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5 situations cliniques interactives

Temps pour les questions

Plan



Première situation

Un patient de 22 ans sans antécédent vous consulte en raison de brûlures 
mictionnelles avec écoulement depuis 2 jours.

Il est très gêné par les symptômes. 
Pas de fièvre ou de signe de sepsis.

Il rapporte des rapports non-protégés avec
différents partenaires Merci au Dr REY



Infection urinaire vs urétrite

Symptômes similaires
Infection urinaire masculine généralement fébrile (prostatite)

Contexte +++
Exposition sexuelle: poser la question
IU masculine moins fréquent à cet âge (pas impossible)

Gonocoque généralement plus symptomatique que chlamydia

>gonocoque plus probable



Gonocoque, diagnostic
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PCR (selon les symptômes):
1er jet d’urines
Combinée chlamydia et gonocoque

+ examen direct, culture et antibiogramme (recueil écoulement urétral)



Gonocoque, résistances
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https://www.cnr-ist.fr/ressources/editeur/CNR-IST-Bilan-2017-2021.pdf

Ceftriaxone: 3 souches résistantes ces 
cinq dernières années en France
Azithro: augmentation croissante de
la résistance
Idem fluoroquinolones
Stabilité pour les cyclines
Pas de résistance aux aminosides



Gonocoque, traitement
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Forme classique (urétrite, anite ou prélèvement positif vagin/pharynx), même asymptomatique:

Rocéphine 500mg IM 1 dose (avec xylocaïne) (1000mg si >150kg)

Si contre-indication: Gentamicine 240mg IM + Azithromycine 2g per os (tolérance digestive)

Si contre-indication aux IM: Cefixime 800mg per os

https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/gonorrhea-adults.htm (2021)

https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/gonorrhea-adults.htm


Urétrite en pratique
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1) Patient paucisymtomatique: attente des résultats pour traitement ciblé
2) Patient très symptomatique: traitement probabiliste par
Ceftrixaone 500mg IM 1 dose+ doxycycline 200mg/j pendant 7 jours

Bilan d’IST (VIH, VHB, syphilis +/- VHC). TPE?
Rapports protégés pendant 1 semaine
Dépistage et traitement des partenaires, discussion PrEP
Contrôle de la PCR à 4 semaines

Bilan initial négatif: Mycoplasma genitalium / Trichomonas vaginalis



Deuxième situation

Une patiente de 18 ans vient vous voir en consultation.
Elle est asymptomatique.

Elle vient de recevoir les résultats de son dépistage: PCR Mycoplasma
genitalium positive.



Deuxième situation

En l’absence de symptôme, pas d’indication à rechercher M. genitalium
(et pas d’indication à traiter)

Problème: certains laboratoires ont une PCR combinée chlam/gono/myco

>source d’anxiété
>rassurer les patients: saprophyte/pas de transmission

A chercher si symptômes évocateurs avec bilan de première intention 
négatif



Généralités
Mycoplasme = Mycoplasma genitalium
Bactérie intracellulaire. Pathogénicité récemment validée
Urétrite, souvent paucisymptomatique, idem chez les femmes (proche chlamydia)
Pas de traitement en l’absence de symptôme: ne pas le chercher en dépistage
Diagnostic: PCR sur prélèvement local

Possibles résistances, traitement guidé par la PCR (diagnostic + résistance):
-absence de R: azithromycine 1g J1 puis 500mg J2-J4
-R macrolides (ou pas de test de R): moxifloxacine 400mg/j 7 jours
-R fluoroquinolones: pristinamycine 1g*4/j 10 jours
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https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/mycoplasmagenitalium.htm (2021)

https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/mycoplasmagenitalium.htm


Mycoplasme, résistances
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https://www.cnr-ist.fr/ressources/editeur/CNR-IST-Bilan-2017-2021.pdf

Mycoplasma genitalium

Evaluation par PCR

Résistance plus fréquente H>F (3* 
plus pour les macrolides)

(PCR R macrolides 12/22 Strasbourg)



Trichomonas vaginalis
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https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/trichomoniasis.htm (2021)

Protozoaire flagellé
Vaginite +++, possible urétrite (HSF)
Souvent paucisymptomatique (leucorrhées pathologiques malodorantes)
Diagnostic par PCR ou ED (frottis vaginal, premier jet d’urines)

Traitement systémique:
-femmes: métronidazole 500mg*2/j 7 jours
-hommes: métronidazole 2g en une prise

Contrôle à 3 mois https://www.jstor.org/stable/3275838?seq=1&ci

d=pdf-reference#references_tab_contents

https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/trichomoniasis.htm


Haemophilus spp 
Une cause rare d’urétrite (jusqu’à 6,8% des urétrites)
H. Influenzae et parainfluenzae principalment
Plutôt mucopurulent

Transmission par fellation (flore oropharyngée)

Diagnostic par culture sur écoulement

Traitement selon antibiogramme (Amoxicilline ou Augmentin?): pas de recommandation
En pratique souvent traitement initial par Ceftriaxone en probabiliste
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26139207/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6298146/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26139207/


Troisième situation

Un homme de 45 ans vous montre ses résultats de dépistage:

Concernant la syphilis:
TPHA positif, avec VDRL à 1/32

Il est asymptomatique, n’a jamais été traité pour une syphilis, même jamais 
fait de dépistage

Pas d’allergie connue



Syphilis, diagnostic
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Sérologie en deux temps:
1) Test tréponémique (TPHA/FTA/ELISA), anticorps vs Ag tréponème
2) Si positif, test non-tréponémique (VDRL/RPR), anticorps vs Ag cardiolipidiques
A répéter si suspicion d’infection précoce

Si suspicion d’atteinte neurologique (signes neuro ou ophtalmo): PL
>méningite lymphocytaire
>PCR Treponema pallidum et VDRL sur LCS



Syphilis, traitement
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-syphilis précoce (<1 an)
*pénicilline G retard, benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI IM, 1 injection
Si allergie: doxycycline 200mg/j 14 jours / désensibilisation (grossesse ++)
Injection IM douloureuse: ajout de xylocaïne (1%, 7mL)

-syphilis tardive (>1 an)
*pénicilline G retard, benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI IM, 3 injections à 1 sem d’intervalle
Si allergie: doxycycline 200mg/j 28 jours / désensibilisation (grossesse ++)

Dépistage et traitement des partenaires +++

https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/syphilis.htm (2021)

https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/syphilis.htm


Syphilis, réaction de Jarisch Herxheimer
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Destruction des spirochètes: relargage toxines/cytokines (IL6, IL8, TNFα…)
Apparition quelques heures après l’antibiothérapie, résolution en 24h
Fièvre, frissons, myalgies, majoration des lésions cutanées, nausée, vomissements, flush, 
hypotension…

Diagnostic différentiel: réaction allergique

Traitement symptomatique: paracétamol…
Corticothérapie voir anti-TNF dans les formes graves

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557820/



Troisième situation

Il revient 1 an plus tard, son VDRL reste positif (1/32 > 1/2)

Il est asymptomatique



Syphilis, suivi
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Décroissance du VDRL:
A refaire idéalement le jour de l’injection
Entre M3 et M6: divisé par 4 (2 dilutions, p.e 1/128 à 1/32)
À M12: négatif si syphilis précoce
À M24: négatif si syphilis tardive

Souvent persistance d’un VDRL à 1/2 ou 1/4… voire plus
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Décroissance du VDRL
Persistance du TPHA/ELISA: cicatrice sérologique

Extencilline 2,4 M UI IM

Extencilline 2,4 M UI IM



Quatrième situation (1/2)

Au cabinet, lors d’une permanence le samedi après-midi, vous voyez en 
consultation un homme de 30 ans. Il a eu un rapport sexuel anal réceptif 
non protégé il y a 5 heures, avec une rencontre de la veille avec qui il n’a pas 
de contact



Bilan initial

Sérologies VIH, VHB (Ag HBs, Ac HBs, Ac HBc), VHC et syphilis

PCR chlamydia et gonocoque (1er jet d’urines, frottis anal et pharyngé, 
vaginal chez la femme)

Créatinine, clairance de la créatinine, ALAT



Le Traitement Post Exposition (TPE)

Urgence, à débuter au plus vite: idéalement avant 4h, maximum 48h
(Malheureusement) pour l’instant uniquement prescription hospitalière

Nouvelles reco françaises de 2024:
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3536535/fr/traitement-preventif-post-
exposition-au-vih
Trithérapie = DELSTRIGO, 30 jours

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3536535/fr/traitement-preventif-post-exposition-au-vih




Quatrième situation (2/2)

Votre patient a bénéficié du TPE, le bilan de contrôle 3 mois plus tard est 
normal

Il vous parle de la PrEP



PrEP

PrEP = Pre-Exposure Prophylaxy (prophylaxie pré-exposition) du VIH

Truvada (Ténofovir disoproxil fumarate + Emtricitabine > bithérapie 
antirétrovirale

Prescription initiale et suivi possible en médecine générale



PrEP: comment se former?

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3536524/fr/traitement-preventif-pre-
exposition-de-l-infection-par-le-vih

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3536524/fr/traitement-preventif-pre-exposition-de-l-infection-par-le-vih


PrEP, indications

Exemple: patientes migrantes en situation de précarité, en situation de 
prostitution (souvent moins informées) 
Indications « limites »: fellation exclusive



PrEP, modes de prise



Contre-indications à la PrEP:

*Insuffisance rénale avec clairance < 50 mL/min
*Suspicion de primo-infection VIH: charge virale à réaliser si dans la fenêtre 
sérologique
+/- ostéoporose: Ténofovir et risque osseux

Interactions médicamenteuses: très peu (néphrotoxiques)

Hépatite B: PrEP uniquement en continu, et risque d’hépatite aiguë à l’arrêt
Pas de contre-indication pendant la grossesse



Modalité de suivi:

Consultation à 1 mois:
Evaluation de la tolérance
Nouveau dépistage précoce

Suivi: tous les 2 à 6 mois (généralement tous les 3 mois)
Avec dépistage complet, créatinine et ALAT



Thèmes à aborder dans le cadre de la 
PrEP
Vaccination:
VHB ++++
VHA
HPV jusqu’à 26 ans chez les HSH (sinon 19 ans)
Jynneos (vaccin Mpox)

Chemsex:
3MMC, 3CMC, 2CMC, GHB, GBL, alpha-PVP (cathinone…)
Insuffisance rénale et GBL/retentissement vie socio-professionnelle
SLAM et risque des injections
Psychologue/sevice d’addictologie (CSAPA/ALT)



Doxy-PEP
Inclusion: San Francisco, PVVIH/PrEP HSH/TG avec gono/chlam/syph dans les 12 mois
Méthode: Doxycycline 200mg dans les 72h après RNP versus contrôles
Dépistages à l’inclusion, tous les 3 mois et si symptôme

Impact sur le microbiote? Sélection de staphylocoques résistants aux cyclines? 35

Doxycycline post-exposure prophylaxis for STI prevention among MSM and transgender women 

on HIV PrEP or living with HIV: high efficacy to reduce incident STI's in a randomized trial

A. Luetkemeyer et al, International AIDS Conference 2022
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Cinquième situation

Vous voyez en consultation un homme vivant avec le VIH sans autre 
antécédent. Il a 56 ans, il est traité par une bithérapie, le Juluca
(Dolutégravir et Rilpivirine), avec charge virale indétectable de longue date 
et CD4 normaux.

Il se plaint de brûlure épigastrique avec pyrosis.



Interactions médicamenteuses



Interactions médicamenteuses

Certaines interactions sont classiques (Metformine et Dolutégravir)

D’autres beaucoup moins:
P.e: tous les cations divalents
avec les anti-intégrases

>vérifier systématiquement



Quels vaccins doivent-être mis à jour?
dT(ca)P: rappel tous les 10 ans chez les PVVIH
Pneumocoque: Prevenar 20
Vaccin VHB
VHA (si HSH multipartenaire)
Grippe annuel
Covid
Mpox si multipartenaire
Zona? 

(vaccins vivants possibles si CD4>200/mm3,
p.e fièvre jaune)



Quels sont les dépistages des cancers à 
proposer?
Hommes:
Prostate: recherche de symptômes et PSA/2 an
Colorectal: tous les 2 ans, recherche de sang occulte
Anal: interrogatoire à la recherche de symptômes, consultation 
systématique chez le proctologue si HSH (test HPV?)
Foie: si co-infection par le VHB, échographie hépatique
Poumon: scanner low-dose après 50 ans si tabac >20 PA

Femmes:
Col de l’utérus: fréquence selon les constatations (pas de limite d’âge)
Mammographie tous les 2 ans à partir de 50 ans



Ce patient de 56 ans n’a pas de symptôme cardiovasculaire.

Néanmoins, il est fumeur actif à 25 PA, sédentaire, en surpoids.
Au bilan métabolique, la glycémie est limite à 1,21 g/L, les LDLc est à 1,7 
g/L. Ces chiffres étaient similaires il y a 6 mois, malgré des efforts 
alimentaires



Statines



Poids (étude ADVANCE)

Venter WDF, et al. Lancet HIV 2020;7:e2666-e676; Bai BMC Infectious 

Diseases 2022 22:118; Lake Curr Opin HIV AIDS. 2021;16:148-51 



Questions



Pour toute question:

axel.ursenbach@chru-strasbourg.fr

Merci pour votre attention


