les désodorisants vaginaux.

 - Evitez de ramener les bactéries du rectum au vagin. Après la selle, essuyez-vous de l'avant vers l'arrière, en direction du rectum et non l'inverse. 

 - Eviter de porter des pantalons ou jeans serrés, des collants sans entre jambes en coton et d'autres vêtements (maillots  de bain, collants) qui retiennent l'humidité. 

 - Ne prenez pas d'antibiotiques sans raisons valables. Ils peuvent détruire les "bonnes" bactéries du vagin. 

 - Faites porter un condom à tout nouveau partenaire sexuel ou à tous vos partenaires, si vous en avez plus d'un. 

 V/ LEUCORRHEES RECIDIVANTES:
 Les récidives peuvent être liées à:

 - la résistance acquise des germes (gonocoque), d'où l'intérêt de l'antibiogramme,

 - l'association de plusieurs germes, non isolés à l'examen extemporané,

 - la persistance de facteurs favorisants.

 Conclusion:
 Les leucorrhées se voient à tous les âges mais la répartition des germes en cause est variable selon la période de la vie.

 L'examen extemporané élimine la leucorrhée "physiologique", oriente le diagnostic de l'agent causal (trichomonas, mycoses) permettant d'instaurer un traitement adapté d'emblée, sans pour autant remplacer les prélèvements bactériologiques pour coloration et mise en cultures qui seuls apporteront la certitude d'une cause unique et l'absence d'agents bactériens associés.
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GLANDES DE BARTHOLIN ET BARTHOLINITE

 Les glandes de Bartholin, ou glandes vestibulaires majeures, sont les plus volumineuses du système des glandes vulvaires. Rappelons que:

 - les glandes vestibulaires mineures, glandes sébacées et sudoripares, sont disséminées à la surface des grandes et petites lèvres qui, si l'on en croit Testut et Latarjet, "sécrètent une matière épaisse, blanchâtre, onctueuse, rappelant le smegma préputial et jouant vraisemblablement chez les animaux le rôle d'excitant génésique";

 - les glandes urétrales de Skène sont deux volumineuses glandes urétrales dont les canaux excréteurs s'ouvrent de part et d'autre de l'ostium externe de l'urètre.

 Les glandes de Bartholin peuvent être le siège d'abcès dont le traitement est chirurgical. L'abcédation se produit fréquemment aux dépens d'un kyste préexistant, qu'il est ainsi préférable d'opérer avant qu'il ne se complique.
 I/ PORTRAIT D'UNE GLANDE:

 Les deux glandes de Bartholin sont situées de part et d'autre de la commissure vulvaire postérieure.

 Petites avant la puberté, allongées d'avant en arrière, elles augmentent de volume après la puberté. Leur dimension est alors de 10 à 15 mm de longueur, 8 mm de hauteur et 5 mm d'épaisseur, elles pèsent 4 à 5 grammes. Elles régressent en période périménopausique.

 La face interne de la glande est séparée de la paroi vaginale par le muscle constricteur du vagin. Les autres rapports de la glande sont le muscle bulbospongieux sur la face externe, le diaphragme urogénital au pôle supérieur, les petites lèvres au pôle inférieur, le muscle transverse profond en arrière.

 Les glandes de Bartholin ne sont normalement pas palpables.

 Leur forme générale est en grappe, les lobes étant séparés par des éléments contractiles lisses et striés. Cette disposition rend la dissection complète délicate.

 Le canal excréteur de la glande est long de 1 à 2 cm et large de 2 mm. Oblique en avant et en dedans, il s'abouche à l'union des deux tiers antérieurs et du tiers postérieur du sillon labio-hyménéal.

 Sur le plan physiologique, les glandes de Bartholin sont des glandes mucipares sécrétant, au moment des rapports sexuels, un liquide filant, onctueux et incolore qui contribue à lubrifier le vestibule vaginal. Leur présence ne semble cependant pas indispensable à une activité sexuelle normale, car les patientes ayant subi l'ablation des deux glandes ne décrivent pas de problème particulier.

 L'abcès de la glande de Bartholin est appelé bartholinite.

 II/ ABCES: ON DRAINE
 L’abcès se traduit cliniquement par une augmentation très importante de la taille de la glande qui devient chaude et douloureuse. Ces abcès étaient autrefois le plus souvent dus au gonocoque, germe rarement en cause de nos jours (moins de 15 % des cas).

 Les germes le plus souvent trouvés sont Escherichia Coli et Proteus mirabilis; on trouve parfois Mycoplasma hominis ou Chlamydia, mais bien souvent aucun germe n'est isolé.

 Le traitement de la bartholinite est le drainage chirurgical de l'abcès par incision simple. Il est illogique et dangereux de tenter une antibiothérapie devant le tableau d'un abcès constitué. Si un traitement antibiotique à large spectre et à forte dose peut se justifier dans de rares cas où l'infection est débutante (douleur minime, orifice rouge), il doit être proscrit devant des signes de collection qu'il ne fera régresser que de manière incomplète, exposant aux risques de traitements interminables, de récidives ou de diffusion de l'infection après sélection de germes résistants.

 L'incision de l'abcès se fait pour certains au sommet de la collection sur la grande lèvre, pour d'autres dans le sillon nymphohyménéal. Le trait d'incision doit être suffisamment large, au moins 1,5 cm, les logettes de l'abcès sont effondrées au doigt. Un drainage de 48 heures est laissé en place.

 Cette incision de l'abcès n'est donc pas une exérèse de la glande, et les récidives sont en théorie possibles. C'est pourquoi certains proposent l'ablation systématique de la glande trois mois après le drainage de l'abcès.

 III/ KYSTES: ON OPERE
 Les kystes de la glande de Bartholin sont les plus fréquentes des tuméfactions vulvaires; ils apparaissent essentiellement pendant la vie sexuelle. La glande, augmentée de volume, devient palpable et visible par le renflement provoqué à la partie postérieure de la commissure vulvaire.

 Le kyste est dû à une occlusion du canal excréteur de la glande dont l'activité sécrétoire persiste. Cette occlusion peut être secondaire à un traumatisme ou à une incision d'épisiotomie située trop haut.

 La tuméfaction est indolore et la peau en regard n'est pas rouge et chaude comme dans l'abcès. Il existe des poussées avec augmentation de volume après les périodes d'activité sexuelle ou parfois les menstruations. L'abcédation survient presque toujours dans l'évolution du kyste et beaucoup de bartholinites sont en fait des surinfections de kystes de la glande négligés. La cancérisation d'un kyste négligé est également possible.

 L'abstention thérapeutique n'est donc pas justifiée, car elle expose à une abcédation brutale, très douloureuse et parfaitement imprévisible, voire une rarissime cancérisation. 
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INFECTIONS CERVICO-VAGINALES ET GROSSESSE 

 Différents facteurs contribuent à accentuer l'intérêt porté aux infections gynécologiques de la femme enceinte:

 - les modifications de l'efficacité du système immunitaire non spécifique, qui entraînent une augmentation de la prévalence et/ou de la sévérité de certaines infections et, dans certains cas, la réactivation d'infections latentes,

 - la répercussion des infections gynécologiques sur le déroulement de la grossesse (avortements spontanés, RPM, accouchements prématurés),

 - la fréquence et la gravité des infections fœtales (RCIU) et néonatales (septicémies, méningites, conjonctivites, pneumonies).

 Les attitudes obstétricales sur ce sujet sont actuellement très disparates. Pourtant, il existe une littérature importante qui permet actuellement de répondre à une grande partie des questions posées. 

 I/ QUELLE EST LA FLORE CERVICO-VAGINALE AU COURS DE LA GROSSESSE NORMALE ? 

 Avant d'aborder cette question, il convient de préciser: 

 - que le vagin et l'endocol constituent deux secteurs microbiologiques différents; 

 - et qu'il existe 3 groupes de bactéries vaginales définis par leur écosystème d'origine. 

 L'appareil génital de la femme est constitué de deux secteurs bien différenciés quant à leur écologie microbienne qui résultent d'une dualité anatomique, cytologique et physiologique. 

 La vulve, le vagin et l'exocol sont des muqueuses malpighiennes non kératinisées résistantes à la pénétration bactérienne en dépit d'une large colonisation microbienne de leur surface et des sécrétions vaginales. 

 Les cavités endocervicale, utérine, tubaire et péritonéale sont des milieux normalement dépourvus de flore naturelle. A l'état physiologique, la cavité endocervicale ne possède donc pas de bactéries commensales. Elle constitue une barrière entre le vagin et l'utérus protégeant ainsi la cavité ovulaire. Tout germe au niveau de la cavité endocervicale doit être considéré comme une menace à court terme pour l'évolution de la grossesse et pour le nouveau-né. 

 Au niveau vaginal, 3 groupes de bactéries peuvent être définis: 

 GROUPE I : Espèces bactériennes dont le portage est habituel, spécifiquement adaptées à la cavité vaginale:

 - Lactobacilles (bacilles ou flore de Döderlein),

 - plus accessoirement des Streptocoques (-hémolytiques,

 - très exceptionnellement certaines Corynébactéries.

 GROUPE II :  Espèces bactériennes dont le portage est fréquent (provenant surtout de la flore digestive):

 - Streptocoques des groupe B (agalactiæ) et D,                       

 - Staphylocoques coagulase (-) et plus rarement staphylocoques dorés (staphylococcus aureus),                  

 - Entérobactéries (Escherichia Coli, proteus, klebsiella…),                 

 - Bactéries anaérobies (peptostreptococcus, bacteroïdes et plus particulièrement B. fragilis et B. melaninogenicus, fusobacterium, clostridium, mobiluncus…),                                    

 - Gardnerella vaginalis,                                

 - Candida,                                              

 - Mycoplasmes.                                          

 GROUPE III : Espèces bactériennes dont le portage est exceptionnel (commensales usuelles de la flore oropharyngée):

 - Streptocoques du groupe A,

 - Listeria monocytogenes,

 - Pneumocoques,                                         

 - Hæmophilus influenzæ et para-influenzæ,                                

 - Perfringens, Campylobacter.

 - Les bactéries du groupe I ne sont pas à risque d'infection materno-fœtale. 

 - Les bactéries des groupes II et III peuvent menacer la cavité ovulaire dans trois situations: 

 . Lorsqu'elles prolifèrent, sans entraîner de pathologie vaginale: il s'agit du portage asymptomatique. Dans cette circonstance, il existe un risque pour la grossesse car la prolifération bactérienne vaginale pourra menacer la cavité amniotique, le fœtus et le nouveau-né dès l'ouverture du col et/ou la rupture des membranes.

 . Lorsqu'elles prolifèrent dans le vagin et remplacent la flore lactique, entraînant un tableau de vaginose bactérienne ou de vulvovaginite.

 . Lorsqu'elles colonisent massivement la cavité endocervicale de l'utérus et/ou y infectent les cryptes glandulaires entraînant une endocervicite. Ceci peut être à l'origine de RPM, de menace et d'accouchement prématuré, de chorioamniotite et de leurs conséquences infectieuses maternelles et néo-natales. 

 A côté de ces bactéries d'origine vaginale, il existe un 4ème groupe de bactéries capable de coloniser et d'infecter l'endocol (souvent associées à une infection urétrale). Ces bactéries sont responsables de pathologie vénérienne: il s'agit de Neisseria gonorrhœæ et de Chlamydia trachomatis.

 Les autres bactéries responsables d'infections vénériennes sont à l'origine d'ulcérations et de complications très spécifiques; elles ne seront pas envisagées ici. Il s'agit de: Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis biovar, Lymphogranuloma venereum, Hæmophilus ducreyi, Calymmatobacterium granulomatis. 

 II/ INFECTIONS GYNECOLOGIQUES BASSES AU COURS DE LA GROSSESSE:

 1) Candidoses vaginales:
 - Prévalence:

 La grossesse entraîne une augmentation considérable de la prévalence des candidoses vaginales, avec un taux moyen de 30 %; ce taux augmente régulièrement entre le 4ème et le 7ème mois de la grossesse. 

 Deux facteurs interviennent dans ce phénomène: les modifications du métabolisme des hydrates de carbone durant la grossesse et les stéroïdes d’origine ovarienne ou placentaire.  

 - Complications:

 En dépit du taux élevé de candidoses vaginales gravidiques, les infections intra-utérines à Candida sont relativement rares (0,2 à 2 %); elles résultent habituellement d'une ascension des levures à partir du vagin et de l’endocol, conduisant à une chorioamniotite fongique. Les infections fœtales se traduisent le plus souvent par une candidose cutanée mais peuvent se manifester sous forme de pneumonies ou de septicémies sévères chez les nourrissons de très faible poids de naissance.

 Les infections néonatales sont plus fréquentes (2 à 6 %), le contage s'effectuant au moment de l’accouchement ou peu de temps après. Le plus souvent, ces candidoses se manifestent sous forme de muguet, suivi éventuellement d'une dissémination cutanée à partir du tube digestif; en revanche, un risque élevé d’infections systémiques graves existe chez les prématurés, la morbidité et la mortalité étant particulièrement élevées chez les nouveau-nés pesant moins de 1000 grammes à la naissance.

 - Traitement: Les candidoses vaginales gravidiques peuvent être traitées par voie locale avec les dérivés imidazolés utilisés en dehors de la grossesse.

 2) Vaginites à Trichomonas vaginalis:
 - Prévalence:

 La prévalence des vaginites à Trichomonas ne semble pas augmenter au cours de la grossesse.

 - Complications:

 Les vaginites maternelles à Trichomonas ne semblent pas entraîner d'infections intra-utérines ou d'infections néonatales graves. On peut observer des vulvovaginites néonatales à Trichomonas mais la plupart d'entre elles disparaissent spontanément vers la 6ème semaine après la naissance (en raison de l'élimination des estrogènes d'origine maternelle).

 - Traitement:

 Les traitements locaux, habituellement inutiles, sont utilisés:

- Toilette vaginale avec une eau vinaigrée (1 cuillère à soupe/litre) ou avec un savon acide (Cytéal ®):

 . Cytéal savon ® (pain de 100 g): antisepsie et nettoyage vulvaire. 

 A titre thérapeutique: 2 fois/jour, pendant 8 à 14 jours. Rinçage indispensable.

 . Cytéal solution ® (pH à 5) (flacon de 250 ml): nettoyage des affections de la peau et des muqueuses primitivement bactériennes ou susceptibles de se surinfecter. A employer pur ou dilué au 1/10. A utiliser comme un savon liquide. Puis, rincer abondamment. 

. Mercryl laurylé ® (pH à 6,7) (flacon de 1000 ml): solution pour application locale (moussante, incolore à légèrement jaune): Indications: nettoyage et antisepsie:

 . de la peau: traitement d'appoint des affections cutanées primitivement bactériennes ou susceptibles de se surinfecter en dermatologie, en traumatologie et en chirurgie;

 . des muqueuses: notamment en gynécologie. 

 Posologie et mode d'administration: A utiliser pur ou dilué au 1/10 (la solution au 1/10 est préparée avec 100 ml, soit 5 bouchons-dose pour 1 litre d'eau). Préparer la solution extemporanément. 

 Rinçage en cas d'utilisation du produit pur. 

 - Ovules de métronidazole (1 ovule de Flagyl 500 ® par jour pendant 5 à 10 jours).

 - Traitement local antimycosique systématique au décours du traitement. Exemple: ovule unique type Gyno‑pévaryl LP 150 ®.

 Bien entendu, le traitement du conjoint est impératif; les rapports sexuels seront protégés.

 - Remarque:

 La présence de Trichomonas chez une femme enceinte doit alerter le praticien sur la possibilité d'existence d'autres agents sexuellement transmissibles beaucoup plus dangereux pour la mère ou le nouveau-né (gonocoque, Chlamydia).

 3) Vaginoses bactériennes (vaginites non spécifiques):
 - Prévalence:

 Les vaginoses bactériennes constituent les infections vaginales les plus fréquentes chez les femmes sexuellement actives. Le double caractère essentiel des vaginoses bactériennes est la diminution sensible, voire la disparition, de la flore lactique vaginale et son remplacement par une flore comprenant le plus souvent Gardnerella vaginalis, certains germes anaérobies (Bacteroides, Mobiluncus) et Mycoplasma hominis. Les concentrations respectives de germes anaérobies et de Gardnerella vaginalis observées au cours des vaginoses bactériennes sont respectivement 1000 et 100 fois supérieures à celles observées en l'absence de vaginose bactérienne.

 La grossesse favorise la prolifération de Gardnerella vaginalis. De ce fait, les vaginoses bactériennes peuvent être observées chez 15 à 20 % de toutes les femmes enceintes. Cette prévalence tient compte du pourcentage élevé de patientes asymptomatiques chez lesquelles peut être mise en évidence une prolifération de Gardnerella vaginalis.

 - Complications:

 La prolifération excessive de Gardnerella vaginalis entraîne un taux relativement élevé d'infections urinaires par ce germe. Par ailleurs, l'absence de bacille de Döderlein favorise les infections vaginales secondaires par les germes endogènes ou exogènes.

 De nombreux travaux ont permis d'établir une corrélation positive certaine entre les vaginoses bactériennes et les accouchements prématurés. Le rôle exact des vaginoses bactériennes dans le déclenchement d'accouchements prématurés est parfois difficile à apprécier en raison de la présence simultanée d'autres germes (Chlamydia trachomatis), mais la prolifération excessive de Gardnerella vaginalis, de Bacteroides species, de Mobiluncus species et de Mycoplasma hominis est significativement associée avec des accouchements prématurés. 

 Différents auteurs ont montré la présence de Bacteroides species, de Mycoplasma hominis et de Gardnerella vaginalis dans le liquide amniotique prélevé par amniocentèse abdominale chez des femmes présentant un accouchement prématuré avec membranes intactes. Le fait que plus de 30 % des germes isolés chez ces sujets soient les agents des vaginoses bactériennes suggère que celles-ci jouent un rôle substantiel dans les infections génitales ascendantes en cas d'accouchement prématuré avec membranes intactes.

 En outre, un pourcentage élevé de femmes présentent une chorioamniotite confirmée histologiquement mais sans infection du liquide amniotique. Parmi les germes le plus fréquemment isolés à partir du placenta, on retrouve les agents responsables des vaginoses bactériennes avec, en plus, Ureaplasma urealyticum.

 Enfin, ces mêmes germes sont très fréquemment isolés à partir de l'endomètre de femmes présentant une endométrite précoce du post-partum (germes anaérobies, Gardnerella vaginalis et Mycoplasma hominis, en particulier); dans 20 % des cas, les mycoplasmes génitaux sont les seuls germes isolés à partir de l'endomètre.

 - Traitement:

 Les infections à Gardnerella vaginalis, avec ou sans germes anaérobies associés, peuvent être traitées per os par l'ampicilline (2 g/j) ou l’amoxicilline (1 g/j), en deux prises, pendant 10 à 12 jours.

 Autre possibilité: ovules de métronidazole pendant 5 à 7 jours, suivi d’un traitement local antimycosique.

 4) Endocervicites gonococciques:
 - Prévalence:

 La prévalence des endocervicites gonococciques ne semble pas augmentée au cours de la grossesse: elle varie de 1 à 4 % selon les auteurs, mais peut atteindre 10 % chez les sujets à risque élevé (adolescentes, femmes célibataires).

 - Complications:

 . Les salpingites aiguës sont classiquement rares pendant la grossesse, bien que le taux relativement élevé (8 à 9 %) d'infections gonococciques observées chez des femmes enceintes présentant de la fièvre et/ou une douleur abdominale suggère que les salpingites aiguës au cours de la grossesse sont plus fréquentes qu'on ne le pense généralement.

 Le risque maternel le plus important est celui d'une infection gonococcique disséminée, se manifestant surtout par une arthrite ou une atteinte cutanée.

 . Les infections gonococciques gravidiques présentent un risque certain pour le fœtus: RPM, chorioamniotites, accouchement prématuré, RCIU, MIU, avortements septiques. On estime que 15 % des accouchements prématurés sont dus à une infection gonococcique maternelle décelée seulement lors de l’accouchement.

 . Bien que la plupart des infections gonococciques néonatales s'effectuent lors de l'accouchement, la contamination du fœtus peut avoir lieu in utero après rupture des membranes. On a pu ainsi observer des infections gonococciques néonatales oculaires et oropharyngées chez des nouveau-nés après césarienne effectuée après rupture des membranes.

 Le risque le plus important et le plus fréquent d'une infection gonococcique maternelle est celui d'une conjonctivite néonatale, observée chez 30 à 40 % des nouveau-nés de mères non traitées. Il s'agit d’une conjonctivite généralement purulente, souvent bilatérale, apparaissant entre le troisième et le septième jour de la naissance; non traitée, cette conjonctivite peut entraîner rapidement la cécité.

 Les séquelles des conjonctivites gonococciques néonatales peuvent être prévenues si les nouveaux-nés sont traités avant l'âge de 2 semaines.

 - Diagnostic et dépistage:

 Différents auteurs préconisent le dépistage systématique d'une infection gonococcique lors du premier examen prénatal chez tous les sujets à risque élevé. Ce dépistage doit comporter la recherche de gonocoque par culture avec étude de la production éventuelle de bêtalactamase.

 En cas d'infection gonococcique maternelle non traitée, les nouveaux-nés doivent être observés, traités et suivis; l’existence d'une gonococcie néonatale confirmée (même oculaire) demande la recherche d'une infection disséminée.

 - Traitement:

 Les infections gonococciques gravidiques doivent être traitées:

 . par une céphalosporine adéquate: la ceftriaxone (Rocéphine amp inj IM 500 mg ® [boite unitaire]): une injection unique IM de 500 mg,

 . puis par l’érythromycine (Erycocci ® sachets 500 mg [boite de 12]): 2 g/j, pendant 7 jours, ou, en cas d'intolérance, 1 g/j pendant 14 jours, immédiatement avant les repas.

*** L'administration de quinolones est contre-indiquée au cours de la grossesse. ***

 Le traitement des partenaires s'impose. 

 Rem: Si l'on sait que le germe est sensible à l'amoxicilline (souche (-lactamase négative), on peut songer à administrer:

 - 3 g d'amoxicilline per os avec 1 g de probénécide per os, ou bien:

 - 2 g/j en 2 prises pendant 7 jours.

 5) Endocervicites à Chlamydia trachomatis:
 Dès 1909, Lindner et coll. avaient observé une corrélation entre la présence d'inclusions dans les frottis oculaires de nouveau-nés et l'existence de ces inclusions dans les frottis génitaux de leurs mères.

 En 1975, Schachter et coll. décelèrent une pneumonie atypique à Chlamydia trachomatis chez un nourrisson dont la mère présentait une endocervicite asymptomatique par ce germe. Depuis cette date, de très nombreux travaux ont souligné le rôle important de Chlamydia trachomatis en périnatologie.

 - Epidémiologie:

 La prévalence des endocervicites à Chlamydia trachomatis est nettement augmentée au cours de la grossesse. Les facteurs de risque sont ceux observés en dehors de la grossesse: rôle très net de l'âge jeune, rôle important de la race et du statut marital, rôle favorisant d'une infection gonococcique simultanée ou antérieure.

 Le taux d'endocervicites asymptomatiques à Chlamydia trachomatis est encore plus élevé chez les femmes enceintes que chez les autres. 

 - Complications:

 Très rarement, une infection génitale maternelle récente ou sévère à Chlamydia trachomatis peut entraîner des complications: accouchements prématurés, faible poids de naissance. Les autres germes de la flore génitale (mycoplasmes et agents des vaginoses bactériennes) peuvent accentuer le risque de complications périnatales dues à Chlamydia trachomatis. Ce germe est parfois la cause d'endométrites tardives du post-partum.

 Les complications les plus fréquentes des endocervicites gravidiques à Chlamydia trachomatis concernent les nouveaux-nés: 20 à 75 % d'entre eux présentent une conjonctivite à Chlamydia et 10 à 25 % une pneumonie.

 . Les conjonctivites à Chlamydia trachomatis apparaissent généralement 5 à 12 jours après la naissance, plus rarement avant 5 jours ou jusqu'à 12 semaines après la naissance. Non traitée, l’infection s'intensifie: écoulement purulent, œdème des deux paupières, contamination de l'autre œil. 

 Le risque de séquelles cornéennes justifie la prescription d'une pommade aux antibiotiques.
 . Chlamydia trachomatis est également la cause la plus fréquente des pneumonies observées chez les nourrissons de moins de 3 mois. Ces pneumonies apparaissent généralement 3 à 11 semaines après la naissance; elles sont précédées d'une conjonctivite dans la moitié des cas. Il s'agit le plus souvent de pneumonies afébriles, avec tachypnée et infiltrat interstitiel diffus. Ces pneumopathies interstitielles évoluent spontanément en quelques semaines vers la guérison (Certains auteurs ont observé des séquelles respiratoires importantes 7 à 8 ans après une pneumonie à Chlamydia à la naissance).

 - Traitement:

 La cervicite de la femme enceinte doit être traitée impérativement pour éviter la contamination de l'enfant à la naissance. Traitement de choix: érythromycine base: Erycocci ® sachets 500 mg [boite de 12]: 2 g/j pendant 7 jours ou, en cas d'intolérance, 1 g/j pendant 14 jours, immédiatement avant les repas.

 . En cas d'intolérance à l’érythromycine, on pourra utiliser l'amoxicilline (1,5 g/j, en 3 prises, pendant 7 jours), en vérifiant l'efficacité de ce traitement.

 En effet, l'efficacité de l’amoxicilline dans le traitement des infections à C. trachomatis n'est pas bien établie.

 Les femmes enceintes traitées pour une infection à C. trachomatis doivent être suivies et un contrôle bactériologique de guérison (recherche de Chlamydia par culture) doit être effectué 2 semaines après la fin du traitement.

 Rem: 

 L'innocuité de l'azithromycine (macrolide) chez la femme enceinte ou allaitante n'est pas établie.

 L'administration de doxycycline ou d'ofloxacine est contre-indiquée au cours de la grossesse.

 6) Infections génitales à mycoplasmes:
 Le rôle pathogène des mycoplasmes génitaux (Ureaplasma urealyticum et Mycoplasma hominis) en périnatologie est connu depuis relativement peu de temps. C'est en 1967 que trois équipes différentes ont isolé Ureaplama à partir du placenta d’enfants mort-nés après chorioamniotite. Parmi ces auteurs, certains évoquaient également le rôle de ce germe dans les avortements spontanés et les accouchements prématurés.

 Mycoplasma hominis a été isolé deux ans plus tard chez un nouveau-né ayant présenté une insuffisance respiratoire après amniotite. Depuis lors, de très nombreux travaux ont établi une corrélation entre les infections génitales maternelles à mycoplasmes et des complications pouvant affecter le fœtus, la mère ou le nouveau-né.

 Cette corrélation est cependant niée par certains auteurs, en raison notamment du faible pourcentage de complications périnatales observées en regard de la prévalence élevée des infections gynécologiques à mycoplasmes. 

 Des facteurs encore mal connus, liés à la fois aux souches de mycoplasmes en cause (de nombreux sérovars sont connus mais le rôle spécifique de ces différents sérovars est encore indéterminé) et aux femmes infectées (on ignore encore les facteurs, peut-être immunologiques, qui permettraient d'individualiser les femmes à risque élevé de complications).

 - Prévalence:

 La grossesse favorise nettement la prolifération excessive des mycoplasmes génitaux. Par ailleurs, la prévalence élevée de vaginoses bactériennes pendant la grossesse s'accompagne d'une augmentation parallèle des infections à Mycoplasma hominis. Enfin, la colonisation génitale à mycoplasmes entraîne souvent une prolifération de ces germes dans les urines.

 - Complications:

 * Infections à Ureaplasma urealyticum:

 Ureaplasma urealyticum peut être la cause d'avortements spontanés et de morts néonatales. Il peut intervenir isolément ou en association avec d'autres germes; des études sérologiques et bactériologiques ont montré que certains sérovars d’Ureaplasma sont plus fréquemment retrouvés que d'autres dans ces complications.

 Ureaplasma a été également retrouvé dans de nombreux cas d’accouchements prématurés. Une concentration élevée d'Ureaplasma au niveau cervicovaginal constitue un facteur de risque majeur de RPM. Le mécanisme invoqué fait intervenir la richesse en phospholipase de différents germes et notamment de Ureaplasma urealyticum. Le sérovar 8, le plus souvent retrouvé dans les pneumonies fœtales mortelles, est aussi celui dont la teneur en phospholipase est la plus élevée.

 Quinn et coll. ont décrit en 1980 le premier cas d'infection respiratoire néonatale observé chez un nouveau-né à terme dont les deux parents étaient infectés par Ureaplasma urealyticum sérovar 8. De nombreux autres auteurs ont par la suite confirmé le rôle de ce germe dans les infections respiratoires fœtales et néonatales.

 * Infections à Mycoplasma hominis:

 Contrairement à Ureaplasma urealyticum, qui se révèle plus pathogène en début de grossesse, Mycoplasma hominis est plus fréquemment lié aux infections intra-amniotiques en fin de grossesse, aux endométrites du post-partum et à des infection néonatales graves (poumons, système nerveux central, abcès, septicémies).

 - Traitement:

 Les cyclines étant contre-indiquées pendant la grossesse, les traitements de choix des infections à mycoplasmes sont l'érythromycine (active uniquement sur Ureaplasma) et la pristinamycine (active sur Ureaplasma et sur Mycoplasma hominis).

 Les échecs de traitement, fréquents, ne résultent généralement pas d'une augmentation de la résistance aux antibiotiques; d'autres facteurs peuvent expliquer ces échecs: virulence ou sérotype des souches en cause, présence de germes associés au niveau vaginal, réaction immunitaire déficiente de l'hôte.

 A défaut d'une éradication complète, des cures successives susceptibles de diminuer les concentrations des mycoplasmes apparaissent utiles en vue de diminuer les risques de complications périnatales.

 7) Infections périnatales dues au streptocoque du groupe B:
 Le streptocoque du groupe B (SGB) ou Streptococcus agalactiæ est actuellement le principal agent responsable d'infections néo-natales graves (septicémies, méningites et pneumonies) chez le nouveau-né et le nourrisson. 

 L'importance de ce germe en périnatologie, mise en évidence en 1961, n’a cessé de croître depuis cette date, bien que les causes de ce phénomène ne soient pas connues.

 - Epidémiologie:

 Le taux de transmission verticale dépend de l'importance de la colonisation maternelle.

 La prévalence du portage est de 8 à 20 % chez les femmes enceintes: il peut être chronique, transitoire ou intermittent. 

 La relation entre portage pendant la grossesse et portage à l'accouchement est imprévisible. 

 Lorsque l'examen direct du vagin est positif en intra-partum, le risque de colonisation néo-natale est élevé (40 à 65 %), ainsi que celui d'infection (10 à 20 %) parmi les nouveau-nés colonisés. 

 Le taux de sepsis néo-natal à SGB (hémocultures et/ou cultures du LCR positives) varie de 0,3 à 5/1000 naissances vivantes. La mortalité associée est de 5 à 20 %, faisant la gravité et l'importance du problème posé par cet agent infectieux. 

 . Le SGB peut être transmis par voie sexuelle; la présence de Trichomonas vaginalis constitue un facteur de risque pour la colonisation vaginale par ce germe.

 . Le SGB peut être également transmis par voie non sexuelle, à la suite d'ingestion d’aliments (surtout le lait et ses dérivés) contaminés par ce germe (situation similaire à celle de Listeria); dans ce cas, la colonisation intestinale par le SGB entraînerait une colonisation secondaire aux niveaux vaginal et urétral.

 . La grossesse favorise nettement les colonisations à SGB et la prolifération de ce germe au niveau vaginal: il est retrouvé chez 15 à 35 % des femmes enceintes à terme (plus fréquemment chez les femmes jeunes). 

 Le taux de transmission du SGB au nouveau-né à partir de mères colonisées non traitées est de l’ordre de 45 à 75 %. 

 La relation entre portage maternel vaginal de SGB et accouchement prématuré est démontrée en cas de forte colonisation maternelle vaginale. Ce risque est réduit par le traitement antibiotique uniquement dans ce cas. 

 La relation entre bactériurie à SGB et accouchement prématuré apparaît encore plus évidente; l'efficacité du traitement antibiotique sur la réduction du risque d'accouchement prématuré dans ce contexte confirme le rôle du streptocoque dans cette pathologie. En fait, la présence d'une bactériurie asymptomatique maternelle à SGB est reconnue comme liée à une forte colonisation vaginale.
 Sont associés à un risque accru d'infections néo-natales précoces à SGB: 

 - un antécédent d'un enfant ayant eu une infection à SGB;

 - l'âge maternel inférieur à 20 ans;

 - le portage maternel: colonisation légère ou forte colonisation;

 - une bactériurie à SGB pendant la grossesse, témoignant d'une forte colonisation génitale;

 - la fièvre maternelle intrapartum;

 - la RPM;

 - une ouverture prolongée de la poche des eaux supérieure à 12 ou 18 heures;

 - un accouchement prématuré;

 - les facteurs obstétricaux suivants: nombre de touchers vaginaux ( 6, durée prolongée du monitorage interne. 

 Ces notions sont importantes pour envisager la stratégie d'une prophylaxie. 

 - Complications: 

 Les infections néonatales par le SGB sont de deux types:

 . les infections précoces (prévalence: 2 pour 1000 naissances): elles apparaissant moins de 48 heures après la naissance, et sont liées à des facteurs maternels tels que RPM, accouchement prématuré, grossesse multiple, concentration élevée de SGB au niveau vaginal, bactériurie à SGB; elles se manifestent essentiellement par une septicémie, une pneumonie et/ou une méningite. Ces infections précoces sont observées chez un nouveau-né pour 100 à 200 femmes colonisées.

 . les infections tardives (prévalence: 1 pour 1000 naissances): elles apparaissant plus de 7 jours après la naissance et chez des nourrissons dont les mères n'avaient pas présenté de complications obstétricales; elles se traduisent surtout par une méningite.

 - Diagnostic:

 La méthode de référence pour le diagnostic des colonisations vaginales à streptocoque du groupe B est la recherche par culture, mais celle-ci n'est positive qu'après 24 heures. La recherche directe de l’antigène du SGB peut s'effectuer au moyen d’une réaction d’agglutination (sur particules de latex), mais cette technique présente une sensibilité ne dépassant pas 60 %. En raison du caractère intermittent de la colonisation et de l'importance de savoir, au moment de l'accouchement, si la mère est ou non colonisée, la mise au point d'une méthode à la fois sensible et rapide de mise en évidence d’une colonisation vaginale à SGB demeure un objectif prioritaire.

 - Traitement et prévention:

 . Antibioprophylaxie: une synthèse des recommandations (divergentes) faites par différents auteurs permet de définir:

 = les attitudes déconseillées: traitement pergravidique de toutes les mères porteuses de SGB (traitement inutile dans 99 % des cas et dangereux en raison des risques de réaction anaphylactique aux pénicillines); surtout, récidives fréquentes après l’arrêt du traitement,

 = les attitudes conseillées: dépistage systématique chez les mères à risque (antécédent d'infection néonatale, RPM, MAP, grossesse multiple); demande spécifique de typage (dépistage du sérotype III de SGB, responsable des deux tiers des infections néonatales graves); traitement intraveineux par l’ampicilline au cours du travail.

 . Désinfection antiseptique: des lavages vaginaux par la chlorhexidine (Cytéal ® solution pour application locale) lors de l’accouchement permettent de diminuer le portage maternel de SGB pendant 4 jours.

 8) Infections néonatales dues à Escherichia coli K1:
 Parmi les germes aérobies usuels, Escherichia coli est la cause la plus fréquente des septicémies et des méningites néonatales. La structure antigénique de Escherichia coli, particulièrement complexe, comprend plus de 150 antigènes somatiques (O) et de 100 antigènes capsulaires (K). Parmi ces derniers, l’antigène K1 est particulièrement important en raison de la virulence particulière des souches Escherichia coli K1 pour le nouveau-né: en effet, Escherichia coli K1 est isolé à partir de 50 % des cas de septicémies et de 80 % des cas de méningites néonatales dues à  Escherichia coli.

  - Dépistage et traitement:

 Chez la femme enceinte, la recherche de l’antigène K1 est impérative pour toute souche de Escherichia coli retrouvée au niveau vaginal. La détermination de la sensibilité aux antibiotiques doit être effectuée pour toutes les souches Escherichia coli K1 isolées à partir du vagin. Un traitement spécifique, généralement très efficace, se révèle nécessaire à titre prophylactique chez toutes les mères présentant une colonisation vaginale à Escherichia coli K1.

 9) Hæmophilus influenzæ est considéré actuellement comme la 3ème cause de sepsis néo-natal d'origine maternelle après SGB et E. coli. En cas de portage génital, le taux de colonisation néo-natale serait de 50 %. Les données de la littérature ne permettent pas de préciser le taux d'enfants colonisés qui évoluent vers l'infection en l'absence de traitement. Il est estimé à 50 %.

 10) Infections périnatales à germes anaérobies:
 - Prévalence:

 Rares pour certains auteurs, ces infections représenteraient pour d’autres, 15 à 25 % des bactériémies néonatales. 

 Les germes en cause appartiennent à la flore cervicovaginale normale.

 - Complications:

 . Seuls ou associés à des germes aérobies, les anaérobies sont en cause dans 25 à 60 % des chorioamniotites, 25 à 60 % des endométrites du post-partum, 30 à 50 % des bactériémies maternelles périnatales.

 Les chorioamniotites peuvent entraîner des avortements septiques et des morts in utero.

 La transmission materno-fœtale des germes anaérobies fait intervenir soit une infection ascendante après rupture des membranes, soit une contamination lors du passage dans la filière génitale.

 . Chez les nouveau-nés, les infections à germes anaérobies peuvent se manifester sous forme de septicémies et de méningites, d’entérocolites ulcéro-nécrosantes et d’abcès divers.

 - Traitement:

 . Pendant la grossesse, le traitement des infections à germes anaérobies fait surtout appel aux bétalactamines, sauf dans le cas de Bacteroides fragilis qu’il faut traiter par la clindamycine (Dalacine ®), le métronidazole, la céfotaxime (Claforan ®), la pipéracilline (Pipéracilline ®) ou l’imipenem (Tienam ®). 

 . Chez le nouveau-né, les infections à anaérobies autres que Bacteroides fragilis sont traitées par les bétalactamines; dans le cas de Bacteroides fragilis ou d'autres anaérobies résistant aux bétalactamines, les antibactériens les plus actifs sont la pipéracilline, l’imipenem et surtout les dérivés nitro-imidazolés.

 Au total:
 Les relations entre une infection vaginale et les différentes complications maternelles et périnatales sont variables en fonction des bactéries impliquées, de la notion de portage ou d'infection et du stade de la grossesse. 

 III/ RETENTISSEMENT MATERNEL DANS LE POST-PARTUM:

 La mortalité maternelle liée aux infections cervico-vaginales est faible, mais les endométrites, complications des chorioamniotites persistent, en particulier en cas de césarienne. Ceci justifie parfaitement l'antibiothérapie per et post-opératoire. Le SGB serait responsable de 20 % des endométrites du post-partum.

 Les infections maternelles périnatales à SGB sont favorisées par une forte colonisation, l'existence d'une bactériurie, d'un accouchement prématuré et surtout par la réalisation d'une césarienne. De plus, on a constaté que la prévention de la transmission néo-natale de SGB par une antibiothérapie per-partum réduit significativement les endométrites du post-partum. 

 Dans quelles situations des prélèvements doivent-ils être réalisés et de quelle façon  ? 

 Deux types de prélèvements peuvent être réalisés par voie basse chez la femme enceinte: le prélèvement vaginal et le prélèvement endocervical. Chacun d'entre eux a des indications différentes car leur objectif est spécifique:

 - Le prélèvement vaginal vise à étayer le diagnostic de vaginose bactérienne, à documenter l'étiologie d'une vulvovaginite, ou à rechercher un portage génital de bactéries à haut risque infectieux comme le SGB.

 - Le prélèvement endocervical a comme objectif d'étayer le diagnostic d'endocervicite ou d'apporter des éléments étiologiques en cas de suspicion de chorioamniotite. 

 A. DANS QUELLES SITUATIONS PRELEVER ? 

 1) Au niveau vaginal: 

 - Devant toute pathologie vulvo-vaginale possiblement en rapport avec une infection:

 . Les signes fonctionnels retenus sont: les leucorrhées nauséabondes, le prurit vulvaire, les brûlures vulvo-vaginales. 

 . Les signes physiques consistent en des anomalies inflammatoires (et éventuellement ulcérations) du vagin et de l'exocol mises en évidence à l'aide d'un examen au spéculum. 

 Un examen systématique sous spéculum en début de grossesse semble souhaitable notamment pour dépister une vaginose dont le traitement pourrait réduire le risque de complications gravidiques. 

 - Dès l'apparition d'un facteur de risque d'infection gravidique: MAP, RPM.

 - A titre systématique, à 35-37 SA. Plusieurs arguments sont en faveur du dépistage systématique: 

 . la gravité des infections néo-natales à SGB,

 . la fréquence du portage (8 % des femmes au minimum),

 . l'absence de facteur de risque dans 25 % des cas.

 - Au cours du travail dans les situations suivantes: 

 . déclenchement,

 . durée de RPM ( 12 heures,

 . touchers vaginaux répétés ( 6,

 . travail prolongé ( 12 heures,

 . monitorage interne dépassant 12 heures,

 . fièvre pendant le travail (le prélèvement vaginal n'est ici qu'un élément du bilan bactériologique complet nécessaire). 

 2) Au niveau de l'endocol: 

 Les indications du prélèvement d'endocol pendant la grossesse ou à l'accouchement sont assez différentes de celles du prélèvement vaginal. Elles se résument à la suspicion d'endocervicite (écoulement anormal par le col découvert à l'occasion d'un examen systématique réalisé sous spéculum en début de grossesse, existence d'une infection urogénitale ou d'une MST chez le partenaire, découverte d'une autre MST, découverte de signes fonctionnels d'infection urinaire avec un ECBU négatif ou d'une leucocyturie sans germe) ou de chorioamniotite et à leurs conséquences obstétricales, la RPM et la menace ou l'accouchement prématuré. 

 B. COMMENT PRELEVER ? 

 La technique des prélèvements génitaux est simple mais nécessite une certaine rigueur.

 - Pour les prélèvements vaginaux: le matériel est celui utilisé en consultation gynécologique habituelle (écouvillons stériles montés au coton). 

 . Le prélèvement doit être fait en plein centre des lésions observées à l'examen au spéculum. Il faut prélever une quantité importante de sécrétions anormales. 

 . Pour la recherche de portage, on chargera l'écouvillon dans le cul de sac postérieur et sur les parois latérales du vagin. 

 Le stockage est envisageable au réfrigérateur au maximum 12 heures. 

 On peut adjoindre assez facilement à cette méthode le test à la potasse; il permet d'identifier en consultation la présence d'amines volatiles produites par les agents responsables de la vaginose bactérienne. 

 - Pour les prélèvements endocervicaux: le matériel est celui utilisé en consultation gynécologique habituelle. 

 Cependant des écouvillons spécifiques sont nécessaires pour la recherche des mycoplasmes et de C. trachomatis. La recherche de ces 2 agents doit en outre faire l'objet d'une prescription spécifique par le clinicien.

 Le type d'écouvillon utilisé pour prélever lors de ces recherches particulières dépend de la technique utilisée par le laboratoire. Il est donc indispensable de se procurer le matériel adapté auprès de son laboratoire prestataire. 

 Il faut, avant tout, faire un nettoyage soigneux de l'exocol (compresse imbibée d'un antiseptique suivie d'un rinçage au sérum physiologique) pour éviter de contaminer le prélèvement par les bactéries vaginales à l'origine de faux positifs.  

 Après avoir désinfecté l'exocol, on introduit l'écouvillon jusque dans la cavité fusiforme de l'endocol et, par un frottement léger et prolongé, on ramène des sécrétions cervicales et des cellules endocervicales. Puis, deux autres prélèvements sont réalisés de la même façon à l'aide des écouvillons spécifiques pour la recherche des mycoplasmes et des Chlamydia. 

 Ces prélèvements doivent être ensemencés rapidement car le gonocoque et les anaérobies ne supportent pas les transports prolongés. Si cela n'est pas possible, il faut se procurer des milieux de transport au laboratoire (Portagerm ®, TGV ANAER ® par exemple). Ce mode de conservation est généralement un peu moins performant que l'ensemencement immédiat mais reste tout à fait satisfaisant dans les 12 heures qui suivent le prélèvement. 

 Quels traitements proposer en cas de portage ou d'infection cervico-vaginale ? 

 I/ PENDANT LA GROSSESSE:
 1) Antibiothérapie: 

 - Pour les bactéries à haut risque infectieux (SGB, E. coli, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Hæmophilus influenzæ, Neisseria meningitidis), le portage ne constitue pas une indication de traitement antibiotique au cours de la grossesse. En revanche, il est indiqué:

 . en cas d'isolement au niveau de l'endocol,

 . de l'association à des signes cliniques de vulvovaginite,

 . de RPM ou de MAP.

 La nature et la durée du traitement seront adaptées aux germes. 

 - Pour les vaginoses bactériennes, le traitement fait appel au métronidazole per os (500 mg ( 2) pendant 7 jours, ou bien à l’ampicilline (2 g/j) ou l’amoxicilline (1 g/j), en deux prises, pendant 10 à 12 jours.

 Autre possibilité: ovules de métronidazole pendant 5 à 7 jours, suivi d’un traitement local antimycosique.

 Un traitement simultané du partenaire doit être pratiqué. 

 - Pour les infections à mycoplasmes ou à Chlamydia trachomatis, un traitement par les macrolides (érythromycine 2 g par jour en deux prises pendant 7 jours) est prescrit uniquement en cas d'endocervicite.  

 Une vaginose associée justifie un traitement spécifique. 

 En cas d'infection à Chlamydia trachomatis, le traitement du partenaire est associé. Un prélèvement de contrôle sera pratiqué 15 jours plus tard. 

 - Pour le gonocoque, le traitement comporte l'amoxicilline pour les souches (-lactamases négatives, sinon une céphalosporine de 3ème génération (puis l’érythromycine), voire l’association amoxicilline-acide clavulanique pour les souches (-lactamases positives (à éviter au premier trimestre). 

 Le traitement des partenaires s'impose. 

*** L'administration de quinolones est contre-indiquée au cours de la grossesse. ***

 2) Antibioprophylaxie:
 - Elle est recommandée en cas de RPM. Le traitement comporte ampicilline 2 g/j per os pendant 7 jours. Il sera adapté en fonction du germe mis en évidence secondairement. Les principaux effets bénéfiques sont la réduction de la survenue de chorioamniotite, de la mortalité périnatale, la prolongation de la grossesse de plus de 7 jours. 

 - En cas de MAP, un traitement antibiotique à visée prophylactique n'entraîne un effet positif sur l'évolution de la grossesse que de manière très variable suivant les études et ne peut donc pas être recommandé actuellement (à l'exclusion des cas d'endocervicite). 

 II/ PENDANT LE TRAVAIL: 

 1) Antibiothérapie: 

 Elle se justifie en cas de chorioamniotite suspectée devant l'apparition d'une fièvre pendant le travail ou le précédant. Il existe le plus souvent des troubles de la contractilité utérine et parfois une tachycardie fœtale.

 Le traitement préconisé est: ampicilline 2 g par voie intraveineuse puis 1 g toutes les 4 heures jusqu'à la naissance. 

 2) Antibioprophylaxie: 

 Elle se justifie dans les situations suivantes: 

 - en cas d'antécédents de pathologie périnatale à bactéries à haut risque infectieux, de bactériurie à SGB ou de portage vaginal de SGB (quelle que soit l'existence de facteurs de risque); 

 - et dès l'apparition de facteurs de risque (déclenchement du travail, rupture des membranes ou monitorage interne prolongé, fièvre), si aucun prélèvement n'a encore été réalisé ou si on ne dispose pas encore des résultats des prélèvements vaginaux. 

 Le traitement des femmes porteuses de SGB permet de réduire par 30 la fréquence des contaminations néo-natales. 

 Il est souhaitable que l'antibioprophylaxie soit brève (pendant le travail), intense (dose de charge et voie intraveineuse) et avec un spectre d'action étroit limité aux germes à haut risque infectieux, c'est-à-dire: pénicilline G (5 millions UI puis 2,5 millions UI toutes les 4 heures par voie intraveineuse jusqu'à l'expulsion) ou ampicilline (2 g puis 1 g toutes les 4 heures).

 En cas d'allergie, on utilisera de préférence une céphalosporine aux macrolides dont l'action est moindre sur le SGB.

 Si une bactérie à haut risque infectieux autre que le SGB et résistante aux (-lactamines, a été mise en évidence dans la flore génitale, l'antibioprophylaxie sera orientée par l'antibiogramme et privilégiera l'utilisation d'une céphalosporine ou de l'association d'une (-lactamine à un inhibiteur de (-lactamases. 

 La désinfection vaginale per-partum par chlorhexidine (Cytéal ®) est insuffisante car plus de la moitié des femmes sont toujours porteuses de SGB après cette désinfection. 

 En cas de césarienne, l'antibioprophylaxie est généralement admise (amoxicilline 2 g, amoxicilline-acide clavulanique 2 g ou céfazoline 2 g) au clampage du cordon. La répétition des doses (maximum 2 fois à 8 heures d'intervalle) est plus discutée et peut se justifier en cas de facteur de risque associé. 

RECOMMANDATIONS SUR LES INFECTIONS BACTERIENNES CERVICO-VAGINALES 

AU COURS DE LA GROSSESSE:

 1) Antécédents: en présence d'antécédents de pathologie périnatale à SGB ou à bactéries à haut risque infectieux:

( antibioprophylaxie per partum: ampicilline 2 g IV puis 1 g/4 h. 

 2) Examen sous spéculum au 1er trimestre: en cas de découverte d'anomalie clinique:

( prélèvement vaginal +/- de l'endocol et traitement adapté aux germes. 

 3) Symptomatologie gynécologique ou urinaire au cours de la grossesse:
 - en présence de leucorrhées nauséabondes, prurit vulvaire, MST, brûlures mictionnelles avec ECBU négatif:

( prélèvement vaginal +/- de l'endocol et traitement adapté aux germes; 

 - en cas de survenue au cours de la grossesse d'une bactériurie à SGB:

( antibioprophylaxie per partum: ampicilline 2 g IV puis 1 g/4 h. 

 4) Symptomatologie obstétricale:
 - en cas de MAP:

( prélèvement vaginal et de l'endocol +/- traitement adapté aux germes; 

 - en cas de RPM:

( prélèvement vaginal et de l'endocol et antibioprophylaxie par ampicilline. 

 5) Systématiquement: prélèvement vaginal sous spéculum à 35-37 SA: en cas de mise en évidence d'un germe à haut risque infectieux (SGB, E. coli, H. influenzæ),

( antibioprophylaxie per partum: ampicilline 2 g IV puis 1 g/4 h. 

 6) Circonstances obstétricales:
 - en cas de: 

 . durée de RPM ( 12 heures,

 . travail prolongé ( 12 heures,

( prélèvement vaginal (s'il n'a pas été réalisé à 35-37 S.A.) et antibioprophylaxie: ampicilline 2 g IV puis 1 g/4 h. 

 - en présence d'une fièvre pendant le travail:

( prélèvement vaginal (+ hémocultures et NFS) et antibiothérapie: ampicilline 2 g IV puis 1 g/4 h. 

 - en cas de césarienne:

( antibioprophylaxie: ampicilline 2 g IV ou ampicilline-Ac. clavulanique 2 g ou céfazoline 2 g au clampage du cordon. 
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ENDOMETRITE

 Méconnaître une endométrite, c'est risquer salpingite et stérilité.

 L'endométrite succède souvent à une cervicite.

 Le vagin, c'est de notoriété publique, un lieu de passage… de microbes. Certains s'y trouvent bien et y élisent domicile. 

 Mais l'utérus, dont le rôle est d'héberger et de protéger la vie en formation, ne saurait tolérer de tels hôtes. Aussi la nature l'a-t-elle doté de cerbères: un col normalement hermétiquement clos et une glaire puissamment antiseptique.

 Malgré cela, il arrive que les agents infectieux s'infiltrent au delà des limites autorisées et colonisent la muqueuse utérine. Pour y parvenir, ou bien ils utilisent leurs ressources personnelles, ou bien la médecine les aide.

 L'endométrite peut schématiquement être classée en trois catégories distinctes:

 1) L'endométrite est dite classique, quand elle est due à une "remontée" de l'infection du vagin vers les trompes en passant par la cavité utérine.

 La patiente présente des douleurs pelviennes, des leucorrhées fétides, une fièvre à 38-39°C, et inconstamment des métrorragies.

 A l'examen, la palpation trouve une douleur nette à la pression de l'utérus, qui fonde le diagnostic clinique, avec parfois une petite défense hypogastrique.

 Au spéculum: il s'écoule par le col des sécrétions louches ou purulentes.

 Au toucher vaginal: l'utérus est augmenté de volume, douloureux à la mobilisation, les culs-de-sac latéraux sont souples.

 Le diagnostic est en général facile du fait de l'existence d'une cause déclenchante.

 Le bilan biologique est parfois perturbé: leucocytose, VS accélérée; le plus souvent il reste dans les limites de la normale.

 A l’échographie: l'endométrite ne présente aucun signe pathognomonique hormis l'augmentation globale de l'utérus surtout dans son diamètre antéro-postérieur, lui donnant un aspect globuleux.

 La cavité utérine peut présenter des aspects variés allant de la ligne de vacuité visible et continue, mais d'aspect feuilleté et un peu estompé (peu échogène), à une fine bande anéchogène correspondant à des sécrétions inflammatoires endocavitaires.

 Sa forme majeure aboutit à la pyométrie.
 Au stade d'endométrite, un traitement simple permet d'éviter le risque de stérilité tubaire secondaire à une salpingite.

 Il est préférable de pratiquer au préalable un prélèvement bactériologique sur le col de l'utérus, au cas où l'infection résisterait à dix jours d'antibiothérapie à large spectre (association amoxicilline-acide clavulanique, par exemple).

 Néanmoins, il est possible que le germe trouvé en laboratoire ne soit pas le responsable de l'endométrite, car le vagin constitue un réservoir de germes permanent et les agresseurs potentiels sont multiples: entérobactéries, streptocoque B, gonocoque, Chlamydia, mycoplasme…

 - En règle générale, l'endomètre, tissu richement vascularisé, permet une bonne diffusion des antibiotiques et guérit sans séquelles.

 - En l'absence de traitement ou, plus rarement, malgré l'antibiothérapie, l'endométrite peut évoluer vers la chronicité.  

 Elle peut le faire de façon totalement silencieuse ou pauci-symptomatique. Les circonstances de découverte sont alors la stérilité ou la répétition de fausses couches spontanées.

 Il n'est pas rare qu'une endométrite chronique mette en échec une fécondation in vitro en empêchant la nidation de l'embryon. Par exemple, lorsque, malgré l'ablation des trompes, le germe responsable de la salpingite initiale reste tapi dans l'utérus. Une stérilité inexpliquée, la survenue de trois fausses couches successives, un embryon fécondé in vitro dont la nidation ne se fait pas (après plusieurs tentatives) sont des indications d'hystéroscopie avec prélèvements.

 2) La deuxième grande catégorie d'endométrite peut être appelée iatrogène; elle est une conséquence directe de manipulations médicales: IVG, pose de stérilet, curetage après fausse couche.

 L'IVG est la circonstance qui comporte le plus de risques, car il persiste souvent des débris tissulaires dans l'utérus, qui favorisent le développement infectieux. Il n'en est pas de même après un curetage.  

 En raison de ce risque, IVG et curetage sont pratiqués sous couverture antibiotique, ce qui n'évite pas toujours l'endométrite. Celle-ci se manifeste au décours de l'intervention par une fièvre (38 à 39 °C) et des douleurs abdominales basses. Rarement, une endométrite peut se révéler trois à six semaines après l'intervention.

 Si l'infection s'est propagée par l'intermédiaire de la classique "échelle à microbes" que représente le stérilet, il est souhaitable d'ôter celui‑ci pour trai​ter la patiente. Une salpingite, même guérie, laisse des sé​quelles tubaires; leur associa​tion au port d'un stérilet aug​menterait fortement le risque de GEU et contre‑indique donc définitive​ment ce mode de contracep​tion. En revanche, après une endométrite, il est possible de replacer un DIU en prenant soin cependant d'attendre environ un mois après la guérison.

 3) Enfin, l'endométrite "du troi​sième type" est représentée par la fièvre puerpérale qui, bien qu'elle ait disparu en Occident, n'en continue pas moins d'être la première cause de mortalité en couche dans le monde (500 000 femmes meu​rent chaque année en couches selon l'OMS).

 La fièvre, d'emblée très élevée, se déclare généralement 24 à 48 heures après l'accouchement; elle s'accompagne de douleurs assez violentes et d'une odeur fétide des lochies.

 L'antibiothérapie en perfusion est rapidement efficace. Pour éviter ce type de complication, d'autant plus que le col n'est momentanément plus apte à jouer son rôle de barrière, il est de règle d'entreprendre une antibiothérapie préventive chaque fois que des ma​nœuvres endo‑utérines (déli​vrance artificielle, forceps…) ont été nécessaires.

 Polymorphe, l'endométrite est toujours susceptible de nuire à la vie, directement ou par le biais de la reproduction. 

 Pour cela, elle doit être dépistée et traitée.

 En bref:

 Une endométrite, même bien tolérée, peut toujours évoluer vers une salpingite et/ou deve​nir une cause de stérilité.

 Elle doit être recherchée devant toute douleur abdomi​nale basse, surtout associée à de la fièvre.

 Son diagnostic est clinique (douleur à la palpation utérine).

 Par sécurité, il est préférable de pratiquer un prélèvement bactériologique au col avant tout traitement.

 Une endométrite guérit géné​ralement bien et sans séquelles sous antibiothérapie durant 10 à 14 jours.
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LES SALPINGITES

 La salpingite aiguë est une pathologie de plus en plus fréquente qui survient chez des femmes jeunes, entre 20 et 30 ans, parfois plus jeunes et souvent nullipares.

 Son diagnostic est encore tardif, car les formes à manifestations subaiguës sont très fréquentes.

 La pelvi-péritonite représente l'évolution habituelle et obligatoire de toute infection tubaire non traitée.

 Les séquelles restent de ce fait au premier plan: douleurs pelviennes, mais surtout stérilité et GEU.

 Il s'agit donc d'un problème socio-économique important.

 I/ ETIOPATHOGENIE:
 La quasi-totalité des infections utéro-annexielles (IGH) est d'origine ascendante, à partir du vagin. En effet, le haut appareil génital, stérile, est en contact avec la cavité vaginale, septique, par l'intermédiaire du col sécrétant la glaire cervicale, barrage chimique et mécanique.

 Le plus souvent, la salpingite aiguë est une MST, parfois elle est secondaire à des manœuvres endo-utérines.

 1) Les maladies sexuellement transmissibles: 

 Elles représentent la première cause des salpingites. Leur recrudescence actuelle explique l'augmentation de fréquence de celles-ci (220.000 nouveaux cas diagnostiqués par an en France); cette recrudescence est due à la libéralisation des mœurs:
 - précocité des rapports sexuels,

 - changement fréquent de partenaire,

 - mauvaise informations des adolescents.

 2) La salpingite iatrogène:
 Dans ce cas, la contamination du haut appareil est liée à un acte thérapeutique ou explorateur; l'étiologie est souvent polymicrobienne:

 - antécédent récent de manœuvres endo-utérines: HSG, insufflation tubaire, IVG, biopsie d'endomètre…,

 - le stérilet, enfin, corps étranger endo-utérin, est un point d'appel pour l'infection utéro-tubaire.

 3) Germes en cause: 

 De très nombreux germes peuvent être responsables de salpingites aiguës. Les plus fréquemment retrouvés sont:

 - le gonocoque, le chlamydia, les mycoplasmes dans les salpingites sexuellement transmises,

 - au cours des salpingites "iatrogènes" sont retrouvés:

  . des streptocoques de tous types,

  . des staphylocoques,

  . des BGN: klebsielles, E. Coli, protéus,

  . des anaérobies: bacteroïdes fragilis, clostridium…

 Il faut insister sur les associations de germes qui sont fréquentes, en particulier gonocoque-chlamydia.

 Cependant, très souvent, aucun germe n'est mis en évidence malgré des prélèvements multiples.

 L'origine polymicrobienne des IGH et les dif​ficultés des prélèvements dans la sphère géni​tale haute, seulement possibles en cas de cœlioscopie ont conduit à la pratique d'une antibiothérapie de première intention probabiliste, susceptible d'être active sur la plupart des germes poten​tiellement en cause, aucun antibiotique, même parmi les plus récents, ne pouvant à lui seul couvrir un tel spectre.

 II/ ANATOMOPATHOLOGIE:

 - L'aspect tubaire macroscopique est composé d'inflammation, avec œdème (trompes rouges et brillantes). 

 Il existe un écoulement purulent retrouvé également au niveau du cul-de-sac de Douglas.

 - A un stade plus avancé, les trompes deviennent rigides, avec de nombreux dépôts de fibrine qui les unissent aux organes avoisinants (ovaires, péritoine, anses intestinales).

 - Ultérieurement, les lésions sont telles qu'une nécrose tissulaire est responsable d'abcès tubaires (pyosalpinx) autour desquels l'épiploon et les anses digestives viennent s'agglutiner.

 - Plus tard, séquelles adhérentielles, lésions intratubaires et hydrosalpinx sont irréversibles.

 III/ PHYSIOPATHOLOGIE:
 1) Voies de contamination:
 a) Voie ascendante:
 C'est le mode de contamination majeur. Les modifications de composition de la flore vaginale normale ou une défaillance de la barrière jonctionnelle peuvent favoriser l'ascension de germes vers les voies génitales supérieures.

 La salpingite apparaît en fait le plus souvent comme secondaire à une cervicite ou une endocervicite dont les germes responsables, gonocoque et/ou C. trachomatis, ont une faculté spécifique d'attachement à cet épithélium. Les lésions du canal cervical entraînées par cette endocervicite et la défaillance des mécanismes de défense permettent ainsi la propagation de l'infection et sa surinfection par les bactéries opportunistes.

 L'étape intermédiaire est représentée par une endométrite, retrouvée chez plus de la moitié des femmes ayant une salpingite. Outre l'existence de germes à la biopsie endométriale, la présence de leucocytes sur l'épithélium de surface et l'infiltration du stroma par des lymphocytes seraient d'excellents facteurs prédictifs d'infection haute associant endométrite et salpingite. Des variations physiologiques cycliques (période post-menstruelle) favorisent la colonisation de l'endomètre et des trompes, l'effet bactériostatique de la glaire cervicale étant maximale au moment de l'ovulation et moindre au début des règles.

 b) Infection de voisinage:
 Classiquement, l'ovaire est intrapéritonéal et "flirte" à droite avec l'appendice, à gauche avec le côlon sigmoïde.

 Un foyer intrapéritonéal pelvien (appendiculaire ou sigmoïdien) pourrait être responsable d'inoculation salpingienne.

 c) Dissémination hématogène ou lymphogène:
 Elle se rencontre surtout chez les femmes porteuses de stérilet. Les germes présents dans la cavité utérine (souvent opportunistes) vont diffuser de proche en proche à l'occasion de microtraumatismes de l'endomètre ou de l'état inflammatoire habituellement associé à la présence du stérilet. On explique ainsi les abcès actinomycosiques de l'ovaire, volontiers unilatéraux, qui se voient essentiellement dans ce cas.

 Le port d'un stérilet est un facteur de risque important de développer une salpingite.

 - Population à risque:

 Elle est représentée par les femmes jeunes (moins de 25 ans) et les nulligestes ayant des rapports sexuels fréquents avec des partenaires multiples.

 - Facteurs favorisants:

 . état inflammatoire chronique de l'endomètre sous DIU,

 . ouverture du col pendant l'ovulation et la période prolongée des règles,

 . fil du DIU rompant la barrière cervicale.

 Le risque est environ trois fois plus élevé que chez une femme utilisant d'autres moyens de contraception, il est inversement proportionnel à l'âge de la patiente et c'est immédiatement après la pose que le risque d'infection est maximal.

 2) Degrés de l'infection:
 a) Endométrite:
 L'endométrite précède, on l'a vu, de façon habituelle la salpingite et lui est associée, du moins si l'infection est ascendante. Elle est responsable de métrorragies, présentes dans 30 % des cas, dont le stigmate histologique est aisé à retrouver par une biopsie d'endomètre faite à la canule souple en plastique.

 b) Différentes variétés de salpingite:
 L'atteinte des trompes peut être infraclinique: simple altération des cils dépistée par l'histologie (intérêt de la biopsie tubaire); il peut s'agir d'une salpingite séreuse, congestive, ou d'une salpingite purulente allant du simple exsudat au pyosalpinx avec micro- ou macroabcès.  

 c) Infection du péritoine:
 La réaction péritonéale est également variable, d'abord simple exsudat dont la présence, aisément décelable à l'échographie, est en soi un signe évocateur d'infection chez la femme dont le cycle ovarien est bloqué par un estroprogestatif, puis, liquide purulent d'abondance variable. Au bout de quelques jours à quelques semaines, les exsudats fibrineux de la réaction inflammatoire peuvent entraîner des adhérences, des logettes purulentes et des abcès intertubo-annexiels.

 d) Infection des organes de voisinage:
 L'organe le plus fréquemment atteint est l'ovaire, avec possibilité d'abcès intra-ovarien, surtout lorsque la dissémination est hématogene ou lymphogène. L'intestin, l'appendice, l'épiploon peuvent être atteints de façon variable par le processus inflammatoire ou purulent.

 Un aspect particulier est la périhépatite avec exsudat purulent à la surface du foie et/ou constitution progressive d'adhérences périhépatiques tendues en cordes de violon entre la capsule hépatique et le diaphragme: c'est le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis, décrit d'abord dans les infections gonococciques mais plus souvent lié à la présence de C. trachomatis.

 III/ DIAGNOSTIC POSITIF:

 Les salpingites n'ont qu'une fois sur deux une symptomatologie typique facilement reconnaissable (sinon la symptomatologie est fruste, voire atypique). La clinique fait penser au diagnostic, lequel doit être étayé par une série d'examens biologiques et par la cœlioscopie.

 1) La forme typique: Salpingite aiguë:

 Il s’agit d’une femme jeune, nullipare, qui se plaint dans les heures qui suivent le rapport:

 - de douleurs hypogastriques +++, souvent intenses, irradiant vers le périnée et les deux fosses iliaques.

 Elles peuvent prédominer d'un côté ou être strictement unilatérales.

 Elles s'accompagnent de signes d'irritation vésicale (pollakiurie, dysurie, rétention d’urine), et péritonéale (nausées, vomissements).

 La dyspareunie est très importante, rendant difficile toute tentative de rapport sexuel et tout examen clinique approfondi.

 - d'une hyperthermie habituellement franche à 38-40°C, associée à un état général peu altéré (au début),

 - de leucorrhées typiquement purulentes, abondantes, nauséabondes,

 - les métrorragies sont présentes une fois sur trois (endométrite associée).

 L'interrogatoire recherchera, après avoir fait préciser la date et les caractère des dernières règles (DDR):

 . un antécédent d'IGH car la récidive est fréquente (20 % des patientes),

 . un épisode récent de leucorrhée ou de douleurs pelviennes,

 . un facteur favorisant (changement récent de partenaire, urétrite récente du partenaire…),

 . une contraception par DIU, une exploration ou une manœuvre endo-utérine.

 ( Examen clinique:

 - l'inspection abdominale retrouve une respiration abdominale normale, parfois une cicatrice d'appendicectomie, de cœlioscopie,

 - palpation: défense nette au niveau hypogastrique (mais sans contracture franche), et douleur provoquée importante dans les 2 fosses iliaques; le reste de l'abdomen est souple, bien dépressible, indolore, de même que les fosses lombaires,

 - l'examen gynécologique (qui nécessite douceur et patience) recherche un écoulement vulvaire purulent, une ulcération ou des condylomes.

 L'examen du méat urétral recherche un écoulement anormal, éventuellement révélé après massage urétral, lequel évoquerait une gonococcie.

 - spéculum: col inflammatoire d'où sort une glaire louche, infectée (cervicite) ( prélèvements de la leucorrhée avec un écouvillon au niveau du col pour contrôle bactériologique immédiat et mise en culture sur milieux spécifiques.

 Dans un tiers des cas, il existe des métrorragies, discrètes, rosées, liées à l'endométrite associée.

 - le TV combiné au palper abdominal est très douloureux, surtout à la mobilisation utérine; les culs-de-sac et les annexes sont parfois empâtés, douloureux.

 Parfois l'examen est impossible en raison de l'intensité des douleurs.

 ( Examens complémentaires:

 - Examens biologiques: ils montrent dans les deux tiers des cas une réaction inflammatoire:

 . NFS: hyperleucocytose à PNN,

 . VS: augmentée.

 Leur normalité ne permet pas d'exclure le diagnostic (mais leur prescription est systématique).
 . Parmi les protéines sériques de l’inflammation, la C-réactive protéine (CRP), augmentée dans environ 80 % des cas, est plus précocement modifiée que la vitesse de sédimentation.

 . Un examen a de la valeur parce que négatif, le dosage des gonadotrophines chorioniques dont le taux, inférieur à 10, élimine s'il le faut une GEU. 

 - Examens bactériologiques: ils sont fondamentaux pour tenter de mettre en évidence le ou les agents pathogènes.

 . Prélèvements au niveau de l'urètre et de l'endocol avec milieux de transports spéciaux pour recherche de chlamydia et mycoplasme (Cf. Chapitre des prélèvements).

 Comment prélever ? Outre le prélèvement de sécrétions sur lame, il faut essayer, que ce soit au niveau urétral ou endocervical d'obtenir des cellules épithéliales par "grattage" des muqueuses. Cela est fondamental, surtout pour le Chlamydia.

 . Les prélèvements sont complétés par une biopsie d'endomètre, parfois la seule à prouver l'infection génitale haute.

 La biopsie d'endomètre peut être faite à la pipelle souple de plastique, peu traumatisante (ou à la canule de Novak) à la fois pour les mêmes prélèvements et pour un diagnostic histologique d'endométrite: ce geste endo-utérin, lequel en soi peut être une cause de surinfection, doit être contemporain du début du traitement antibiotique. Il en est de même d'un éventuel écoulement purulent utérin, aspiré à la canule de plastique, ou s'il y a lieu d'un produit d'avortement.

 Tous ces prélèvements endo-utérins, réalisés par voie basse, peuvent être contaminés par des bactéries vaginales. 

 Cela sera évité dans la mesure du possible par une désinfection soigneuse du col utérin.

 Rem: Si l'on retire un stérilet, la partie supérieure de celui-ci est frottée sur lames et coupée aux ciseaux stériles pour cultures des différents germes cités plus haut.

 Ces prélèvements bactériologiques seront complétés au cours de la cœlioscopie.

 Selon le contexte, des prélèvements d'anus, de gorge peuvent être faits.

 . Les hémocultures sont indispensables dès que la température dépasse 38°5 ou au moment des frissons, mais elles sont exceptionnellement positives.

 . L'ECBU est systématique lorsqu'il existe des signes urinaires.

 . Le prélèvement chez le partenaire est systématique: on prélève habituellement l'urètre et les urines de premier jet (d'autant que c'est parfois le seul prélèvement bactériologique qui sera positif si la partenaire a déjà eu un traitement antibiotique); il n'est pas inutile de prélever le sperme et de demander un spermogramme: celui-ci est assez souvent perturbé.
 Tous ces prélèvements bactériologiques donnent des résultats variables mais intéressants s'ils permettent de découvrir une MST (gonocoque ou Chlamydia), laquelle est certainement en cause. Le rôle d'un Ureaplasma ou d'un M. hominis peut être discuté. En ce qui concerne les saprophytes habituels du vagin, il est intéressant de mettre en évidence une flore monomorphe, un germe prédominant, une infection à Gardnerella vaginalis dont on sait qu'elle favorise la multiplication des germes anaérobies.

 - Les sérologies des MST sont systématiques (syphilis, hépatite B, VIH). La sérologie des Chlamydia peut orienter le diagnostic si elle est nettement positive.

 - Echographie: au cours de la phase aiguë, les signes sont discrets (elle peut être utile au diagnostic différentiel).

 L'infection tubaire ne peut être décelée par échographie que lorsqu'il existe une lésion suppurée ou une séquelle de celle-ci mesurant plusieurs centimètres. L'atteinte est souvent bilatérale ce qui est un élément d'appoint diagnostique dans les formes simulant un kyste ovarien.

 . l'endomètre est épaissi, entouré par un halo hypo-échogène, 

 . les collections annexielles (pyosalpinx) se traduisent par des masses hétérogènes, plus ou moins bien limitées, à parois épaisses et irrégulières avec des cloisons incomplètes qui sont des plis de flexion, et contenant de fins échos (liquide épais),

 . le cul-de-sac de Douglas est le siège au minimum d'une lame de sérosité, parfois d'une véritable collection liquidienne finement échogène.      

 - La ponction du Douglas (culdocentèse): permet le prélèvement du liquide péritonéal.

 La culdocentèse, examen peu invasif, ne nécessite ni anesthésie, ni hospitalisation. Elle est aisément réalisée avec une aiguille courte, de type Butterfly. Elle peut être échoguidée.

 Elle n'est pas de réalisation aisée chez une patiente très algique.

 Lors du recueil du liquide péritonéal par cette voie, les souillures d'origine vaginale ne sont pas toujours évitables par une bonne désinfection du cul-de-sac postérieur; il existe une mauvaise concordance avec les résultats obtenus par les prélèvements endoscopiques. 

 En cas d'infection pelvienne, la culdocentèse peut être intéressante si elle ramène un liquide à l'évidence purulent, ou contenant des polynucléaires altérés. Le plus souvent, elle est assez décevante, et c'est sur des nuances (augmentation du nombre de lymphocytes ou de cellules mésothéliales) qu'un cytologiste éclairé peut parler d'inflammation.

 - Certains examens sont formellement contre-indiqués: l'hystérographie, l'hystéroscopie, le curetage, car ils pourraient diffuser l'infection. 

 - Cœlioscopie:

 Elle reste l'examen majeur pour le diagnostic, car il n'existe aucun parallélisme anatomo-clinique.

 Elle doit être réalisée dès le diagnostic clinique évoqué, d'autant plus qu'il s'agit d'une patiente jeune, nullipare, en dehors de ses contre-indications. Sa mise en œuvre systématique n'est donc pas unanimement validée devant la lourdeur de sa mise en œuvre et les risques potentiels qui l'accompagnent.

 Ces indications principales sont:

 - le doute diagnostique,

 - l'échec de l'épreuve thérapeutique après quelques jours,

 - les formes graves: rôle thérapeutique,

 - les formes dont l'évolution n'est pas claire: persistance de douleurs ou d'éléments biologiques de la lignée inflammatoire après quelques semaines de traitement; intérêt du diagnostic bactériologique dans ces cas.

 L'examen est pratiqué sous anesthésie générale, avec intubation, par un opérateur expérimenté, habitué à la cœlioscopie d'une part, à la chirurgie pelvienne et abdominale d'autre part. Les précautions techniques d'usage seront utilisées, en particulier les tests à la seringue vérifiant que la zone d'introduction du trocart est libre d'adhérences, surtout s'il existe une cicatrice abdominale antérieure ou des signes de pelvipéritonite. Le chirurgien et le personnel devront être rodés à la technique des prélèvements bactériologiques.

 La cœlioscopie a 3 intérêts:

 ( affirmer le diagnostic et éliminer une autre pathologie,

 ( permettre des prélèvements bactériologiques intra-péritonéaux,

 ( préciser le stade des lésions:

 . Salpingites catarrhales: trompes rouges, congestives, épaissies.
 Les franges du pavillon sont œdématiées, parfois déjà coalescentes.

 . Salpingites purulentes: où un exsudat séro-purulent sort du pavillon (la trompe "pleure" du pus); il peut exister des adhérences tubo-tubaires, péri-tubo-ovariennes ou avec l'épiploon et les structures digestives de voisinage (qu'il faudra cliver prudemment à l'aide du palpateur pour obtenir une bonne vision des organes génitaux).

 . A un stade de plus, il existe une collection purulente dans l'une ou les 2 trompes qui sont bouchées et dilatées par le pus, englobant parfois l'ovaire (pyosalpinx, abcès tubo-ovarien).

 . Pelvi-péritonite: où l'utérus, les annexes et les anses digestives baignent dans un liquide purulent.

 Enfin, on explorera la région appendiculaire, puis la région hépatique à la recherche d'un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis.

 Cas particulier: aspect cœlioscopique d'une infection à CHLAMYDIA: le pelvis est "visqueux", présentant des adhérences molles, des trompes inflammatoires et de nombreux pseudo-kystes péritonéaux contenant un liquide citrin à la surface des trompes et des ovaires (aspect en fraie de grenouille).

 Une complication particulière: le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis.

 L'ascension des germes (Chlamydia trachomatis, gonocoque) via la gouttière pariéto-colique droite jusqu'au foie est responsable de périhépatite caractéristique. Le syndrome se traduit par:

 - l'apparition brutale d'un syndrome douloureux intense et fébrile de l'hypocondre droit, irradiant à l'épaule droite, au cours d'une infection salpingo-péritonéale,

 - évoquant à s'y méprendre: une cholécystite, une crise de colique hépatique,

 - correspondant à une périhépatite avec exsudat fibrineux sur la surface convexe du foie ou adhérences tendues en corde de violon tendues entre: le foie, la coupole diaphragmatique droite et la paroi abdominale antérieure.
 Au total: Le diagnostic de salpingite est le plus souvent facile à la vue des trompes rouges et inflammatoires, des adhérences, soit récentes et visqueuses, soit anciennes, fibreuses et organisées.

 Avant d'avoir un contact avec ces sites infectés, l'optique regarde le haut abdomen, la région appendiculaire notamment s'il existe des douleurs à droite et la région du foie à la recherche d'une périhépatite avec ses adhérences tendues en cordes de violon entre le foie et le diaphragme: on la retrouve dans 4 à 10 % des salpingites aiguës, qu'il y ait ou non une douleur de la région hépatique.

 L'optique est à nouveau portée vers le pelvis et évalue la gravité de la salpingite.

 Tout peut se voir, d'un simple aspect un peu trop rouge, un peu trop brillant de l'utérus et des trompes, jusqu'à l'aspect de pelvipéritonite avec du pus franc sortant des pavillons, ou libre dans le cul-de-sac de Douglas. Les adhérences peuvent être faites de fausses membranes, récentes, clivables au palpateur ou être anciennes, épaisses, non clivables.  

 Les ovaires participent à l'inflammation, le plus souvent parce qu'ils sont inflammatoires, recouverts d'adhérences, parfois parce qu'ils forment une des parois d'un abcès annexiel; l'abcès intraovarien est exceptionnel.

 Les trompes peuvent être sensiblement normales, à peine rouges et inflammatoires, ailleurs véritable pyosalpinx, ailleurs englobées dans un processus adhérentiel qui les rend difficilement reconnaissables. Adhérences et trompes obturées peuvent signer une infection ancienne, préalable à l'épisode aigu qui a justifié la cœlioscopie, en particulier s'il existe un hydrosalpinx.

PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES ET HISTOLOGIQUES AU COURS DE LA CŒLIOSCOPIE

 1) Matériel nécessaire:
 Il doit être préparé avant la cœlioscopie; il comporte:

 - pour le chirurgien: une pince biopsique (pince à biopsie bronchique ou "grip pince"), des cytobrosses de plastique ou un palpateur à microcurette crénelée, trois seringues de plastique de 5 ml,

 - pour la panseuse: préparer à l'avance sur une petite table réservée à cet effet, dans un bac de glace, deux tubes de transport avec milieux spéciaux pour mycoplasmes (A3) et C. trachomatis (2 SP si le transport est différé avec  congélation, MEM si les cultures sont faites dans les 3 heures); des bouillons aérobies et anaérobies (type Schaedler), préchauffés à l'étuve; la panseuse est masquée et revêt des gants stériles pour ne pas contaminer les prélèvements.

 2) Lieux de prélèvement:
 Il faut faire des prélèvements multiples sur toutes les zones inflammatoires.

 - Le liquide ou pus du cul-de-sac de Douglas est prélevé d'abord avant que certains gestes (adhésiolyse…) n'aient pu le souiller de sang; il est aspiré dans trois seringues de 5 ml au moyen du palpateur:

 - Le liquide péritonéal est prélevé en premier en trois fractions différentes:

 . une première seringue ensemence des tubes avec milieu de transport pour Chlamydia trachomatis et mycoplasmes qui sont immédiatement placés dans la glace.

 . une seconde seringue est additionnée en évitant tout contact avec l'air, de 1 ml de milieu de culture type Shaedler pour la recherche d'anaérobies.

 . une troisième seringue est additionnée d'un milieu de culture pour aérobies.

 Les deux dernières seringues, préchauffées, doivent être mises à l'étuve jusqu'au moment du transport au laboratoire. 

 - Le liquide d'éventuels pyosalpinx ou hydrosalpinx est recueilli par ponction. Nous utilisons une aiguille d'amniocentèse, après avoir amené la trompe près de la paroi, éventuellement après adhésiolyse. Ce liquide est traité de la même façon.

 - Les adhérences rougeâtres, et toutes les zones inflammatoires sont soit biopsiées, soit brossées à l’aide d’un palpateur crénelé ou d’une cytobrosse; ceux-ci ayant ainsi recueilli des cellules, sont agités séparément dans un tube pour C. trachomatis et un tube pour mycoplasmes. Des fragments d'adhérences aussi larges que possible sont saisis à la pince biopsique et placés dans les tubes contenant le reste des bouillons aéro-anaérobies; d'autres sont prélevés pour examen histologique et placés dans du liquide de Bouin pour examen histologique, ou dans un milieu de transport si des techniques de détection par biologie moléculaire sont envisagées (PCR).

 - Si les pavillons tubaires sont accessibles, un frottis à la cytobrosse ou mieux, des microbiopsies de franges sont prélevés pour les mêmes cultures pour PCR et pour examen histologique.

 - En cas de suspicion de tuberculose, des prélèvements de trompes, d'adhérences, de nodules inflammatoires, sont effectués pour cultures spécifiques ou pour recherche du BK par PCR.

 - En cas de syndrome de Fitz-Hugh-Curtis, les adhérences périhépatiques peuvent être prélevées de la même façon.

 Différentes études ont montré que, pour C. trachomatis, la microbiopsie de pavillon tubaire est le prélèvement qui est le plus souvent positif, viennent ensuite le frottis du pavillon, la biopsie d’adhérences et le liquide péritonéal.

 3) Bactériologie:
 Dès que les prélèvements sont terminés et dûment étiquetés, ils sont portés dans les plus brefs délais au laboratoire avec respect des températures nécessaires (+ 4 °C pour Chlamydia et mycoplasmes; + 37,5 °C pour les autres germes).

 Le laboratoire, prévenu à l'avance, les attend et les traite aussitôt.

 - Pour Chlamydia trachomatis: la culture sur cellules est mise en train dans les 12 heures. La culture (sur cellules Hela de préférence aux cellules Mac Coy traitées au cycloheximide) est de loin préférable à la détection directe de la bactérie. 

 Dans les salpingites chroniques, le faible nombre de bactéries expose à de faux négatifs, aussi un enrichissement par plusieurs passages sur cellules est-il nécessaire. Longtemps considérée comme la technique de référence, la culture sera probablement détrônée par l'hybridation in situ avec multiplication du génome par PCR ou LCR.

 - Pour les mycoplasmes: les tubes sont traités de la même façon et ensemencés.

 - Pour les autres germes, quelques gouttes du liquide des seringues sont étalées sur lame à fin de coloration et examen direct, le reste étant réparti en bouillons et boites de Pétri en jarres scellées pour anaérobies.

 Les résultats dépendent de l'expérience qu'a le laboratoire des cultures aéro- et surtout anaérobies. 

 4) Examen cytohistologique:
 Secondaire dans les infections aiguës de diagnostic cœlioscopique évident, il prend tout son intérêt lorsque la cœlioscopie est d'aspect subnormal, permettant d'établir soit le diagnostic d'infection récente infravisuelle, soit dans d'autres cas, le diagnostic d'infection chronique, particulièrement précieux dans les contrôles après traitement. Il faut souligner les difficultés d'interprétation par l'histologiste: s'il est aise de reconnaître histologiquement une salpingite chronique et évolutive, le phénomène inflammatoire, discret et localisé, n'est parfois mis en évidence que par des coupes sériées, la distinction entre une lésion stabilisée mais encore capable de réveil et une salpingite scléroatrophique n'est pas toujours évidente. En outre, on découvre des zones d'exsudation fibrino-œdémateuses faisant saillie au-dessus d'adhérences mais sans cellules inflammatoires et qui témoignent d'une réaction immunitaire. Ces phénomènes, volontiers discrets et localisés, doivent être recherchés avant de diagnostiquer l'extinction du processus inflammatoire et de classer cette salpingite chronique comme définitivement stabilisée.

 De même, le liquide péritonéal peut être évidemment inflammatoire, s'il contient des polynucléaires, témoins du caractère évolutif du processus; par opposition, le nombre des lymphocytes, des histiocytes et des cellules mésothéliales augmente au fur et à mesure que le processus devient moins aigu, comme dans les chlamydioses.

=======================

 SEROLOGIE CHLAMYDIENNE
 C'est l'examen clé du dépistage des chlamydioses profondes. Le portage dans le col en l'absence de traitement a une durée encore mal estimée mais sans doute courte (quelques semaines) alors que la sérologie est un marqueur définitif de l'atteinte, de grande valeur chez les sujets jeunes dont l'infection a des chances d'être récente.  

 Cependant, comme pour toute maladie, la réaction immunitaire varie considérablement d'un patient à l'autre.

 Dans un tableau de salpingite aiguë, la sérologie doit s'interpréter sur deux sérums prélevés à un mois d'intervalle. 

 Elle a de grandes chances d'être évolutive s'il y a infection chlamydienne récente. Elle comporte le dosage des IgG, IgA et sur demande spécifique, des IgM.

 1) Titrage des IgG sériques anti-C. trachomatis:
 La méthode de référence est la micro-immunofluorescence (MIF) sur corps élémentaires, adaptée de la technique de Wang et Grayston, qui détecte en majorité des antigènes d'espèce: elle est précise mais longue et coûteuse. Les anticorps sont le plus souvent titrés en MIF selon une méthode simplifiée, par rapport à des corps élémentaires d'une souche de type L2 produisant des anticorps réagissant avec tous les sérovars D à K: il s'agit pour 80 % d'anticorps d'espèce (trachomatis) et pour 20 % d'anticorps de genre, qui peuvent être dus à C. psittaci (exceptionnel chez l'homme) ou à C. pneumoniæ (environ 20 % de la population). Il convient donc en cas de positivité, de titrer en parallèle les anticorps contre C. pneumoniæ au moyen d'un antigène spécifique de cette espèce sur corps élémentaires.

 2) Comment interpréter la positivité en IgG:
 Les IgG apparaissent plus lentement que les IgA et les IgM: elles peuvent être négatives, tout au moins au début.

 Elles augmentent vers la 2ème ou 3ème semaine et persistent quelques mois, voire des années: il s'agit d'anticorps "cicatriciels" qui demeureront positifs indéfiniment dans la plupart des cas. Leur persistance ne veut donc pas dire absence de guérison.

 Un traitement précoce peut bloquer leur ascension ou en faire diminuer le taux de façon significative. 

 Il a été montré statistiquement qu'un taux supérieur ou égal à 1 sur 64 en MIF est lié à la pathologie tubaire.

 Chez un sujet suivi régulièrement, une positivité nouvelle signe la primo-infection.

 Dans une salpingite aiguë, le taux d’IgG peut être soit stable, soit évolutif. Un taux évolutif sur deux sérums prélevés à quelques semaines d'intervalle est en faveur d'une infection récente mais il faut savoir que le taux pour un même sérum peut varier d'un laboratoire à l'autre et pour un même laboratoire d'une période à une autre, en raison de variations de sensibilité de l'antigène; on peut dire qu'il y a évolutivité entre deux sérums seulement s'ils ont été étudiés le même jour en parallèle par le même laboratoire et si la différence porte sur deux dilutions, par exemple: passage de 1 sur 64 à 1 sur 246 ou davantage. Il est donc souhaitable que le laboratoire aliquote les sérums en plusieurs tubes pour les garder congelés et pouvoir ensuite les étudier sans les soumettre à de nombreuses décongélations successives.

INTERPRETATION DE LA SEROPOSITIVITE DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

IgG = anticorps sériques cicatriciels. 

Peuvent être évolutifs. Demeurent toujours positifs.

On dit qu'il y a évolutivité s'il existe une différence de 2 dilutions sur 2 sérums prélevés à 6 semaines d'intervalle, testés le même jour par le même laboratoire.

IgG: 1/64 - 1/128 = idem.

        1/64 - 1/246 = évolution.

IgA = anticorps tissulaires qui passent dans le sérum. Sont positifs longtemps après la guérison.

IgM = anticorps liés à la présence récente de l'antigène.

Le laboratoire doit garder le sérum divisé en 5 tubes de 1 ml plutôt qu'en un tube de 5 ml, ce qui évite des décongélations successives: les IgM, très labiles, ne résistent pas à plusieurs décongélations.

 3) Dosage des IgM et IgA sériques:
 Leur dépistage, technique délicate, peut se faire par deux sortes de méthodes:

 - Micro-immunofluorescence sur corps élémentaires spécifiques de C. trachomatis: la mise en évidence des IgM est difficile et le plus souvent négative. La mise en évidence des IgA est plus facile.

 - Techniques utilisant des inclusions totales de Chlamydia: immunofluorescence ou immunoperoxydase. La réaction est plus sensible, plus facile à lire par ces méthodes, mais non spécifique d'espèce. Les IgM dépistées peuvent éventuellement être dues à C. pneumoniæ qu'il faudra éliminer ensuite par une réaction spécifique d'espèce.

 a) Interprétation de la présence d’IgM:
 Les IgM sont des anticorps labiles qui apparaissent en quelques jours. Elles sont le témoin d'une infection active et ne sont en règle positives que lors d'une primo-infection pour les maladies virales immunisantes, mais peuvent l'être chaque fois qu'il y a réinfection pour certaines maladies bactériennes non immunisantes, comme les chlamydioses. 

 Leur disparition en moins de 3 mois serait un bon argument d'efficacité thérapeutique.

 Un travail récent (1994) a montré la présence d'IgM dans 60 % des salpingites aiguës, 20 % de salpingites chroniques et aucun cas témoin; il montre que seules les IgM sont liées de façon significative à l'évolutivité d'une chlamydiose et que leur évolution suit de près celle de la maladie; leur persistance 4 mois après le début du traitement est liée à des cultures positives dans 42 % des cas, aussi bien dans les cas aigus que dans les cas chroniques: dans les salpingites aiguës, cette persistance est liée à l'existence de séquelles telles qu'obturation tubaire ou adhérences si l'on fait une cœlioscopie de contrôle.  

 b) Interprétation de la présence d’IgA: 

 Les IgA sont des anticorps d'origine tissulaire, qui passent secondairement dans le sérum où ils peuvent être titrés.  

 Elles sont retrouvées avec la même fréquence dans les salpingites aiguës et chroniques (64 % et 55 % respectivement). 

 Il a été montré que leur présence au seuil de positivité est liée à la pathologie tubaire, qu’il s’agisse de salpingite aiguë, chronique, ou de GEU. 

 Ces anticorps persistent plusieurs mois après la guérison et ne peuvent être considérés comme un critère d'évolutivité; leur présence en l'absence d'IgM s'accompagne cependant de cultures pelviennes positives dans 5 % des cas. Il est difficile de savoir si ces immunoglobulines A sont témoins d'un état inflammatoire persistant après disparition de l'antigène, ou de la persistance de l'antigène altéré et non recouvré en culture. Elles sont cependant le reflet d'une intense réaction tissulaire locale.

 4) Conclusion sur la sérologie de C. trachomatis:
 Les arguments fournis par les sérologies chlamydiennes en faveur d'une SALPINGITE AIGUË sont: 

 - d'une part une positivité du taux d’IgG et d’IgA, et l'évolutivité de ce taux sur deux sérums, quelle que soit la méthode utilisée,

 - d'autre part, la simple présence d’IgM (mais la mise en évidence de ces dernières n'est réalisée que par de rares laboratoires).

 Par ailleurs, la possibilité de sérologie positive chez des sujets témoins non malades, souligne l'importance de la mise en évidence de la bactérie par examen direct ou culture.

====================
 IV/ FORMES ATYPIQUES DE LA SALPINGITE:

 Les formes atypiques sont fréquentes; tous les signes cliniques sont inconstants sauf la douleur pelvienne, trait commun de ces salpingites aiguës et subaiguës, mais dont les caractères sont variables et qui peut être négligée ou masquée par d'autres signes comme les métrorragies.

 1) Aspects cliniques atypiques:
 Les aspects cliniques atypiques sont nombreux, définissant autant de formes cliniques.

 - Forme pseudo-appendiculaire: la douleur est unilatérale et droite, évoquant une appendicite mais l'absence de douleur vraie au point de Mac Burney, l'absence de signes péritonéaux, orientent vers la salpingite; cependant des associations sont possibles.

 - Formes simulant une GEU: les métrorragies, une douleur éventuellement unilatérale, l'absence de fièvre peuvent évoquer la GEU, en particulier chez une femme porteuse de stérilet, mais le dosage des (-hCG est négatif.

 - Formes évoquant une infection urinaire: des signes urinaires à type de dysurie peuvent être associés aux douleurs pelviennes, évoquant une cystite. Ailleurs, une fièvre élevée, une douleur unilatérale peut faire penser à une pyélonéphrite. Là encore des associations sont possibles.

 - Formes digestives: une douleur localisée à gauche est souvent prise pour une colite, mais il n'existe pas de diarrhées et la douleur n'est pas vraiment paroxystique.

 Une autre forme fréquente est la périhépatite, réalisant le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis avec fièvre élevée et douleurs localisées dans l'hypocondre droit, contrastant avec une échographie vésiculaire normale: la salpingite associée, volontiers subaiguë peut passer au second plan et demeurer méconnue alors qu'elle détermine le pronostic. 

 La périhépatite, en effet, guérit spontanément en quelques jours même sans traitement et la salpingite, au contraire, continue d'évoluer par elle-même avec les séquelles qui lui sont propres.

 2) Formes subaiguës:

 - la symptomatologie est atténuée; la douleur est présente mais sourde, lancinante, avec paroxysmes,

 - les métrorragies sont très fréquentes; il existe une discrète fébricule (37°5-38°C),

 - les leucorrhées sont présentes, non spécifiques.

 ( Examen clinique:

 - l'abdomen est souple, parfois douloureux,

 - au TV: on peut rencontrer un empâtement douloureux d'un ou des 2 culs-de-sac latéraux ou la présence d'une masse latéro-utérine faisant corps avec l'utérus.

 ( Examens complémentaires:

 - Examens biologiques:

 . NFS: hyperleucocytose à polynucléose,

 . VS: n'est pas très augmentée,

 . le sérodiagnostic des chlamydia est sup. ou égal à 1/64 qui traduit une infection évolutive profonde.

 - Echographie: elle confirme l'existence de masses annexielles hétérogènes.

 3) Formes frustes:
 Les formes frustes sont extrêmement fréquentes: très souvent la douleur est isolée, sans fièvre ni leucorrhée, la glaire cervicale est propre, l'ensemble peut simuler une douleur purement ovarienne. La douleur peut également être à peine ébauchée, limitée à une dyspareunie qui peut être considérée comme d'origine psychosomatique.

 C'est dire l'intérêt de penser "salpingite" devant toute douleur pelvienne non menstruelle de la femme jeune et de demander les examens complémentaires qui amèneront au diagnostic.

 4) Formes graves:
 Elles associent une douleur brutale, une hyperthermie à 40 °C avec frissons, à un syndrome douloureux pelvien suraigu, isolé: ces formes sont souvent liées à une gonococcie; la clinique de symptomatologie aiguë contraste avec des lésions anatomiquement discrètes; ces formes sont marquées par une régression souvent rapide et complète grâce au traitement.

 Ailleurs, peut être réalisé un tableau de pelvipéritonite avec défense, voire contracture limitée à la région sus-pubienne, éventuellement une note péritonéale avec nausées et vomissements. Il existe également des formes subocclusives.

 Après un certain temps d'évolution, les formes abcédées donnent un tableau douloureux avec masse annexielle uni- ou bilatérale, parfois volumineuse, liée à la présence d'une collection pelvienne.  

 5) Formes tumorales:
 Ces formes existent soit spontanément dans certains contextes (abcès actinomycosique de l'ovaire chez la femme porteuse de stérilet), soit parce que l'infection a été décapitée par un traitement antibiotique insuffisant. Une masse plus ou moins sensible est retrouvée soit à l'examen clinique, soit à l'échographie, évoquant une tumeur ovarienne ou tubaire.

 6) Formes selon le terrain:
 - Chez la petite fille, la salpingite est rare, volontiers liée au gonocoque ou à une parasitose. Elle donne un tableau aigu, souvent pris pour une pelvipéritonite d'origine appendiculaire et c'est l'intervention qui fait le diagnostic.

 - Chez la femme ménopausée, l'existence d'une salpingite ou d'une endométrite purulente doit toujours faire évoquer le cancer de l'ovaire en cas de masse annexielle, le cancer utérin en cas de pyométrie: c'est dire l'intérêt des examens complémentaires, en premier lieu l'échographie. 

 7) Formes selon la contraception:
 La contraception imprime une physionomie particulière à la salpingite.

 - Chez la femme utilisatrice de pilule, le diagnostic est en principe aisé car une femme dont le fonctionnement ovarien est bloqué par un estroprogestatif n'a pas de symptomatologie ovarienne. Les salpingites sont plus rares et moins graves que chez la porteuse de stérilet. Par contre, il est fréquent que les métrorragies soient attribuées à la pilule, d'où un retard de diagnostic.

 - Chez la porteuse de stérilet: le risque de salpingite est connu, ce qui amène souvent le médecin à un diagnostic au stade d'infection débutante avec essentiellement une endométrite marquée par quelques douleurs et des saignements, et alors qu'il n'existe encore pratiquement aucun signe annexiel: un traitement antibiotique précoce peut stopper l'évolution. En l'absence de diagnostic précoce, au contraire, la femme porteuse de stérilet fait volontiers des formes graves, purulentes, surinfectées par des germes variés.

 8) Formes selon le germe:
 - Le gonocoque donne volontiers des formes aiguës à début brutal, typiques, qui sont donc paradoxalement de bon pronostic.

 - Au contraire, C. trachomatis est caractérisé par la fréquence des infections infracliniques ou subaiguës. Lorsque ce germe est en cause, la salpingite est donc souvent diagnostiquée après plusieurs semaines ou mois d'évolution, et les lésions tubaires appréciées par la cœlioscopie sont plus importantes que ne le laisserait penser une clinique peu évocatrice.

 - Les mycoplasmes donnent des salpingites aiguës souvent peu graves avec peu ou pas de lésions anatomiques, de bon pronostic sauf surinfection.

 - La présence d'un ou plusieurs pyogènes est en soi un facteur de gravité.

 9) Formes évolutives:
 Rien de plus variable que l'évolution dans le temps d'une salpingite. La salpingite aiguë peut survenir d'emblée ou au contraire, être un épisode évolutif d'une salpingite silencieuse.

 La forme silencieuse, particulière à C. trachomatis peut donner à bas bruit des lésions tubaires et péritubaires importantes. Cette salpingite n'est reconnue que lorsqu'une consultation pour stérilité déclenche la gamme des examens complémentaires; c'est volontiers une découverte d'hystérographie (dégâts tubaires souvent considérables contrastant avec une clinique muette). Elle peut au contraire se manifester par une complication telle qu'une GEU, ou des douleurs chroniques, souvent liées aux adhérences périovariennes.

 A partir du moment où la symptomatologie devient patente et en l'absence de traitement, l'infection peut gagner le péritoine, réalisant des abcès périannexiels, des abcès ovariens, l'inflammation peut atteindre l'intestin, l'épiploon, réalisant au maximum une péritonite généralisée.

 L'évolution est particulièrement grave et rapide chez les sujets immunodéprimés (SIDA). 

 V/ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

 Le diagnostic différentiel peut se poser avec des affections médicales et chirurgicales.  

 Une règle générale doit être retenue: dans tous les cas douteux la cœlioscopie fera le diagnostic.

 Selon le groupement des signes et la gravité, on aura à éliminer les affections suivantes:

 1) Abdomen aigu chirurgical:
 - Appendicite aiguë:

 Il existe une note péritonéale (vomissements, constipation) et une stricte localisation des signes à droite mise en évidence par le toucher vaginal combiné avec le palper abdominal.

 Le dogme selon lequel il faut opérer dans le doute doit être combattu car l'incision de Mac Burney est un mauvais moyen pour explorer la trompe, et l'appendicectomie risque d'aggraver la salpingite. Dans le doute, il vaut mieux faire une cœlioscopie qui permettra d'observer d'abord les trompes; la région appendiculaire, rouge et inflammatoire sera également explorée et l'appendicectomie sera réalisée s'il y a lieu, soit par cœlioscopie, soit de façon classique. 

 - Péritonite généralisée:

 Quelle qu'en soit l'origine, il existe une contracture généralisée à tout l'abdomen.

 2) Abdomen aigu gynécologique:
 - Grossesse extra-utérine:

 Elle donne certes une douleur unilatérale et s'accompagne d'un retard de règles, de métrorragies sépia et, dans les formes avancées, d'un épanchement douloureux du Douglas facile à reconnaître au toucher vaginal, mais on a vu que la salpingite peut être localisée d'un côté, la GEU à l'inverse donne parfois des douleurs bilatérales. 

 Les métrorragies peuvent manquer ou être semblables dans les deux cas.

 L'examen biologique indispensable est le dosage d’hCG plasmatique: si le taux est inférieur à 10 UI, on peut en pratique éliminer la GEU; s'il est supérieur à 20, le diagnostic de grossesse récente est certain. Entre les deux, on ne peut conclure et le dosage sera recommencé 48 heures plus tard.

 L'échographie est intéressante mais souvent trompeuse car, normale, elle n'élimine ni la GEU, ni la salpingite.

 - Kyste ovarien:

 Un kyste ovarien douloureux parce que fonctionnel, ou en raison d'une torsion peut en imposer pour une salpingite unilatérale dont les signes infectieux seraient absents. L'échographie ne permet pas toujours de conclure puisque la salpingite peut s'accompagner de kystes fonctionnels, surtout s'il existe des adhérences périannexielles.

 - Fibrome:

 Le fibrome compliqué de nécrobiose donne certes des douleurs plus volontiers médianes et s'accompagne d'une accélération de la VS avec NFS normale et absence de fièvre, mais il existe des fibromes latéraux, et il existe des abcès annexiels à topographie médiane.

 - Carcinome ovarien d’évolution aiguë:

 Il n'est pas exceptionnel chez les femmes jeunes. Il peut simuler en tout point la salpingite, et même donner des signes bilatéraux en cas de métastase sur l'ovaire controlatéral. L'échographie est un élément précieux du diagnostic mais certains cancers se développent sans anomalie échographique. Le risque serait de porter par excès un diagnostic de salpingite, et de traiter médicalement en négligeant l'indication chirurgicale: dans le doute, la cœlioscopie tranchera.

 3) Abdomen aigu médical:
 Il s'agit d'un diagnostic différentiel fréquent et d'autant plus gênant qu'il n'oriente pas vers une solution chirurgicale ni laparoscopique et peut retarder le diagnostic de salpingite.

 - Colique néphrétique:

 Elle donne certes une douleur plus haute, irradiant sur le trajet urétéral, plus intense, avec des recrudescences intermittentes. Dans le doute, une urographie peut être indiquée.

 - Infection urinaire, pyélonéphrite:

 Elles donnent également des signes dont la topographie rénale ou urétérale est en principe reconnaissable, mais il y a des salpingites unilatérales, des douleurs urinaires projetées et associées à la salpingite. 

 Intérêt de l’analyse d'urine par bandelette réactive.

 - Colite:

 Dans les formes subaiguës situées à gauche, le diagnostic de colite est facile à éliminer sur la topographie des douleurs, leur évolution paroxystique, l'existence de troubles du transit. L'erreur est cependant fréquente, notamment chez l'adolescente. Une crise de sigmoïdite peut poser quelques problèmes chez la femme âgée (lavement baryté si besoin).

 4) Autre diagnostic gynécologique médical:
 Ceci peut faire errer longtemps le diagnostic, notamment dans les formes subaiguës. On éliminera:

 - l'endométriose dont le syndrome douloureux particulier survient ou prédomine pendant les règles,  

 - l'ovarite sclérokystique avec ses poussées évolutives en deuxième partie du cycle,

 - les douleurs d'origine psychosomatique doivent n'être qu'un diagnostic d'élimination après qu'une cœlios-copie et la culture des prélèvements ont montré que tout est normal.

 Le risque est de porter par facilité un de ces diagnostics médicaux en négligeant une salpingite. Dans le doute, la cœlioscopie tranchera.

 5) Salpingite spécifique:
 Liée à la tuberculose ou à une parasitose, elle sera éliminée par l'aspect particulier en cœlioscopie, par histologie et pour la tuberculose, culture ou recherche de BK par PCR.

 VI/ EVOLUTION-PRONOSTIC:

 1) Dans la majorité des cas, sous couvert d'un traitement précoce et adapté en milieu hospitalier, les signes cliniques vont s'amender en 48 heures.

 L'hospitalisation sera d'environ 8 à 10 jours, le traitement devra être poursuivi en ambulatoire.

 Un contrôle régulier: clinique (caractère indolore des touchers pelviens), biologique (VS) et bactériologique sera nécessaire afin de dépister un passage à la chronicité.

 Sous l'influence du traitement, la régression est la règle, l'importance des lésions séquellaires dépendant de la durée de l'évolution avant que le traitement soit institué et de l'efficacité de celui-ci sur les germes en cause. Tout peut se voir, de la régression anatomique et histologique complète, jusqu'à l'existence d'un pelvis complètement bloqué par des adhérences séquellaires, avec des trompes obturées, et une dégradation variable de la muqueuse tubaire.

 Epreuve thérapeutique:

 L'examen clé du diagnostic, la cœlioscopie, ne pouvant être utilisé dans tous les cas en raison de son caractère invasif, il est justifié dans les cas de diagnostic probable et de gravité légère ou moyenne, surtout chez la multipare, d'utiliser l'épreuve thérapeutique comme moyen de diagnostic supplémentaire.

 On prescrira un traitement polyvalent, acceptable en ambulatoire; on reverra la patiente après 5 à 7 jours:

 - une évolution clinique et biologique favorable avec disparition des douleurs et de la fièvre, normalisation de l'hémogramme et de la VS sera considérée à la fois comme une preuve de l'origine infectieuse et de l'efficacité du traitement, 

 - une évolution défavorable au contraire devra être interprétée comme la preuve d'un mauvais diagnostic ou d'un traitement antibiotique mal adapté: la cœlioscopie sera alors nécessaire, en deuxième intention. Si la patiente a été prévenue à l'avance de cette éventualité, elle l'accepte en général facilement.

 2) Des complications sont possibles: qu'elles apparaissent d'emblée ou dans l'évolution:

 - Pyosalpinx et abcès tubo-ovarien: les abcès se développent dans les annexes en cas de salpingite méconnue ou mal traitée, ou d'emblée en cas de trompes déjà obstruées.

 Le rôle des germes anaérobies y est prépondérant.

 Il est suspecté sur l'association de signes infectieux sévères (fièvre, frissons, douleurs, vomissements, métrorragies) à une masse pelvienne retrouvée aux touchers pelviens.

 FNS: hyperleucocytose, VS augmentée.

 Echographie: masse ovalaire, à contours épais, hétérogène, avec de fins échos.

 Cœlioscopie: elle permet le diagnostic différentiel avec une GEU, ainsi que le traitement cœlioscopique (ponction-aspiration, lavage de l’abcès, toilette au sérum physiologique).

 Traitement antibiotique en perfusion (céphalosporines de 3ème génération + tétracyclines + métronidazole).

 - Abcès du Douglas: les signes cliniques sont identiques au tableau précédent, cependant les signes d'irritation rectale sont plus marqués (ténesme).

 Le toucher rectal retrouve la masse fluctuante, qui est confirmée par l'échographie ( colpotomie postérieure.

 - Péritonites généralisées: très rares; elles sont exceptionnellement primitives ou secondaires à la rupture d'un pyosalpinx: état général altéré, teint gris, vomissements, douleurs, occlusion fonctionnelle, contracture ( laparotomie.

 3) Pronostic: il dépend:

 - du degré des lésions tubaires,

 - de la précocité du diagnostic et du traitement,

 - du nombre d'épisodes antérieurs de salpingites,

 - de l'éducation de la patiente, qui devra suivre l'intégralité du traitement et éviter les récidives.

 4) Séquelles:
 - La stérilité est la principale complication: il peut s'agir:

 . de stérilité tubaire, le plus souvent distale, diagnostiquée par HSG et cœlioscopie,

 . stérilité ovarienne, par dystrophie macropolykystique par "en dehors" (ovaires captifs par adhérences),

 . stérilité cervico-utérine: endométrite, synéchie, endocervicite avec infection de la glaire.

 - Les algies pelviennes chroniques: 20 % des patientes (douleurs pelviennes chroniques à recrudescence prémenstruelle, dysménorrhée secondaire, dyspareunie). Causes: ovaires dystrophiques, macropoly-kystiques; rétroversion utérine fixée par des adhérences; parfois l'appareil génital est normal.

 - Les altérations de la muqueuse tubaire: elles augmentent le risque de GEU d'environ 6 fois.
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LE TRAITEMENT DES SALPINGITES
 Le traitement est essentiellement médical, débuté en milieu hospitalier.
 L’hospitalisation est surtout indiquée s’il s’agit d’une forme grave ou d’une femme jeune ou nullipare.

 Ce traitement associe un élément majeur: le repos et une antibiothérapie.

 Il doit tenir compte de la difficulté à obtenir la preuve bactériologique de l'infection utéro-annexielle et de l'origine polymicrobienne probable de l'infection.

 Le traitement de la salpingite, pour de nombreux auteurs, ne se conçoit qu'après une cœlioscopie qui permet, d'une part, d'authentifier l’affection, d'autre part, d'effectuer des prélèvements bactériologiques.

 A] Traitement médical:
 Il associe:

 1) Le repos absolu (d'où l'hospitalisation), avec antalgiques et glace sur le ventre.

 2) Retrait d'un éventuel dispositif intra-utérin.
 3) L'antibiothérapie à large spectre, 

Le traitement antibiotique des infections utéroannexielles reste, à l'heure actuelle, trop souvent empirique. Le choix des antibiotiques repose encore parfois sur des "protocoles" élaborés il y a dix ou quinze ans. La durée du traitement est fréquemment trop courte, exposant au passage à la chronicité et aux rechutes. 

 Or l'antibiothérapie a fait de considérables progrès durant ces dernières années. Il parait donc souhaitable que la prise en charge des infections utéroannexielles puisse bénéficier de l'amélioration de l'antibiothérapie. 

 Un élément est essentiel: la salpingite ne doit pas être traitée par une monothérapie car il est rare qu’une salpingite soit due à un seul germe et il peut exister des résistances à un antibiotique déterminé.

 La durée de l'antibiothérapie doit être prolongée, même si les signes fonctionnels ont rapidement disparu. 

 4) La corticothérapie: elle favorise la diffusion des antibiotiques, dès que l'apyrexie est obtenue (soit 2 à 4 jours après le début de l'antibiothérapie) et limite les processus inflammatoires.

( Dexaméthasone (Dectancyl 0,5 mg ®): 

 . Traitement d'attaque: 0,05 à 0,2 mg/kg/jour. A titre indicatif: 6 à 24 comprimés chez un adulte de 60 kg. 

 . Traitement d'entretien: 0,5 à 1,5 mg/jour, soit 1 à 3 comprimés par jour. 

 Eliminer une contre-indication générale, surtout digestive; régime peu salé; sel de potassium; pansement gastrique.

 Il est obligatoire d'arrêter la corticothérapie avant l'arrêt du traitement antibiotique (durée totale d’utilisation: 2 à 3 semaines).

 Autres produits: Prednisolone: Solupred ® 5 mg et 20 mg; Prednisone: Cortancyl ® 1 mg et 5 mg…

 Rem: des anti-inflammatoires non stéroïdiens (Indocid ®, Voltarène ®…) peuvent également être utilisés.

 La durée d'hospitalisation est étroitement dépendante de la sévérité de l'infection; une hospitalisation d'au-moins 7 jours, même dans les formes légères, est souhaitable. 

 B] Traitement chirurgical:
 1) Percœlioscopique: rôle important, surtout dans les formes graves, abcédées des IGH.

 - formes peu sévères: adhésiolyse, mise en place des antibiotiques locaux (pour diminuer les séquelles),

 - formes sévères (pyosalpinx, abcès tubo-ovarien, abcès du Douglas), lorsqu'elle est techniquement réalisable, la cœlioscopie permet un véritable sauvetage tubaire: libération des adhérences, ponction-aspiration des abcès, lavage des zones abcédées, mise en place d'antibiotiques.

 Les études font apparaître une différence notable entre les abcès récents dans lesquels le traitement cœlioscopique peut réellement détruire toutes les adhérences friables et les fausses membranes (excellent pronostic), et les abcès anciens, dans lesquels le traitement ne peut qu'évacuer le pus, sans traiter les adhérences anciennes, déjà organisées. 

 2) Traitement chirurgical classique: indications:

 - péritonite généralisée (d'emblée ou par rupture d'un abcès pelvien),

 - apparition d'une collection suppurée pelvienne (pyosalpinx, abcès tubo-ovarien) où la réalisation d'un traitement percœlioscopique est impossible, et où le traitement antibiotique ne montre pas rapidement d'efficacité.

 La laparotomie doit être exceptionnelle: elle peut être une simple intervention de nettoyage (analogue à la cœlioscopie) ou être mutilante: annexectomie totale ou partielle, hystérectomie.

 *** Règles chirurgicales à respecter ***

 - réanimation énergique en pré et post-opératoire,

 - incision médiane,

 - prélèvements intra-abdominaux,

 - on s'efforcera d’être le plus conservateur possible, d'autant qu'il s'agira de femmes jeunes et paucipares; surtout on insistera sur la nécessité de conserver le maximum de parenchyme ovarien pour d'une part garder une activité endocrinienne convenable, d'autre part permettre une éventuelle FIV,

 - nettoyage parfait du pelvis et de la grande cavité abdominale avec mise en place de solutions antibiotiques ou anti-inflammatoires,

 - système de lavage continu par 2 drains si nécessaire,

 - surveillance post-opératoire clinique et biologique stricte.

( Traitement médical ambulatoire: 
 Ces patientes devront être suivies régulièrement cliniquement et biologiquement (VS, sérodiagnostic, cultures).

 1) Le repos fait partie intégrante du traitement (ITT de 30 à 45 jours).

 2) Antibiothérapie: elle dépendra essentiellement du germe en cause.

 3) Blocage de l'ovulation (pilule normodosée), surtout si forme sévère. Buts: éviter:

 - l'infection de l'ovaire lors de la rupture du follicule,

 - la dystrophie ovarienne, liée à l'enfouissement sous-adhérentiel ovarien.  

 4) Prévention des troubles induits par l'antibiothérapie:

 - la prévention des candidoses digestives et vaginales est nécessaire,

 - les patientes sont prévenues du risque de photosensibilisation possible, avec en particulier les tétracyclines.

 5) Traitement du ou des partenaires: indispensable pour la prévention des récidives.

 Un consensus s'est fait sur la nécessité de prélever si possible le partenaire et de le traiter systématiquement par un antibiotique efficace sur le gonocoque et C. trachomatis. En France, on utilise en général l’association amoxicilline - acide clavulanique (Augmentin ®) 2 g/j pendant 4 jours associé à la doxycycline 200 mg/j pendant 15 jours.

 Dans le cas où le partenaire aurait eu des signes cliniques d'urétrite, il est recommandé de rechercher une prostatite associée par l'examen clinique et l'échographie avec sonde rectale. En cas de prostatite, un traitement prolongé utilisant des antibiotiques à bonne pénétration prostatique est indiqué (nouvelles quinolones pour Chlamydia, ou triméthoprime-sulfaméthoxazole).

 Recommander l'usage de préservatifs pour les rapports sexuels.

 Au total: Seule l'observation stricte de tous ces principes du traitement peut permettre une guérison avec des séquelles à minima évitant ainsi le redoutable passage à la chronicité.
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 L’Antibiothérapie à utiliser:
 a) Bêta-lactamines / Famille des pénicillines:
 - Pénicilline: elle est abandonnée en raison des nombreuses souches résistantes de gonocoques, anaérobies, bacilles à Gram négatif.

 - Ampicilline (Totapen ®) et amoxicilline (Clamoxyl ®, Hiconcil ®):

 Elles sont intéressantes en raison de leur spectre large sur les germes à Gram positif (streptocoques, entérocoques), mais il existe de nombreuses souches résistantes de gonocoques et d'autres germes; elles peuvent être utilisées en association au métronidazole pour les anaérobies et à un aminoside pour les bacilles à Gram négatif résistants.

 - Association amoxicilline + acide clavulanique (Augmentin ®):

 Il s'agit d'un des antibiotiques de choix dans le traitement des salpingites (le plus utilisé en France dans le traitement des infections génitales) car:

 . l'amoxicilline est en principe active sur les germes Gram positif et Gram négatif, ainsi que sur certains germes anaérobies,

 . l'acide clavulanique, d'origine naturelle, produit par un streptomyces, puissant inhibiteur des pénicillinases élargit le spectre de l'amoxicilline vers les germes bêtalactamase positifs.  

 Il est donc actif vis à vis de la majorité des aéro et des anaérobies, mais il convient de noter son absence d'efficacité sur le Chlamydia.

 b) Bêta-lactamines / Famille des céphalosporines:
 - Les céphalosporines de 2ème génération: céfamandole (Kéfandol ®), céfoxitine, céfuroxime ont un spectre actif sur les entérobactéries non porteuses de bêtalactamase et le gonocoque, mais sont inefficaces sur les anaérobies et C. Trachomatis. De plus, elles peuvent engendrer des souches résistantes.

 - Parmi les céphalosporines de 3ème génération: le céfotaxime (Claforan ®) et la ceftriaxone (Rocéphine ®), ont été testées avec succès sur les entérobactéries bêtalactamases positives, non porteuses de céphalosporinases. La ceftriaxone est particulièrement intéressante dans les salpingites par son action élargie vers les entérobactéries et le streptocoque B ainsi que par une demi-vie longue, permettant une seule administration parentérale par jour.

 On peut les utiliser avec prudence chez les sujets allergiques aux pénicillines, car l'allergie n'est croisée que dans 1 cas sur 10. 

 Ces produits, s'il sont actifs vis à vis de la plupart des aérobies (streptocoque D exclu), sont en revanche inefficaces sur les anaérobies et le Chlamydia. Il est recommandé de les associer au métronidazole (actif sur les anaérobies) et à un antichlamydien.  

 c) Aminosides:
 La gentamicine (Gentalline ®), la tobramycine (Nebcine ®), l'amikacine (Amiklin ®) ont un bon spectre sur les bactéries à Gram négatif mais sont inactives sur le gonocoque, les anaérobies et Chlamydia.  

 On les utilise en complément des pénicillines et d'un antichlamydien. 

 d) Métronidazole et ses dérivés (Flagyl ®, Tibéral ®):                       

 Ils sont très utilisés en raison de leur efficacité sur les anaérobies (hormis le Propionibacterium et le Mobiluncus), en complément d'un antibiotique à large spectre ne couvrant pas ces germes, par exemple une céphalosporine. 

 e) Macrolides et apparentés:
 - L'érythromycine est efficace sur C. trachomatis mais a un spectre limité et pas d'action sur les germes à Gram négatif. Elle est à utiliser en association avec un antibiotique à spectre large, dans les salpingites chlamydiennes, en cas d'intolérance à la doxycycline.

 - La pristinamycine (Pyostacine ®) a un vaste spectre sur les cocci à Gram positif, les anaérobies, et parait efficace sur Chlamydia, mais est peu efficace sur les bactéries à Gram négatif. Elle s'administre uniquement per os. On peut l'associer à une céphalosporine (Rocéphine ®) dont elle complète l'action.

 - Les nouveaux macrolides ont une meilleure diffusion tissulaire. La roxithromycine (Rulid ®) est très efficace sur C. trachomatis in vitro et a une tolérance digestive meilleure que l'érythromycine. Elle s'utilise dans les mêmes cas.   

 L'azithromycine, parait intéressante en raison d'une demi-vie longue (6 jours) et de son administration soit parentérale soit per os. Elle est utilisée comme traitement "minute" dans les chlamydioses des voies génitales basses aux Etats-Unis.  

 Son efficacité dans les salpingites est en cours d'évaluation.

 f) Tétracyclines de synthèse:
 Ces antibiotiques sont très utilisés en raison de leur action sur C. trachomatis et les mycoplasmes. Leur spectre est par ailleurs limité, elles ont peu d'action sur les bacilles à Gram négatif et les anaérobies; il est donc recommandé de les associer à un antibiotique à plus large champ d'action. Elles s'administrent essentiellement per os, le choix dépend de certaines intolérances: la doxycycline (Vibramycine ®), est prescrite avec prudence en été en raison d'allergies solaires, la minocycline (Mynocine ®), bien tolérée par l'homme, donne chez la femme des vertiges à la dose de 200 mg/j…

 g) Fluoroquinolones (nouvelles quinolones): ofloxacine (Oflocet ®):

 Elles ont une excellente diffusion tissulaire et s'administrent essentiellement per os.

 Ces antibiotiques sont actifs vis à vis de la majorité des aérobies (et notamment les E. coli augmentin ® résistants) et sur C. trachomatis (efficacité supérieure ​in vivo ​aux cyclines).

 Ils sont en revanche inactifs sur les anaérobies et doivent donc être utilisés en association. 

 L'oflocet ® peut d'emblée être prescrit par voie orale. Une durée totale de 12 à 20 jours est presque toujours suffisante, sous réserve de l'évolution clinique et bactériologique.

 Les quinolones comportent un risque (rare) de douleurs ostéoarticulaires, notamment dans les membres inférieurs, qui cessent après l'arrêt de l'antibiotique. Il ne faut pas les utiliser chez l'adolescente en raison d'une action possible sur les cartilages de conjugaison d'après l'expérimentation animale.

 Attitude pratique: Base des schémas thérapeutiques:
 Le choix des antibiotiques est basé sur deux notions:

 - la fréquence de C. trachomatis et N. gonorrhœæ,

 - la surinfection habituelle par une flore diverse associant des bactéries à Gram positif et négatif (souvent sécrétrices de bêtalactamases) et des anaérobies.

 Le traitement doit donc comporter obligatoirement une association d'antibiotiques actifs sur l'ensemble de ces bactéries (traitement probabiliste).

( La plupart des schémas visent à associer un ou deux antibiotiques à large spectre et un antichlamydien: 

( l'antibiotique à large spectre est prescrit pour 10 à 15 jours, à des doses et selon un mode d'administration adaptés à la gravité de la salpingite,

( l'antichlamydien est prescrit à une dose standard et le problème qui se pose est celui de sa durée.
 Nous définirons ces associations selon l'antibiotique à large spectre utilisé.
 * Association avec amoxicilline + inhibiteurs de bêtalactamases:
 L'antichlamydien est soit une tétracycline de synthèse (Vibramycine ®, Mynocine ®) à la dose de 200 mg/j, soit l'ofloxacine à la dose de 400 mg/j, prescrit pour 3 (FLO) à 6 (DOXY) semaines: c'est l'association type en France à l'heure actuelle.
 La triple association classique (ampicilline, gentamicine, métronidazole) relayée par cycline, traitement de base de la décennie précédente dans les salpingites graves, garde des indications dans certaines formes sévères, en particulier celles qui ont résisté au traitement précédent. Il faut alors la poursuivre pendant au moins 15 jours.

 La triple association classique (ampicilline, gentamicine, métronidazole) relayée par cycline est quasiment abandonnée au profit d'une association plus maniable: amoxicilline - acide clavulanique + cycline.

 . ampicilline en IVD (Totapen ®): 1 g toutes les 4 à 6 heures, soit 4 à 6 g par 24 heures, pendant 4 à 6 jours,

 . gentamycine en IM (Gentamycine ® 80 mg): 3 mg/kg/j , en 2 à 3 inj IM pendant 8 jours, 

 . métronidazole (Flagyl ® 500 mg): 1 flacon, 2 à 3 fois/j en perf. IV lente (en 30 à 60 mn) pendant 3 jours.

 Cette association a l'avantage de couvrir la plupart des germes responsables de salpingites, mais n'est que bactériostatique sur le chlamydia.

Les autres associations constituent une prescription de deuxième intention et doivent être réservées aux formes sévères ou récidivantes.

 * Association avec céphalosporines de 3ème génération:
 On utilise les céphalosporines à la dose de 2 à 3 g en IV dans les formes sévères pendant 4 à 6 jours, avec relais par la Rocéphine ® (2 g intramusculaire pendant 5 à 7 jours) associées au métronidazole et à un antichlamydien de type doxycycline (Vibramycine ®). Il est inutile d'associer une quinolone, le spectre des céphalosporines de 3ème génération étant largement tourné vers les bacilles à Gram négatif.

	TRAITEMENT MEDICAL DES SALPINGITES

	Antibiotiques
	Posologies et voies

d'administration
	Durées
	Remarques

	 1) amoxicilline-acide clavulanique

 +

 cycline (doxycycline, minocycline)
	 3 - 6 g/jour IV

 puis 2 - 3 g/jour per os

 200 mg/jour per os
	 4 - 6 jours

 5 - 10 jours

 3 à 6 semaines
	 - traitement de première intention,

 - voie orale d'emblée dans les formes

 ambulatoires,

 - voies intra-veineuse dans les formes aiguës (sévères) hospitalisées; le relais per os est entrepris quand l'apyrexie est  obtenue ++.

	
	
	
	

	 2) amoxicilline-acide  clavulanique

 +

 ofloxacine
	 3 - 6 g/jour IV

 puis 2 - 3 g jour per os

 400 mg/jour per os
	 4 - 6 jours

 5 - 10 jours

 3 semaines
	 Traitement efficace mais coûteux.

	
	
	
	

	 3) céphalosporines

 (2ème et 3ème générations)

 +

 métronidazole

 +

 cycline

 (doxycycline, minocycline)
	 2 - 3 g/jour IV, puis  

 ceftriaxone 2 g/j IM

 0,5 g ( 2/jour IV

 puis 1 - 2 g/jour per os

 200 mg/jour per os
	 4 - 6 jours

 5 - 7 jours

 4 - 6 jours

 10 jours

 3 semaines
	 * métronidazole inutile en cas de   

 céfoxitine.


PRISE EN CHARGE DES IGH PAR LE SPECIALISTE EN MEDECINE DE VILLE
 * L'antibiothérapie de première intention des infections gynécologiques hautes en ville:
 Les principes d'une bithérapie sont les mêmes qu'à l'hôpital:

 ( instauration d'une association d'antibio​tiques de spectre complémentaire de type amoxicilline‑acide clavulanique plus cycline, ou amoxicilline‑acide clavulanique plus ofloxacine.

 En cas d’allergie à la péni​cilline: l'association à une cycline ou à l'ofloxacine d'une céphalosporine ou de la pristamycine peut être envisagée.

 Dans le traitement ambulatoire des IGH: les fluoroquinolones occupent aujourd'hui une place privilégiée.

 Leur diffusion tissulaire réalise, y compris dans la sphère génitale de la femme, après administration orale, des concentrations éle​vées. Leur spectre est particulièrement bien adapté à la flore pathogène responsable d'IGH, incluant: C. trachomatis, gonocoque (y compris péni‑R), M. hominis et les entéro​bactéries. Toutefois, elles doivent être utilisées (comme les tétracyclines) en association à un antibiotique actif sur les anaérobies et les streptocoques (B et D). Leur activité sur E. coli, pratiquement inchangée depuis des années, leur confère, sur ce plan, un net avantage par rapport à d'autres molécules.

====================

SUIVI DE L'EVOLUTION:

 1) Eléments du suivi:
 Il est de grande importance qu'une salpingite traitée soit suivie régulièrement, soit dès le début de l'évolution pour les formes moyennes traitées de façon ambulatoire, soit dès sa sortie d'hôpital pour les formes graves, hospitalisées.

 Le médecin traitant habituel de la patiente, généraliste ou gynécologue, joue un rôle primordial dans cette surveillance qui doit avoir lieu chaque semaine pendant le 1er mois puis, selon l'état, toutes les 2 à 4 semaines pendant les 2 mois suivants.

 L'efficacité du traitement médical est appréciée sur des critères cliniques (chute de la fièvre, disparition des douleurs, régression clinique des signes utéro-annexiels) et biologiques (retour à la normale de la NFS et de la VS).

 En cas d'infection à C. trachomatis, la sérologie n'a aucune valeur de surveillance évolutive car les anticorps peuvent persister à un taux élevé pendant plusieurs mois.

 En l'absence d'amélioration constatée après 3 à 4 jours de traitement, l'indication d'une cœlioscopie doit être posée si elle n'a pas été réalisée de première intention.

 2) Critères de guérison:
 Les critères cliniques: la disparition de la fièvre, des douleurs spontanées et provoquées… est nécessaire mais insuffisante car une infection silencieuse peut continuer après guérison de la salpingite aiguë. Les critères biologiques ont de la valeur: retour à la normale de la NFS si elle était perturbée, de la VS, de la CRP (plus précoce que celui de la VS). En cas d'infection chlamydienne, des travaux récents attachent de l'importance à la diminution des IgA et à la disparition des IgM si elles étaient positives.

 En fait, les deux seuls critères de guérison sont la cœlioscopie de contrôle avec prélèvements bactériologiques et histologiques négatifs et surtout la survenue d'une grossesse, chez les patientes désirant procréer.
 3) Indications de la cœlioscopie de "contrôle":
 La cœlioscopie de "contrôle" se justifie chez la patiente nullipare ou désireuse de grossesse ultérieure et chez la patiente chez qui persistent douleurs résiduelles ou signes inflammatoires.

 Si la guérison clinique parait obtenue, il est indiqué de la réaliser 3 à 6 mois après l'épisode initial.

 Elle a plusieurs intérêts:

 - évaluer les séquelles, en particulier tubaires de ces infections,

 - pratiquer des prélèvements multiples tubo-péritonéaux (histologiques et bactériologiques) afin de vérifier la disparition de l'infection et dépister une éventuelle salpingite chronique évoluant à bas bruit. 

========================

PREVENTION DES SALPINGITES
 La prévention des salpingites aiguës tient d'une part au traitement précoce des infections des voies génitales basses, d'autre part au dépistage et au traitement des salpingites silencieuses. 

 1) Traitement des infections des voies génitales basses:
 La loi Calmat (du 23 janvier 1990) prévoit en France le dépistage des chlamydioses et gonococcies chez la femme de moins de 25 ans, lors des consultations de contraception. La patiente sera alors traitée ainsi que son ou ses partenaires, sans qu'un prélèvement de ceux-ci soit nécessaire. S'il s'agit d'une infection des voies génitales basses seule, la sérologie chlamydienne étant négative, un traitement de 8 jours par un antichlamydien type doxycycline, 200 mg/j parait suffisant.

 Les gonococcies seront traitées le plus souvent par un traitement "minute". Un consensus entre experts doit indiquer, chaque année, quel est le traitement recommandé.

 Un contrôle de la guérison de l'infection, fait par un nouveau prélèvement, sera réalisé 2 à 4 semaines après la fin de celui-ci, si possible chez les deux partenaires. 

 2) Traitement des salpingites silencieuses:
 Il faut envisager deux éventualités: les formes récentes et anciennes.

 a) Traitement des salpingites silencieuses récentes, découverte d'examen systématique:
 Il s'agit d'une éventualité de plus en plus fréquente dans les pays où l'on applique un dépistage des chlamydioses lors de la consultation de contraception. L'infection profonde est une découverte de sérologie, demandée soit systématiquement, soit après la découverte d'un portage dans les voies génitales basses, ou d'une infection du partenaire. 

 Dans ce cas, il existe deux éventualités:

 - Il s'agit d'une infection récente car la femme était suivie et sa sérologie était connue comme négative auparavant; les signes cliniques et biologiques (VS, CRP) sont normaux: il n'y a pas de salpingite aiguë. La recommandation de l'OMS est de prescrire une doxycycline pendant 8 jours. En France, un traitement de 3 semaines est cependant recommandé, car on ne sait pas la date de la primo-infection et la positivité de la sérologie indique qu'il y a infection profonde. Le suivi de la sérologie sur un 2ème sérum donnera une idée approximative de l'efficacité du traitement en sachant que les IgG, une fois positives, le demeurent habituellement.

 - La femme n'était pas suivie auparavant, on sait que sa sérologie chlamydienne est positive, mais on ne sait pas depuis quand; la considérer comme une infection ancienne.
 b) Traitement des salpingites silencieuses anciennes:
 Elles sont le plus souvent découvertes à l'occasion d'une complication: stérilité, GEU, douleurs pelviennes chroniques, ou à l'occasion d'une cœlioscopie de contrôle après traitement d'une salpingite aiguë.

 Différents travaux ont montré que cette infection ancienne est d'éradication difficile.

 C. trachomatis étant l'agent pathogène le plus souvent en cause, le traitement s'oriente vers les tétracyclines de synthèse, les quinolones ou les macrolides, associés aux anti-inflammatoires.

 Le traitement doit être de plusieurs mois, ce qui est justifié par la longueur du cycle de reproduction de C. trachomatis (48 heures) et par sa possibilité de rester à l'état latent sous forme de corps élémentaires inactifs, insensibles aux antibiotiques. Une étude de 1986 montre que dans ces états chroniques après 1 ou 2 mois de traitement, quel qu'il soit, les cultures demeurent positives pour C. trachomatis dans 40 % des cas; après 4 mois de traitement, elles demeurent positives dans 25 % des cas. Il convient donc de vérifier l'efficacité du traitement après 2 ou 4 mois par le dosage des IgM ou par de nouvelles cultures, qui peuvent avoir lieu lors d'une cœlioscopie de contrôle. Les espoirs se tournent vers des traitements associant au moins deux antichlamydiens pendant 2 à 3 mois, exemple: doxycycline (2 mois) + roxithromycine (macrolide) (1 mois) ou alors doxycycline (2 mois) + ofloxacine (1 mois): ces traitements sont à évaluer de façon prospective.

 La présence d'un autre germe dans les prélèvements cœlioscopiques doit faire administrer un traitement antibiotique ciblé pendant 3 à 4 semaines.
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REVUE DE LA SOCIETE DE PATHOLOGIE INFECTIEUSE DE LANGUE FRANCAISE

7e CONFERENCE DE CONSENSUS EN THERAPEUTIQUE ANTI-INFECTIEUSE

Maladies sexuellement transmises (MST) chez la femme, la mère, la mineure

 DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT MEDICAL DES SALPINGITES

 

( Prélèvement endocervical et examens cytobactériologiques:

 * deux ou trois écouvillonnages de l'endocol sont nécessaires pour rechercher N. gonorrhœæ, les bactéries aérobies et anaérobies, et C. trachomatis; il faut utiliser les milieux de transport adaptés et respecter les délais d'acheminement au laboratoire;

 * La recherche de C. trachomatis (sur culture cellulaire ou par détection antigénique: immunofluorescence, ELISA) doit être mentionnée sur la demande d'examen;

 * des bactéries pathogènes non sexuellement transmises peuvent être retrouvées: entérobactéries, streptocoques du groupe B, entérocoques et anaérobies;

 * Les résultats bactériologiques des prélèvements cervico-vaginaux n'ont qu'une valeur d'orientation, les germes isolés n'étant pas obligatoirement en cause dans l'infection génitale haute.

 

( Examens biologiques:

 On fera en première intention une numération formule sanguine, une vitesse de sédimentation (VS), une sérologie de C. trachomatis et un dosage des ß-HCG. Dans un contexte évident de MST, on propose des sérologies de l'infection VIH, de l'hépatite B et de la syphilis.

 

( Sérologie de C. Trachomatis:

 * Les résultats en sont difficilement interprétables. La présence d'un taux d'anticorps ( 1/64, évocatrice d'une infection génitale haute, n'en constitue pas cependant une preuve. Il est rare de pouvoir détecter une séroconversion ou une augmentation significative du taux des anticorps (multiplication ( 4 du taux initial) dans un second sérum prélevé 15 jours plus tard.

 * La persistance des anticorps après traitement, souvent simple cicatrice sérologique, ne justifie pas a elle seule le changement d'attitude thérapeutique.

( Cœlioscopie:

 * Elle n'est pas systématique.

 * Quand elle est réalisée, elle affirme le diagnostic d'infection pelvienne aiguë, permet un inventaire précis des lésions annexielles, des prélèvements et des gestes thérapeutiques.

 * Elle n'est pas systématique en urgence, mais les indications actuelles pourraient être ainsi définies:

 1 - situation de doute diagnostique,

 2 - échec ou insuffisance d'une antibiothérapie d'épreuve,

 3 - terrain, en particulier chez une nulligeste ou une femme désireuse de maternité.
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INFECTION GENITALE HAUTE DE LA FEMME

SEQUELLES ET CONSEQUENCES
 I/ INTRODUCTION:

 Les séquelles de l'infection génitale haute de la femme sont liées à deux facteurs:

 - la fragilité des trompes dont la muqueuse, une fois détruite par l'infection, ne se régénère pas, et dont le canal s'obture partiellement ou complète​ment de façon définitive,

 ‑ la tendance qu'a le péritoine pelvien infecté à sécréter un exsudat fibrineux, responsable d'adhéren​ces péri-tubo-ovariennes.

 Ces séquelles sont de trois ordres: stérilités obstructives diverses, grossesses extra-​utérines, douleurs pelviennes chroniques.

 II/ STERILITES TUBAIRES:

 Salpingites et périsalpingites adhérentielles repré​sentent la cause majeure des stérilités tubaires et​ l'on ne saurait plus à l'heure actuelle considérer comme facteur étiologique les seules salpingites aiguës ou subaiguës, mais également les salpingites silencieuses d'emblée, totalement infracliniques.

 En France, le nombre de cas de salpingites est estimé à 105 000 par an, l’incidence la plus élevée étant dans la tranche d’âge 15-19 ans. 

 Même guéries, les salpingites ont pour séquelles une stéri​lité tubaire dans 15 à 20 % des cas, ce risque doublant pour une femme donnée à chaque nou​velle salpingite.

 Le rôle important des salpingites chroniques in​fracliniques a été plus récemment mis en évidence. Les examens anatomique et histologique montrent que la stérilité tubaire a une cause infec​tieuse dans 80 % des cas; parmi les femmes atteintes, 30 % seulement ont un antécédent connu de salpingite, 15 % ont eu un ou plu​sieurs épisodes de douleurs pelviennes, négligés soit par elles soit par leur médecin, 5 % relèvent d'une cause spécifique (tuberculose, appendicite compliquée…) et 50 % n'ont aucun antécédent particulier; la salpingite silen​cieuse infraclinique est donc un fournisseur de stéri​lité plus important que la salpingite aiguë.

 1) Rappel microbiologique:
 De nombreux travaux ont maintenant démontré que Chlamydia trachomatis, incriminé dans 50 % des salpingites aiguës est à la fois la cause majeure des salpingites silencieuses et des sté​rilités tubaires.

 La relation entre infection à C. trachomatis et sté​rilité tubaire a été démontrée d'une part par des études sérologiques, d'autre part par des cultures pelviennes; la sérologie pour C. trachomatis est po​sitive de façon significativement élevée (60 à 80 % des cas) chez les femmes atteintes de stérilité tubaire, contre 15 % chez des groupes témoins de femmes fécondes ou à trompes normales. 

 D'autres facteurs microbiens peuvent intervenir: infection à germes banals, fréquente dans les salpin​gites aiguës (soit qu'elle surinfecte une trompe mor​dancée par l'infection sexuelle, soit qu'elle existe d'emblée); ces germes sont retrouvés dans le pelvis chez la femme stérile dans 5 % des cas. Il s'agit d'aérobies ou d'anaérobies divers, à pousse lente: protéus, E. coli, streptocoques divers, Gardne​rella…

 Des infections spécifiques, tuberculose ou bilharziose génitale sont rares actuellement en Europe et se voient surtout chez les immigrées originaires de pays non protégés. L'infection, également silen​cieuse, est découverte à l'occasion de l'infertilité.

 2) Attitude du praticien devant une stérilité tubaire:
 A la lumière de ces données physiopathologiques, l'attitude du praticien devant un couple consultant pour infertilité s'est récemment modifiée. On saura s'orienter rapidement vers le diagnostic de stérilité tubaire:

 ‑ d'une part par l'interrogatoire: couples dont l'un des partenaires a des antécédents connus de MST, femmes ayant des antécédents non seulement de salpingite connue mais aussi d'infection génitale basse, de douleurs pelviennes inexpliquées, ou de partenaires multiples,

 ‑ d'autre part par la sérologie de C. trachomatis, examen non traumatisant, demandé systématique​ment dès la première consultation pour stérilité, et dont la positivité (taux d'IgG ( 1/32) oriente vers un facteur mécanique d'infertilité.

 a) Un bilan bactériologique s'impose avant de procéder à des examens agressifs (hystérographie, cœlioscopie), nécessaires pour étayer le diagnostic: on recherchera une infection des voies génitales basses des deux partenaires et en particulier une chla​mydiose; une infection latente des voies génitales hautes par l'examen clinique, la VS.

 b) L'hystérosalpingographie (HSG), faite après traitement de toute infection gynécologique, en pre​mière partie du cycle, et encadrée systématiquement par un traitement antibiotique, va mettre en évi​dence, dans la majorité des cas, l'origine mécanique de la stérilité.

 Elle est l'examen clé pour l'étude de l'isthme tu​baire, et pour certains diagnostics particuliers comme la tuberculose et la bilharziose; elle montre la plupart des lésions tubaires distales: hydrosal​pinx, absence d'injection partielle ou totale d'une ou des deux trompes, absence de diffusion du produit, témoin d'une sténose tubaire, ou d'adhérences péri​tubaires; cependant, elle peut être normale alors qu'il existe un facteur mécanique, en particulier des adhérences péri‑ovariennes.

 c) La cœlioscopie est indispensable au bilan, dès que l'HSG est anormale; elle seule révèlera un cer​tain nombre de stérilités mécaniques (adhérences pé​ritubaires, sténoses tubaires partielles); on saura donc en poser les indications en cas d'échec des trai​tements après un laps de temps que la plupart des auteurs évaluent à deux ans.

 Cet examen, fait sous anesthésie générale, permet d'étudier:

 ‑ la gravité des lésions tubaires et l'étendue des ​adhérences pelviennes,

 - les lésions associées, parfois insoupçonnées par l'hystérographie (endométriose),

 ‑ l'existence d'un état inflammatoire chronique, soit visible (1/3 des cas), soit découvert par l'exa​men histologique des biopsies (2/3 des cas). Nous avons décrit le pelvis visqueux, caractéristique de cette infection silencieuse, hautement évocateur d'in​fection à C. trachomatis avec ses adhérences mollas​ses et rougeâtres, son péritoine recouvert d'un exsu​dat visqueux, son liquide jaune, épais dans le cul-de-sac de Douglas et la présence de pseudo‑kystes adhérentiels groupés en œufs de grenouille auprès des trompes et des ovaires.

 La cœlioscopie permet de faire des prélèvements microbiologiques pour re​chercher un agent infectieux actif.

 d) L'endosalpingoscopie ampullaire ou tuboscopie est une donnée relativement récente.

 Des travaux faits essentiellement en peropératoire lors de plasties tubaires, ont montré que l'étude de l'état de la muqueuse tubaire est déterminante quant au pro​nostic de la stérilité opérée; les chances d'avoir une grossesse normale sont directement liées à la persis​tance d'une muqueuse ampullaire correcte, conser​vant ses plis et ses villosités indispensables à la mi​gration de l'œuf vers l'utérus. Des altérations de cette muqueuse, zones plates, synéchies, disparition plus ou moins complète des villosités, sont irréduc​tibles et entraînent une réduction hautement signifi​cative du taux de fécondation, ainsi qu'une quasi disparition des grossesses normales, les seules fécon​dations obtenues étant soit des grossesses extra-​utérines, soit des grossesses avec avortement spon​tané précoce.

 Une adaptation de la technique a permis de l'utiliser récemment dans le bilan préopé​ratoire lors de la cœlioscopie dans un double but:

 ‑ d'une part pour étudier la muqueuse des trompes obturées, lorsque le cathétérisme tubaire est possible,

 ‑ d'autre part pour mettre en évidence des lé​sions restées inaperçues par les autres examens (HSG et cœlioscopie) telles que synéchies discrètes des pa​villons, dont le pronostic une fois traité est excel​lent.

 3) Traitement des stérilités tubaires:
 Ce traitement a bénéficié, au cours de la dernière décennie, d'une évolution considérable tenant d'une part à l'amélioration des anciennes techniques par la microchirurgie, d'autre part à une meilleure compré​hension des mécanismes pathologiques (infection in​fraclinique), enfin à une technique révolutionnaire: la fécondation in vitro.

 a) La microchirurgie tubaire: l'apport du grossissement par loupe binoculaire, et surtout des techniques fines de dissection (micropointes, laser) et de sutures (microfils résorbables ou non) a permis aux équipes spécialisées un gain de grossesses, le taux moyen passant de 20 % à 40, 60 et 70 % selon que les lésions entraînent une obturation, une sténose ou de simples adhérences péritubaires.

 b) La fécondation in vitro: révolutionnaire dans son principe, elle consiste à négliger délibérément le facteur mécanique en prélevant chez la femme des ovules stimulés, en les fécondant avec le sperme du mari, et en replaçant après quelques jours l'œuf dans l'utérus. Des équipes spécialisées la pratiquent à l'heure actuelle avec des résultats relativement constants: environ 10 % de grossesse à chaque essai; un raisonnement mathématique amène à penser que toute femme doit être enceinte après 10 essais en moyenne. La réalité est autre, et, malheureusement, aucune statistique ne donne le taux de succès par femme; celui‑ci semble devoir atteindre environ 50 %.

 La recherche et le traitement d'une infec​tion, notamment à C. trachomatis fait partie du bi​lan préalable et des conditions de succès de cette technique (le taux de réussite est significativement plus élevé quand la sérologie pour C. trachomatis est négative).

 III/ LES DOULEURS PELVIENNES CHRONIQUES:

 Ces états, qui retentissent souvent péniblement sur le psychisme d'une femme, relèvent de causes multiples, infectieuses ou non infectieuses (endométriose, syndrome de Masters et Allen…); il est facile de les rattacher à cette cause si l'état infectieux ini​tial a été aigu et diagnostiqué, beaucoup plus diffi​cile s'il a été infraclinique; la cœlioscopie joue un rôle important dans le diagnostic des lésions associées à ces douleurs, et permettra de savoir s'il s'agit:

 - de l'état séquellaire d'une infection ancienne, en particulier d'adhérences péri‑tubo‑ovariennes ("ovaire corseté"),

 ‑ d'un état inflammatoire chronique évolutif avec présence d'un agent bactérien,

 ‑ ou d'un état inflammatoire chronique sans germe retrouvé, le problème étant alors de savoir s'il est "auto‑entretenu" ou si les cultures sont en défaut.

 La prudence doit cependant être de règle devant l'existence d'adhérences, avant de rattacher la douleur ressentie par la patiente aux anomalies anatomiques observées; la cure bactériologique de l'état infectieux, la cure chirurgicale des adhérences, obtiennent des succès spectaculaires, mais inconstants; le psychisme de la patiente, le nombre d'années pendant lesquelles la douleur s'est imprimé dans le circuit sensitif qui en gardera le souvenir, le vécu de l'état douloureux par rapport à l'entourage jouent on le sait un rôle important dans la persis​tance de ces douleurs, même après la guérison des lésions anatomiques. D'autre part, des statistiques ont montré que les adhérences observées par cœlioscopie sont aussi fréquentes, quelle que soit leur localisation, chez des femmes consultant pour stéri​lité en n'ayant aucune douleur, que chez les femmes consultant pour des douleurs pelviennes.

 Avant d'entreprendre une cure chirurgicale, la prudence est donc d'épuiser les traitements médicaux, et en parti​culier de faire un test de blocage ovarien par les estroprogestatifs ou les progestatifs seuls.

 IV/ CONSEQUENCES DE CES SEQUELLES: LEUR PREVENTION:

 Les conséquences à long terme de l'infection géni​tale haute de la femme sont lourdes, qu'il s'agisse des arrêts de travail engendrés par les douleurs pel​viennes chroniques ou des traitements de la stérilité et des GEU.

 On peut pro​poser une série de mesures préventives, visant à di​minuer le nombre d'infections tubaires et à en limi​ter les conséquences:

( Diagnostic rapide et traitement attentif des sal​pingites aiguës par une antibiothérapie polyvalente, comportant un antibiotique actif sur Chlamydia trachomatis.

( Définition des sujets à risques: célibataires à vie sexuelle libre, divorces en cours, partenaires multiples chez l'un ou l'autre des membres d'un couple, partenaire(s) d'un sujet infecté ou de santé incon​nue; instruction de la population pour que ces su​jets se reconnaissent comme tels et consultent.

( Lutte contre la diffusion des MST, gonocoque et surtout C. trachomatis par le dépistage systémati​que de l'infection des voies génitales basses chez les sujets à risques, grâce à la culture ou aux anticorps monoclonaux. En cas d'infection, traitement systé​matique non seulement du sujet atteint mais aussi de ses partenaires.

( Dépistage chez la femme des infections silen​cieuses des voies génitales hautes en utilisant le marqueur biologique qu'est la sérologie pour C. tra​chomatis. Une étude sérologique systématique de​vrait donc être demandée à intervalles réguliers chez les sujets jeunes "à risques" ou chaque fois qu'un événement clinique fait suspecter une contamina​tion; elle paraît aussi intéressante au plan santé que celle de la sérologie syphilitique. Une positivité nouvelle ou une élévation du taux d'IgG devraient déboucher sur un traitement de tétracyclines de syn​thèse ou de macrolides.
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Hôpital Saint-Louis, service des MST, Paris

L'avis du Professeur Morel
( Quand évoquer une MST ?
 Dans 2 circonstances. Devant un écoulement, chez l'homme urétral, chez la femme vulvo-vaginal ou devant une éruption qui siège sur les organes génitaux.

( Faut-il faire des prélèvements bactériologiques préalables ?
 La question est intéressante. Il faut réfléchir différemment selon qu'il s'agisse d'un homme ou d'une femme.

 Chez l'homme, on ne parlera ici que des urétrites, il n'y a que 2 agents pathogènes vraiment majeurs qui sont le gonocoque et le Chlamydia. Le Chlamydia est de recherche bactériologique difficile. On peut tout a fait accepter l'idée de traiter toute urétrite masculine, purulente ou non, par un traitement sans prélèvement bactériologique préalable dans la mesure où ce traitement est actif sur le gonocoque et sur le Chlamydia.

 Chez la femme, c'est un peu diffèrent car il y a d’autres agents pathogènes en dehors au gonocoque et du Chlamydia. Il y a peut-être des mycoplasmes, il y a sûrement des levures, des Trichomonas, des Gardnerella, etc. Donc, si on veut faire chez la femme un traitement présomptif sans examen de laboratoire, on risque un peu plus facilement de se tromper du fait de cette multiplicité des agents étiologiques. En tous cas, chez la femme, ce qui me paraît le plus important, la moindre cervicite exige un traitement anti-gonocoque, anti-Chlamydia, que l’on ait pu mettre ou non en évidence ces 2 agents infectieux par les prélèvements.

( Peut on faire confiance à la majorité des laboratoires ?
 Prenons l’exemple des mycoplasmes et du Chlamydia. Les mycoplasmes ont eu un impact médical considérable alors que les agents pathogènes ne sont pas nécessairement pathogènes.

 Pourquoi ? Parce que leur recherche en laboratoire, et même en laboratoire de ville, était extrêmement facile. Faire des cultures de mycoplasmes, c'est facile. Les laboratoires ont donc rendus des résultats positifs, vraiment positifs, pour des mycoplasmes pas nécessairement pathogènes. En revanche, la recherche de Chlamydia était extrêmement difficile, nécessitant pour être fiable des cultures cellulaires. Peu de laboratoires en France sont aptes à faire ces cultures. Par conséquent, on a vu se déplacer la pathogénicité des Chlamydia vers le mycoplasme pour des raisons d’insuffisance de laboratoire. Cela a été dramatique - à mon avis - pour Chlamydia trachomatis, car comme on ne savait pas le rechercher correctement, on ne le dépistait pas et on ne le traitait pas. C'est en grande partie pour cela qu’il y a un taux d'infertilité féminine due aux MST qui est considérable.

( Avenir du diagnostic sérologique (Chlamydia). 
 Pendant très longtemps, on n'a pas su mettre en évidence Chlamydia trachomatis dans les laboratoires de ville car la technique de base est la culture cellulaire, technique lourde, difficile et coûteuse. Alors on a essayé de la remplacer par la sérologie mais, dans les infections basses, la sérologie chlamydienne n'a pas d'intérêt car il n'y a pas beaucoup d'anticorps. On a essayé de remplacer cette culture par des techniques immuno-enzymatiques d’immunofluorescence qui n’avaient pas une bonne sensibilité ni une bonne spécificité. Ainsi, pendant très longtemps, on n'a pas eu d'examen anti-chlamydia fiable à notre disposition et facile à réaliser. L’avenir appartient déjà aux techniques de biologie moléculaire, de PCR car on sait aujourd’hui que PCR Chlamydia trachomatis dans les urines est probablement aussi sensible et aussi spécifique que la culture cellulaire de Chlamydia trachomatis. Bientôt on va pouvoir remplacer ces cultures par des techniques de PCR dans les urines.

( Quand demander l'avis du dermatologue ?
 Traditionnellement, les pathologies masculines sont traitées par le dermatologue et les pathologies féminines par le gynécologue. Globalement, cela n’est pas mauvais. Les dermatologues ont un défaut, c'est de ne pas très bien savoir faire un examen gynécologique avec toucher vaginal, etc. Il leur est donc difficile de faire de la pathologie sexuellement transmissible haute. Inversement, les gynécologues ont une formation en dermatologie, donc en dermatologie vulvaire et périnéale, modeste. Ces deux corps de métiers sont donc complémentaires. Devant des leucorrhées, des gynécologues très bien formés sont plus aptes encore que les dermatologues à résoudre ce problème.

( Quand évoquer une infection génitale haute ?
 Chez l'homme, ce n'est pas très compliqué, l’épididymite est douloureuse et fébrile, la prostatite est extrêmement fébrile et extrêmement douloureuse. Les signes d'appels fonctionnels sont évidents.

 Chez la femme, c’est plus difficile. Beaucoup de salpingites évoluent à bas bruit et ne sont même diagnostiquées qu’a posteriori, au moment d'une étude étiologique d'une stérilité féminine. Donc, bien souvent, la pathologie haute passe complètement inaperçue et elle doit être systématiquement évoquée en cas de pathologie basse et faire rechercher des arguments pour une pathologie haute, c’est-à-dire la moindre fièvre, la moindre douleur abdominale, la moindre douleur pelvienne, spontanément ou à la palpation et, notamment, aux touchers vaginaux. Il faut bien vérifier que les culs-de-sac sont indolores, facilement mobilisables et il faut surtout, au spéculum, vérifier qu'il n'y a pas d'endocervicite car la présence d’une endocervicite peut faire craindre d'emblée une infection de la filière génitale féminine haute.

( Quand traiter le partenaire ?
 Il faut bien comprendre que certaines leucorrhées ne sont pas sexuellement transmissibles. La majorité des candidoses génitales ne sont pas sexuellement transmissibles et donc toute leucorrhée n'implique pas une transmission sexuelle. 

 C’est important pour déculpabiliser un certain nombre de femme et ne pas créer de problèmes à l’intérieur d'un couple. 

 Quand on est en face d'une véritable maladie sexuellement transmissible, il est bien évident que le partenaire doit être conseillé, traité soit après contrôle clinique, soit après examen de laboratoire mais, en tout cas, il doit être traité de façon à rompre la chaîne de contamination. C’est souvent difficile mais c'est obligatoire et, là encore, je pense que l’on peut être amené à prescrire pour le partenaire un traitement présomptif, même sans le voir. 

 Il vaut mieux le traiter sans pouvoir le consulter que le laisser dans la nature et ne pas faire de traitement.

( Le prélèvement doit-il être systématique ? (mycoses)
 En ce qui concerne les mycoses vaginales, je distinguerai deux situations.

 Première situation, la jeune fille vient avec son compagnon. On examine la jeune femme et son compagnon. 

 Diagnostic: pour le couple, il y a une mycose vulvaire, vulvo-vaginale pour la jeune femme et une balanite chez le garçon. Je traite l’épisode mycosique pour lequel ils consultent et je ne fais rien d'autre.

 Deuxième situation, une jeune fille se présente avec une infection qui, effectivement, laisse supposer qu'il s’agit d’une mycose mais elle a changé récemment de partenaire ou le passé du partenaire n’est pas très bien connu, le passé de la jeune fille n'est pas en lui-même connu non plus, il est préférable, dans ces cas là, de faire un prélèvement microbiologique complet à la recherche essentiellement d'une chlamydiose ou d'une gonococcie qui pourraient être complètement masquées par l’existence d’une mycose, afin de ne pas passer à côté d’un diagnostic qui pourrait avoir des conséquences graves sur le plan gynécologique: salpingite puis stérilité.

L’avis du Docteur Vexiau
( Traite-t-on différemment une mycose vaginale récidivante ?
 Le problème est différent pour les mycoses vaginales récidivantes. En dehors des patientes qui ont un terrain particulier, soit parce qu’elles prennent un traitement corticoïde ou immunosuppresseur ou qu'elles soient diabétiques, ce qui favorise la survenue de mycoses et pérennise l'infection mycosique. Il faut distinguer ces jeunes filles là des jeunes femmes qui peuvent avoir des mycoses qui récidivent parce qu’elles prennent des traitements hormonaux qui modifient le terrain. Dans ces conditions, il faut d'abord traiter le terrain sur lequel survient la mycose plus que la mycose elle-même. On traitera l'épisode mycosique probablement sur plusieurs cycles, de manière à éviter les récidives et, dans la période d’intervalle entre les cycles on traitera le terrain lui-même. On ré-estrogénisera la patiente afin d’éviter la survenue de mycoses ultérieurement.

( Leucorrhées chez la femme âgée. 

 Deux cas possibles pour la femme âgée. La femme âgée qui a une vie sexuelle présente les mêmes risques potentiels que la femme en période d’activité génitale et les conditions d’examens ainsi que les recherches microbiologiques que l’on est amené à faire sont les mêmes.

 Chez la femme âgée qui n’a pas de vie sexuelle, on a peu de risque de retrouver des agents infectieux MST. En revanche, il faut rechercher soit une atrophie vaginale qui existe après un certain temps de ménopause non traitée, soit des infections dues à des corps étrangers comme des pessaires qui sont posés souvent pour des prolapsus et qui peuvent générer des leucorrhées extrêmement abondantes et fétides, pas du tout en rapport avec une MST mais au contraire avec la pose du pessaire et l’infection générée par cet instrument.

( Particularité des leucorrhées chez la fillette.
 Chez la petite fille, il faut penser à plusieurs choses. Les petites filles n'ont pas, physiologiquement, de petites lèvres donc la vulve est très béante. On peut voir des infections dues à un manque d'hygiène simple: c’est la petite fille qui va aux toilettes, ne s’essuie pas, et s’irrite alors la vulve. Des leucorrhées peuvent alors survenir secondairement. Il peut y avoir un problème de corps étranger introduit dans le vagin. On peut être surpris de retrouver une chaussure de Barbie ®, un capuchon de stylo… qui génèrent des leucorrhées extrêmement abondantes chez la fillette. Les abus sexuels représentent la troisième possibilité mais là, on aborde un chapitre beaucoup plus vaste.

( Existe-t-il des causes particulières de leucorrhées ?
 Il n'y a pas que les MST qui peuvent générer des leucorrhées. Il peut y avoir aussi des corps étrangers oubliés dans le vagin. L'exemple le plus classique est le tampon vaginal oublié à la fin du cycle. Les manifestations ne sont pas immédiates, les leucorrhées s’installent très progressivement au fil des semaines. Quinze jours, 3 semaines après, la patiente se présente avec des leucorrhées extrêmement importantes, fétides. Son entourage se plaint de l’odeur qu'elle dégage et l'on retrouve le tampon oublié. Dans ces cas là, il faut donner une antibiothérapie extrêmement large pour traiter cette patiente une fois que le corps étranger a été retiré. 

( Doit-on utiliser un spéculum à usage unique ?
 Dans les centres de MST, il est indispensable d’utiliser des spéculums à usage unique, d'une part parce que les patientes le réclament du fait du risque potentiel de contamination par les instruments, elles savent que cela existe, et, d’autre part, pour nous, il est plus simple d'avoir un matériel qui est jeté systématiquement après chaque examen. En revanche dans les cabinets de ville ou pour les consultations hospitalières qui ne sont pas spécialisées dans les maladies sexuellement transmissibles, on peut se permettre d’utiliser des spéculums stérilisés par l’hôpital ou par le médecin à son cabinet, sachant que certaines précautions sont à prendre. On fait tremper les instruments dans un produit décontaminant, ultérieurement le matériel est lavé et enfin le matériel est stérilisé. Après toutes ces précautions, il n'y a aucun problème pour utiliser ce matériel.

( Particularités de l'examen gynécologique avant prélèvement bactériologique.
 L’examen gynécologique doit commencer par l’examen au spéculum de manière à pouvoir examiner la femme de la façon la plus propre possible. La femme étant en position gynécologique, on introduit le spéculum. Il ne faut pas mettre de lubrifiant sur le spéculum et l'introduire à sec, directement. Quand on retire le spéculum, et que l'on n'a pas fait de prélèvement microbiologique, le toucher vaginal qui va suivre doit être fait à sec également. Il ne faut surtout pas mettre de vaseline ni de corps gras pour faciliter l’examen gynécologique sinon on se prive de l'examen bactériologique qui peut être fait dans les heures qui suivent.

 C’est essentiellement cette erreur qu’il ne faut pas commettre.
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CAS CLINIQUE
 Mademoiselle F…, âgée de 25 ans, consulte pour la symptomatologie suivante:

 - pertes vaginales,

 - prurit vulvaire,

 - rapport sexuel non protégé avec un nouveau partenaire.

 Antécédents:

 - contraception orale depuis 1 an,

 - vaccinée contre l’hépatite B,

 - aucun antécédent particulier, notamment pas de MST, ni de pathologie gynécologique,

 - nullipare,

 - dernières règles il y a 3 semaines.

 Examen clinique:

 - palpation abdominale indolore,

 - érythème vulvaire et périnéal (extension aux sillons génito-cruraux) avec leucorrhées blanchâtres extériorisées,

 - absence de vésicules, d’ulcération, de condylomes,

 - absence d’écoulement urétral,

 - examen cervico-vaginal (spéculum): érythème muqueux, leucorrhées blanchâtres, absence d’écoulement cervical, absence de lésion vésiculeuse ou érosive, absence de condylome, 

 - TV globalement douloureux sans exacerbation à la mobilisation utérine.

--------------------------------------------------------------------------

( Mademoiselle F… présente une infection génitale basse dans un contexte évoquant un risque de MST.

 Un examen microbiologique au laboratoire s’impose donc, avant tout traitement.

( Recherches de base au laboratoire:

 - Examen direct à l’état frais avec recherche de Trichomonas.

 - Examen direct après coloration de Gram.

 - Examen d’un prélèvement cervico-vaginal avec recherche de Chlamydia (immunofluorescence ou ELISA) et cultures de gonocoques et germes banaux.

 - Antibiogramme si gonocoque.

( Sérologies de la syphilis, VIH (après consentement) et de l’hépatite B (si la patiente n’est pas vaccinée).

 TRAITEMENT:

 En plus de la prescription d’un prélèvement bactériologique, vous avez également remis à Mlle F… une seconde ordonnance, lui prescrivant un traitement à débuter dès le prélèvement réalisé. 

 Quand débuter le traitement ?

 En cas de vaginite et notamment de suspicion de cervico-vaginite infectieuse à Chlamydia ou à gonocoques, il est impératif de débuter le traitement le plus tôt possible sans attendre le résultat des examens, afin de prévenir le risque d’infection génitale haute. 

------------------

 Si les examens ne peuvent être pratiqués rapidement, il est préférable d’envisager un traitement présomptif, couvrant Chlamydia et gonocoque, plutôt que de laisser planer un risque d’infection génitale haute.

 FAUT-IL TRAITER SYSTEMATIQUEMENT UNE EVENTUELLE GONOCOCCIE DANS CE CAS PRECIS ?

 - NON.

 Il n’existe cliniquement ni atteinte de l’endocol ni signes urétraux et un prélèvement a été réalisé. 

 Vous lui avez également formulé des conseils d’hygiène intime généraux:

 - toilette externe bi-quotidienne d’avant en arrière, avec un savon non parfumé ou alcalin, (prohiber les douches vaginales),

 - bien rincer et sécher soigneusement la région génitale,

 - changer chaque jour de gant et de serviette de toilette intime pendant la durée du traitement,

 - porter des vêtements non serrés, des sous-vêtements en coton et en changer chaque jour,

 - s’abstenir de rapports ou utiliser des préservatifs pendant la durée du traitement.

 QUEL TRAITEMENT PRESCRIVEZ-VOUS EN PREMIERE INTENTION ?

 - Ovules imidazolés:

 . 1 ovule par jour pendant 3 à 6 jours, en précisant de respecter la durée du traitement même si les symptômes disparaissent, 

 . ou 1ou 2 ovules LP à trois jours d’intervalle.

 - S’abstenir de rapports ou utiliser des préservatifs avant le résultat des examens bactériologiques et la fin du traitement. 

---------------------

 Vous revoyez la patiente une semaine après cette consultation.

 Cliniquement, Mademoiselle F… est asymptomatique.

 Le prurit, les leucorrhées et les brûlures mictionnelles ont disparu.

 Vous disposez alors des résultats finaux du laboratoire:

RESULTATS BACTERIOLOGIQUES:

 - cultures négatives pour les germes banals et le gonocoque.

 - culture positive sur milieu de Sabouraud: candida albicans en nombreuses colonies. 

 - test ELISA négatif pour Chlamydia trachomatis.

 - sérologie syphilitique négative.

 Vous renouvelez à la patiente vos conseils quant à l’usage de préservatifs en cas de rapports à risque et lui prescrivez une sérologie VIH à pratiquer dans 3 mois.

 Pourquoi revoir la patiente ? 

 Contrôler la guérison au bout de 7 jours permet de:

 - modifier éventuellement le traitement en fonction des résultats microbiologiques et sérologiques et de la persistance ou non d’une symptomatologie,

 - renouveler à la patiente des conseils de prévention quant au risque de MST et de la nécessité éventuelle de traiter le partenaire (syphilis, gonococcie +++) et de lui proposer une sérologie VIH.
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AUTRES CAS CLINIQUES
 Madame X… , 23 ans, a des pertes malodorantes depuis plusieurs jours. Depuis 2 jours, elle se plaint d’une fièvre associée à de vagues douleurs abdominales.

 A l’examen, vous retrouvez une exacerbation douloureuse lors de la mobilisation du col utérin et une douleur diffuse à la palpation abdominale. 

 Cette jeune femme n’a jamais été enceinte, est sous contraception orale et n’a jamais eu de problème de santé particulier. 

 Quelle est votre attitude immédiate ? 

 ---------------------------------------------

 Hospitalisation en urgence pour suspicion de salpingite aiguë chez une nullipare.

*****************************************************************************************

 Madame X…, âgée de 26 ans, se plaint de pertes vaginales blanches et inodores. 

 Elle ne ressent pas de prurit ni de fièvre. 

 L’examen gynécologique montre des parois vaginales et un col rosés sans inflammation, ni douleur à la palpation. 

 Sa vie sexuelle et affective est harmonieuse avec son jeune époux. 

 Elle a présenté, il y a 4 et 2 ans, une mycose vaginale. 

 Que pensez-vous de l’opportunité d’un prélèvement mycologique de contrôle ?

-------------------------------------

 Il s’agit le plus vraisemblablement d’une leucorrhée physiologique et aucun prélèvement ni traitement n’est requis dans l’immédiat. 

 Vous lui demandez simplement de revenir à votre consultation si les pertes ne s’amendaient pas ou si des symptômes nouveaux apparaissaient.  

*****************************************************************************************
 Madame X…, âgée de 35 ans, a des leucorrhées abondantes et purulentes avec une gêne fonctionnelle importante, apparues il y a 2 jours. 

 A l’examen, le col est inflammatoire et une goutte de sécrétion apparaît lorsque vous pressez doucement le col entre les valves du spéculum. 

 Elle vous assure n’avoir pas eu de rapports sexuels depuis bientôt deux mois et incrimine le traitement antibiotique qu’elle a reçu voici 10 jours pour une angine.

 Le diagnostic de mycose vaginale post-antibiothérapie à large spectre vous convient-il ? 

----------------------------------

 Non ! Cette symptomatologie clinique évoque avant tout une gonococcie. 

*****************************************************************************************

 Mademoiselle X…, étudiante de 19 ans, souhaite un renouvellement de sa contraception. En vous renseignant sur son état général, elle vous confie ressentir depuis peu des dyspareunies inhabituelles. 

 Elle a débuté sa vie sexuelle il y a 1 an et change relativement fréquemment de partenaire. 

 A l’examen, les parois vaginales, le col et la vulve vous apparaissent normaux. 

 Vous ne remarquez qu’un très léger écoulement méatique mais la patiente vous dit avoir envie d’uriner. 

 Relève-t-elle d’un abord plus psychothérapique à la recherche d’une problématique affective actuelle ? 

-----------------------------------

 Il convient avant tout de rechercher une infection génitale à Chlamydia dont la dyspareunie et l’écoulement méatique sont évocateurs. D’autant plus que l’envie d’uriner peut traduire une infection urétrale à Chlamydia. 

*****************************************************************************************

 Madame L…, 28 ans, se plaint de prurit vulvaire et de leucorrhées abondantes, verdâtres et malodorantes. 

 A l’examen, la muqueuse vaginale est très inflammatoire. 

 L’examen direct extemporané peut-il être contributif ?

-----------------------------

 Le tableau clinique évoque fortement une infection à Trichomonas pour laquelle, en effet, l’examen direct des sécrétions vaginales peut être très contributif puisqu’il montrera le parasite flagellé et mobile dans le champ du microscope.  

*****************************************************************************************

 Vous avez réalisé chez Madame F…, âgée de 33 ans, un examen extemporané direct des sécrétions vaginales car elle a des leucorrhées minimes mais prurigineuses depuis un rapport sexuel sans protection avec un nouveau partenaire. 

 Vous objectivez la présence de germes Gram négatif intracellulaires, isolés et non groupés par paires. 

 Le diagnostic de Chlamydiose répond-il à une corrélation entre la clinique et les résultats de l’examen direct ? 

--------------------------------------

 Non car les Chlamydia sont effectivement des germes Gram négatif intracellulaires mais non visibles en microscopie optique. Une chlamydiose ne peut être exclue chez cette patiente et il convient de lui administrer un traitement à titre systématique. 

*****************************************************************************************

 Madame C…, 42 ans, a présenté il y a 1 mois une vaginite peu symptomatique dont l’origine était une infection à Chlamydia, objectivée par la positivité des tests immuno-enzymatiques. Elle a suivi scrupuleusement un traitement par tétracycline pendant 14 jours à la posologie de 2 g/j et s’en était trouvée améliorée. 

 Elle n’a pas eu de rapports sexuels depuis le début du traitement mais, depuis une semaine, une leucorrhée est réapparue. 

 Que pouvez-vous évoquer ?

------------------------------------

 Il n’existe pas de résistance de Chlamydia aux cyclines et la patiente a bien suivi son traitement. La cause la plus probable de la persistance des symptômes est l’existence d’une co-infection ou d’une infection secondaire à des modifications de la flore. Il importe donc de réaliser un prélèvement bactériologique au laboratoire à la recherche notamment de gonocoque, de Candida ou de Trichomonas.  
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LES TAMPONS VAGINAUX SONT-ILS DANGEREUX ?

 Les incidents rapportés à l'usage de tampons vaginaux sont de deux types: les ulcérations et les chocs toxiques staphylococciques. Leur tolérance peut cependant être considérée comme très bonne si l'on choisit un coefficient d'absorption faible.

 L'usage des tampons vaginaux représente en France 18 % du marché des protections pé​riodiques contre 50 % aux Etats‑Unis et 40 % en Gran​de‑Bretagne et en Allema​gne. Leur composition fait toujours appel au coton et à la viscose, le plus souvent as​sociés.

 Des incidents rares:

 - Les ulcérations vaginales, entraînant un spotting ou des métrorragies sont extrême​ment rares. L'ulcération est unique, sié​geant au tiers supérieur de la cavité. Elle survient presque toujours chez des nullipares.

 Ce sont es​sentiellement les tampons su​perabsorbants qui ont été la cause de la lésion.

 - Il en va de même pour les quelques cas de choc toxique staphylococcique dénom​brés. Très grave puisqu'il est létal dans 5 à 13 % des cas, ce syndrome associe une fiè​vre élevée, avec érythroder​mie diffuse, hypotension ar​térielle avec état de choc et atteinte polyviscérale (vomis​sements, diarrhée, myalgies, atteinte rénale et hépatique, thrombopénie).

 Un risque lié au coefficient d'absorption:

 L'épidémie du CTS (choc toxique staphylococcique) a bien été corrélée à la mise sur le marché de tampons superabsorbants. Ceux‑ci en​traînent des micro‑ulcéra​tions vaginales ou cervicales tout à fait caractéristiques: elles peuvent éventuellement initier le CTS. Le portage de staphylocoque doré qui est de 5 % peut atteindre 15 % au moment des règles. L'ap​port d'oxygène dans le vagin par le tampon favoriserait la pousse des staphylocoques dorés en diminuant la flore vaginale anaérobie. La pro​duction de toxine staphylo​coccique in vitro est d'autant plus importante que le taux de magnésium est bas, or la composition des tampons Rely abaissait le seuil vaginal de magnésium à un taux opti​mal.

 Choisir un coefficient d'absorption faible:

 Après port de tampons, les modifications de la mu​queuse vaginale sont constantes en colposcopie. Elles ne concernent qu'une zone limitée du vagin, de 2 à 4 centimètres de diamètre, à un endroit qui semble correspondre au point d'appui du tampon. L'importance des anomalies ne concorde pas avec la bon​ne tolérance des tampons, et la muqueuse se normalise ra​pidement grâce à un cycle de renouvellement très rapide.

 Ce type de protection ne peut être déconseillé. Cepen​dant la mention de l'indice d'absorption devrait être précisée et serait plus infor​mative (les mentions "super" et "super‑plus" ont peu de signification). Par exemple, l'indice d'absorp-tion est de 18 pour OB "su​per‑plus" contre 12 pour Playtex "super‑plus". Si l'on gradue de 2 à 18 l'indice d'absorption, il serait souhai​table de rester au‑dessous de 12. 
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COMMENT STERILISER UN SPECULUM ?
 1) Trempage pendant 15 à 30 minutes dans une solution détergente et désinfectante.

 Déposer les spéculums dans une cuvette pendant au moins 30 mn; la cuvette contient de l’eau de Javel et du savon liquide:


. Eau de Javel: 1 bouchon / 1 litre d’eau,


. Isis liquide: idem. 

 2) Brossage des spéculums avec cette solution.

 (ou bien frottez les spéculums avec une serviette en papier pour en détacher les sécrétions). 

 3) Rinçage à l’eau claire (chaude de préférence), sous le robinet, pour enlever les sécrétions décollées. 

 La chaleur de l’eau facilitera le séchage.

 4) Egouttage et séchage +++ (avec un petit champ ou une serviette en papier). 

 5) Conditionnement en boites métalliques: les placer dans une boite dans laquelle on a auparavant disposé une compresse. 

 6) Stérilisation à l’autoclave (30 minutes) ou en chaleur sèche (poupinel à 160° C pendant 1 heure 30). 

 Mettre la boite entrouverte dans le poupinel. 

 Régler la température entre 160-180° C ++  et régler le thermostat pour une durée de 1 heure; laisser refroidir pour parfaire la stérilisation. 

 Rem: Intérêt des témoins physico-chimiques pour le contrôle de la stérilisation.

 Cette boite peut rester stérile pendant 6 jours (hermétiquement fermée au sparadrap). Noter la date sur le sparadrap. 

 Rem: En cas d’urgence, et à défaut de stériliser un spéculum, on peut le flamber dans un plateau, après l’avoir imbibé d’alcool… et versé de l’alcool dans le plateau. 
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CONCLUSION
L’intimité en souffrance

 Le diagnostic et le traitement des leucorrhées sont difficiles: variabilité du contexte (de la banale récidive de candidose à la cervico-vaginite annonciatrice d’une salpingite), multiplicité des agents pathogènes (bactériens, fongiques, parasitaires), fréquente association des micro-organismes, modeste valeur prédictive de la clinique et des examens directs, difficulté de mettre en évidence les agents les plus dangereux comme Chlamydia trachomatis.

 Dans ce contexte, il semble qu’il faille différencier deux grandes situations:

 - Dans la première, il n’y a aucune cervicite, aucun symptôme de salpingite et la clinique de la vulvovaginite est évocatrice soit de candidose, soit de gardnerellose soit de trichomonose. Dans ce cas, le traitement présomptif sans examens préalables semble, en première intention, autorisé.

 - Dans la seconde, il existe une authentique cervicite. Les agents les plus pathogènes sont le gonocoque et Chlamydia trachomatis. Que l’on ait eu recours ou non aux examens complémentaires, le traitement doit tenir compte de ces deux micro-organismes.

 Le rôle du praticien ne s’arrête pas là. En plus de son message informatif sur les MST, il doit faire le maximum pour que contaminateurs et autres contaminés possibles soient traités… et ce n’est pas toujours facile de naviguer entre la suspicion légitime qui risque de semer un doute dans la vie d’un couple et le laisser-faire. Là encore, un traitement "aveugle" des partenaires peut se justifier. Un dernier écueil est de ne pas prendre pour une MST une banale infection autochtone. Compétence et tact sont plus que jamais nécessaires. 
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Fig. 1: Physiologie vaginale et équilibre bactérien.





Muqueuse vaginale





Glaire cervicale





Transsudat et sécrétions locales:


- Immunoglobulines,


- Enzymes.
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Transformation  en





Dégradation du





 - Croissance facilitée des bactéries acidophiles (Lactobacilles),


 - Inhibition de la multiplication des autres commensaux (groupes II et III).
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CYTOLOGIE (première lame)








- cellules vaginales lysées,


- polynucléaires ++








- cellules vaginales intactes,


- polynucléaires rares.





« SALE »





« PROPRE »





Asymptomatique





CLINIQUE








- brûlures,             douleurs 


- prurit,                  pelviennes


- inflammation.





Trichomonas





Infection


génitale haute





Leucorrhée


physiologique





+ KOH à 10 % ("Sniff Test")





CYTOLOGIE (seconde lame KOH 5 %)





Odeur immédiate ("poisson pourri »)





Après 2 à 5 minutes filaments et/ou spores





vaginose bactérienne





mycose





Examen direct des sécrétions vaginales:


- Rare flore de Döderlein,


- nombreux filaments lévuriformes,


- absence de germe banal, de diplocoque, de micro-organisme flagellé.


( Evoque une mycose vaginale.





Leucorrhée 


physiologique





ENDOCERVICITE





L’EXAMEN DU PARTENAIRE











 Quand demander à examiner le partenaire ?





 - cervico-vaginite et/ou urétrite chez la patiente si suspicion de MST,


 - suspicion de Chlamydiose,


 - découverte d’une MST associée: condylomes ano-génitaux, herpès, ulcération,


 - candidose vaginale récidivante: recherche d’une balanite, source de ré-ensemencement,


 - partenaire décrit comme symptomatique par la patiente.








 Que rechercher ?





 - A l’interrogatoire, en l’absence de la patiente:


 . antécédents de MST,


 . existence d’autres partenaires,


 . modalités de protection lors des rapports sexuels,


 . symptômes d’urétrite: brûlures mictionnelles, prurit du méat, prurit urétral, écoulement urétral matinal.





 - A l’examen:


 . recherche d’urétrite: écoulement urétral spontané ou provoqué par la pression de l’urètre entre 2 doigts,


 . recherche d’herpès génital, de condylomes, d’ulcération…
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