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1. INTRODUCTION 
 
 

Les infections génitales hautes (IGH) sont définies dans les dernières 

recommandations du Collège National des Gynécologues Obstétriciens de France 

(CNGOF) de décembre 2018 comme « une infection du tractus génital féminin 

supérieur au-delà de l’endocol, entraînant une inflammation de l’endomètre 

(endométrite), des trompes (salpingite), ces 2 atteintes pouvant co-exister » 1. 

Les IGH sont classées selon deux grands cadres nosologiques 2. D’une part l’IGH non 

compliquée, simple justifiant d’un traitement antibiotique en externe ou intermédiaire 

justifiant d’un traitement initié en hospitalisation. D’autre part, l’IGH compliquée définie 

par la présence d’un abcès tubo-ovarien (ATO) ou d’une pelvipéritonite nécessitant 

une hospitalisation, une antibiothérapie et un drainage chirurgical ou radiologique.  

 

Les germes responsables des IGH sont nombreux. Néanmoins, il existe deux 

grandes catégories qui sont les pathogènes responsables d’infections sexuellement 

transmissibles (IST), Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae et Mycoplasma 

genitalium et les pathogènes commensaux d’origine vaginale (cf. Annexe 1) 3. 

 

De cette variété microbiologique et des difficultés à mettre en évidence le ou 

les espèces de pathogène 3 en découle la  nécessité d’une antibiothérapie à large 

spectre afin de traiter d’une façon optimale les patientes. L’antibiothérapie de première 

intention recommandée par le CNGOF associe une pénicilline (Ceftriaxone), un 

imidazole (Métronidazole) et une cycline (Doxycycline). Il existe des alternatives à ce 

schéma thérapeutique afin de s’adapter à la situation clinique (allergies, intolérance, 

etc.). 

 

 Le traitement antibiotique doit être instauré dès lors que le diagnostic d’IGH est 

suspecté sans attendre les résultats des prélèvements. Ceci est justifié par le fait qu’un 

retard de prise en charge augmente le risque de complications et de perte de vue des 

patientes 4. Aussi, les résultats des prélèvements bactériologiques ne nous permettent 

pas d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic d’IGH si bien qu’il n’apparait pas justifié 

d’attendre ces résultats pour initier un traitement dès lors que le diagnostic clinique 

d’IGH est probable 5.  



 
 

10 
 

Concernant les IGH compliquées, la chirurgie ou le drainage radiologique est 

recommandé pour les ATO ou les pelvipéritonites en association à l’antibiothérapie 6. 

 

Les résultats de différentes études 7 dont la cohorte américaine PEACH et son 

exploitation ont permis de mettre en évidence que chez les femmes aux antécédents 

d’IGH, il existait un risque accru de douleurs pelviennes chroniques, une altération de 

la qualité de vie 8, un risque de stérilité tubaire augmenté par deux 9 et un risque de 

récidive de 21%  10.  

 

Une prise en charge médicale optimale permet d'assurer une guérison de 80 à 

90% des IGH 11. Un suivi associé à cette prise en charge permet de diminuer les 

risques de réinfection qui sont estimés à 12-20% 4.  

 

Concernant l’épidémiologie des IGH en France, il n’existe pas de données 

précises au vu de l’absence d’observatoire national des infections génitales 12. 

Néanmoins nous savons que les IGH compliquées représentent près de 3000 

hospitalisations par an en France 6.  

 

Une recherche bibliographique a été effectuée dans la base de données 

Pubmed. Cette recherche a été réalisée dans les publications en langues anglaise et 

française sans limites de temps en date du 1er janvier 2022, complétée par une 

recherche manuelle à partir des bibliographies des articles consultés, en utilisant les 

mots clés suivants : « Pelvic inflammatory disease », « practice review » et « 

antibiotherapy ».  Aucun article traitant spécifiquement de cette thématique n’a été mis 

en évidence. 

 

Il apparait pertinent d’évaluer la prise en charge, eu égard aux 

recommandations 13 et ce en condition de vie réelle, des patientes afin de faire l’état 

des pratiques et de dégager des axes d’amélioration. 

 

Les pratiques de prise en charge des patientes peuvent varier d’un centre à 

l’autre 14, d’où l’intérêt d’une évaluation dans différents services. 
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 L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la prise charge thérapeutique 

initiale et son adéquation avec les dernières recommandations pour la pratique 

clinique du CNGOF de 2018 1 des patientes traitées pour une IGH aux urgences 

gynécologiques du CH d’Angoulême (CHA) et du CHU de Poitiers (CHU) au cours de 

l’année 2021. 

 

 L’objectif secondaire était d’évaluer le suivi post-IGH à court terme de ces 

patientes dans ces deux centres hospitaliers. 
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2. MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
 
 

2.1. Schéma de recherche  

 

Il s’agissait d’une étude multi-centrique, rétrospective, comparative, réalisée 

aux urgences gynécologiques du CH d’Angoulême et du CHU de Poitiers. 

La période d’inclusion s’étendait du 01/01/2021 au 31/12/2021 inclus. 

 

 

2.2. Centres étudiés  

 

Le centre hospitalier d’Angoulême est le centre de recours du département de 

la Charente. Il se situe dans l’unité urbaine d’Angoulême qui compte 109 789 habitants 

en 2019. Le service des urgences gynécologiques fonctionne 7 jours sur 7, 24 heures 

sur 24.  

 

Le CHU de Poitiers est la structure de santé de référence de l’ancienne région 

Poitou-Charentes. En tant que CHU, il a une triple mission de soins, d’enseignement 

et de recherche. Il se situe dans l’unité urbaine de Poitiers où l’on dénombre 132 877 

habitants en 2019. Le service des urgences gynécologiques fonctionne 7 jours sur 7, 

24 heures sur 24.  

 

 

2.3. Critères d’éligibilité 

 

2.3.1. Critères d’inclusion 
 

Les patientes éligibles à cette étude étaient celles qui : 

- avaient consulté aux urgences gynécologiques du CHA ou du CHU de 

Poitiers entre le 01/01/2021 et 31/12/2021 inclus,  

- ne s’étaient pas opposées à la consultation de leur dossier médical à des 

visées de recherche,  
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- avaient bénéficié dans le cadre de la documentation d’une IGH, d’un 

prélèvement génital (endocol, endo-utérin, ablation d’un dispositif intra-

utérin (DIU) ou prélèvement vaginal) adressé aux laboratoires de 

bactériologie standard et/ou de biologie moléculaire du CHA ou du CHU de 

Poitiers. 

 

 

2.3.2. Critères d’exclusion  
 

Les patientes non éligibles à cette étude étaient les patientes qui :  

- avaient présenté une endométrite du post-partum (infection génitale chez 

une patiente qui avait accouché il y a moins de 42 jours)15, 

- avaient bénéficié d’un prélèvement génital (vaginal, endocol, endo-utérin, 

ablation d’un DIU) en dehors du cadre de la documentation d’une IGH.  
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2.4. Objectifs de l’étude 

 

2.4.1. Objectif principal 
 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la prise charge thérapeutique 

initiale et son adéquation avec les dernières recommandations pour la pratique 

clinique du CNGOF de 2018 des patientes traitées pour une IGH aux urgences 

gynécologiques du CH d’Angoulême (CHA) et du CHU de Poitiers (CHU) au cours de 

l’année 2021. 

 

 

2.4.2. Objectif secondaire 
 

L’objectif secondaire était d’évaluer le suivi post-IGH à court terme de ces 

patientes dans ces deux centres hospitaliers. 

 

 

2.5. Recueil des données 

 

Il a été réalisé une recherche informatique auprès des laboratoires de 

bactériologie standard et de biologie moléculaire du CHA et du CHU de Poitiers pour 

recueillir tous les dossiers des patientes qui s’étaient présentées aux urgences 

gynécologiques (respectivement UF5880 et UF6477) entre le 1er janvier 2021 et le 31 

décembre 2021 inclus et qui avaient bénéficié d’un prélèvement génital (endocol, 

endo-utérin, DIU retiré ou prélèvement vaginal). À partir de la liste obtenue, nous avons 

procédé à une analyse des dossiers médicaux à l’aide des observations médicales 

informatisées grâce aux logiciels utilisés aux urgences gynécologiques au CHA Easly 

(Hopsis) et du CHU de Poitiers, Télémaque (développement interne du CHU).  

 

L’analyse de chaque dossier informatisé a été réalisée par le même opérateur 

avec une grille de lecture permettant d’écarter ou d’inclure le dossier (cf. Annexe 2). 

Les dossiers étaient inclus s’ils répondaient bien aux critères d’inclusion notamment si 

les prélèvements avaient bien été réalisés dans le cadre de la documentation d’une 



 
 

15 
 

IGH. L’absence de critères d’exclusion était également vérifiée. Cette analyse a été 

réalisée deux fois afin de limiter les biais d’exclusion. 

Les données ont été recueillies grâce au logiciel Excel® (Microsoft 

Corporation). 

 

 

2.6. Analyses statistiques 

 

 La description des variables quantitatives comprenait la moyenne, la médiane 

et l’écart-type. Lorsqu’une analyse statistique était pertinente, elle était réalisée en 

analyse univariée par un test de Student ou un test de Mann-Whitney en fonction des 

effectifs et de la normalité de la distribution. 

 

 La description des variables qualitatives comprenait les effectifs et les 

pourcentages de chaque donnée recueillie. Lorsqu’une analyse statistique était 

pertinente, un test du Chi² ou un test exact de Fisher était réalisé en fonction des 

effectifs. 

 

 Un p<0,05 était considéré comme significatif. Les tests statistiques ont été 

réalisés avec le logiciel R studio© 4.0.0 (RStudio). 

 

 

2.7. Critères de jugement 

 

2.7.1. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal était l’existence d’une différence significative 

concernant la prise en charge thérapeutique des IGH et son adéquation avec les 

recommandations du CNGOF entre le CHA et CHU de Poitiers. Il s’agissait d’un critère 

composite. 
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Une prise en charge thérapeutique était considérée comme adaptée si et 

seulement si le schéma thérapeutique concernant l’antibiothérapie, initiée le jour de la 

consultation (J0), était conforme aux recommandations du CNGOF et si le drainage 

d’un ATO était réalisé quand cela était indiqué : 

 

- concernant l’antibiothérapie, il était considéré comme thérapeutique initiale 

adaptée, tous les traitements de première ligne et alternatifs conformes aux 

RPC de 2018, en fonction du stade de l’IGH (cf. Annexe 3 et 4), partiellement 

adaptée si le schéma thérapeutique était conforme pour l’association 

d’antibiotique mais inadapté en termes de posologie. Elle était décrite 

comme inadaptée si l’association d’antibiotique n’était pas répertoriée dans 

les recommandations (cf. Annexe 3 et 4) ou si aucune prescription n’était 

retrouvée dans le dossier informatisé.  

 

- concernant le délai de mise en place du traitement, la stratégie était 

considérée comme adaptée si elle avait été effectivement instaurée dès la 

prise en charge initiale de la patiente à J0. 

 

- enfin, concernant la prise en charge des ATO, elle était considérée comme 

adaptée ou non si elle respectait là aussi les recommandations. S’il 

s’agissait d’une IGH compliquée avec un ATO et qu’un drainage de ce 

dernier avait été réalisé, la prise en charge était considérée comme adaptée, 

sinon, elle était considérée comme inadaptée. 

 

Au total, pour notre critère de jugement principal, la prise en charge était 

considérée comme adaptée si dès J0 un traitement antibiotique aux posologies 

adéquates appartenant à l’un des schémas thérapeutiques proposé par le CNGOF 

avait été prescrit et s’il était associé à une éventuelle prise en charge par drainage 

d’un ATO en fonction de la situation clinique. 

 

L’adéquation de la prise en charge thérapeutique a été vérifiée pour chaque 

dossier médical inclus. 
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Afin de répondre à l’objectif principal, une grille de recueil (Annexe 5, 6 et 7) a 

permis de relever les données suivantes :  

 

- Caractéristiques des patientes 

▪ Patiente originaire du CHA ou du CHU 

▪ Âge 

▪ Tabagisme actif ou non 16 

▪ Notion d’allergie médicamenteuse et molécule concernée 

▪ Présence d’un DIU  

▪ Germes retrouvés dans les prélèvements génitaux initiaux 

 

- Diagnostic retenu suite à la consultation initiale après analyse des dossiers 

▪ Stade de l’IGH 

• Simple, intermédiaire ou compliquée 

 

- Antibiothérapie initiale 

▪ En ambulatoire ou en hospitalisation 

▪ Mise en place d’une antibiothérapie ou non 

▪ Délai avant l’initiation de l’antibiothérapie 

▪ Schéma d’antibiotique instauré en première ligne 

▪ Posologie de l’antibiothérapie 

• Durée, quantité, fréquence 

 

- Drainage 

▪ Réalisé ou non 

▪ Adaptée ou non 

▪ Voie radiologique ou chirurgicale 
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2.7.2. Critère de jugement secondaire 
 

Le critère de jugement secondaire était l’existence d’une différence significative 

concernant le suivi post-IGH et son adéquation avec les recommandations du CNGOF 

entre le CHA et le CHU de Poitiers. 

 

Une réévaluation clinique de la patiente doit être proposée entre J3 et J5 de la 

première consultation conformément aux RPC 13.  

 

Pour rendre compte de la réalité de la proposition d’un rendez-vous entre J3 et 

J5, il a été relevé le délai moyen de la réévaluation quand ce dernier avait été proposé 

à la patiente et si le rendez-vous avait été honoré par la patiente. Quand la patiente 

ne s’était pas présentée à son rendez-vous, le motif de son absence a été relevé quand 

il était disponible.  

 

Lorsqu’un prélèvement génital revient positif à un germe responsable d’IST (C. 

Trachomatis, N. Gonorrhae et M. Genitalium), il est recommandé de prescrire un 

prélèvement de contrôle entre 3 et 6 mois ainsi que des sérologies d’IST 13 (VHB, 

VHC,VIH, et Syphilis) aux patientes concernées. Nous avons relevé les germes 

retrouvés dans les prélèvements génitaux (PG) de nos patientes. Quand il avait été 

mis en évidence des germes responsables d’IST, nous avons recherché dans le 

dossier médical une prescription d’un PG à distance et des sérologies d’IST. 

 

 L’objectif de la réévaluation à J3-J5 est « de vérifier l’évolution clinique,(…) de 

vérifier la tolérance et l’observance du traitement,(…) de vérifier les résultats 

microbiologiques et d’adapter si besoin le traitement.(…). En cas de bilan 

microbiologique négatif, il faut poursuivre le traitement comme prescrit initialement  

13 ». Il a été relevé les données de la réévaluation précoce dans les dossiers des 

patientes: l’évolution de la situation clinique, la notion de réévaluation du traitement 

initial, sa poursuite, son adaptation ou son arrêt avec le cas échant les justifications de 

ses modifications.  

 

Le retrait du DIU est considéré comme adapté dans les formes compliquées ou 

en cas de mauvaise évolution dans les 3 à 5 jours suivant le début de l’antibiothérapie 



 
 

19 
 

conformément aux RPC17. Il était décrit comme adapté si la patiente avait un DIU et 

qu’il était rapporté dans son dossier une absence d’amélioration lors de la consultation 

de réévaluation et son retrait. 

 

Afin de répondre à l’objectif secondaire, nous avons collecté les données 

suivantes (cf. Annexe 8): 

 

- Réévaluation clinique proposée ou non à la patiente 

- Réalisation effective ou non de la consultation de réévaluation  

- Nombre de jours avant la réévaluation  

- Motifs de non réévaluation 

- Réévaluation du traitement initial 

▪ Poursuite du traitement initial 

▪ L’hypothèse de poursuite de l’antibiothérapie était retenue 

si cela n’était pas précisé dans le dossier médical 

▪ Adaptation du traitement 

▪ Motivations d’adaptation du traitement retranscrite 

▪ En cas d’arrêt de l’antibiothérapie : 

▪ Raisons d’arrêt du traitement retranscrites 

▪ Patiente avec un prélèvement négatif 

- Chez les patientes porteuses d’un DIU et présentant une absence 

d’amélioration clinique rapportée dans le dossier médical, retrait ou non du DIU  

- Prescription ou non d’un prélèvement génital (PG) 3 à 6 mois et des sérologies 

IST chez les patientes dont les PG avaient mis en évidence un germe 

responsable d’IST.  

 

Si les rendez-vous de consultation de réévaluation ou les prescriptions du 

prélèvement n’étaient pas retranscrits dans le dossier médical, ils étaient considérés 

comme non réalisés. 
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2.8. Considérations éthiques  

 

Au moment de l'admission, chaque patiente du CHA et du CHU de Poitiers 

reçoit un document qui mentionne spécifiquement la possibilité que les données 

médicales anonymisées recueillies pendant l'hospitalisation ou lors de la consultation 

aux urgences puissent être utilisées pour la recherche médicale. Les données ont été 

recueillies conformément à nos pratiques et les femmes n’ont fait l’objet d’aucune 

procédure supplémentaire pour cette recherche. Compte tenu de la réglementation 

française, l’approbation du comité d’éthique n’était pas requise pour cette étude 

rétrospective.  

 

Dans notre étude aucun recueil de consentement tant oral qu’écrit n’a été 

nécessaire au vu du design de l’étude elle-même. En effet, cette étude est considérée 

hors loi Jardé et est de ce fait couverte d’un point de vue réglementaire par la 

méthodologie de référence MR-004. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

21 
 

3. RÉSULTATS 
 
 

3.1. Population étudiée 

 

 Les résultats de la recherche informatique auprès des laboratoires de 

bactériologie standard et de biologie moléculaire des deux centres hospitaliers au 

cours de l’année 2021 ont permis de mettre en évidence 1468 prélèvements génitaux. 

Ils étaient répartis respectivement en 521 PV et 433 PCR soit 954 prélèvements pour 

le CHA et 241 PV et 273 PCR soit 514 prélèvements pour le CHU.  

 

Ces 1468 prélèvements correspondaient à 870 dossiers de consultations.  

Ont été exclus 395 consultations soit 45% du total : 

- soit on ne retrouvait pas le dossier médical  

- soit le prélèvement génital n’avait pas été effectué dans le cadre d’une 

documentation d’une problématique gynécologique. Ces dernières 

patientes étaient prises en charge pour une problématique obstétricale, 

digestive ou urologique. 

 

Par ailleurs, les 475 dossiers restants ont aussi fait l’objet d’une analyse. Parmi 

eux, 280 dossiers correspondaient à des dossiers de patientes qui présentaient certes 

une problématique gynécologique, mais pas une IGH. Ces dossiers ont donc été 

exclus (Annexe 2). 

 

Au total, 195 dossiers de patientes ont été retenus. Ils s’agissaient de dossiers 

de patientes qui avaient bénéficié d’un prélèvement génital dans le cadre de la 

documentation diagnostique d’IGH et qui répondaient à nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. Il s’agissait de 72 dossiers de patientes prises en charge au CHA et 123 

au CHU de Poitiers (Figure 1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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3.2. Résultats principaux 

 
 

3.2.1. Caractéristiques des populations 

 

Au CHA, les patientes avaient en moyenne 27,5 ans [17,5 ; 37,8], avaient un 

DIU dans 18% des cas et ne consommaient pas de tabac dans 79% des cas. Elles 

décrivaient une allergie à la pénicilline dans 8% des cas (Figure 2). Aucune patiente 

n’était allergique à la Doxycycline ou au Métronidazole. Parmi les germes 

responsables d’IST, retrouvé dans 33% des prélèvements génitaux, C. Trachomatis, 

était le germe le plus fréquemment retrouvé dans les prélèvements. 

 

Au CHU, les patientes avaient en moyenne 27,4 ans [17,8 ; 37,0], avaient un 

DIU dans 24% des cas et ne consommaient pas de tabac dans 35% des cas. Elles 

décrivaient une allergie à la pénicilline dans 5% des cas. Aucune patiente n’était 

allergique à la Doxycycline ou au Métronidazole. Parmi les germes responsables 

d’IST, retrouvé dans 15% des prélèvements génitaux, C. Trachomatis, était le germe 

le plus fréquemment retrouvé dans les prélèvements (Figure 3).  

 

 

Figure 2 : Caractéristiques de la population 

 

 

 

  

 

 

 

p value Test

n ou 

moyenne

% ou 

intervalle

n ou 

moyenne

% ou 

intervalle

Age en année 27,5 ±10.3 27,4 ±9,6 0,91 T-Student

Tabac 15 21% 43 35% 0,05 Chi²

Allergie à la pénicilline 6 8% 6 5% 0,51 Chi²

DIU 12 18% 31 24% 0,40 Chi²

CHA n= 72 CHU n= 123

Variables
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Figure 3 : Germes retrouvés dans la population 

 
 

 

Après analyse des 195 dossiers inclus, l’IGH était simple dans 95% et 88% des 

cas (p=0,14), intermédiaire dans 1% et 2% des cas (p=1,00) et compliquée dans 4% 

et 10% des cas (p=0,26) respectivement au CHA et CHU (Figure 4). 

 

Au CHA, 97% des patientes avaient été traitées en ambulatoire, elles 

représentaient 89% des patientes traitées au CHU (p=0,06).  

Trois pour cent au CHA et 11% au CHU des patientes ont été prises en charge 

en hospitalisation (p=0,09). Le choix de les avoir hospitalisées était adapté dans 100% 

et 92% des cas, respectivement au CHA et au CHU (p=1,00). La durée moyenne 

d’hospitalisation était de 3,00 jours [1,59 ; 4,41] au CHA et de 4,86 jours [3,15 ; 6,57] 

au CHU (p=0,66). 

 

Il n’a pas été mis en évidence tant dans le stade de l’IGH que dans le choix de 

traiter en ambulatoire ou en hospitalisation de différence significative entre les deux 

centres (Figure 4). 

 

 

 

 

 

p Value Test

n % n % 

C. Trachomatis 24 33% 18 15% <0,05 Chi²

N. Gonorrahee 2 3% 9 7% 0,22 Fisher

M. Genitalium 0 0% 5 4% 0,16 Fisher

G. Vaginalis 25 35% 26 21% 0,06 Chi²

T. Vaginalis 2 3% 2 2% 0,63 Fisher

M. Hominis 1 1% 27 22% <0,05 Chi²

U. Urealyticum 1 1% 16 13% <0,05 Chi²

U. Parvum 3 4% 62 50% <0,05 Chi²

Autres 16 22% 20 16% 0,40 Chi²

Aucun germe retrouvé 19 26% 24 20% 0,35 Chi²

CHA n=72

Germes retrouvés

Autres

IST

CHU n=123
Variables
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Figure 4 : Stade des IGH et choix d'un traitement ambulatoire ou en 
hospitalisation 

Variables 
CHA n=72 CHU n= 123 

p 
Value Test 

n ou 
moyenne 

% ou 
intervalle 

n ou 
moyenne 

% ou 
intervalle     

Stade d'IGH 

Simple 68 95% 108 88% 0,14 Chi² 

Intermédiaire 1 1% 3 2% 1,00 Fisher 

Compliquée 3 4% 12 10% 0,26 Chi² 

Traitement en 
ambulatoire 

Oui 70 97% 109 89% 0,06 Chi² 

Adapté 68 97% 108 99% 1,00 Chi² 

Hospitalisation 

Oui 2 3% 13 11% 0,09 Chi² 

Adaptée 2 100% 13 100% 1,00 Fisher 

Durée 
moyenne 3 ±1,41 4,86 ±1,71 0,66 M-W 
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3.2.2. Prise en charge thérapeutique 
 

 Le critère composite d’une prise en charge thérapeutique adaptée était satisfait 

dans 17% des dossiers au CHA et dans 79% des dossiers au CHU (p<0,05) (Figure 

5). 

 

Pris isolément :  

- l’antibiothérapie initiale était dans 19% et 87% des cas considérée comme 

adaptée, respectivement au CHA et au CHU (p<0,05), 

- une antibiothérapie initiée à J0 était retrouvée dans 60% des dossiers au CHA 

et dans 93% des dossiers au CHU (p<0,05), 

- aucune des patientes qui a présenté un ATO au CHA n’a bénéficié d’un 

drainage de ce dernier. La prise en charge des ATO n’était donc jamais adaptée 

concernant le CHA (0%) et était adaptée dans 50% des cas au CHU, sans 

différence significative (p=0,21).  

 

 

Figure 5 : Prise en charge thérapeutique initiale : critère de jugement 
principal 

 

 

 

 

Concernant l’antibiothérapie initiale, de façon plus détaillée (Figure 6) : 

- les traitements de seconde intention étaient utilisés chez 15% des patientes au 

CHA et chez 2% des patientes au CHU (p<0,05) 

- les patientes recevaient une antibiothérapie avec une association d’antibiotique 

recommandée, mais à posologie incorrecte dans 44% et 10% des cas, 

respectivement au CHA et au CHU (p<0,05). 

n     %     n     %

12 17% 97 79% <0,05 Chi²

Antibiothérapie initiale adaptée 14 19% 107 87% <0,05 Chi²

Antibiothérapie initiée à J0 43 60% 115 93% <0,05 Chi²
Prise en charge des ATO adaptée¹ 0 0% 6 50% 0,21 Fisher

¹ Le nombre d'ATO était de 3 au CHA et de 12 au CHU

Prise en charge thérapeutique adaptée

Variables
CHA n= 72 CHU n= 123 p Value Test
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- le traitement était inadapté chez 36% des patientes au CHA et chez 3% des 

patientes au CHU (p<0,05). Dans cette population, les prescriptions étaient hors 

recommandations du CNGOF dans 72% des cas au CHA et dans 0% des cas 

au CHU (p<0,05). Aucune trace de prescriptions n’était retrouvée pour 5 

patientes du CHA (7%) et pour 4 patientes (3%) du CHU (p=0,29). 

 

 En considérant les différents stades d’IGH (Figure 6) : 

- Pour les patientes ayant une IGH intermédiaire, l’unique patiente du CHA a reçu 

un traitement adapté et 2 patientes sur les 3 du CHU ont reçu un traitement 

adapté. 

- Parmi les patientes ayant une IGH compliquée, aucune des trois patientes du 

CHA a reçu un traitement adapté. Au CHU, sur les 12 patientes, 5 (42%) ont eu 

un traitement adapté et 7 (58%) ont reçu un traitement partiellement adapté.  

  

  

Figure 6 : Antibiothérapie initiale en fonction du stade de l’IGH 

  

 

 

 

p Value Test

n % n %       

Antibiothérapie initiale tout stade d'IGH confondu

Adaptée 14 19% 107 87% <0,05 Chi²

Ofloxacine et Métronidazole 11 15% 2 2% <0,05 Fisher

Allergie à la pénicilline 2 18% 1 50%

Partiellement adaptée 32 44% 12 10% <0,05 Chi²

Non adaptée 26 36% 4 3% <0,05 Chi²

Hors recommandations 21 81% 0 0% <0,05 Fisher

Non traitée 5 19% 4 100% 0,29 Fisher

Antibiothérapie initiale pour une IGH simple n= 170 n = 68 n= 108

Adaptée 14 20% 100 92% <0,05 Chi²

Partiellement adaptée 29 43% 4 4% <0,05 Fisher

Non adaptée 25 37% 4 4% <0,05 Fisher

Antibiothérapie initiale pour une IGH intermédiaire n=4 n= 1 n= 3

Adaptée 0 0% 2 67%

Partiellement adaptée 1 100% 1 33%

Non adaptée 0 0% 0 0%

Antibiothérapie initiale pour une IGH compliquée n=15 n= 3 n= 12

Adaptée 0 0% 5 42%

Partiellement adaptée 2 67% 7 58%

Non adaptée 1 33% 0 0%

Variables
CHA n= 72 CHU n= 123

Dont 

Alternative

Dont
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Soixante-quatre pour cent des patientes du CHA ont été traitées dès J0 contre 

97% des patientes du CHU (p<0,05) (Figure 7). Le temps moyen écoulé entre le 

diagnostic de l’IGH et la prescription du traitement était de 1.55 jour [0 ; 4,41], au CHA 

et de 0,32 [0 ; 2,38], au CHU (p<0,05). Il existait donc une différence significative sur 

le critère du traitement initié à J0 et sur le temps moyen écoulé entre le diagnostic et 

la prescription du traitement. 

 

 

Figure 7 : Délai avant l'initiation de l'antibiothérapie 

 

 

 

 

Concernant la prise en charge des ATO (Figure 8), aucune patiente du CHA qui 

présentait une IGH compliquée qui aurait dû avoir un drainage n’a bénéficié de cette 

thérapeutique. Au CHU, 6 des 12 patientes qui avaient une indication à un drainage 

en ont bénéficié. Quatre d’entre elles ont eu un drainage chirurgical et les 2 autres un 

drainage radiologique par des gynécologues-obstétriciens. 

 

 

Figure 8 : Prise en charge des ATO 

 

 

 

p Value Test

  n ou 

moyenne

% ou 

intervalle

  n ou 

moyenne

% ou 

intervalle

Moyenne en jours 1,55 ±2,86 0.32 ±2,06 <0,05 M-W

Dont J0 43 64% 115 97% <0,05 Chi²

Variables

CHA n= 67 CHU n= 119

Nombre de jours avant 

l'initiation de l'antibiothérapie

n % n % n %

0 6 6 40%

3 12 15 100%

Considérée comme adaptée 0 0% 4 50% 4 27%

0 2 2 13%

0 2 100% 2 100%Echographique

CHA n= 3 CHU n= 12 Total n= 15

Attendue

Drainage radiologique

Variables

Prise en charge chirurgicale pour une IGH 

compliquée
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3.3. Résultats secondaires 

 
La fréquence du rendez-vous de réévaluation clinique proposée à la patiente 

était significativement différente entre le CHA et le CHU. Cela concernait 

respectivement 35% et 82% des patientes (p<0,05) (Figure 9). Les rendez-vous des 

patientes étaient donnés entre J3 et J5 de la consultation initiale dans 44% des cas au 

CHA et 65% des cas au CHU (p<0,08).  

 

La réévaluation clinique effective des patientes était significativement différente 

entre les deux centres avec respectivement 26% et 73 % des patientes au CHA et au 

CHU qui ont été effectivement vue en consultation (p<0,05). L’absence de réévaluation 

clinique avait pour motif principal l’absence de proposition de rendez-vous (85%) et 

les rendez-vous non honorés (13%) sans explications données (100%) au CHA. Au 

CHU, l’absence de réévaluation clinique avait pour motif principalement les rendez-

vous non honorés (64%) sans explications données (81%) et par l’absence de 

proposition de rendez-vous (27%). 

 

 

Figure 9 : Réévaluation clinique précoce des patientes 

 

  

 

P Value Test

n ou 

moyenne

% ou 

intervalle

n ou 

moyenne

% ou 

intervalle

Réévaluation clinique proposée à la patiente 25 35% 101 82% <0,05 Chi²

Moyenne 16,8 ±25,33 7,02 ±9,74 0,07 T-Student

4 5

< 3 jours 5 20% 3 3%

3-5 jours 11 44% 66 65% 0,08 Chi²

> 5 jours 9 36% 32 32%

Patiente ayant eu une réévaluation clinique 19 26% 90 73% <0,05 Chi²

Absence de réévaluation clinique 53 74% 33 27% <0,05 Chi²

Non proposée 45 85% 9 27%

Consultation téléphonique 2 4% 0 0%

0 0% 3 9%

Non venue 7 13% 21 64%

Non excusée 7 100% 17 81%

Amélioration 

clinique 0 0% 4 19%

CHU

Médiane

Dont

Dont

Nombre de jours 

avant 

réévaluation

Motifs de non 

réévaluation

Consultation par une tierce 

personne

Variables

CH
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Le traitement initial était poursuivi tel quel dans 94% et 88% des cas 

respectivement pour le CHA et CHU sans différence significative (p=0,31) (Figure 10). 

Il existait une adaptation du traitement dans 6% et 12% des cas respectivement au 

CHA et au CHU (p=0,61).  Il était retrouvé une justification retranscrite dans le dossier 

des patientes dans 50% des cas au CHA et au CHU.  

 

Il existait un seul cas d’arrêt du traitement au CHA, qui correspondait à 25% des 

adaptations du traitement, la justification de cette modification était retranscrite dans 

le dossier. Il s’agissait d’une patiente aux prélèvements microbiologiques négatifs. Au 

CHU, l’arrêt du traitement représentait 71% des adaptations du traitement. La 

justification a été retrouvée dans 30% des dossiers. Chez ces patientes à qui on avait 

arrêté le traitement, 60% avaient des prélèvements génitaux négatifs. 

 

Pour 75% ( 3 patientes) et 29% (4 patientes) des patientes respectivement au 

CHA et au CHU, une antibiothérapie a été poursuivie à l’issue de la consultation de 

réévaluation, mais selon un schéma différent du traitement initial. Respectivement au 

CHA et au CHU, 33% et 75% les raisons de l’adaptation du traitement ont été 

retrouvées à la lecture des dossiers. 

 

Figure 10 : Adaptation du traitement initial 

 
 

 

 

 

  

 

 

p Value Test

n % n %     

Poursuite du traitement initial 63 94% 105 88% 0,31 Chi²

Adaptation du traitement 4 6% 14 12% 0,61 Chi²

Motivations d’adaptation du traitement retranscrite 2 50% 7 50%

En cas d’arrêt de l’antibiothérapie 1 25% 10 71% 0,06 Fisher

Raisons d’arrêt du traitement retranscrite 1 100% 3 30%

Patiente avec un prélèvement négatif 1 100% 6 60%

En cas de modification et de poursuite d'un traitement 3 75% 4 29%

1 33% 3 75%

Variables
CHA n= 67 CHU n= 119

Raisons des modifications du traitement retranscrite
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Le retrait du DIU était réalisé chez 3 patientes sur les 12 ayant un DIU au CHA 

et chez 11 patientes sur les 31 ayant un DIU au CHU sans différence significative 

(p=0,37). Le retrait ou le maintien du DIU était considéré comme adapté dans 83% et 

71% des cas, respectivement au CHA et au CHU (p=0,06). 

 

 

Figure 11 : Retrait du DIU 

 

 

 

Au CHA, concernant la prescription du prélèvement génital de contrôle à 

distance de l’IGH, on relevait 2 prescriptions sur les 25 attendues (8%) au vu des 

prélèvements revenus positifs à des germes responsables d’IST. Au CHU, on relevait 

3 prescriptions sur les 28 attendues (11%) (p=1,00) (Figure 12). 

 

Chez 40% et 46% des patientes respectivement du CHA et du CHU, les 

prescriptions de sérologies IST attendues ont été réalisées (p=1,00).   

 

 

Figure 12 : Suivi post-IGH à court terme 

 

 

 

 

 

 

p Value Test

n % n %

Retrait 3 25% 11 35% 0,37 Fisher

Adapté 10 83% 22 71% 0,06 Fisher

Variables
CHA n= 12 CHU n= 31

DIU

n % n %
Prescription d'un prélèvement génital 

attendue réalisée 2 8% 3 11% 1,00 Fisher

Prescription des sérologies attendues 

et réalisées 7 40% 8 46% 1,00 Chi²

p value Test
Variables

CH n= 25 CHU n= 28
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4. DISCUSSION 
 
 

4.1. Résultats principaux 

 
 

Les caractéristiques de notre population notamment l’âge moyen étaient 

comparables entre les deux centres 27,5 ans et 27,4 ans, respectivement au CHA et 

au CHU) et étaient en accord avec les données des populations décrites dans la 

littérature traitant des IGH7. Cette moyenne d’âge, relativement jeune, nous conforte 

dans l’idée de la nécessité de traiter ces jeunes femmes, qui sont au début de leur vie 

sexuelle pour diminuer le risque des complications gynécologiques des IGH (douleurs 

pelviennes chroniques, troubles de la fertilité, grossesse extra-utérine). 

 
Au cours de l’étude, il a été mis en évidence que notre critère composite était 

satisfait dans 17% des dossiers au CHA et dans 79% des dossiers au CHU (p<0,05). 

Ces résultats qui peuvent paraitre faible pour le CHA et élevé pour le CHU sont en 

accord avec les données de la littérature traitant de façon générale l’adéquation de 

l’adhérence des prescripteurs aux recommandations portant sur les pathologies 

infectieuses. En effet, la conformité des prescriptions en fonction des 

recommandations peut varier de 34% à 75% 18–20. Nous avons mis en évidence qu’il 

existait une différence significative sur l’adéquation de l’antibiothérapie initiale et son 

initiation à J0 entre le CHA et le CHU. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le CHU 

a une fonction d’enseignement et donc au respect des recommandations médicales. 

 

La majorité des patientes de notre population présentait une IGH simple. La 

satisfaction du critère composite au vu du nombre d’IGH simple dans notre population 

étudiée dépendait essentiellement de l’antibiothérapie initiale et de sa prescription à 

J0 (Figure 5). Au cours de la consultation des dossiers informatisés, il a été mis en 

évidence un protocole de traitement des IGH simples au CHU avec une ordonnance 

type (cf. Annexe 9). Nous pouvons émettre l’hypothèse que l’accès aisé à une 

ordonnance type au CHU est à l’origine de la satisfaction élevée du sous-critère de 

jugement principal « antibiothérapie initiale adaptée », car cela permet une prescription 

la plus juste possible. En effet, plusieurs études montrent que la constitution d’un 

protocole de soin améliore la conformité du soin 21,22.  Néanmoins, il se pose la 
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question de l’intérêt d’une ordonnance type dans le parcours de formation des internes, 

principaux prescripteurs aux urgences gynécologiques. En effet, nous pouvons 

émettre l’hypothèse que l’ordonnance type, devant l’automatisation de la prescription, 

pourrait être associée à une moindre réflexion des intervenants dans la prise en charge 

des patientes. 

 Les patientes du CHA bénéficiaient lorsqu’elles étaient traitées d’une façon 

adéquate (11 des 14 patientes), de l’antibiothérapie qui était basée sur une bithérapie 

associant Ofloxacine et Métronidazole, antibiothérapie de seconde intention selon les 

RPC de 2018. Or, il a été relevé seulement 2 patientes rapportant une allergie aux 

pénicillines sur les 11 patientes traitées avec l’alternative. Lors de la consultation des 

dossiers informatisés, le type de réaction allergique était rarement précisé. Pour 

rappel, les recommandations autorisent la prescription de Ceftriaxone si l’allergie est 

dite bénigne (rash cutané par exemple) 17. En effet les réactions croisées concernant 

la Ceftriaxone et les pénicillines sont rares, moins de 3% 23. S’ajoute à cette donnée, 

le fait que les fluoroquinolones sont des antibiotiques certes efficaces, mais porteurs 

d’une certaine morbidité, dont des ruptures de tendons, de neuropathies périphériques 

et de photosensibilisation. À la lumière de cela, l’ANSM a émis une information de 

sécurité concernant l’usage inadéquat des fluoroquinolones « Antibiotiques de la 

famille des quinolones et fluoroquinolones administrés par voie systémique ou inhalée 

: risque d’effets indésirables invalidants, durables et potentiellement irréversibles et 

restrictions d’utilisation » 24. La prescription des fluoroquinolones pourrait s’expliquer, 

car elle était le traitement de première intention des IGH simples selon les 

recommandations de 201225. On peut se poser la question sur la nécessité de 

promouvoir les nouvelles recommandations en mettant en évidence les changements 

intervenus depuis les dernières recommandations. Cette actualisation des RPC sur 

l’antibiothérapie vise à prendre en compte qu’il peut exister une antibiorésistance dans 

37,2% des cas26 ce qui impose d’être vigilant sur l’antibiogramme de ce germe lors de 

la prescription de fluoroquinolones. 

 

 Concernant le délai entre la consultation initiale et l’initiation d’une 

antibiothérapie, on retrouvait une durée moyenne de 1,55 jour [0 ; 4,41] au CHA et de 

0,32 jour [0 ; 2,38] au CHU. Ce délai pourrait correspondre au temps nécessaire à 

l’obtention des résultats bactériologiques qui constitue une erreur lors de la prise en 

charge initiale des IGH. En effet, il est clairement indiqué dans les RPC que le 
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traitement d’une IGH doit être initié dès lors que son diagnostic est probable et ce sans 

attendre les résultats. En effet, rappelons que la négativité des prélèvements génitaux 

ne permet pas d’éliminer une IGH. Nous ne disposons pas de moyen de diagnostic de 

certitude de l’IGH. Le diagnostic d’IGH est porté dès la consultation initiale sur un 

faisceau d’arguments principalement cliniques qui suffisent à retenir le diagnostic et à 

initier un traitement. Aussi, il a été rapporté qu’un retard d’initiation du traitement 

augmentait le risque de complication justifiant une antibiothérapie précoce. Il pourrait 

paraitre excessif pour certains praticiens qui sont non familiers avec les 

recommandations d’utiliser une antibiothérapie large spectre de première intention 

(Ceftriaxone, Métronidazole et Doxycycline) devant des patientes pouvant avoir un 

prélèvement génital négatif (jusqu’à 70% des cas) 3, de l’imagerie et des marqueurs 

biologiques rassurants. Néanmoins, il s’agit de l’application des dernières RPC basées 

sur de nombreux travaux internationaux robustes 27–29. Il a été mis en évidence que 

lors des IGH avec ATO qui bénéficiaient d’un drainage chirurgical, le prélèvement 

pouvait être négatif 30,31. 

 

 Le drainage associé à l’antibiothérapie est le traitement de référence des IGH 

compliquées. Ce groupe de patiente représente un effectif faible de notre étude. 

Quinze patientes ont eu une IGH compliquée, ce qui limite les conclusions que l’on 

peut apporter sur la prise en charge spécifique des patientes dans les deux centres. 

 Lorsqu’un drainage chirurgical était réalisé, le choix de la voie d’abord a toujours 

été la coelioscopie conformément aux RPC.  

 Le drainage par voie radiologique ne concernait que deux patientes de notre 

population. Rappelons que le drainage radiologique a été décrit d’une efficacité au 

moins égale au drainage chirurgical et d’une morbidité moindre que la chirurgie chez 

les patientes présentant une IGH avec ATO sans pelvipéritonite 6. Il peut se poser la 

question d’un manque de connaissance sur l’efficacité du drainage radiologique et de 

la formation à l’échographie interventionnelle des gynécologues-obstétriciens ainsi 

que la disponibilité du drainage scano-guidé. Cette hypothèse est à nuancer, car nous 

ne connaissons pas la part d’IGH compliquée avec ATO sans pelvipéritonite qui elle 

seule, est accessible à un drainage radiologique. 
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4.2. Résultats secondaires 

 

Lors du diagnostic et du traitement d’une IGH, il est recommandé de faire une 

réévaluation de la patiente et du traitement entre J3 et J5 32. Pour rappel, cette 

consultation de suivi permet d’adapter l’antibiothérapie, d’évaluer l’amélioration 

clinique ou non et donc d’évoquer d’autres diagnostics en l’absence d’amélioration 

malgré une antibiothérapie bien conduite.  

 

 Dans notre étude, la consultation de réévaluation précoce était proposée dans 

35% des cas au CHA et 82% des cas au CHU des patientes et était effectivement 

réalisée pour 26% et 73% des patientes respectivement au CHA et au CHU. Ces 

patientes perdues de vue sont attendues d’après des études sur l’observance au suivi 

post-IGH33,34 avec une absence de présentation à la consultation pouvant aller jusqu’à 

40%. On note une grande différence des pratiques dans les centres ce qui témoigne 

de la méconnaissance des recommandations des RPC portant sur la réévaluation à 

J3 et J5 de la patiente. Il convient donc de promouvoir cette recommandation. Dans 

les deux hôpitaux, elles étaient plus nombreuses à adhérer au suivi que dans les 

études précédemment citées. Dans nos centres, il n’existait pas de système de rappel 

des patientes. Elles quittaient la consultation initiale avec un rendez-vous fixé.  

 

 Concernant la recommandation de prescrire un prélèvement génital après une 

IGH associée aux germes responsables des IST (C. Trachomatis, N. Gonorrhae, M. 

Genitalium), elle semble ne pas être connue dans les deux centres hospitaliers. En 

effet, sur les 26 et 32 patientes au CHA et au CHU ayant eu un prélèvement positif à 

germes responsables d’IST, seulement 2 et 3 patientes ont bénéficié du PG à distance. 

Pour rappel, dans la littérature, il est décrit que 20% des patientes présentent une 

récidive IGH et/ou recontamination 32 mettant en évidence l’utilité de ce dépistage à 

distance. Nos résultats sont néanmoins à nuancer, car il s’agit de données recueillies 

rétrospectivement sur des dossiers informatisés. Ces prescriptions pourraient être 

absentes du dossier, car réalisées sur ordonnance manuscrite.  
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Contrairement au prélèvement à distance, la prescription des sérologies a été 

adaptée (au CHA 40% des cas et 46% des cas au CHU) sans différence significative 

entre les deux centres.  
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4.3. Points d’intérêt et limites de l’étude 

 

Il existe peu d’étude récente traitant spécifiquement de la prise en charge des 

IGH eu égard aux RPC ce qui fait l’originalité de notre travail qui par ailleurs a été 

réalisé dans deux centres hospitaliers 

.  

Cette évaluation des pratiques professionnelles en condition de vie réelle sur 

une pathologie fréquemment diagnostiquée aux urgences gynécologiques nous 

permet de faire un état des lieux de nos prises en charge et de dégager des axes 

d’améliorations.  

 

Cette étude rétrospective comporte des biais. L’utilisation des listes de 

patientes ayant bénéficiées de prélèvements génitaux afin de constituer une base de 

données susceptible de correspondre aux patientes ayant eu une IGH comporte deux 

facteurs limitants. En effet, un certain nombre de patientes avec une suspicion d’IGH 

peuvent ne pas avoir eu de prélèvements génitaux. Nous ne savons pas quelle 

proportion du personnel médical documente effectivement le diagnostic d’IGH avec un 

prélèvement. Il nous a semblé que ce critère était plus robuste pour établir notre base 

donnée que l’usage des motifs de consultation aux urgences gynécologiques ou de la 

Classification internationale des maladies (CIM) qui n’est pas utilisée aux urgences 

gynécologiques. Aussi pour définir le diagnostic d’IGH, on se basait certes sur sa 

définition, mais aussi sur les données enregistrées dans le dossier médical. Le 

diagnostic d’IGH était rarement écrit tel quel dans le dossier et l’interrogatoire, 

l’examen clinique et les examens complémentaires pouvaient comporter un biais 

d’information qui pourrait nous avoir fait inclure ou exclure à tort une patiente malgré 

l’usage d’une grille de lecture.  

 

Devant le faible nombre de patientes incluses (195) dont un nombre faible de 

patientes ayant eu une IGH intermédiaire ou compliquée, il aurait été intéressant 

d’augmenter la période d’inclusion et d’inclure un nombre plus important de centres 

entre eux afin d’avoir des données plus de robustesse sur les pratiques de prise en 

charge des IGH intermédiaire et compliquée. 
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4.4. Axes d'amélioration 

 

 La mise en place d’outils développés au CHU tel que l’ordonnance type 

permettrait d’améliorer la prescription du schéma thérapeutique adapté et son délai 

d’initiation. Un support écrit et facilement consultable sur le réseau Intranet de l'hôpital, 

cela existant déjà pour d’autres pathologies en gynécologie-obstétrique dans les 

hôpitaux étudiés, pourrait avoir un bénéfice rapide et efficace sur la prise en charge 

thérapeutique des IGH tous stades confondus. Il ne faut néanmoins pas perdre de vue 

l’effet pervers de l’ordonnance type sur l’enseignement et l’acquisition de 

connaissances des internes en formation dans ces services. 

 

 Quatre années se sont écoulées depuis la publication des RPC. Il apparait que 

ces recommandations ne sont pas mises en application de façon optimale. Il serait 

intéressant de tenir des réunions dont le but serait de diffuser de manière active les 

différents messages des RPC, les enjeux qui en découlent et les preuves associées 

aux RPC notamment sur le schéma thérapeutique qui peut paraitre excessif pour 

certains prescripteurs. Il ne s’agit pas de dicter des conduites à tenir, mais promouvoir 

les attitudes thérapeutiques adaptées en faisant la promotion des RPC. Cette 

proposition a pu montrer une certaine efficacité sur la modification des pratiques 35. 

 Ces réunions d’information pourraient insister sur l’antibiothérapie de première 

intention, l’intérêt de sa prescription dès J0 et l’utilisation du drainage radiologique 

dans les ATO. Le centre hospitalier universitaire dans son rôle d’enseignement 

pourrait jouer un rôle crucial dans la tenue de ces réunions. 

 L’évaluation des pratiques professionnelles est un formidable outil 

d’amélioration des pratiques. Il pourrait être plus largement répandu afin d’avoir un 

regard critique sur les pratiques des équipes médicales sur d’autres pathologies. 

  

Concernant le drainage des ATO, le nombre de chirurgies et de drainages 

interventionnels étant faible. Il est difficile de dégager des points précis d’amélioration. 

Malgré cela, nous pouvons émettre l’hypothèse que le nombre important de chirurgies 

réalisées et le nombre faible de drainages interventionnels pourraient être en lien avec 

un défaut de formation de la technique de drainage échographique des gynécologues-

obstétriciens et d’une méconnaissance de l’efficacité au moins égale du drainage 
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radio-guidé 6 par rapport au drainage chirurgical. Il serait intéressant de développer un 

moyen de formation peu coûteux et facile à mettre en œuvre afin de démocratiser 

l’apprentissage et la pratique du drainage échographique par les gynécologues. Ceci 

leur permettrait d’avoir un outil simple et accessible de prise en charge des patientes 

s’affranchissant de la disponibilité du bloc opératoire et/ou du radiologue 

interventionnel. 

 

L’amélioration du suivi post-IGH précoce passe par une proposition 

systématique de rendez-vous entre J3 et J5. Il serait intéressant de mettre en place 

une consultation dédiée afin de réaliser ce suivi post-IGH précoce tout en permettant 

de désengorger les urgences gynécologiques de ce suivi.  
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5. CONCLUSION 
 
 
 Pour prendre en charge les IGH, nous disposons d’un référentiel récent, 

synthétique et basé sur les preuves. 

  

Notre travail a mis en évidence dans son objectif principal que les pratiques 

cliniques sur la prise charge thérapeutique initiale étaient au CHA inadéquat avec les 

recommandations. Cette inadéquation de la prise en charge thérapeutique était 

principalement liée au schéma de l’antibiothérapie initial prescrit et de son initiation 

dès J0. Il a été proposé afin d’améliorer la pertinence des soins, la diffusion d’une 

ordonnance type au vu de l’adéquation de la prise en charge thérapeutique initiale 

dans le centre l’utilisant. 

 

 Dans son objectif secondaire, sur le suivi post-IGH, il a été mis en évidence une 

application parcellaire des recommandations sur le suivi post-IGH au CHA et au CHU. 

Il reste à mettre en place un protocole de suivi post-IGH à court terme et de le diffuser 

afin d’améliorer les pratiques. 

 

Notre étude est récente et multi-centrique ce qui en fait sa force néanmoins 

l’allongement de la période d’inclusion et la comparaison à d’autres centres pourraient 

améliorer sa robustesse. 

 

 Au-delà la problématique de la thérapeutique initiale des IGH se situe une autre 

problématique sur leur devenir à moyen et long terme des patientes. Il serait 

intéressant de poursuivre le suivi à moyen et long terme de ces patientes et leurs 

devenirs en fonction des modalités de la prise en charge initiale. 
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7. ANNEXES 
 
Annexe 1 : Bactéries vaginales pathogènes opportunistes, possiblement impliquées 
dans les infections génitales hautes extraites de (Cazanave and de Barbeyrac, 2019a) 
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Annexe 2 : Grille de lecture 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Consultation aux urgences gynécologiques du CHA ou du CHU de 

Poitiers entre le 01/01/2021 et 31/12/2021 inclus

Pas d'opposition à la consultation de leur dossier médical à des 

visées de recherche

Dans le cadre de la documentation d’une IGH, d’un prélèvement 

génital adressé aux laboratoires de bactériologie standard et/ou 

de biologie moléculaire du CHA ou du CHU de Poitiers

Endométrite du post-partum 

Prélèvement génital réalisé en dehors du cadre de la 

documentation d’une IGH.

Critères d'inclusion Non/Oui

Critères d'exclusion Non/Oui
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Annexe 3 : Protocoles d’antibiothérapie pour les IGH non compliquées 
 
 

 
 
Annexe 4 : Protocoles d’antibiothérapie pour les IGH compliquées 
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Annexe 5 : Données recueillies pour les caractéristiques des patientes et le 
diagnostic de l’IGH 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Catégories 

des variables
Description Type Liste des codes

Hôpital où l'infection génitale haute a été 

traitée
Ordonnée CHA (1), CHU (2)

Age de la patiente lors de la première 

consultation
Discrète En nombre d'année

Tabagisme Ordonnée Non (0); Oui (1)

Allergie retrouvée Ordonnée Non (0); Oui (1)

Allergie à la pénicilline, à la doxycycline ou au 

métronidazole
Nominale

Aucune (0); Pénicilline 

(1); Doxycycline (2); 

Métronidazole (3)

Présence d'un dispositif intra-utérin Ordonnée Non (0); Oui (1)

C. trachomatis Ordonnée Non (0); Oui (1)

N. gonorrhoeae Ordonnée Non (0); Oui (1)

M. genitalium Ordonnée Non (0); Oui (1)

G. vaginalis Ordonnée Non (0); Oui (1)

T. vaginalis Ordonnée Non (0); Oui (1)

M. Humanis Ordonnée Non (0); Oui (1)

U. urealyticum Ordonnée Non (0); Oui (1)

U. parvum Ordonnée Non (0); Oui (1)

Simple Selon les RPC Ordonnée Non (0); Oui (1)

Intermédiaire Selon les RPC Ordonnée Non (0); Oui (1)

Compliquée Compliquée Selon les RPC Ordonnée Non (0); Oui (1)

Sous-catégories

Germes responsables 

d'IST

Autres germes

C
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ac
té

ri
st

iq
u

es
 d

es
 p

at
ie

n
te

s
D

ia
gn
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st
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d
e 

l'I
G

H Non compliquée

Origine

Age

Tabac

Allergie

Allergie

DIU
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Annexe 6 : Données recueillies pour l’antibiothérapie initiale 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Catégories des 

variables Description Type Liste des codes

Ambulatoire Ordonnée Non (0); Oui (1)

Adapté Oui, si IGH simple Ordonnée Non (0); Oui (1)

Durée Nombre de jours d'hospitalisation Discrète En jours

Adaptée Oui si IGH intermédiaire ou compliquée Ordonnée Non (0); Oui (1)

Aucune prescription n'a été retrouvée Ordonnée Non (0); Oui (1)

Nombre de jours avant l'initiation de 

l'antibiothérapie
Discrète En jours

CEFTRIAXONE
Utilisation de l'antibiotique lors de 

l'antibiothérapie initiale
Ordonnée Non (0); Oui (1)

Durée Durée de prescription Discrète En jours

Quantité Discrète En gramme

Fréquence Nombre d'injections par jour Discrète Nombre de fois par jour

Durée adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Quantité adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Fréquence adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

DOXYCYCLINE
Utilisation de l'antibiotique lors de 

l'antibiothérapie initiale
Ordonnée Non (0); Oui (1)

Durée Durée de prescription Discrète En jours

Quantité Discrète En milligramme

Fréquence Nombre d'injection par jour Discrète
En nombre de fois par 

jour

Durée adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Quantité adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Fréquence adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

METRONIDAZOLE
Utilisation de l'antibiotique lors de 

l'antibiothérapie initiale
Ordonnée Non (0); Oui (1)

Durée Durée de prescription Discrète En jours

Quantité Discrète En milligramme

Fréquence Nombre d'injections par jour Discrète
En nombre de fois par 

jour

Durée adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Quantité adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Fréquence adaptée Ordonnée
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

A
n

ti
b

io
th

ér
ap

ie
 in

it
ia

le

Mise en place d’une antibiothérapie 

Délai avant l'initiation de 

l'antibiothérapie

Sous-catégories

Ambulatoire

Hospitalisation

Était considérée comme adaptée selon le 

diagnostic clinique et les RPC 2018

Était considérée comme adaptée selon le 

diagnostic clinique et les RPC 2018

Était considérée comme adaptée selon le 

diagnostic clinique et les RPC 2018

A
n

ti
b

io
th

ér
ap

ie
 in

it
ia

le
 in

it
ié

e
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Suite Annexe 6 : Données recueillies pour l’antibiothérapie initiale 
 
 

 
 
 
 
Annexe 7 : Données recueillies sur la prise en charge des ATO 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AZITHROMYCINE
Utilisation de l'antibiotique lors de 

l'antibiothérapie initiale
Ordonnée Non (0); Oui (1)

Durée Durée de prescription Discrète En jours

Quantité Discrète En milligramme

Fréquence Nombre d'injection par jour Discrète
En nombre de fois par 

jour

OFLOCET
Utilisation de l'antibiotique lors de 

l'antibiothérapie initiale
Ordonnée Non (0); Oui (1)

Durée Durée de prescription Discrète En jours

Quantité Discrète En gramme

Fréquence Nombre d'injection par jour Discrète
En nombre de fois par 

jour

Durée adaptée Discrète
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Quantité adaptée Discrète
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Fréquence adaptée Discrète
Sous-(1); adaptée (2);  

sur-(3)

Oui

Était considérée comme adaptée si le 

schéma thérapeutique était complet avec 

les bonnes posologies en fonction du stade 

clinique de l'IGH

Ordonnée Non (0); Oui (1)

Partiellement adaptée

Était considérée comme sur ou sous traité 

e si le schéma thérapeutique était complet 

mais avec des posologies incorrectes en 

fonction du stade clinique de l'IGH

Ordonnée
Sous-traité (1); Sur-traité 

(2)

Non

Était considérée comme non adaptée si le 

schéma thérapeutique n'était pas retrouvé 

dans les RPC

Ordonnée Non (0); Oui (1)

Est considéré comme choix alternatif si le 

traitement initié n'est pas celui de 

première intention selon les RPC 

Ordonnée Non (0); Oui (1)
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e
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Choix alternatifs

Était considérée comme adaptée selon le 

diagnostic clinique et les RPC 2018

Catégories 

des variables
Sous-catégories   Description Type Liste des codes

Un drainage a-t-il été réalisé? Ordonnée Non (0); Oui (1)

La réalisation de la chirurgie était-elle 

adaptée en fonction des RPC? Ordonnée Non (0); Oui (1)

Type de drainage réalisé, chirurgical ou 

radiologique Ordonnée

Chirurgical (0); 

Radiologique (1)

Drainage

Réalisé

Adapté

Radiologique ou chirurgicale
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Annexe 8 : Données recueillies sur le suivi post-IGH à court terme 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Catégories des 

variables
Description Type Liste des codes

Discrète En jours

Réévaluation clinique proposée à la 

patiente et effectivement réalisée
Ordonnée Non (0); Oui (0)

Calculé en fonction de la date de 

consultation et la date de réévaluation
Discrète En jours

Motifs retranscrits dans le dossier patient Nominale

Non proposée (0); 

Consultation 

téléphonique (1); 

Consultation par une 

tierce personne (2); Non 

excusée (3); 

Amélioration clinique 

(4)

L’hypothèse de poursuite de 

l’antibiothérapie était retenue si cela n’était 

pas précisé dans le dossier médical

Ordonnée Non (0); Oui (0)

Nominale
Grossesse (0); Résultats 

PG(1); Avis infectieux (2)

Raisons d’arrêt du traitement retranscrites Nominale

Non observance (0); 

Résultats PG (1); Avis 

infectieux (2)

Patiente avec un prélèvement négatif
Patiente avec PG négatif et ayant eu une 

adaptation de son antibiothérapie
Ordonnée Non (0); Oui (1)

En l’absence d’amélioration rapportée dans 

le dossier médical.
Ordonnée Non (0); Oui (1)

PG positif aux germes d'IST doivent avoir un 

contrôle du PG entre 3-6 mois après et une 

prescription de sérologies IST 

Ordonnée Non (0); Oui (1)

Su
iv

i p
o

st
-I

G
H

 

Nombre de jours avant la réévaluation

Réalisation effective de la consultation de réévaluation

Réévaluation clinique proposée à la patiente

En cas 

d’arrêt de 

l’antibiothér

apie 

A
d

ap
ta

ti
o

n
 d

u
 

tr
ai

te
m

en
t

Prescription d’un prélèvement génital (PG) 3 à 6 mois et des sérologies 

IST 

Retrait du DIU

Motivations d’adaptation du traitement retranscrite

Poursuite du traitement initial

Motifs de non réévaluation

Sous-catégories
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Annexe 9 : Ordonnance type et protocole de soin pour la prise en charge 
thérapeutique d’une IGH simple 
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Suite Annexe 9 : Ordonnance type et protocole pour la prise en charge thérapeutique 
d’une IGH simple 
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Suite Annexe 9 :  Ordonnance type et protocole pour la prise en charge 
thérapeutique d’une IGH simple 
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Suite Annexe 9 :  Ordonnance type et protocole pour la prise en charge 
thérapeutique d’une IGH simple 
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Résumé 
Introduction. La prise en charge thérapeutique des infections génitales hautes (IGH) 
s’appuie sur les recommandations du Collège National des Gynécologues et 
Obstétriciens Français (CNGOF) de 2018. Le traitement est basé sur une 
antibiothérapie à large spectre à initier dès la suspicion du diagnostic plus ou moins 
associé à un drainage. Le suivi post-IGH comprend une réévaluation clinique précoce 
des patientes. L’application des recommandations sur la prise en charge initiale des 
patientes permet l’amélioration du pronostic et une limitation du risque de 
complications. Une évaluation des pratiques professionnelles en condition de vie réelle 
concernant la prise en charge thérapeutique des patientes présentant une IGH 
permettrait de faire un état des lieux et de dégager des axes d’amélioration. Les 
pratiques de prise en charge thérapeutique pouvant différer entre les centres, nous 
avons donc étudié et comparé les pratiques de différents services. 
 
Matériels et méthodes. Il s’agissait d’une étude multi-centrique, rétrospective, 
comparative, réalisée aux urgences gynécologiques du Centre hospitalier universitaire 
de Poitiers (CHU) et du Centre hospitalier d’Angoulême (CHA) sur l’année 2021. Les 
patientes incluses avaient consulté aux urgences gynécologiques. Elles avaient 
bénéficié, d’un prélèvement génital et étaient suspectes d’avoir une infection génitale 
haute (IGH). Les patientes présentant une endométrite du post-partum ou du post-
abortum étaient exclues. L’objectif principal était d’évaluer la prise charge 
thérapeutique et son adéquation avec les dernières recommandations par un critère 
composite validé si et seulement si le schéma thérapeutique concernant 
l’antibiothérapie, initiée le jour de la consultation (J0), était conforme aux 
recommandations du CNGOF et si le drainage d’un ATO était réalisé quand cela était 
indiqué. L’objectif secondaire était d’évaluer le suivi post-IGH des patientes à court 
terme. 
 
Résultats. Nous avons analysé 195 dossiers de patientes ayant présenté une IGH en 
2021, 123 au CHU et 72 au CHA. Le critère composite d’une prise en charge 
thérapeutique adaptée était satisfait dans 17% des dossiers au CHA et dans 79% des 
dossiers au CHU (p<0,05). L’antibiothérapie initiale adaptée était de 19% et 87% des 
cas, respectivement au CHA et au CHU (p<0,05) L’antibiothérapie était initiée à J0 
dans 60% des cas au CHA et dans 93% des cas au CHU (p<0,05). Aucune patiente 
n’a été traitée chirurgicalement au CHA et 8 patientes l’ont été au CHU. Concernant, 
le suivi post-IGH à court terme, il a été proposé une réévaluation clinique dans 35% et 
82% des cas (p<0,05) respectivement au CHA et au CHU.  
 
Conclusion. Notre travail a mis en évidence que la prise en charge thérapeutique 
initiale et le suivi post-IGH nécessitaient de s’améliorer avec une prise en charge 
significativement moins adéquate au CHA par rapport au CHU. Il a été proposé afin 
d’améliorer la performance des soins, la création d’une ordonnance type et d’une 
meilleure diffusion des RPC pour améliorer les pratiques. L’application des 
recommandations du suivi post-IGH était modérée dans les deux centres. Notre étude 
originale et récente nécessite néanmoins d’être poursuivie et étendue à d’autre centre 
afin d’obtenir des résultats plus robustes. 
 
Mots-clés : Infection génitale haute, Prise en charge thérapeutique, Antibiothérapie, 
Suivi post-IGH 
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Résumé 
Introduction. La prise en charge thérapeutique des infections génitales hautes (IGH) 
s’appuie sur les recommandations du Collège National des Gynécologues et 
Obstétriciens Français (CNGOF) de 2018. Le traitement est basé sur une 
antibiothérapie à large spectre à initier dès la suspicion du diagnostic plus ou moins 
associé à un drainage. Le suivi post-IGH comprend une réévaluation clinique précoce 
des patientes. L’application des recommandations sur la prise en charge initiale des 
patientes permet l’amélioration du pronostic et une limitation du risque de 
complications. Une évaluation des pratiques professionnelles en condition de vie réelle 
concernant la prise en charge thérapeutique des patientes présentant une IGH 
permettrait de faire un état des lieux et de dégager des axes d’amélioration. Les 
pratiques de prise en charge thérapeutique pouvant différer entre les centres, nous 
avons donc étudié et comparé les pratiques de différents services. 
 
Matériels et méthodes. Il s’agissait d’une étude multi-centrique, rétrospective, 
comparative, réalisée aux urgences gynécologiques du Centre hospitalier universitaire 
de Poitiers (CHU) et du Centre hospitalier d’Angoulême (CHA) sur l’année 2021. Les 
patientes incluses avaient consulté aux urgences gynécologiques. Elles avaient 
bénéficié, d’un prélèvement génital et étaient suspectes d’avoir une infection génitale 
haute (IGH). Les patientes présentant une endométrite du post-partum ou du post-
abortum étaient exclues. L’objectif principal était d’évaluer la prise charge 
thérapeutique et son adéquation avec les dernières recommandations par un critère 
composite validé si et seulement si le schéma thérapeutique concernant 
l’antibiothérapie, initiée le jour de la consultation (J0), était conforme aux 
recommandations du CNGOF et si le drainage d’un ATO était réalisé quand cela était 
indiqué. L’objectif secondaire était d’évaluer le suivi post-IGH des patientes à court 
terme. 
 
Résultats. Nous avons analysé 195 dossiers de patientes ayant présenté une IGH en 
2021, 123 au CHU et 72 au CHA. Le critère composite d’une prise en charge 
thérapeutique adaptée était satisfait dans 17% des dossiers au CHA et dans 79% des 
dossiers au CHU (p<0,05). L’antibiothérapie initiale adaptée était de 19% et 87% des 
cas, respectivement au CHA et au CHU (p<0,05) L’antibiothérapie était initiée à J0 
dans 60% des cas au CHA et dans 93% des cas au CHU (p<0,05). Aucune patiente 
n’a été traitée chirurgicalement au CHA et 8 patientes l’ont été au CHU. Concernant, 
le suivi post-IGH à court terme, il a été proposé une réévaluation clinique dans 35% et 
82% des cas (p<0,05) respectivement au CHA et au CHU.  
 
Conclusion. Notre travail a mis en évidence que la prise en charge thérapeutique 
initiale et le suivi post-IGH nécessitaient de s’améliorer avec une prise en charge 
significativement moins adéquate au CHA par rapport au CHU. Il a été proposé afin 
d’améliorer la performance des soins, la création d’une ordonnance type et d’une 
meilleure diffusion des RPC pour améliorer les pratiques. L’application des 
recommandations du suivi post-IGH était modérée dans les deux centres. Notre étude 
originale et récente nécessite néanmoins d’être poursuivie et étendue à d’autre centre 
afin d’obtenir des résultats plus robustes. 
 
Mots-clés : Infection génitale haute, Prise en charge thérapeutique, Antibiothérapie, 
Suivi post-IGH 
 


