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1. Introduction

Les infections génitales hautes (IGH) correspondent a des infections de l'utérus, des
trompes voire des ovaires. Leur prise en charge a fait I'objet d’'une mise a jour avec la
publication des recommandations du College National des Gynécologues Obstétriciens de
France (CNGOF) en décembre 2018 (1). Les IGH compliguées, ol I'infection est associée a un
abcés ou a une pelvipéritonite sont distinguées des IGH non compliquées qui correspondent
a des infections des voies génitales hautes sans collection ou atteinte sévere (2). Les IGH non
compliquées se divisent en deux sous-groupes : les IGH simples, compatibles avec une prise
en charge en ambulatoire et les IGH intermédiaires nécessitant une hospitalisation

(symptomatologie marquée ou difficultés de compliance de la patiente) (2).

Les IGH représentent un diagnostic fréquemment suspecté aux urgences gynécologiques
(1-5). Ces infections touchent particulierement les femmes jeunes, en pleine période d’activité
génitale et avec de potentiels désirs de grossesse (1,3-5). Environ 2,5 millions de femmes
américaines agées de 18 a 44 ans ont eu une IGH au cours de leur vie (4). Le nombre annuel

d’hospitalisations en France pour IGH compliquée est estimé a 3000/an (6).

Cette pathologie peut avoir des conséquences sur la santé des femmes a court et a long terme.
A court terme, il s’agit principalement de douleurs pelviennes (7) mais dans les cas les plus
graves, I'lGH peut se compliquer d’une péritonite voire d’un sepsis grave (6). Plusieurs travaux,
dont les nombreuses études menées a partir de la cohorte PEACH (8), ont évalué, avec un
recul significatif, les conséquences a long terme de ces infections (9-15). L'altération de
I'appareil génital féminin causée par une IGH peut entrainer des douleurs chroniques (9,12),
une stérilité tubaire (9,11-15) chez respectivement 43% et 19% des patientes (9,12). Ces
risques sont d’autant plus marqués en cas de récidives de I'infection. Ces récidives concernent

21 % des patientes (9,12).

Les agents infectieux clairement identifiés comme étant responsables d’IGH sont
Chlamydia trachomatis (CT) (13,16,17), Neisseria gonorrhoeae (NG) (16) et plus récemment
Mycoplasma genitalium (MG) (16,18,19). Pour une grande partie des IGH diagnostiquées
(jusqu’a 70% dans certaines séries), aucun germe n’est mis en évidence (16,20,21) ou bien les

préléevements sont polymicrobiens avec ou sans la présence des trois germes sus cités (16,21—



28). Des germes émanant des flores vaginale, cutanée, respiratoire ou encore digestive sont
mis en cause ainsi que des germes anaérobies (16,21-28). Ces derniers sembleraient jouer un

role pathogeéne et aggravant dans le développement d’une IGH (11,16,21,26-28).

Cette description de I’écologie bactérienne pose pour autant plusieurs probléemes. Ces
données microbiologiques de description proviennent de travaux parfois assez anciens et/ou
d’études étrangeres (11,16,20-28) ce qui peut étre problématique deés lors que I'on s’intéresse

a une écologie bactérienne qui évolue potentiellement avec le temps et suivant les régions.

Les recommandations publiées par le CNGOF en décembre 2018 se basent en grande partie
sur les résultats de ces données pour établir les stratégies de prise en charge des IGH. La
guestion de I'adéquation, en matiere d’écologie bactérienne, entre ce qui a été décrit et la

réalité de I'écologie bactérienne des IGH en France reste en suspens (6,7,16).

Parallelement au diagnostic microbiologique, le diagnostic clinique et paraclinique est
difficile. Il n’existe pas, en routine, d’examen de diagnostic de certitude pour les IGH. Il

s’appuie sur un large faisceau d’arguments cliniques et paracliniques (2,29-33).

Au-dela de la prise en charge initiale des patientes, le suivi de ces dernieres est un élément clé
dans leur prise en charge. Il constitue un des éléments qui conditionnera les séquelles
potentielles de cette maladie (9,34). Afin d’améliorer nos pratiques, il apparait nécessaire de

faire un état des lieux dans notre service.

L’objectif principal de ce travail était de décrire I'écologie bactérienne, c’est a dire les
germes et leurs antibiogrammes, mise en évidence dans les prélevements réalisés dans le
cadre de la documentation d’une suspicion d’IGH chez les patientes prises en charge

initialement aux urgences gynécologiques du CHU de Poitiers en 2018 et 2019.

Les objectifs secondaires étaient de décrire les investigations mises en ceuvre chez les
patientes présentant une suspicion d’IGH dans notre service sur la période étudiée ainsi que

leurs modalités de prise en charge et de suivi.



2. Matériels et méthodes

2.1 Type d’étude et design

Il s’agissait d’une étude mono-centrique, rétrospective, descriptive, réalisée aux

urgences gynécologiques du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers. La période

d’inclusion s’étendait de janvier 2018 a décembre 2019.

2.2 Criteres d’éligibilité

2.2.1 Critéres d’inclusion

Les patientes éligibles a cette étude étaient les patientes qui :

avaient consulté aux urgences gynécologiques du CHU de Poitiers entre le ler
janvier 2018 et le 31 décembre 2019,

ne s’étaient pas opposées a la consultation de leur dossier médial a des visées de
recherche,

avaient bénéficié d’'un prélévement génital (endocol, endo-utérin, ablation d’un
dispositif intra-utérin ou prélevement vaginal) dans le cadre de la documentation
d’une IGH suspectée et/ou confirmée adressé aux laboratoires de bactériologie

standard et/ou de biologie moléculaire du CHU de Poitiers.

2.2.2 Critéres de non-inclusion

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

avaient présenté une endométrite du post partum (infection génitale chez une
patiente qui aurait accouché il y a moins de 42 jours) (35),

avaient bénéficié d’un prélevement génital (vaginal, endocol, endo-utérin, ablation
d’un dispositif intra-utérin) en dehors du cadre de la documentation d’'une IGH

suspectée et/ou confirmée.



2.3 Objectifs de I’étude

L'objectif principal de ce travail était de décrire I'écologie bactérienne mise en
évidence dans les prélevements bactériologiques réalisés dans le cadre de la documentation
d’une suspicion d’IGH chez les patientes prises en charge aux urgences gynécologiques du CHU

de Poitiers en 2018 et 2019.

Les objectifs secondaires étaient de décrire les investigations mises en ceuvre chez les
patientes présentant une suspicion d’IGH dans notre service sur la période étudiée ainsi que
leurs modalités de prise en charge et de suivi en se basant sur la consultation de leur dossier

médical informatisé.

2.4 Recueil des données

Nous avons tout d’abord fait une recherche informatique auprés des services de
bactériologie (standard et biologie moléculaire) du CHU pour retrouver tous les dossiers de
patientes qui s’étaient présentées aux urgences gynécologiques (UF 5880) et qui avaient
bénéficié d'un prélevement génital (endocol, endo-utérin, dispositif intra-utérin retiré ou
préléevement vaginal) adressé aux laboratoires de bactériologie standard et/ou au laboratoire
de biologie moléculaire du CHU de Poitiers entre janvier 2018 et décembre 2019. A partir de
la liste obtenue, nous avons procédé a une analyse des dossiers médicaux a lI'aide des
observations médicales informatisées dans le logiciel utilisé aux urgences gynécologiques du
CHU (Télémaque). Les données ont été recueillies grace au logiciel Excel® (Microsoft

Corporation Redmond, WA, USA).
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2.5 Criteres d’évaluation

2.5.1 Critére d’évaluation principal

Le critere d’évaluation principal était la description de la flore bactérienne retrouvée
dans les prélévements génitaux (utérins, vaginaux et dispositifs intra-utérins retirés envoyés
en analyse bactériologique), les prélévements péritonéaux et les hémocultures réalisés dans
le cadre de la documentation d’une suspicion d’IGH. Il s’agissait de prélévements adressés en
bactériologie standard ou en biologie moléculaire avec réalisation de TAAN (tests
d'amplification des acides nucléiques) a la recherche de CT, NG, MG, Mycoplasme hominis,
Trichomonas vaginalis, Ureaplama urealyticum et Ureaplasma parvum. Les antibiogrammes

lorsqu’ils ont été réalisés ont également été décrits.

2.5.2 Critéres d’évaluation secondaires

Les données recueillies, dans I'observation médicale du dossier informatisé des patientes,
étaient :
= Les données de I'interrogatoire :

o Présence ou non de facteurs de risque d’infections sexuellements transmissibles

(IST) ou d’IGH :

L] Plus d’un partenaire sexuel dans I'année,

L] Changement de partenaire depuis moins de trois mois,
L] Partenaire ayant lui-méme plusieurs partenaires,

L] Contexte de prostitution ou d’agression sexuelle,

= Partenaires aux antécédents d’IST et d’IGH,

L] Antécédent personnel d’IGH,

= Manceuvre endo-utérine récente,

L] Contexte du post abortum,

L] Tabagisme,

L] Port d’un dispositif intra-utérin et délai depuis la pose,

o Présence ou non de symptomes fonctionnels permettant le diagnostic positif ou

différentiel d’IGH : douleur avec sa localisation et son évolution depuis +/- de
guatre jours, métrorragies inhabituelles, leucorrhées, fievre, signes fonctionnels

urinaires (SFU), syndrome rectal, dyspareunies.
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=

Les données de I'examen physique : température, douleur a la palpation abdominale et

sa localisation, douleur a la mobilisation utérine, douleur a la palpation annexielle,
palpation d’'une masse au toucher vaginal (TV), existence de métrorragies, de leucorrhées
jugées suspectes (malodorantes, d’une couleur suspecte, d’abondance anomale) ;

Les données des examens complémentaires : bilan sanguin (leucocytémie et valeurs de la

CRP et de la VS), échographie pelvienne, TDM, TEP-TDM, IRM abdomino-pelvienne,
prélevements histologiques ;

Les données de la prise en charge : prise en charge en ambulatoire ou hospitaliére +/-

chirurgicale avec les résultats des constatations per opératoires le cas échéant. Traitement
antibiotique mis en place et son caractére adapté, excessif ou insuffisant en considérant
le diagnostic retenu et les recommandations du CNGOF en vigueur a la date de prise en
charge de la patiente (annexe 1) ;

Les données du suivi des patientes : consultation de réévaluation initiale (réalisée ou non,

délai ou motif de non-réalisation (RDV non donné ou patiente non venue), données de

I’examen clinique, prescription ou non de prélévements bactériologiques a distance.

2.6 Plan d’analyse

Il s’agissait d’'une étude descriptive non interventionnelle. Les données ont été décrites

en matiére d’effectif et de pourcentage. Il n’a pas été réalisé de comparaison entre les

groupes.

2.7 Considérations éthiques

Au moment de l'admission, chaque patiente de notre établissement recgoit un

document qui mentionne spécifiquement la possibilité que les données médicales

anonymisées recueillies pendant |'hospitalisation ou lors de la consultation aux urgences

puissent étre utilisées pour la recherche médicale. Les données ont été recueillies

conformément a nos pratiques et les femmes n’ont fait I'objet d’aucune procédure

supplémentaire pour cette recherche. Compte tenu de la réglementation francaise,

I’'approbation du comité d’éthique n’était pas requise pour cette étude rétrospective.
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3. Résultats

3.1 Population étudiée

Grace a la recherche informatique, 472 dossiers de patientes ont été mis en évidence

aupres des services de bactériologie (standard et biologie moléculaire) du CHU.
Parmi eux, 108 dossiers ont été exclus :

- 48 patientes étaient a moins de 42 jours de leurs accouchements,

- 20 patientes ont été exclues car les préléevements bactériologiques avaient été réalisés
dans le cadre d’un dépistage,

- 40 patientes ont été exclues car les prélevements avaient été réalisés dans le cadre de

la documentation d’une infection génitale basse.
Au total, 364 dossiers ont été retenus (Figure 1).

Ces prélevements bactériologiques avaient été effectués chez 335 (92%) patientes
pour suspicion d’IGH simple, 6 (2%) patientes pour suspicion d’IGH intermédiaire et 23 (6%)

patientes pour suspicion d’IGH compliquée.
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Figure 1 : Diagramme de flux

472 dossiers de patientes analysés : patientes ayant consulté aux urgences
gynécologiques et ayant bénéficié d’un prélevement génital haut

VvV

Patientes exclues :

48 patientes : moins de
42 jours de leurs
accouchements

20 patientes :
prélevements
bactériologiques réalisés
dans le cadre de
dépistage
asymptomatique de CT
ou NG

40 patientes :
prélevements réalisés
dans le cadre de la
documentation d’une
infection génitale basse
sans suspicion d’IGH
associée.

364 patientes incluses : patientes ayant bénéficié
d’un prélevement bactériologique génital devant
une suspicion d’'IGH

335 (92%) : suspicion 6 (2%) : suspicion d’IGH
d’IGH simple intermédiaire

23 (6%) : suspicion
d’IGH compliquée
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Parmi nos 364 patientes, 147 (40%) avaient été prises en charge en 2018 et 217 (60%) en 2019.

Quarante-neuf pour cent des patientes (179/364) avaient 25 ans ou moins. Quatre-vingt-

quatorze pour cent (343/364) des patientes avaient consulté pour des douleurs abdomino-

pelviennes avec dans 66% (228/343) des cas des douleurs sus pubiennes. Trente-cing pour

cent (128/364) des femmes présentaient des métrorragies et 18% (66/364) des leucorrhées

inhabituelles (tableau 1).

ARA R 0 » oJi 64

Nombre de patientes

- 2018 147 (40%)

- 2019 217 (60%)

Age

< 25ans 179 (49%)
Motif de consultation

Douleurs 343 (94%)

- Douleurs en FID*

117 (34%)

- Douleurs en FIG**

105 (31%)

- Douleurs sus pubiennes

228 (66%)

- Douleurs abdominopelviennes diffuses 30 (9%)
Métrorragies 128 (35%)
Leucorrhées inhabituelles 66 (18%)
Fievre 32 (9%)
Symptdémes vulvovaginaux (prurit, brulures, douleurs vulvovaginales) 14 (4%)
Autres (malaise, SFU***, pesanteurs pelviennes, dyspareunies) 10 (3%)

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes.

*FID = fosse iliaque droite, **FIG : fosse iliaque gauche, ***SFU= signes fonctionnels urinaires
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3.2 Résultats principaux

3.2.1 Prélevements réalisés

Soixante et onze pour cent des patientes (258/364) avaient eu au moins un
préléevement utérin adressé en bactériologie standard : 95% (241/258) des prélévements

provenaient de I'’endocol (tableau 2).

Quatre pour cent (13/364) des patientes n’avaient pas eu de prélévements utérins (endocol
et/ou endo-utérin). Il avait été réalisé chez 77% (10/13) d’entre elles des prélévements
vaginaux et chez 23% (3/13) d’entre elles, un envoi en bactériologie standard de leur dispositif

intra-utérin (DIU).

Vingt-sept pour cent (97/364) des patientes n’avaient pas eu de prélévement génital adressé

en bactériologie standard mais seulement en biologie moléculaire.

Onze pour cent des femmes (39/364) avaient eu, en plus des préléevements génitaux, des

hémocultures et/ou des préléevements microbiologiques péritonéaux.

Quatre-vingt-quatorze pour cent (341/364) des patientes avaient eu un prélévement utérin

adressé en biologie moléculaire.

LOCALISATION DES PRELEVEMENTS (n=364) EFFECTIF (%)
Bactériologie standard

Prélevements utérins 258 (71%)

» Endocol 241 (95%)
Et/ou

» Endo-utérin 17 (7%)
Prélevements génitaux (hors préléevements utérins) 13 (4%)

» Vaginal sans prélevements endo-utérins ni stérilet 10 (77%)
Et/ou

» Dispositif intra utérin sans prélevements endo-utérin 3(23%)
Aucun prélevement ni utérin, ni vaginal, ni de dispositif intra-utérin 97 (27%)
Autres prélevements 39 (11%)

» Hémocultures 22 (58%)
Et/ou

» Prélevement péritonéal 17 (45%)

Biologie moléculaire

Prélevement de I’endocol 341 (94%)
Prélevement péritonéal 5(1%)
Aucun prélevement adressé en biologie moléculaire 22 (6%)

Tableau 2 : Répartition des préléevements microbiologiques
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3.2.2 Germes mis en évidence en culture (bactériologie standard)

> Prélévements utérins (endocol et endo-utérin) (tableau 3)

Parmi les 258 prélevements utérins, 29% (74/258) ne mettaient pas en évidence de germe
en bactériologie standard.
Des lactobacilles étaient retrouvés dans 64% (166/258) des préléevements.
Vingt-huit pour cent (71/258) des prélévements mettaient en évidence au moins 2 germes
différents.
On retrouvait plus de 35 germes différents mis en évidence en bactériologie standard (en

excluant les levures et germes anaérobies non identifiés).

NG était mis en évidence dans 2% (4/258) des prélevements utérins adressés en
bactériologie standard. CT et MG n’étaient mis en évidence sur aucun préléevement adressé

en bactériologie standard.

Les bacilles gram positifs (BGP) aéro-anaérobies préférentiels et les streptocoques étaient
présents dans respectivement 34% (87/258) et 22% (57/258) des prélévements utérins.
Gardnerella vaginalis (G. vaginalis) représentait 89 % (77/87) des BGP aéro-anaérobies
préférentiels mis en évidence. Streptococcus agalactiae (S. agalactiae) et les Streptocoques
du groupe anginosus (S. intermedius, S. constellatus et S. anginosus) représentaient

respectivement 65% (37/57) et 28% (16/57) des streptocoques mis en évidence.

Les entérobactéries représentaient 16% (40/258) des germes mis en évidence dans les

prélevements utérins dont 78% (31/40) étaient des Escherichia coli (E. coli).

Enterococcus feacalis (E. feacalis) et Staphylococcus aureus (S. aureus) étaient les seuls
représentants de leurs classes et étaient retrouvés respectivement dans 7% et 6% des

prélévements utérins.

Haemophilus influenzae (H. influenzae), Haemophilus parainfluenzae (H. parainfluenzae)
et Eikenella corrodens (E. corrodens) qui appartiennent a la famille des Bacilles Gram Négatifs

(BGN) exigeants étaient retrouvés dans 3% (8/258) des prélevements utérins.

Les germes anaérobies stricts étaient présents dans 26% (67/258) des préléevements, 79%

(53/67) n’étaient pas identifiés.
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Des levures étaient retrouvées dans 12 % (31/258) des prélévements de I'endocol mais

68% (21/31) n’étaient pas identifiées.

PRELEVEMENTS UTERINS (n=258)

GERMES EFFECTIF (%)
Aucun germe mis en évidence hors lactobacilles 74 (29%)
Prélevement poly-microbien (2 2 germes) 71 (28%)
Lactobacilles 166 (64%)
Neisseria 5(2%)
- Gonorrhoeae 4 (80%)
- Meningitidis 1(20%)
Bacille gram positif, aéro-anaérobies préférentiels 87 (34%)
- Gardnerella vaginalis 77 (89%)
- Actinomyces (turicensis, odontolyticus, urogenitalis, vaginalis, viscosus) 10 (11%)
Streptocoques 57 (22%)
- Streptococcus agalactiae 37 (65%)
- Streptocoques du groupe anginosus (S. intermedius, S. constellatus et S. 16 (28%)
anginosus)
- Autres streptocoques (salivarius, dysgalactiae, mitis/oralis) 4 (7%)
Entérobactéries 40 (16%)
- Escherichia coli 31 (78%)
- Klebsiella pneumoniae 5(13%)
- Autres (Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae, Citrobacter freundi) 4 (10%)
Entérocoques 17 (7%)
- Enterococcus feacalis 17 (100%)
Staphylocoques 16 (6%)
- Staphylococcus aureus 16 (100%)
Bacilles Gram Négatifs (BGN) exigeants 8 (3%)
- Haemophilus influenzae, parainfluenzae et Eikenella corrodens 8 (3%)
Anaérobies 67 (26%)
- Anaérobies non identifiés 53 (79%)
- Autres (Anaerococcus vaginalis, Finegoldia magna, Fusobacterium 12 (21%)
gonidiaformans, Propionibacterium avidum, Pasteurella bettyae,
Prevotella bivia, Bacteroides fragilis, Clostridium perfringens et ramosum,
Peptostreptococcus asaccharolyticus et anaerobius).
Levures 31 (12%)
- Levures non identifiées 21 (68%)
- Candida albicans 10 (32%)

Tableau 3 : Germes mis en évidence en bactériologie standard dans les prélévements utérins.
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> Prélévements vaginaux et dispositifs intra utérins retirés (tableau 4)

Dans 60% des prélevements vaginaux (6/10) aucun germe n’était mis en évidence. G.

vaginalis était le germe le plus fréquemment identifié dans les prélevements vaginaux.

E. coli, S. intermedius et B. fragilis étaient les 3 germes mis en évidence sur les DIU retirés.

AUTRES PRELEVEMENTS GENITAUX (n=13)

GERMES Vaginal (n = 10) DIU (n=3)
Aucun Germe mis en évidence 6 (60%) 0
Prélevement poly microbien (2 2 germes) 2 (20%) 1(33%)
Bacille gram positif, anaérobies préférentiels : G. vaginalis 3 (30%) 0
Entérobactéries : E. coli 1(10%) 2 (66%)
Streptocoques 1(10%) 1(33%)
- Streptococcus agalactiae 1 (100%) 0
- Streptococcus intermedius 0 1 (100%)
Staphylocoques : S. aureus 1(10%) 0
Anaérobies : B. fragilis 0 1(33%)

Tableau 4 : Germes mis en évidence en bactériologie standard dans les prélévements vaginaux et DIU
retirés chez les patientes n’ayant pas eu de prélévement utérin.
DIU = dispositifs intra utérins

» Hémocultures et prélevements péritonéaux (tableau 5)

Toutes les hémocultures étaient revenues négatives. Parmi les 22 patientes prises en
charge au bloc opératoire pour suspicion d’'IGH compliquée, 17(77%) patientes avaient eu des
prélevements péritonéaux adressés en bactériologie standard: 76 % (13/17) d’entre eux
étaient revenus négatifs. Il n’avait jamais été mis en évidence de CT, NG, MG ou de germes

anaérobies.

AUTRES PRELEVEMENTS (n= 32)

GERMES Liquide péritonéal (n=17) | Hémocultures (n=22)
Aucun germe mis en évidence 13 (76%) 22 (100%)
Prélevement poly-microbien (2 2 germes) 0 0
E. coli 2 (12%) 0
H. influenzae 1(6%) 0
Streptococcus intermedius 1(6%) 0

Tableau 5 : Germes mis en évidence en bactériologie standard dans les prélévements péritonéaux et les
hémocultures.
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3.2.3 Germes mis en évidence en biologie moléculaire

Quatre-vingt-quatorze pour cent (341/364) des patientes avaient eu un prélévement
génital endocervical envoyé en biologie moléculaire avec réalisation de TAAN (tests
d'amplification des acides nucléiques) a la recherche de CT, NG, MG, Mycoplasme hominis,

Trichomonas vaginalis, Ureaplama urealyticum et Ureaplasma parvum (tableau 7).

Dans 40 % (138/341) des prélevements, aucun germe n’était mis en évidence, 23% (76/341)
des prélévements étaient positifs a au moins deux germes différents et 13% (44/341) des

prélévements étaient revenus positifs a au moins un des 3 germes : CT, NG et/ou MG.

Les germes du groupe Ureaplasma étaient présents dans 45% (152/341) des
préléevements. Il s’agissait de 91% (139/152) d’Ureaplasma parvum (U. parvum). Trichomonas
vaginalis (T. vaginalis) était le germe le moins fréquemment mis en évidence avec 1% (4/341)

de prélevements positifs.

Cing patientes (23% des patientes opérées) avaient eu des prélevements péritonéaux
adressés en biologie moléculaire : trois prélévements péritonéaux étaient revenus négatifs et

2 prélevements péritonéaux avaient mis en évidence des germes du genre Ureaplasma.

PRELEVEMENTS ADRESSES EN BIOLOGIE MOLECULAIRE (n=346

GERMES RECHERCHES Endocol Péritonéal
(n=341) (n=5)
Aucun germe mis en évidence 138 (40%) 3 (60%)
Prélevement polymicrobiens (2 2 germes mis en évidence) 76 (23%) 0
CT et/ou MG et/ou NG 44 (13%) 0
cT 33 (10%) 0
NG 7 (2%) 0
MG 11 (3%) 0
Ureaplasma 152 (45%) 2 (40%)
Ureaplasma Parvum 139 (91%) 1
Ureaplasma Urealyticum 54 (36%) 1
Mycoplasma hominis 55 (16%) 0
Trichomonas vaginalis 4 (1%) 0

Tableau 6 : Germes mis en évidence en biologie moléculaire, tous sites de prélévements confondus.

CT = Chlamydia trachomatis, NG = Neisseria gonorrhoeae, MG = Mycoplasma genitalium.
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3.2.4 Bactériologie standard et biologie moléculaire

Soixante-huit pour cent (256/364) des patientes avaient eu a la fois des prélevements utérins

adressés en bactériologie standard et en biologie moléculaire.

Parmi elles, en considérant I'ensemble des prélévements utérins (adressés en bactériologie
standard et en biologie moléculaire) prélevés chez une méme patiente, 58% (144/256) avaient
des prélevements polymicrobiens et chez 25% (63/256) d’entre elles aucun germe n’avait été

mis en évidence dans leurs prélévements.

3.2.5 Corrélations entre les résultats des prélevements péritonéaux et utérins

Onze patientes avaient été prises en charge au bloc opératoire avec confirmation per

opératoire du diagnostic suspecté d’IGH compliquée.

Toutes ces patientes avaient eu au moins un prélevement péritonéal adressé en bactériologie
standard et trois patientes avaient eu un prélevement péritonéal adressé en biologie

moléculaire.

Les trois prélévements péritonéaux adressés en biologie moléculaire étaient revenus négatifs.
Pour ces patientes, au niveau des prélévements génitaux adressés en biologie moléculaire,
une avait un prélévement positif a U. parvum, la seconde avait un prélevement positif a MG,

M. hominis et M. parvum et pour la troisieme le prélévement était négatif.

Concernant la bactériologie standard, toutes les patientes avaient eu un prélevement
péritonéal et 82% avaient eu des préléevements utérins (9/11). Quatre patientes avaient eu
des prélevements péritonéaux positifs. Pour trois d’entre elles, il existait une concordance
exacte entre les germes mis en évidence au péritonéal et ceux retrouvés au niveau utérin.
Parmi les patientes avec un préléevement péritonéal revenu négatif, trois avaient des

prélévements utérins positifs.
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1 0 0 NR 0 0 0 0 0 0 1
2 0 0 S. constellatus + G. 0 0 1 0 1
vaginalis
3 E. coli 0 E. coli 0 0 0 0 0 0 0
4 H. influenzae NR H. influenzae 0 1 0 1 0 1 0
5 E. coli NR E. coli 0 0 0 0 0 0 0
6 S. intermedius NR B. fragilis + S. intermedius | 0 0 0 0 0 0 0
7 0 NR C.albicans 0 0 0 0 0 0 1
8 0 NR S.aureus + S. agalactiae 0 0 0 0 0 0 0
9 0 NR 0 1 0 0 0 0 0 0
10 0 NR 0 1 0 0 0 0 0 1
11 0 NR NR 0 0 0 1 0 1 1

Tableau 7 : Corrélation entre les résultats des prélevements péritonéaux et les résultats les préléevements utérins.
Patientes ayant présenté une IGH compliquée confirmée en ccelioscopie et ayant bénéficié de préléevements microbiologiques péritonéaux.

* Biologie moléculaire = préléevement adressé en biologie moléculaire recherche de CT, NG, MG, M. hominis, T. vaginalis, U. urealyticum, U. parvum.
NR = non réalisé. 0 = absence de germes. CT = Chlamydia trachomatis, NG = Neisseria gonorrhoeae, MG = Mycoplasme génitalium.
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3.2.6 Antibiogrammes par classe de germes

> Neisseria gonorrhoeae

Quatre NG avaient été retrouvés sur I'ensemble des prélevements bactériologiques. La
totalité des NG était sensible a la ceftriaxone, a I'ofloxacine, a la tétracycline et a

I'azithromycine. Tous étaient de sensibilité diminuée a la pénicilline G.

» Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium et autres germes recherché en

biologie moléculaire.

Aucun antibiogramme n’avait pu étre établi pour CT, MG ainsi que pour tous les autres
germes (M. hominis, T. vaginalis, U. urealyticum, U. parvum) recherchés en biologie
moléculaire a I'exception de NG car n’avaient été mis en évidence qu’en biologie moléculaire

et pas en bactériologie standard.
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> Streptocoques (tableau 8)

La fréqguence de mise en évidence des streptocoques dans les prélevements génitaux de

nos patientes était de 22 %. Dans 64 % des cas, il s’agissait de S. agalactiae et dans 29 % de

streptocoques du groupe anginosus (S. anginosus, S. constellatus, S. intermedius). Pour 28 %

(17/60) d’entre eux, un antibiogramme avait été établi.

La totalité des S. agalactiae et des streptocoques du groupe anginosus étaient sensibles a la

pénicilline G. On retrouvait respectivement 14% et 66% de sensibilité diminuée des S.

agalactiae et des streptocoques du groupe anginosus a la clindamycine. Tous les germes

testés étaient sensibles a I'ofloxacine. On retrouvait 61% de S. agalactiae et 33 % de

streptocoques du groupe anginosus de sensibilité diminuée a la tétracycline.

Les Céphalosporines de troisieme génération (C3G), représentées par la céfotaxime n’avaient

pas été testées sur 86 % des S. agalactiae et 66 % des streptocoques du groupe anginosus.

S. agalactiae
(n=14)

Streptocoques du groupe

anginosus * (n=3)

Sensibilité | Sensible Résistantou | NT Sensible | Résistantou | NT
intermédiaire intermédiaire
Pénicilline G | 14 (100%) 3 (100%)
Clindamycine | 12 (86%) 2 (14%) 1(33%) 2 (66%)
Céfotaxime | 2 (14%) 12 (86%) | 1(33%) 0 2 (66%)
Ofloxacine | 14 (100%) 0 1(33%) 2 (66%)
Linézolide | 14 (100%) 3 (100%)
Tétracycline | 4 (29%) 10 (71%) 0 2 (66%) 1(33%)
Teicoplanine | 14 (100%) 3 (100%)
Azithromycine | 4 (29%) 0 10 (71%) | 1(33%) 2 (66%) 0
Tigécycline | 13 (93%) 1(7%) 1(33%) 2 (66%)

Tableau 8 : Antibiogrammes des souches de S. agactiae et Streptocoques du groupe anginosus.
Germes retrouvés dans les préléevements génitaux et ayant bénéficié d’un antibiogramme.
*S. anginosus, S. constellatus, S. intermedius. NT= non testé.
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» Entérobactéries (tableau 9)

La fréquence d’identification des entérobactéries dans notre série était de 16 % (43/271).
Trente-quatre prélévements étaient revenus positifs a E. coli avec 24 (71%) antibiogrammes

établis.

Le reste des entérobactéries était représenté par cing souches de Klebsiella pneumoniae
(K. pneumoniae) avec trois (60%) antibiogrammes établis, deux souches de Proteus mirabilis
(P. mirabilis) avec deux (100%) antibiogrammes, un Enterobacter cloacae (E. cloacae) avec un
(100%) antibiogramme et une souche de Citrobacter freundi (C. freundi) avec un (100%)

antibiogramme.

L’'ensemble des E. coli et des K. pneumoniae étaient sensibles a I'amoxicilline — acide
clavulanique. Toutes les entérobactéries étaient sensibles a I'association piperaciline-

tazobactam, a la céfotaxime et a la gentamicine.
Trois E. coli et toutes les autres entérobactéries étaient de sensibilité diminuée a I’'amoxicilline.

Quatre-vingt-seize pour cent des E. coli et toutes les autres entérobactéries étaient sensibles

a I'ofloxacine.

E coli (n =24) Autres entérobactéries*(n=7)
Sensibilité Sensible Résistant ou Sensible Résistant ou
intermédiaire intermédiaire
Amoxicilline 21 (88%) 3(13%) 0 7 (100%)
Amoxicilline + 24 (100%) 0 4 (57%) 3(43%)
Acide Clavulanique
Ticarcilline 21 (88%) 3(13%) 2 (29%) 5(71%)
Piperacilline + 24 (100%) 0 7 (100%) 0
Tazobactam
Céfotaxime 24 (100%) 0 7 (100%) 0
Gentamicine 24 (100%) 0 7 (100%) 0
Ofloxacine 23 (96%) 1(4%) 7 (100%) 0

Tableau 9 : Antibiogrammes des souches d’E. coli et des autres entérobactéries.
Germes retrouvés dans les prélévements génitaux et ayant bénéficié d’un antibiogramme.
* Autres entérobactéries = P. mirabilis (n=2), E. cloacae (n=1), C. freundi (n=1) K. pneumonie (n=3).
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> Bacilles Gram Négatifs (BGN) exigeants (tableau 10)

Sept souches Haemophilus (influenzae et parainfluenzae) et deux souches Eikenella

corrodens (E. corrodens) représentaient ce groupe de germes.

Les deux (100%) E. corrodens et les six (86%) Haemophilus influenzae (H. influenzae) avaient

bénéficié d’'un antibiogramme.

Tous les germes étaient sensibles a I'amoxicilline-acide clavulanique, au céfotaxime et a la
rifampicine. Une souche d’H.influenzae était de sensibilité diminuée a I'amoxicilline ainsi que

deux autres souches a I'ofloxacine.

H. influenzae (n=6) E. corrodens (n=2)

Sensibilité Sensible Résistant ou Sensib

intermédiaire le
Amoxicilline 5(83%) 1(17%) 2 (100%)
Amoxicilline-acide clavulanique | 6 (100%) 0 2 (100%)
Céfotaxime 6 (100%) 0 2 (100%)
Ofloxacine 4 (66%) 2(33%) 2 (100%)
Rifampicine 6 (100%) 0 2 (100%)
Tétracycline 6 (100%) 0 NT

Tableau 10 : Antibiogrammes des souches d’H. Influenzae et d’E. corrodens.
Germes retrouvés dans les prélévements génitaux et ayant bénéficié d’un antibiogramme.
NT= Non testé

> Bacille Gram Positif (BGP), aéro-anaérobies préférentiels

Dans ce groupe, nous retrouvions Gardnerella vaginalis (G. vaginalis) et les germes du
genre Actinomyces (deux A. odontolyticus, trois A. turicensis et un A. viscosus). G. vaginalis

était présent dans 30% des prélevements. Aucun n’avait bénéficié d’antibiogramme.

Actinomyces était retrouvé dans 10 prélevements. Pour 60% (6/10) d’entre eux des
antibiogrammes avaient été établis. Toutes les souches d’Actinomyces étaient sensibles a
I'amoxicilline, a la rifampicine, au linézolide et a la vancomycine. La moitié des Actinomyces

étaient résistants au cotrimoxazole.
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> Staphylocoques

La fréquence d’identification de Staphylocoques aureus (S. aureus) était de 6% (17/271).
Pour 65% (11/17) d’entre eux des antibiogrammes avaient été établis. Tous étaient sensibles
a I'oxacilline, I'ofloxacine, le cotrimoxazole, le linezolide, la tétracycline et la vancomycine.
Respectivement cing (45%) et quatre (36%) de ces germes étaient résistants a I’érythromycine

et a la lincomycine.

» Entérocoques

La fréquence de mise en évidence d’E. feacalis était de 7% (17/271) . Pour 18% d’entre eux
(3/17) des antibiogrammes avaient été établis. Tous les germes étaient sensibles a

I'amoxicilline, I'ofloxacine, le chloramphénicol, le linézolide, la teicoplanine et la vancomycine.

» Germes anaérobies

La fréquence d’identification des germes anaérobies dans notre population était de 25%

(68/271). Parmi ces germes, 13 étaient clairement identifiés.

Des antibiogrammes avaient été établis pour trois d’entre eux (23%) : Peptostreptococcus
anaerobius (P. anaerobius), Bacteroides fragilis (B. fragilis) et Pasteurella bettyae (P. bettyae).
Ces trois germes étaient sensibles a I'amoxicilline-acide clavulanique. B. fragilis était sensible
a la clindamycine, a la cefotaxime et a la ceftazidime. P. anaerobius était résistant au
ceftazidime et a la moxifloxacine. La clindamycine, le cefotaxime, |'ofloxacine, la tétracycline
et le métronidazole n’étaient testés que chez un ou deux des trois germes : lorsqu’ils y avaient

été testés les germes y étaient toujours sensibles.
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3.3 Résultats secondaires

3.3.1 Etat des lieux de la prise en charge initiale des patientes

3.3.1.1 Examen clinique

Pour chaque facteur de risque d’IST considéré isolément, sa présence ou son absence
n’était pas notifiée dans plus de 67% des dossiers. Onze pour cent (41/364) et 9 % (33/364)
des patientes déclaraient avoir eu respectivement plus d’un partenaire sexuel dans I'année

et/ou un changement de partenaire dans les trois mois précédant la consultation (tableau 11).

Concernant les facteurs de risque d’IGH, le port d’un stérilet était notifié dans 99% des
cas et concernait 27% (263/364) des patientes avec un délai médian depuis la pose de 9 mois
(El : 5-36). Le tabagisme était relevé chez 49 % (180/364) des patientes. Dans 39% (142/364)
des cas, la recherche d’un contexte de post abortum récent était spécifiée. Cela concernait 6%
(21/364) des patientes avec pour la majorité la notion d’'une IVG médicamenteuse récente. La
recherche d’un antécédent personnel d’IGH était spécifiée dans 24% (86/364) des cas. Il

concernait 13 % (46/364) des patientes (tableau 11).

Quatre-vingt-deux pour cent des patientes (297/364) incluses avaient une douleur
pelvienne spontanée ou provoquée : la douleur a la mobilisation utérine et/ou une douleur
pelvienne spontanée étaient recherchées chez respectivement 94% et 98% des patientes et la
douleur a la palpation annexielle relevée chez 55% (199/364) des femmes. La recherche de
saignements anormaux ou de leucorrhées suspectes était notifiée dans respectivement 96%
et 95 % des dossiers. Vingt-quatre pour cent des patientes (87/364) présentaient des
saignements anormaux et 16% (59/364) des leucorrhées suspectes. La température était
relevée chez 94% (343/364) des patientes : 5% (17/364) d’entre elles présentaient une fievre
supérieure a 38°. La palpation d’'une masse au toucher vaginal (TV), la présence d’un syndrome
rectal ou d’une dyspareunie étaient des éléments non documentés dans 61% a 87% des

dossiers (tableau 11).
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DONNEES DE L'EXAMEN CLINIQUE DES PATIENTES (n=364)

oul NON ND
Interrogatoire : Facteurs de risque d’IST
Changement de partenaire < a 3 mois 33 (9%) 88 (24%) | 243 (67%)
Plus d'un partenaire sexuel dans I'année 41 (11%) 34 (9%) 289 (79%)
Partenaire ayant lui-méme plusieurs partenaires 3(1%) 8 (2%) 352 (97%)
Contexte de prostitution ou d’agression sexuelle 4 (1%) 8 (2%) 352 (96%)
Notion d’IST chez le partenaire 6 (2%) 6 (2%) 352 (96%)
Interrogatoire : Facteurs de risques d'IGH
Port de stérilet 100 (27%) | 263 (72%) | 1 (<<1%)
Contexte du post abortum 21 (6%) 121 (33%) | 222 (61%)
Manceuvre endo utérine récente 7 (2%) 112 (31%) | 245 (67%)
(hors curetage et pose de stérilet)
Tabagisme 86 (24%) 94 (26%) | 184 (51%)
ATCD personnel d'IGH 46 (13%) 40 (11%) | 278 (76%)
Examen physique : signes cliniques
Douleur spontanée > 4 jrs ou douleur a la palpation 297 (82%) 67(18%) 0
annexielle ou douleur a la mobilisation utérine
- Douleur pelvienne spontanée > 4js 171 (47%) 187 (51%) 6 (2%)
- Douleur mobilisation utérine 229 (63%) 112 (31%) 23 (6%)
- Douleur a la palpation annexielle 82 (23%) 117 (32%) 165 (45%)
Saignements anormaux 87 (24%) 261 (71%) 16 (4%)
Leucorrhées suspectes 59 (16%) 286 (79%) 19 (5%)
Température> 38° 17 (5%) 326 (90%) 21 (6%)
Palpation d'une masse au TV 7 (2%) 100 (27%) | 257 (71%)
Autres signes
- Signes fonctionnels urinaires (SFU) 50 (14%) 241 (66%) 73 (20%)
- Douleurs en hypochondre droit 7 (2%) 135 (37%) 222 (61%)
- Dyspareunie 52 (14%) 44 (12%) 268 (74%)
- Syndrome rectal 4 (1%) 43 (12%) 317 (87%)

Tableau 11 : Données de I'examen clinique des patientes suspectées d’IGH.
OUI = élément retrouvé a 'examen, NON = élément non retrouvé a I’examen, ND = Non Documenté

TV = Toucher Vaginal
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3.3.1.2 Examens complémentaires

> Bilan sanguin (tableau 12)

Respectivement 76% (275/364) et 72% (264/364) des patientes avaient bénéficié d’un
dosage de la CRP et d’une leucocytémie. La leucocytémie était supérieure a 10000/ul et la CRP
supérieur a 11,5 mg/L chez respectivement 39% (107/275) et 25% (64/264) des patientes qui
en avaient eu le dosage. Aucune patiente n’avait bénéficié ni de I’évaluation de la vitesse de

sédimentation (VS), ni du dosage du marqueur CA 125.

> Imagerie (tableau 12)

Sur les 364 patientes incluses dans I’étude 358 (98%) avaient bénéficié d’une échographie
pelvienne. Chez 72 % (259/358) d’entre elles, aucune anomalie échographique n’était mise en
évidence. Chez 6 % (20/358) d’entre elles des signes positifs d'IGH (pyosalpinx ou abcés tubo-
ovarien) étaient mis en évidence. Chez 15 % (54/358) des patientes il avait été mis en évidence
des signes aspécifiques d’'IGH (épanchement pelvien et hydrosalpinx). L'index de pulsatilité

des artéres utérines n’était évalué chez aucune patiente de notre étude.

Concernant les autres imageries, 10% (38/364) des patientes avaient bénéficié d’un
TDM abdomino-pelvien injecté. Le TDM mettait en évidence un aspect d’IGH compliqué dans
37% (14/38) des cas et d’IGH non compliqué dans 5% (2/38) des cas. Trente-deux pour cent
(12/38) des TDM montraient des signes évoquant un diagnostic (associé ou différentiel) autre

qgue I'IGH. Aucune patiente n’avait bénéficié d'IRM abdominopelvienne ni de PET-TDM.

> Examens histologiques

Aucune patiente de notre série n’avait bénéficié d’examens histologiques notamment pas

de biopsie endométriale.
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DONNEES DU BILAN BIOLOGIQUE (n= 364)

PARAMETRES EVALUES Effectif (%)
Leucocytémie 275 (76%)
> a 10000/l 107 (39%)
Dosage de la CRP 264 (72%)
>a 11,5 mg/L 66 (25%)
DONNEES DE L'ECHOGRAPHIQUE PELVIENNE (n= 358)
SIGNES ECHOGRAPHIQUES Effectif (%)
Pas d’anomalies échographiques mises en évidence 259 (72%)
Signes positifs d’'IGH (pyosalpinx et ou abcés tubo-ovarien) 20 (6%)
Signes aspécifiques d’IGH (épanchement pelvien, épaississement tubaire) 54 (15%)
Signes évoquant un diagnostic gynécologique associé 54 (15%)
DONNEES SCANOGRAPHIQUES (n= 38)
CONCLUSION DU TDM Effectif (%)

TDM normal 9 (24%)
Aspect d'IGH compliquée 14 (37%)
Aspect d'IGH non compliquée 2 (5%)

Signes aspécifiques 13 (34%)
Autre diagnostic différentiel ou associé 12 (32%)

Tableau 12 : Examens complémentaires (bilan sanguin, TDM et échographie pelvienne) réalisés chez
des patientes suspectées d’IGH

3.3.1.3 Données sur la prise en charge thérapeutique des patientes

> Antibiothérapie (tableau 13)

Le traitement antibiotique mis en place était jugé adapté chez 74% (268/364) des
patientes. Dans 26% (95/364) des cas restants, le traitement était jugé insuffisant : 98% de ces
patientes avaient une suspicion d’IGH simple. Ces patientes n’avaient eu aucun traitement
pour 87% (81/93) d’entre elles. Six pour cent (6/93) avaient eu une antibiothérapie incompléte

eu égard au schéma antibiotique préconisé dans la situation et a la date considérée

PATIENTES AVEC UNE ANTIBIOTHERAPIE JUGE INSUFFISANTE (n=95)

Groupes de patientes : Effectif (%)
IGH simple IGH compliqué
Répartition des patientes 93 (98%) 2 (2%)
Traitements mis en place
- Aucun antibiotique 81 (87%) 0
- Antibiothérapie incomplete* 6 (6%) 2 (100%)
- Amoxicilline-acide clavulanique 6 (6%) 0

Tableau 13 : Antibiothérapies mises en place chez les patientes ayant eu un traitement jugé insuffisant
* Un ou plusieurs antibiotiques manquants eu égard au schéma antibiotique préconisé dans la situation
considérée a la date de la prise en charge



> Hospitalisation et prise en charge chirurgicale

Huit pour cent (31/364) de nos patientes avaient été hospitalisées : il s’agissait des 23
patientes suspectées d'IGH compliquée, quatre des six patientes suspectées d’IGH
intermédiaire et de 4 (1%) patientes suspectées d’IGH simple. Parmi ces patientes, 70%
(22/31) avaient bénéficié d’'une ccelioscopie, toutes pour une suspicion d’'IGH compliquée
(tableau 14). Dans 59% (13/22) des cas la ccelioscopie avait confirmé le diagnostic d’IGH
compliqué. Dans 41% (9/22) des cas le diagnostic d’IGH compliquée était infirmé : chez 56%

(4/9) de ces patientes, le diagnostic d’IGH non compliquée avait été retenu

PRISE EN CHARGE CHIRUGICALE (n=22)

Constatations per opératoires Effectif (%)
Confirme I'lGH compliquée 13 (59%)
Infirme I'lGH compliquée, diagnostics retenus : 9 (41%)
- Aspect d’IGH non compliquée 4 (56%)
- Autres diagnostics différentiels ou associés retrouvés 3(33%)
- Aucune anomalie retrouvée 1(11%)

Tableau 14 : Résultats de la prise en charge chirurgicale des patientes suspectées d’IGH compliquée.

3.3.2 Etat des lieux du suivi initial des patientes

> Consultation de réévaluation initiale

Quarante-quatre pour cent (161/364) des patientes avaient bénéficié d‘une consultation
de réévaluation dans les 15 jours suivants la prise en charge initiale (tableau 15). Dans 90%
(145/161) et 10% (16/161) des cas, ces consultations avaient eu lieu a respectivement 3-5

jours et 5-15 jours de la prise en charge initiale.

Quatre-vingt-un pour cent (131/161) des patientes avaient vu une amélioration, au moins
partielle, de leurs signes cliniques initiaux. Dans 65% (105/161) des dossiers, |'existence ou
non d’effets secondaires des traitements n’était pas notifiée. L'observance, était notifiée dans
72% (116/161) des dossiers : 70 % (113/161) des patientes avaient une bonne observance du

traitement.
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A l'issue de la consultation de réévaluation, 88% (142/161) des patientes avaient eu une

confirmation du diagnostic retenu a I'issue de consultation initiale.

Les 19 autres patientes (12%) avaient eu une remise en question de ce diagnostic. Il s’agissait

dans 58% (11/19) des cas de patientes chez qui le diagnostic d’'IGH simple avait été retenu

initialement avec des résu

Itats bactériologiques définitifs qui ne mettaient pas en évidence ni CT, ni NG ni MG. Au niveau

des résultats de la bactériologie standard, ces patientes présentaient pour la moitié des

prélevements négatifs et pour I'autre moitié des prélévements positifs a d’autres germes

(Streptocoques, germes anaérobies...). Toutes ces patientes avaient eu initialement un

traitement antibiotique qui avait été arrété a la consultation de réévaluation précoce.

Parmi les patientes qui avaient eu confirmation du diagnostic initialement retenu, 25% avaient

RESULATS DE LA CONSULATION DE REEVALUTION PRECOSE DES PATIENTES (n= 161)

Effectif (%)

oul NON ND
Délai de controle
-entreJ3 et J5 145 (90%)
-entre J5 et J15 16 (10%)
Effets indésirables des traitements mis en place 8 (5%) 48 (30%) 105 (65%)
Observance du traitement satisfaisante 113 (70%) | 3 (2%) 45 (28%)
Evolution
Amélioration de I'examen clinique 131 (81%) 30 (19%)
Amélioration des signes échographiques 8 (21%) 10 (26%) 21(54%)
Diagnostique retenu
- Méme diagnostic qu’initialement suspecté 142 (88%)
- Diagnostic remis en question 19 (12%)

Tableau 15 : Données relatives au suivi précoce des patientes.

ND : Non Documenté

une IGH simple, n’avaient pas été traitées initialement mais I'ont étaient a I'occasion de la

consultation de réévaluation.
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Cinquante-six pour cent (203/364) n’avaient pas été revues en consultation de
réévaluation précoce. Parmi elles, 92% (187/203) n’avaient pas eu de rendez-vous (RDV) fixé

a lissue de la venue initiale et 8% (16/203) ne s’étaient pas présentées au RDV programmé.

Neuf de ces patientes non revues (dont le prélevement avait été fait pour une suspicion faible
d’IGH) avaient des prélévements positifs a CT, MG et/ou NG n’avaient pas eu de traitement
antibiotique initialement. La notion d’un traitement secondaire ou non n’était pas

documentée dans leur dossier médical informatique.

> Prescription d’un contréle bactériologique a distance

Treize pour cent (47/364) de nos patientes avaient présenté un prélévement positif a CT, MG
et/ou NG. Vingt-deux pour cent (10/47) d’entre elles avaient eu la prescription d’un controle

bactériologique génital a 3 mois de I'épisode initial.
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4. Discussion

4.1 Population étudiée

La suspicion d’IGH est une situation fréquente aux urgences gynécologiques. Prés de
la moitié de nos patientes avait 25 ans ou moins ce qui est en accord avec la population
classiqguement décrite pour les IGH qui touchent dans une majorité des cas des femmes jeunes
particulierement exposées aux IST (2-5,17). Le principal motif de consultation était I’existence

de douleurs pelviennes (tableaul), comme ce qui est décrit dans la littérature (2) .

Nous avons réparti nos patientes en suspicion d’IGH simple, compliquée ou
intermédiaire en accord avec la classification des recommandations du CNGOF 2018 (figure 1)
(2). Ce diagnostic initial a pu étre remis en question par la suite, que ce soit a I'issue de la prise
en charge chirurgicale, a I'analyse des résultats définitifs des prélévements bactériologiques
ou encore a l'issue de la consultation de réévaluation initiale. Néanmoins, c’est ce diagnostic,
a ce temps de la prise en charge qui va conditionner une grande partie du traitement de la
patiente. En effet, une fois suspectée, une IGH doit mener a un traitement (une chirurgie ou
au minimum a une antibiothérapie probabiliste) et ce sans méme attendre les résultats des
préléevements bactériologiques afin de ne pas avoir de retard de prise en charge qui pourrait

entrainer des conséquences parfois irréversibles pour la patiente (1,6,7,34).

La majorité des patientes avait une suspicion d’IGH simple et une minorité une IGH
intermédiaire. Le fait d‘avoir trés peu d’IGH intermédiaires s’explique en partie par le fait que

cette entité est apparue avec les recommandations de 2018 (2).
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4.2 Résultats principaux

4.2.1 Nature des préléevements

Les préléevements utérins (endocol/endo-utérins) sont les prélevements qu’il est
recommandé de réaliser dans le cadre d’une suspicion d’IGH dans la mesure ol I'on effectue

un examen gynécologique sous speculum (16) (annexe 2).

Dans notre étude, ces prélevements représentent 100% et 71 % des prélevements génitaux
adressés respectivement en bactériologie standard et en biologie moléculaire avec une
grande majorité d’entre eux qui ont été réalisés au niveau de I'endocol (tableau 3). Nous avons
distingué ces prélevements utérins des autres prélévements génitaux comme les
prélévements vaginaux ou encore les dispositifs intra-utérins qui ont plus de risques d’étre
contaminés par la flore vaginale (tableau 4) (16). Ces autres préléevements génitaux ont moins
de valeur et sont moins interprétables que les prélévements utérins si bien que lorsque des
préléevements vaginaux et utérins ont été réalisés chez une méme patiente nous n‘avons pris
en compte que les résultats des préléevements utérins. Lorsque les prélevements utérins ne
sont pas disponibles, une analyse des prélevements vaginaux peut néanmoins étre

intéressante et doit étre pris en compte (16).

Seules 256 (70%) patientes avaient eu a la fois des prélevements utérins adressés en
bactériologie standard et en biologie moléculaire. Vingt-sept pour cent des patientes
n’avaient eu aucun prélévement adressé en bactériologie standard et seulement 6% de ces
mémes patientes n’avaient pas eu de prélevements génitaux adressés en biologie moléculaire
(tableau 2). Une des hypothéses serait que les cliniciens soient avertis de maniere
préférentielle de I'implication des germes CT, NG et MG dans la survenue d’une IGH et moins
a I'implication potentielle d’autres germes. Pourtant, la proportion des IGH non associées a
CT, NG ou MG est trés importante, atteignant jusqu’a 70% des cas selon les séries (11,16,20-
28).

La variété de bactéries potentiellement impliquées est importante et concerne des germes
des flores vaginale, cutanée, respiratoire ou encore digestive (annexe3) (11,16,20-28) ce qui
est confirmé dans notre analyse ou plus de 40 germes différents avaient été retrouvés dans

nos prélévements. Une des hypotheses serait qu’une infection a NG, CT et MG serait a I'origine
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d’une perte d’efficacité du verrou microbiologique cervical, permettant ainsi a des germes

présents notamment dans le vagin de franchir le col utérin et d’entrainer une IGH (16).

Nos résultats montrent que tous les germes mis en évidence en culture n‘ont pas
systématiquement bénéficié d’antibiogramme. Cette sensibilisation au caractere
potentiellement pathogéne d’autres germes que ceux classiquement reconnus pour leur
implication dans les IGH (NG, CT, MG), doit étre effectuée aupres des cliniciens mais
également des biologistes. Contrairement a ce que l'on constate au niveau du vagin,
I’ensemble de I'utérus, col compris, est un milieu physiologiquement stérile. Ainsi des germes
présents au niveau cervical par exemple, doivent étre considérés comme potentiellement
pathogenes et doivent donc étre davantage considérés notamment en faisant I'objet d’un

antibiogramme de facgon plus réguliere.

Concernant les prélevements péritonéaux (tableaux 5 et 6), il est recommandé, lorsqu’ils sont
effectués, d’envoyer les prélévements péritonéaux en bactériologie standard mais également
en biologie moléculaire (16). Dans notre série, pour les 11 prélévements péritonéaux,
seulement 3 avaient été adressés en biologie moléculaire. Il est nécessaire de sensibiliser les
équipes a la nécessité de ce double envoi des prélévements péritonéaux afin d’exploiter

entierement cette source d’information et d’étre complet dans notre bilan.

4.2.2 Résultats des prélevements

4.2.2.1 Résultats globaux

Dans 64% des prélevements utérins des germes de type lactobacille avaient été mis en
évidence ce qui peut témoigner d’une contamination vaginale de ces prélevements et limitera

donc leur interprétation (16) (tableau 3).

Ce taux élevé de contamination vaginale s’explique par la procédure de prélevement : pour
avoir un prélévement le plus « propre » possible, il est nécessaire de procéder a un mouchage
du col (16) ce qui suppose d’y étre vigilant et d’avoir du matériel disponible et facilement
accessible pour le faire. Afin de favoriser, a la fois I’exhaustivité et la qualité des prélévements,

la mise en place d’'un kit rassemblant tout le matériel nécessaire pour effectuer des
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prélevements génitaux en cas de suspicion d’IGH pourrait étre mis en place. Ce kit
comprendrait une pince longuette, des compresses et les écouvillons nécessaires aux
préléevements : un écouvillon pour la bactériologie standard et un écouvillon pour la biologie

moléculaire.

Vingt-cing pour cent des prélevements utérins n’ont mis en évidence aucun germe
(tableau 3). Ce chiffre se situe dans la fourchette basse de ce qui a été décrit dans la littérature
ou l'on peut retrouver des études ou il y a jusqu’a 70% des prélévements négatifs
(3,5,16,20,24). Ce taux faible dans notre étude peut s’expliquer par le fait que tous les germes
mis en évidence dans nos prélévements ont été considérés et pris en compte conformément
aux recommandations (16). Il est possible que dans ces anciennes études, ces germes que

nous considérons maintenant comme pathogenes ne I'avaient pas été dans le passé.

Aussi, I'existence de ces IGH avec des préléevements négatifs pose question. Deux hypotheéses
peuvent étre avancées pour expliquer cette situation. Premiérement, il peut y avoir des faux
positifs dans le diagnostic d’IGH. Rappelons que le diagnostic d’IGH se base sur un faisceau
d’arguments clinigues et biologiques et qu’il n’existe pas de diagnostic de certitude en routine
(2). La politique générale concernant la prise en charge de ces femmes suspectées d’'IGH se
base sur un seuil de probabilité faible pour retenir le diagnostic et prendre en charge ces
patientes (3,5,6). Cette politique de prise en charge peut mener a un potentiel sur-traitement
des patientes (9,29). Pour autant, au vu de la prévalence élevée de cette pathologie, de
I'absence d’outils de diagnostic de certitude (2) et surtout de la morbidité potentielle,
importante, couteuse et handicapante pour les femmes (9), un sur traitement apparait moins

délétere qu’un sous traitement de ces patientes (3-5,7,9,34).

Par ailleurs, il est important d’observer les résultats des prélevements génitaux avec recul. Il
a été décrit plusieurs cas de patientes qui avaient eu une confirmation chirurgicale de I'lGH
dont les résultats de prélévements génitaux étaient négatifs (3,16,36,37). Cette situation n’est
pas clairement expliquée mais nous invite d’autant plus a la prudence dans l'interprétation

des résultats des préléevements bactériologiques réalisés dans le cadre d’une suspicion d’'IGH.

Cinquante-huit pour cent des prélévements utérins analysés a la fois en bactériologie
standard et en biologie moléculaire ont mis en évidence une flore poly-microbienne ce qui

corrobore les données de la littérature (11,16,20-28).
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Aussi, notre travail confirme la grande variabilité des germes mis en évidence dans les
préléevements pour suspicion d’IGH : au niveau utérin sans compter les levures et les germes

anaérobies non identifiés, on décompte plus de 40 germes différents détectés (tableau 3).

4.2.2.2 Préléevements positifs a Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae et

Mycoplasme genitalium

Treize pour cent des patientes avaient des prélévements positifs a CT, NG et/ou MG.

Les prévalences de CT et MG dans nos prélevements génitaux étaient respectivement
de 10% et 3% (tableau 6). Ces chiffres sont en accord avec les données de la littérature (16).
Aucun antibiogramme n’avait été élaboré pour ces germes dans notre étude car ils n’avaient

pas été mis en évidence en bactériologie standard.

Les cyclines, qui font partie du traitement probabiliste de premiere intention des IGH

constituent le traitement de référence pour CT (6,7,16).

Pour ce qui est de MG, I'azithromycine et la moxifloxacine sont recommandés mais ne font
pas partie du schéma antibiotique probabiliste de premiére intention dans les IGH (7) (annexe
1). On assiste a I'émergence de plus en plus fréquente de résistances de MG aux antibiotiques
notamment aux macrolides (7,38-40). Ceci nous invite a la réalisation plus régulierement

d’antibiogrammes pour MG et ce avant de mettre en place un traitement (7,38-40).

NG a été mis en évidence dans 2 % des prélevements génitaux. De nombreuses
résistances de NG notamment aux cyclines, aux fluoroquinolones et a I'azithromycine sont de
plus en plus souvent mises en évidence et empéchent d’utiliser ces antibiotiques en
probabiliste (7, 41-43). A contrario, le niveau de résistance trés faible a la ceftriaxone de NG
permet de |'utiliser en probabiliste (7, 41-43). Dans notre série, nos effectifs sont faibles mais
montrent néanmoins qu’aucune antibio-résistance de NG n’a été décelée a la ceftriaxone, a

I’ofloxacine, a la tétracycline et a I'azithromycine.
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4.2.2.3 Prélevements non associés a Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae

et/ou Mycoplasme genitalium

La proportion des IGH non associées a CT/NG et MG représentait 57% de nos cas.

> Germes mis en évidence en biologie moléculaire autres que CT, NG, et MG

Ces germes (U. Parvum, U. urealyticum, M. hominis, T. vaginalis) n’avaient pas bénéficié

d’antibiogramme car ils n’avaient été mis en évidence qu’en biologie moléculaire.

Les germes du groupe Ureaplasma, principalement représentés par U. parvum étaient
présents dans 45% des prélevements. Ces germes mis en évidence par TAAN n’avaient pas
bénéficié d’antibiogramme. lls appartiennent a la flore vaginale commensale mais leur mise
en évidence dans les voies génitale supérieures, chez des patientes symptomatiques leur
attribue un caractére potentiellement pathogéne. Les Ureaplasma sont habituellement
sensibles aux macrolides (azithromycine) et aux cyclines tout comme M. hominis présent dans

16 % de nos prélevements.

T. vaginalis était détecté dans 1% de nos prélevements. Ce germe est habituellement sensible

au métronidazole.

> Germes anaérobies

Présents dans 25% de nos prélévements utérins, les germes anaérobies étaient tres
représentés dans notre étude comme dans ce qui est décrit dans de nombreux travaux publiés

(7,11, 16, 21, 22, 24-28). La plupart de ces germes n’avaient pas été identifiés.

Le r6le de ce groupe de bactéries dans le développement des IGH a fait I'objet de
nombreux travaux (11, 21, 22, 24-28, 44). Il semblerait que leur imputabilité soit validée et
gu’au-dela de leur caractere causal dans la physiopathologie de I'IGH, leur présence

constituerait un facteur de mauvais pronostic des IGH (11, 16, 21, 28).
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Concernant leur sensibilité aux antibiotiques, nous ne disposons dans notre série que d’un
faible nombre d’antibiogrammes réalisés pour ces bactéries. Seul trois germes avaient été

testés. Pour deux des trois germes, il n’avait pas été retrouvé de résistance au métronidazole.

Alors que I’émergence de résistances de B. fragilis au céphamycines ou a la clindamycine a été

signalée (45), dans notre série, ce germe restait sensible a cette classe d’antibiotiques.

Le schéma antibiotique actuellement recommandé en France (Annexe 1), qui comporte la
mise en place d’un traitement par métronidazole semble adapté a la réalité de nos

préléevements.

> BGP aéro-anaérobies préférentiels

Dans notre série, G. vaginalis était le germe le plus présent, retrouvé dans 80 (30%)
préléevements génitaux. Cette prévalence de G. vaginalis dans notre étude est observée dans

des proportions comparables dans d’autres travaux (16, 21, 22, 24-28).

Soixante-dix pour cent de nos prélevements mettaient en évidence des lactobacilles ce qui
peut témoigner d’'une contamination des prélevements utérins par de la flore vaginale dont
pourrait étre issue une grande proportion de G. vaginalis ainsi mis en évidence dans notre
étude. L'identification et la mise en évidence de G. vaginalis dans notre population suppose
au minimum |'existence d’une vaginose bactérienne chez nos patientes. Cette situation nous
invite a considérer G. vaginalis et a le traiter car il existe une association entre la vaginose

bactérienne et le développement d’IGH (16, 21, 22, 24-28).

Il n’a pas été réalisé d’antibiogramme pour ce germe qui néanmoins apparait habituellement

sensible au métronidazole.

Retrouvés dans 10 prélevements utérins, les autres germes appartenant aux BGP aéro-
anaérobies préférentiels étaient de la famille des Actinomyces. L'antibiotique habituellement
utilisé pour ce germe est I'amoxicilline ce a quoi toutes nos souches étaient sensibles.
Actinomyces peut étre considéré comme un germe commensal de la flore vaginale qu’il n’est
pas nécessaire de traiter lorsqu’il est mis en évidence de facon fortuite. Dans notre cas, ce

germe doit étre pris en compte car il a été mis en évidence chez des patientes
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symptomatiques. L'antibiothérapie de premiere intention recommandée dans les IGH ne
comporte pas d’amoxicilline. La consultation de réévaluation précoce sera dans ces cas

I’occasion d’adapter le traitement (9).

» Streptocoques

Les streptocoques étaient présents dans 22% de nos prélévements utérins alors que leur

fréguence de mis en évidence apparait plus faible dans la littérature (16,20,27).

Il s’agit de germes variés, le principal étant S. agalactiae pour lequel nous disposions de 15
antibiogrammes (tableau 8). La sensibilité de ces germes a la pénicilline G est confirmée par

nos résultats.

Les streptocoques sont généralement sensibles aux C3G mais cette classe d’antibiotique
n’ayant été testée que dans 14% et 34 % des cas dans notre série pour ces germes, nos
informations sur la sensibilité des streptocoques a la ceftriaxone sont limitées dans notre
travail. Pour ce qui est de la sensibilité aux fluoroquinolones, nous n’avons pas mis en évidence

de S. agalactiae de sensibilité diminuée a cette classe d’antibiotiques.

Des alertes ont été émises sur |'antibio-résistance des certains streptocoques notamment
S.agactiae a la clindamycine qui pourrait atteindre jusqu’a 19% des cas en France (46) sans
gue des données propres aux IGH ne soient disponibles. Dans notre étude, cette sensibilité
diminuée a la clindamycine est mise en évidence chez 14 % des souches de S. agalactiae et

66% des streptocoques du groupe anginosus.

Concernant les cyclines, on observe qu’une majorité des S. agalactiae de notre série présente

une sensibilité diminuée a la tétracycline.

Ainsi, d’autres travaux, avec la réalisation plus systématique d’antibiogrammes, sont
nécessaires pour s’'assurer que les streptocoques retrouvés dans les IGH soient bien couverts
par I'antibiothérapie associant la ceftriaxone a la doxycycline et au métronidazole. Nos

résultats ne nous permettent pas a ce jour de conclure sur cet aspect.
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> Entérobactéries

Les entérobactéries sont mises en évidence dans 16% de nos prélevements. Ce chiffre est
supérieur a ce qui est décrit dans d’autres études retrouvées dans la littérature ou la
prévalence de ce germe dépasse rarement 5 % des prélévements (7, 16, 20). Dans pres de 80%

des cas il s’agit de souches d’E. coli.

Alors que le développement de résistances des entérobactéries aux antibiotiques pose de
réels problemes pour ce qui est des germes mis en évidence dans d’autres sites infectieux
(46), pour ce qui est des IGH, il n’existe pas de données francaises concernant la sensibilité

des entérobactéries isolées dans ce contexte (7, 16, 47).

Ce travail permet de mettre en évidence la présence de 13% d’E coli de sensibilité diminuée
aux béta-lactamine (amoxicilline et tircacilline) (tableau 9). Tous les E. coli étaient sensibles a
I’'association amoxicilline — acide clavulanique. Toutes les entérobactéries étaient sensibles a
I’'association piperacilline-tazobactam, aux C3G représentées par la céfotaxime et aux
aminosides représentés par la gentamicine. Seul un E. coli était de sensibilité diminuée a
I'ofloxacine dans notre étude. Toutes les autres entérobactéries étaient sensibles a

I’ofloxacine.

> BGN exigeants, staphylocoques et entérocoques

Concernant les BGN exigeants (H. influenzae spp et E. corrodens), ils étaient présents dans
3 % de nos prélevements. H. influenzae et E. corrodens étaient sensibles a I'amoxicilline-acide
clavulanique, aux C3G représentées par la céfotaxime et aux fluoroquinolones représentées

par I'ofloxacine. Tous les H. influenzae étaient sensibles a la tétracycline.

Les 11 souches de S. aureus testées dans notre travail étaient sensibles a I'ofloxacine et a

la tétracycline.

Les trois E. feacalis sur les 17 mis en évidence étaient sensibles a I'amoxicilline et a
I’ofloxacine mais le faible nombre d’antibiogrammes établi nous invite a considérer ces
résultats avec prudence. Les C3G, la doxycycline et le métronidazole n’avaient pas été testés

pour ces germes.
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4.2.2.4 Antibiothérapie probabiliste

Au vu des données d’antibio-résistance de NG au niveau international (41-43, 46), de
I'imputabilité de ce germe dans les IGH et de la nécessité d’un traitement le plus précoce
possible (7, 16, 34), un traitement probabiliste par C3G apparait indispensable en cas de

suspicion d’IGH.

De méme un traitement par doxycycline pour couvrir CT est justifié tout comme le
traitement par métronidazole, dont I'intérét contre les germes anaérobies a été confirmé (44),

doit faire partie du traitement probabiliste de premiére intention en cas de suspicion d’IGH.

Le schéma antibiotique large spectre, préconisé en premiére intention dans les IGH semble

couvrir dans la majorité des autres les germes mis en évidence dans nos prélevements.

Néanmoins, alors que MG a été reconnu comme étant un germe clairement identifié
comme responsable d’IGH (16,18,19), des études sur 'antibio-sensibilité de ce germe au
schéma probabiliste préconisé en premiére intention dans les IGH doivent étre menées. A
défaut, comme pour ce qui concerne d’autres germes qui pourraient ne pas étre couverts par
I'antibiothérapie probabiliste, une adaptation du traitement pourra étre envisagée lors de la

consultation de réévaluation précoce dont c’est I'un des objectifs (9).
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4.3 Résultats secondaires

4.3.1 Prise charge initiale

4.3.1.1 Bilan diagnostic

Le diagnostic d’IGH se base sur un faisceau d’arguments cliniques et paracliniques

(2,29-33).

La recherche de facteurs de risque d’IST et d’IGH est importante et recommandée chez

ces patientes (grade B de recommandation du CNGOF) (2).

Dans notre population, dans 67% a 97% des cas I'existence ou non de l'un ou l'autre des
facteurs de risque d’IST n’était pas notifiée dans le dossier médical des patientes (tableau 11).
Concernant les facteurs de risque d’IGH, les résultats sont meilleurs, particulierement pour la
recherche chez la quasi-totalité des femmes du port de dispositif intra-utérin et du délai
depuis sa pose. En effet, le port d’un dispositif intra-utérin et surtout son insertion récente
(moins de 4 mois) (2,9,48) sont des facteurs reconnus d’IGH. Dans 39% des cas, la recherche
d’un contexte de post abortum récent était spécifiée. Le contexte d’une fausse couche, d’'une
IVG ou de toute autre manosuvre transcervicale récente suppose une effraction du verrou
cervical et constitue une potentielle porte d’entrée a I'lGH (48). Ces éveénements sont

importants a rechercher.

La recherche d’un antécédent personnel d’IGH était spécifiée dans 24% des cas. Il concernait
13 % des patientes. La fréquence des récidives d’IGH est de 15 a 21% (3,5,9,12,13). Ces
récidives, parfois multiples, exposent les patientes a des risques plus importants de
complications a long terme (infertilité et douleurs chroniques) (3,5,9,12,13). Il est important
de relever cet élément qui nous invitera a une vigilance accrue vis-a-vis de ces patientes tres

a risque.

Concernant le reste de I'examen clinique, il y a les signes cliniques bien retracés dans

les dossiers médicaux : la douleur a la mobilisation utérine et la douleur pelvienne spontanée,
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les saignements anormaux et les leucorrhées suspectes, la température étaient notifiés dans
la quasi-totalité des dossiers. La douleur pelvienne spontanée avec une spécificité de 54% et
une sensibilité 79%, a des indices de performance élevés pour le diagnostic d’'IGH (2,33). La
douleur a la mobilisation utérine, elle aussi, est un des critéres cliniques majeurs pour retenir
le diagnostic d’IGH (2,3-5,33). Les autres signes, avec cette fois des valeurs prédictives
positives ou négatives plus faibles sont aussi trés importants a rechercher car ils alimentent

I’'argumentaire permettant ou non de poser le diagnostic d’IGH (2,3-5,33).

La palpation d’'une masse au TV, la présence d’un syndrome rectal ou d’une dyspareunie
étaient des éléments non retracés chez plus d’un tiers des patientes. Il s’agit pourtant de
signes fréquemment associés aux IGH qui méme, pour certains d’entre eux, vont permettre
de donner une orientation sur la gravité de I'lGH (masse palpée au TV, syndrome rectal) (2).
La douleur a la palpation annexielle, relevée dans seulement 50 % des dossiers, est un signe
clinique majeur d’IGH (2) au méme titre que la douleur pelvienne spontanée qui, elle, est
recherchée chez 94% des patientes. Les performances diagnostiques de la douleur a la
palpation annexielle sont trés intéressantes avec selon certains auteurs une sensibilité de 99%
et une spécificité de 74 % pour le diagnostic positif d’IGH (2,32,33). Le toucher vaginal ne doit
donc pas se limiter a la seule recherche d’une douleur a la mobilisation utérine mais doit
également servir a mettre en évidence une sensibilité a la palpation annexielle. Il faut donc

I’encourager et rappeler son importance.

La dyspareunie, avec une spécificité de 44 %, est un signe pertinent pour éliminer I'lGH (2). Il
n’était cependant recherché que chez un quart des patientes de notre étude. La perception
d’une masse au toucher vaginal qui pourtant est un signe ayant de bonnes performances dans

le diagnostic positif ou différentiel d’IGH (2), n’était que trés peu recherché chez nos patientes.

Des dosages de la CRP et des leucocytes étaient réalisés chez respectivement 72% et
76% de nos patientes (tableau 12). Ces deux examens, recommandés quel que soit la sévérité
de I'IGH suspectée, sont utiles a la recherche d’arguments pour une forme compliquée d’'IGH

ou d’un diagnostic différentiel (2,49).
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D’un point de vue de l'imagerie, |'échographie, accessible en consultation
gynécologique était réalisée pour la quasi-totalité de nos patientes. Il s’agit d’'un examen
recommandé en premiere intention devant ses bonnes performances diagnostiques pour la

recherche d’une forme compliquée d’'IGH ou d’un diagnostic différentiel gynécologique (2,50).

Le TDM est un examen de seconde intention qui peut étre intéressant en cas de doute
diagnostic. Comme pour ce qui est de I'échographie, les performances de cet examen pour le
diagnostic positif d’'une IGH non compliquée sont faibles et cet examen a surtout un intérét

pour la recherche de diagnostics différentiels (2,51).

Les autres examens potentiellement réalisés dans un contexte d’IGH (mesure de la VS,
le doppler des artéres utérines ou encore le PET TDM) n’avaient jamais été réalisés chez nos
patientes. lls ne font pas partie ni de nos protocoles ni des examens recommandés en
premiére intention en cas de suspicion d’IGH (2). Nos pratiques sont donc en adéquation avec

les recommandations (2).

L'IRM peut avoir le méme intérét que le TDM dans la prise en charge d’une suspicion d’IGH
(2), mais en comparaison avec le TDM, I'IRM est moins accessible et plus colteuse ce qui limite

son recours.

4.3.1.3.2 Prise en charge thérapeutique

Concernant les résultats de la prise en charge en hospitalisation ou en ambulatoire des
patientes suspectées d’IGH, nos pratiques étaient conformes aux stratégies de prise en charge

recommandées (2).

Il est recommandé d’hospitaliser les patientes avec une suspicion d’IGH compliquée,
potentiellement grave, pour lesquelles une surveillance rapprochée voire une intervention
chirurgicale sera réalisée. Dans le cadre des IGH intermédiaires, le doute diagnostic ou les
réserves quant a la bonne observance de traitement et des consignes données en consultation
justifient une hospitalisation de la patiente. Pour les IGH simples, les études ont montré
gu’une prise en charge en ambulatoire était associée a des résultats équivalents a une prise

en charge en hospitalisation (7,52).
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La prise en charge chirurgicale, elle, concernait une grande majorité des patientes avec
une suspicion d’'IGH compliquée. La réalisation d‘une coelioscopie ou le drainage radiologique
d’une collection doivent étre réalisés de facon systématique si la collection est de plus de 4-5
cm (6). Cependant, un traitement antibiotique peut suffire (6). Il n’a pas été rapporté
d’efficacité supérieure d'un traitement radiologique par rapport a un traitement

coelioscopique mais la coelioscopie peut permettre de réajuster le diagnostic si besoin.

Concernant la prise charge antibiotique, I'antibiothérapie initialement mise en place

était conforme aux recommandations de prise en charge dans 74% des cas (tableau 13).

Quand le traitement probabiliste mis en place était jugé inadapté, il était incomplet par
rapport a ce qui était recommandé dans 94% a 100% (respectivement pour les IGH simples et
les IGH compliquées) (tableau 13). Ces traitements jugés insuffisants concernaient dans 98%
des cas les patientes du groupe suspicion d’IGH simple. La majorité d’entre elles n’a alors recu
aucun traitement. Toutes ces patientes avaient été prises en charge aprés la diffusion de la
mise a jour des recommandations du CNGOF de décembre 2018 (6,7,9) ou il est bien spécifié
qgue devant une suspicion d’IGH et en l'absence d’autres diagnostics expliquant la
symptomatologie de la patiente cette derniére doit étre traitée en probabiliste sans attendre

les résultats ni de la réévaluation clinique ni des prélévements bactériologiques.

L’objectif d’'une prise en charge active, probabiliste et rapide de ces femmes se justifie par le
fait qu’un retard de prise charge est associé a un surrisque de séquelles a long terme
notamment en matiére de fertilité (9, 11-15, 34). Cette prise en charge se justifie également
devant un risque important de patientes perdues de vue qui seraient alors difficile de traiter
secondairement en I'absence de traitement initial (9,53). Dans notre série, 9 patientes avec
des prélevements revenus secondairement positifs a CT non traitées initialement n’ont pas
été revues en consultation et on ne retrouve pas de trace dans leurs dossiers médicaux de la
prescription secondaire d’'un éventuel traitement. De plus, la négativité des prélevements
bactériologiques ne nous garantit pas I'absence d’IGH malgré les performances diagnostiques
élevées notamment de la biologie moléculaire pour la détection des germes (54). En effet, la
discordance entre les résultats des prélévements péritonéaux et génitaux nous invite a
relativiser les résultats mis en évidence dans un seul site (16, 26,37). Certains germes que nous

cherchons a mettre en évidence sont fragiles et difficiles a en culture. Enfin, les séquelles
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potentielles notamment en matiére de fertilité et de douleurs chroniques, qui greffent la santé
des femmes qui pourraient ne pas étre suffisamment traitées nous conduit a une attitude tres
pro-active. Un des risques potentiels de cette stratégie réside dans le sur-traitement que cela
pourrait entrainer (9,29). A l'avenir, cette stratégie pourrait avoir des conséquences sur

I’écologie bactérienne et le développement d’antibio-résistances.

4.3.2 Suivi initial des patientes

4.3.2.1 Consultation de réévaluation initiale

Les recommandations du CNGOF insistent sur la nécessité de revoir les patientes en

consultation de réévaluation a 3 ou 5 jours de la prise en charge initiale (9).

Dans notre série, plus de la moitié des patientes n’avaient pas été revues. Dans 92% des cas,
aucun RDV ne leur avait été fixé. Parallelement a cela, la majorité des patientes avaient honoré
leur RDV quand il leur avait été fixé. Cela nous encourage donc a nous organiser et a proposer

de facon plus réguliere ce RDV. C’est un point important a améliorer dans nos pratiques.

Cette consultation a pour objectifs, la réévaluation clinique et éventuellement paraclinique
des patientes mais également, I’évaluation de I‘observance et de la tolérance du traitement.
Avec des résultats de prélevements qui sont obtenus en moyenne en 3 jours, cette
consultation est également indispensable pour cléturer le dossier et informer la patiente sur

le diagnostic définitif, le traitement et le suivi a mettre en ceuvre (9).

Dans notre étude, cette consultation a permis, dans 25% des cas, de traiter des patientes qui

ne 'avaient pas été initialement.

A lissue de la consultation de réévaluation nous avons évalué le taux de prescription de
préléevements de contrdle chez les patientes qui avaient eu un prélévement positif a NG, MG
et/ou CT. Cette prescription est recommandée par le CNGOF (9). L’objectif est de dépister une
réinfection précoce de ces patientes particulierement a risque. Ce taux de prescription était

de 22% dans notre série. Ce chiffre, bas, nous invite a nous améliorer sur ce point.
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4.4 Limites et perspectives

Prés de 30 % de nos patientes n’avaient pas eu de préléevement génital adressé en
bactériologie standard et nous avons observé |'absence de nombreux prélevements
péritonéaux qu’il aurait fallu adresser en biologie moléculaire. Soixante-dix pour cent des
préléevements mettaient en évidence la présence de lactobacilles ce qui peut témoigner d’'une
souillure vaginale des prélévements adressés en bactériologie standard et qui limite donc leur
interprétation. Enfin, méme si notre base de données est I'une des plus riche de la littérature
francaise et récente, nos effectifs en matiére de germes et d’antibiogrammes étant faibles
cela nous limite dans leur interprétation et dans les conclusions que nous pouvons tirer

notamment en matiéere d’antibio-résistance. D’autres travaux sont nécessaires.

La mise en ceuvre de mesures (information et sensibilisation des équipes et éventuellement
mise en place d’un kit de prélevement) afin de favoriser la qualité, I'’exhaustivité et I'analyse
plus poussée des préléevements bactériologiques nous permettront une description plus

complete et plus fine de I’écologie bactérienne des IGH.

Une des questions qui sous-entend la description de I’écologie bactérienne des IGH, tient au
fait de voir si cette description, basée sur des données francaises et récentes, est en accord
avec les données sur lesquelles ce sont basées les experts pour ['élaboration des
recommandations de prise en charge des patientes avec une suspicion d’IGH. En effet,
I’objectif serait de voir s’il y a une bonne adéquation entre I'écologie bactérienne mise en
évidence dans nos prélévements et le spectre que doit couvrir I'antibiothérapie probabiliste
proposée a une patiente suspecte d'IGH comme ce qui a été réalisé dans d’autre études (55).
Afin de répondre de maniere juste et fine a cet objectif, il est nécessaire d’avoir des

prélevements de meilleure qualité et plus complets.

Une autre limite de notre étude tient au fait que les données ont été recueillies sur la

seule base des données retracées dans les dossiers informatiques des patientes.

Sur la période étudiée, tous nos dossiers étaient informatisés mais il peut y avoir une
différence entre ce qui a été réellement constaté ou recherché et ce qu’il est noté dans le

dossier. Ceci peut étre particulierement vrai pour les données (éléments de I'interrogatoire
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ou de I'examen clinique) qui ne sont pas notées dans le dossier mais qui avaient pu étre
recherchées oralement lors de I'entretien avec la patiente. De méme, les données de suivi
notamment les prescriptions de prélevement de contrdle pourraient é&tre manquants dans le
dossier informatisé alors qu’une ordonnance pourrait avoir été envoyée a la patiente sans que

¢a ne soit tracé dans son dossier informatisé.

Au-dela de la prise en charge initiale et de I'évolution a trés court terme de ces
patientes, I'lGH pose le probléeme majeur dans les complications a long terme gu’elle peut
entrainer. Ainsi, un suivi de notre groupe de patientes pourrait étre pertinent afin d’avoir des

données sur le devenir de ces femmes.
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5. Conclusion

Avec 656 prélevements analysés (310 adressés en bactériologie standard et 346
adressés en biologie moléculaire) notre série constitue la plus grande série francaise et

récente décrivant I'écologie bactérienne des IGH.

Conformément aux données de la littérature internationale, cette écologie est variée,
impliquant bien plus que les germes classiqguement décrits comme étant responsables des

IGH :

13% de nos patientes avaient des prélévements positifs a CT, NG et /Jou MG

- La proportion des IGH non associées a CT/NG et MG représentait 57% de nos cas

- 58 % des prélevements étaient polymicrobiens.

- Plus de 40 germes ont été détectés dans nos prélevements utérins

- G. vaginalis, S. agalactiae, U. parvum et les germes anaérobies étaient les germes
pathogenes les plus fréqguemment mis en évidence dans nos prélevements

- Dans 25% des prélevements utérins, aucun germe n’était mis en évidence.

Nous n’avons mis en évidence aucune émergence d’antibio-resistance particuliere dans nos
préléevements. L'antibiothérapie probabiliste exposée dans les recommandations du CNGOF
couvre la majorité des germes mis en évidence dans nos prélevements. Néanmoins, des

résultats plus fins et exhaustifs sont nécessaires pour confirmer nos données.

Il n"existe pas de diagnostic de certitude de routine pour les IGH. La qualité et la
justesse du diagnostic d’GH repose sur un faisceau d’arguments cliniques et paracliniques.
L’analyse des dossiers de nos patientes nous montre qu’au niveau paraclinique, nos prises en

charge sont majoritairement conformes a ce qui est recommandé.

Néanmoins, I'interrogatoire des patientes (recherche de facteurs de risque d’IST et d’IGH) et
certains éléments de I'examen clinique (recherche d’une douleur a la palpation annexielle)
nécessitent d’étre améliorés. 1l en est de méme pour le suivi qui est une étape clé de la prise

en charge de ces patientes.

La sensibilisation des cliniciens et des biologistes a la prise en charge diagnostique et au suivi

de ces patientes pourrait nous permettre d’optimiser nos pratiques.
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Au-dela de cet état des lieux a court terme, les IGH peuvent avoir des conséquences a
long terme. Ainsi, un suivi de notre groupe de patientes pourrait étre pertinent afin d’avoir

des données sur le devenir de ces femmes.
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7. Annexes

Annexe 1 : Antibiothérapies probabilistes recommandées en premiére intention

en cas de suspicion d’IGH suivant les recommandations du CNGOF de 2012 et

de fin 2018.
RECOMMANDATIONS ANTIBIOTIQUES POSOLOGIES
IGH non compliquées
2012 Ofloxacine 400mg x 2/jr
+
Métronidazole 500mg x 2/jr
2018 Ceftriaxone 1g
+
Doxycycline 100mg x 2/jr
+
Métronidazole 500mg x 2/jr
IGH compliquées
2012 et 2018 Ceftriaxone la2g
+
Doxycycline 100mg x 2/jr
+
Métronidazole 500mg x 2/jour
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Annexe 2 : Prélevements bactériologiques recommandés en cas de suspicion

infections génitales hautes (recommandations du CNGOF 2018).

I Préléevements dans les infections génitales hautes I

| IGH non compliquée | | IGH compliquée |
Y + Y
Prélevements Prélevements
non chirurgicaux chirurgicaux
avec pose de speculum ou radioguidés
Y Y
Prélevement endocervical * Préléevement sous
(3 écouvillons ou 1 seul en ccelioscopie ou ponction de
milieu de transport universel) collection sous imagerie
1. Un écouvillon avec 1. Culture standard (aérobies,
étalement sur lame pour CO, et anaérobies)
examen direct + culture sur milieux
2. Un écouvillon pour culture d’'enrichissement
standard (aérobie, CO, et 2. Culture mycoplasmes
anaérobies) urogénitaux (Mh, Uu)
3. Un écouvillon pour TAAN 3. TAAN

Annexe 3 : Bactéries opportunistes possiblement impliquées dans les IGH
(recommandations du CNGOF 2018).

» Cocci a Gram positif : Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus,
Enterococcus et autres streptocoques (Streptococcus acidominimus, Streptococcus
intermedius)

> Entérobactéries : Escherichia coli, mais aussi Proteus, Morganella, Providencia,
Klebsiella

> Autres bacilles a Gram négatif : Pseudomonas et Acinetobacter

> Bactéries anaérobies a Gram négatif (Bacteroides spp., Prevotella spp.,
Porphyromonas spp., Fusobacterium spp., Veillonella spp., Leptotrichia spp., Sneathia
spp.) et a Gram positif (Finegoldia magna, Clostridium spp., Eggerthella spp.)

> Bactéries associées a la vaginose bactérienne : Gardnerella vaginalis, Atopobium
vaginae, Mobiluncus

» Mycoplasmes urogénitaux (hors Mycoplasma genitalium) : Mycoplasma hominis,
Ureaplasma spp.

> Bactéries d’origine oropharyngée : Haemophilus influenzae et parainfluenzae,
Streptococcus anginosus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae,
méningocoque et autres Neisseria, Moraxella, Capnocytophaga
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Résumé

Introduction

L'infection génitale haute (IGH) est un diagnostic fréquemment suspecté aux urgences
gynécologiques. Cette infection peut avoir des complications a court et a long terme. La
description des germes incriminés dans les IGH proviennent majoritairement de travaux anciens
et/ou étrangers et nous ne disposons que de peu de données frangaises sur les germes incriminés
et sur la prise en charge des patientes suspectes d’IGH dans notre service.

Matériels et méthodes

Il s’agissait d’'une étude mono-centrique, rétrospective, descriptive, réalisée aux urgences
gynécologiques du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers entre janvier 2018 et
décembre 2019. Les patientes éligibles avaient consulté aux urgences gynécologiques du CHU de
Poitiers, avaient bénéficié d’'un prélevement génital dans le cadre d’une suspicion d’IGH et ne
s’étaient pas opposées a la consultation de leur dossier médical a des visées de recherche. Les
patientes suspectées d’endométrite du post-partum ou ayant bénéficié d’'un prélevement en
dehors du cadre d’une suspicion d’IGH étaient exclues. L'objectif principal était de décrire
I’écologie bactérienne détectée dans les prélevements bactériologiques des femmes suspectées
d’IGH. Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités de prise en charge et de suivi de
ces patientes.

Résultats

Nous avons inclus 364 patientes et analysé 656 prélevements : 310 adressés en bactériologie
standard et 346 adressés en biologie moléculaire. Treize pour cent des patientes ont eu un
prélevement positif a Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae ou Mycoplasme genitalium.
Dans 25% des prélevements aucun germe n’était mis en évidence. Les prélevements étaient
polymicrobiens dans 58% des cas. G. vaginalis, S. agalactiae, U. parvum et les germes anaérobies
étaient les bactéries pathogenes les plus fréquemment détectés. Aucune émergence d’antibio-
résistance particulieére n’avait été détectée dans nos prélevements. Chacun des facteurs de risque
d’IGH et d’IST étaient recherché dans de 33% a 3 % des dossiers. La douleur pelvienne spontanée
ou a la mobilisation utérine étaient spécifié chez 94% a 98% des patientes et la douleur a la
palpation annexielle dans 55% des cas. Des examens complémentaires, échographie pelvienne et
bilan biologique, avaient été réalisés pour 72% a 98% des patientes. Quarante-quatre pour cent
des patientes avaient été vues en consultation de réévaluation précoce.

Conclusion

Notre série constitue la plus grande série francgaise et récente décrivant I’écologie bactérienne des
IGH. Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature. Il est nécessaire de poursuivre
la sensibilisation des cliniciens et des biologistes a la prise en charge diagnostique et au suivi des
patientes présentant une IGH.

Mots-clefs : Infection génitale haute, écologie bactérienne, microbiologie, Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasme genitalium, prise en charge.
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Résumé

Introduction

L'infection génitale haute (IGH) est un diagnostic fréquemment suspecté aux urgences
gynécologiques. Cette infection peut avoir des complications a court et a long terme. La
description des germes incriminés dans les IGH proviennent majoritairement de travaux anciens
et/ou étrangers et nous ne disposons que de peu de données frangaises sur les germes incriminés
et sur la prise en charge des patientes suspectes d’'IGH dans notre service.

Matériels et méthodes

Il s’agissait d’'une étude mono-centrique, rétrospective, descriptive, réalisée aux urgences
gynécologiques du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers entre janvier 2018 et
décembre 2019. Les patientes éligibles avaient consulté aux urgences gynécologiques du CHU de
Poitiers, avaient bénéficié d’un prélevement génital dans le cadre d’une suspicion d’IGH et ne
s’étaient pas opposées a la consultation de leur dossier médical a des visées de recherche. Les
patientes suspectées d’endométrite du post-partum ou ayant bénéficié d’'un prélevement en
dehors du cadre d’une suspicion d’IGH étaient exclues. L'objectif principal était de décrire
I’écologie bactérienne détectée dans les prélevements bactériologiques des femmes suspectées
d’IGH. Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités de prise en charge et de suivi de
ces patientes.

Résultats

Nous avons inclus 364 patientes et analysé 656 prélevements : 310 adressés en bactériologie
standard et 346 adressés en biologie moléculaire. Treize pour cent des patientes ont eu un
prélevement positif a Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae ou Mycoplasme genitalium.
Dans 25% des prélevements aucun germe n’était mis en évidence. Les prélevements étaient
polymicrobiens dans 58% des cas. G. vaginalis, S. agalactiae, U. parvum et les germes anaérobies
étaient les bactéries pathogenes les plus fréquemment détectés. Aucune émergence d’antibio-
résistance particuliere n’avait été détectée dans nos prélevements. Chacun des facteurs de risque
d’IGH et d’IST étaient recherché dans de 33% a 3 % des dossiers. La douleur pelvienne spontanée
ou a la mobilisation utérine étaient spécifié chez 94% a 98% des patientes et la douleur a la
palpation annexielle dans 55% des cas. Des examens complémentaires, échographie pelvienne et
bilan biologique, avaient été réalisés pour 72% a 98% des patientes. Quarante-quatre pour cent
des patientes avaient été vues en consultation de réévaluation précoce.

Conclusion

Notre série constitue la plus grande série francgaise et récente décrivant I’écologie bactérienne des
IGH. Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature. Il est nécessaire de poursuivre
la sensibilisation des cliniciens et des biologistes a la prise en charge diagnostique et au suivi des
patientes présentant une IGH.

Mots-clefs : Infection génitale haute, écologie bactérienne, microbiologie, Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasme genitalium, prise en charge.



