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RESUME

Chlamydia trachomatis (CT) et Neisseria gonorrhoeae (NG) sont les bactéries les plus
fréquemment retrouvées dans les infections sexuellement transmissibles. L’objectif
principal de notre travail était d’évaluer l'impact, d’'un dépistage par PCR de ces
bactéries préalablement a une interruption volontaire de grossesse (IVG), sur I'incidence
des infections génitales survenant dans les 6 mois, Les objectifs secondaires étaient
d’étudier les caractéristiques et la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces
infections au CHRU de Tours.

Nous avons réalisé une étude rétrospective au centre d’Orthogénie du CHRU de Tours
incluant toutes les patientes ayant eu une IVG entre octobre 2010 et décembre 2011.
Certaines femmes ont bénéficié d'un dépistage pré-IVG de C. trachomatis et N.
gonorrhoeae par PCR sur prélevement d’endocol et recu un traitement adapté en cas de
positivité. L’élément mesuré principal était la survenue d’une infection génitale chez ces
patientes revues dans les 6 mois suivant 'lVG au CHRU de Tours. L'incidence et les
caractéristiques de ces infections ont été décrites selon que le dépistage ait été réalisé
ou non.

Parmi les 1361 IVG suivies, 454 femmes ont bénéficié d'un dépistage pré-IVG. Les
prévalences de C. trachomatis et N. gonorrhoeae lors du dépistage étaient
respectivement de 9,5% et de 0,7%. Trente-huit des 1361 femmes ont développé une
infection génitale haute dans les 6 mois suivants I'IlVG et 11 de ces 38 infections étaient
dues a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae. Dans la moitié des infections, aucun germe n’a
été identifié, cependant 12 des 38 femmes n’ont pas eu de recherche de CT/NG par PCR.
Les femmes dépistées ont présenté significativement moins d’infections génitales post
IVG (1,5% versus 3,4%) et en particulier moins d’infections précoces. Cinq des 38
infections étaient graves, aucune n’est survenue chez les femmes dépistées.

L’incidence des infections génitales suivant une IVG est faible (2,9%). Elle est réduite de
moitié chez les femmes dépistées pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae en pré-IVG.
Compte tenu d’'une prise en charge diagnostique et thérapeutique qui est apparue
hétérogéne dans les dossiers analysés, une harmonisation est proposée en s’appuyant
sur les derniéres recommandations du CNGOF.

Mots clés :
- dépistage
- Chlamydia trachomatis
- Neisseria gonorrhoeae
- interruption volontaire de grossesse
- infection génitale haute



SUMMARY

Chlamydia trachomatis (CT) and Neisseria gonorrhoeae (NG) are the most common
bacteria involved in sexually transmitted infections. The main objective of our study was
to assess the impact of a pre-abortion CT/NG screening on the incidence of pelvic
inflammatory disease, occurring within six months. Characteristics of these infections,
and there diagnostic and therapeutic management at the University Hospital of Tours
were studied too.

This prospective study was conducted in a pregnancy termination center at the
University Hospital of Tours in women who had an abortion between October 2010 and
December 2011. Some women had a pre-abortion C. trachomatis and N. gonorrhoeae
screening. An endocervical swab was obtained for the CT/NG real-time polymerase
chain reaction (PCR). Patients who where screened positive were treated as
recommended. The main element measured was the occurrence of genital infection in
these patients, and were reviewed within six months, following abortion at the
University Hospital of Tours. The incidence and characteristics of these infections have
also been described.

Among the 1361 abortion followed, 454 women were screened. The prevalence of C.
trachomatis and N. gonorrhoeae at screening were respectively 9.5% and 0.7%. Thirty-
eight of the 1361 women developed pelvic inflammatory disease within 6 months
following abortion and 11 of the 38 infections were due to C. trachomatis or N.
gonorrhoeae. In half of the infections, no bacteria were identified. However, 12 of 38
women were not searched for CT / NG by PCR. The screened women had significantly
less post abortion genital infections (1.5% versus 3.4%) and in particular had less early
infections. Five of the 38 infections were serious; none occurred in our analysis of
screened women.

We found that the incidence of genital infections, after an abortion was low (2.9%).
Moreover, it was reduced by half among women screened for pre-abortion C
trachomatis and N. gonorrhoeae. Thus, given a support diagnostic and therapeutic which
appeared heterogeneous in the cases examined, a harmonization was proposed, based
on the latest recommendations of CNGOF.

Key words:
- screening

- Chlamydia trachomatis

- Neisseria gonorrhoeae

- induced abortion

- pelvic inflammatory disease
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INTRODUCTION

Chaque année dans le monde, 46 millions soit 22% des grossesses sont volontairement
interrompues. Quatre-vingt-trois pourcents des interruptions volontaires de grossesse
(IVG) sont réalisées dans des pays en voie de développement ou elles sont majoritairement
illégales. Elles sont la cause de 70 000 déces maternels par an, prés des 3 dus a des
complications infectieuses (Lamy 2012). Dans les pays ou I'IlVG est légalisée, le risque
infectieux est faible, et les décés exceptionnels. Mais les complications infectieuses, en plus
de leur morbidité immédiate, ont des conséquences a long terme. Elles peuvent étre a
I'origine de séquelles, a type de douleurs pelviennes chroniques, d’infertilité et de
grossesses ectopiques.

Les études sur le sujet sont trés disparates, dans la définition d’une infection génitale post-
IVG utilisée, la population étudiée, la période d’étude et le traitement donné. Certains
auteurs rapportent jusqu'a 10% d’infections post-IVG en utilisant des criteres
diagnostiques cliniques trés larges (Gupta 2007). On ne dispose pas de chiffre précis en
France. On estime que 0.1 a 2.5% des IVG chirurgicales se compliquent d’infection. Le
chiffre est plus faible pour les IVG médicamenteuses (0.2 a 9/1000), mais il existe peu de
données, et les effectifs étudiés sont faibles (Shojai 2012).

Avec 225 000 IVG par an en France, cet acte gynécologique est le plus commun. Soixante
pourcents des femmes concernées ont moins de 24 ans (Vilain 2013). Les potentiels effets
indésirables sur leurs fonctions reproductives sont au coeur de leurs préoccupations, et
doivent étre pris en compte par le personnel de santé les encadrant. Etant donné le nombre
important d’'IVG réalisées chaque année, la diminution du risque, déja faible, de
complication peut avoir une répercussion importante en terme de santé publique (Lowit

2010).

Les complications infectieuses concernées sont les endocervicites et les infections du haut
appareil génital. Une cervicite est une inflammation du col de I'utérus. Les germes pyogeénes
habituels peuvent étre en cause (streptocoques, staphylocoques, Escherichia coli), mais

surtout Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis, agents d’infections sexuellement
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transmissibles (Leblanc 2009). Avec ce dernier germe notamment, l'infection est
habituellement asymptomatique (70% des cas). Lorsque la cervicite est symptomatique,
elle se manifeste par des leucorrhées d’aspect variable, une cystalgie, un syndrome urétral
ou des dyspareunies. A partir du col, 'infection peut diffuser au haut appareil génital.

Les infections génitales hautes regroupent les endométrites et les salpingites. Elles peuvent
se compliquer de collections purulentes d’origine génitales (pyosalpinx et abcés tubo-
ovariens, des ovaires ou du cul-de-sac Douglas) et de pelvi-péritonites (Bouquier 2012).
Elles surviennent a l'introduction d'un agent pathogéne initialement présent dans le vagin
ou le col, et qui migre dans l'utérus ou les annexes. Le diagnostic clinique est difficile a
poser, car les critéres sont variables et les infections parfois peu symptomatiques. Les
critéres majeurs et suffisants pour traiter, retenus par le Collége National des Gynécolgues
et Obstétriciens Francais (CNGOF) dans ses derniéres recommandations, sont proches de
ceux du Center for Disease Control (CNGOF 2012 ; Workowski 2010). Il s’agit de
I'association d’'une douleur pelvienne et d'une douleur a la mobilisation utérine ou d’au
moins une annexe, sans autre pathologie expliquant les symptomes. S’y ajoutent des
critéres secondaires non obligatoires. La présence d'un antécédent d’infection sexuellement
transmissible, un contexte de post-partum ou de post-IVG sont des arguments
supplémentaires pour évoquer le diagnostic. Sur le plan clinique, des leucorrhées
purulentes, des métrorragies ou une température supérieure a 38°C sont inconstamment
retrouvés. Les examens complémentaires peuvent montrer un syndrome inflammatoire
biologique, un prélevement positif a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae, des signes
échographiques évocateurs. Les infections génitales hautes sont trés souvent
polymicrobiennes, et le germe en cause n’est pas systématiquement retrouvé. Il peut s’agir
de bactéries responsables d’infections sexuellement transmissibles ou de bactéries
commensales du vagin mais a haut potentiel infectieux utéro-annexiel. Le risque de passage
vers l'utérus est majoré en cas de diminution de 'efficacité du verrou microbiologique du
col, comme lors d’'une IVG ou d’une endocervicite a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae. En
I'absence de traitement, les infections génitales hautes peuvent étre a l'origine de lésions
tubaires (Quentin 2012).

C. trachomatis est la bactérie la plus communément retrouvée. Sa prévalence est importante

chez les demandeuses d’'IVG (environ 10%), et son portage souvent asymptomatique (De
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Barbeyrac 2013 ; Toyer 2012). Lors d'une IVG, une endocervicite non traitée a C
trachomatis se complique, dans 27 a 72% des cas, de salpingite (Bouquier 2012). Cette
bactérie est a I'origine de 10 a 63 % des infections génitales hautes post-1VG, facilitées par
une vaginose souvent associée (Lamy 2012). Il existe une élimination naturelle de
'infection a Chlamydia : 54% en 1 an, 82% en 2 ans et 94% en 3 ans (Molano 2005). Le taux
de guérison varie en fonction des sérovars en cause mais elle entraine la production
d’anticorps non protecteurs ou de protection de courte durée (Emile 2008). Il persiste
encore de nombreuses interrogations sur l'histoire naturelle de l'infection a Chlamydia
trachomatis. La durée de l'infection des formes asymptomatiques et des formes chroniques,
et la proportion effective des cas d’infertilité tubaire imputables a C. trachomatis est mal
connue.

La prévalence du gonocoque est plus faible dans cette population, de I'ordre de 1 a 3 %,
mais en constante augmentation depuis 2005. En dehors méme du contexte d’'IVG, il se
complique, dans 10 a 40% des cas, de salpingite. Il est en cause dans 15% de celles-ci (Patel
2008 ; Chanal 2013).

Pour C. trachomatis, et particuliérement chez les sujets asymptomatiques, la méthode de
diagnostic recommandée est une technique par test d’amplification génique (TAG). La
polymerase chain reaction (PCR) est la plus répandue. Une modification récente de la
nomenclature fait d’ailleurs des TAG l'unique technique de détection du C. trachomatis
remboursée. La plupart des tests actuellement sur le marché sont dits “multiplex” et offrent
la détection a la fois de C. trachomatis et N. gonorrhoeae. Un dépistage ou un diagnostic
positif de N. gonorrhoeae par cette méthode doit néanmoins toujours étre complété par une
culture et un antibiogramme, afin de modifier le traitement en cas de souche a sensibilité
diminuée aux céphalosporines de 3éme génération, antibiotiques recommandés (De
Barbeyrac 2013; Chanal 2013). Le traitement de ces germes est efficace par une
antibiothérapie adaptée. La Haute Autorité de Santé préconise le dépistage opportuniste
des infections uro-génitales a C. trachomatis et N. gonorrhoeae, dans les populations a
risque telles qu’elles ont été identifiées dans les centres de planning et d’éducation familial,

avec utilisation de TAG (HAS 2003 ; HAS 2010).
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Au centre d’orthogénie du CHRU de Tours, il n’existe pas de protocole particulier encadrant
le dépistage de ces germes lors d’une IVG. De septembre 2010 a février 2011, une étude a
été menée dans le service pour évaluer la prévalence et les facteurs de risque des infections
a C. trachomatis et N. gonorrhoeae dans la population des femmes demandeuses d'IVG
(Toyer 2012). Toutes les femmes vues en premiere consultation de demande d'IVG ont
bénéficié d'un dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae par PCR sur écouvillonnage de
I'endocol. Les patientes positives ont été traitées selon les recommandations. Quatre cent
vingt et une femmes ont ainsi été dépistées. Les prévalences des infections a C. trachomatis
et N. gonorrhoeae étaient respectivement de 9.7% et 0.7%. L’age inférieur a 24 ans, un
antécédent d’IVG et le fait d’avoir eu plus de un partenaire dans les 12 derniers mois ont été
identifiés comme des facteurs de risque d’infection a C. trachomatis. Depuis la fin de I'étude
soit mars 2011, le dépistage, redevenu non systématique, est laissé a 'appréciation des
médecins. Certaines femmes sont dépistées, soit de fagon systématique, soit de fagon ciblée
(en présence de facteurs de risque d’infection sexuellement transmissible notamment).
Certaines ne sont pas dépistées. Le dépistage n’est pas exactement défini : la recherche de C.
trachomatis et N. gonorrhoeae par PCR sur 'endocol est dans certains cas associée a un
prélévement vaginal et une culture d’endocol standard. Enfin, les femmes recoivent parfois

une antibiothérapie lors de I'lVG en présence de facteurs de risque d’infection.

Notre travail se propose de comparer l'incidence et les caractéristiques des infections
génitales survenant dans les 6 mois suivant une interruption volontaire de grossesse au
CHRU de Tours, selon que les femmes aient bénéficié ou non d'un dépistage de C.
trachomatis et N. gonorrhoeae en pré-IVG. L'objectif principal est de déterminer si le
dépistage et traitement en cas de positivité diminue la survenue des infections génitales
post-IVG. L’objectif secondaire est d’étudier la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de ces infections. A la suite de notre étude, nous proposerons des pistes pour

I’élaboration de protocoles standardisés, visant a optimiser les pratiques.
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MATERIELS ET METHODES

1. Caractéristiques de I'étude

1.1. Objectif de I'étude

L’objectif était d’évaluer I'impact du dépistage pré-IVG de C. trachomatis et N. gonorrhoeae
sur la survenue et les caractéristiques des infections génitales survenant dans les 6 mois

suivant une interruption volontaire de grossesse.
1.2. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective. Nous avons comparé le nombre et les caractéristiques
des infections génitales survenues dans les 6 mois suivant I'IVG, selon que les femmes aient
bénéficié ou non d’'un dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae en pré-1VG.
1.3.Population étudiée
L’étude concernait toutes les femmes ayant eu une interruption volontaire de grossesse au
centre d’orthogénie du CHRU de Tours entre le 01/10/2010 et le 31/12/2011, quelle que

soit la technique utilisée (médicamenteuse ou chirurgicale, sous anesthésie locale ou

générale). Il n’y avait pas de critere d’exclusion.

1.4.Période de I'étude
Les patientes ont été incluses du 01/10/2010 au 31/12/2011, et ont été suivies 6 mois

apres leur IVG. L’étude s’est donc étendue jusqu’au 30/06/2012, qui correspond au suivi

des derniéres patientes incluses.
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2. Dépistage pré-IVG de C. trachomatis et N. gonorrhoeae

2.1.Modalités du dépistage

Lors de la premiére consultation de demande d’IVG, les femmes dépistées ont bénéficié d'un
prélévement d’endocol pour recherche de Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae
par PCR. Le kit de prélevement « Multi collect specimen collection » du laboratoire Abbott a
été utilisé. Chaque échantillon prélevé a été congelé a -20°C jusqu'a l'analyse. Les
prélévements étaient techniqués une a deux fois par semaine. D’octobre 2010 a février
2011, période de I'étude sur la prévalence et les facteurs de risque de C. trachomatis et N.
gonorrhoeae précédemment citée, le dépistage a été réalisé de facon systématique (Toyer

2012). De mars 2011 a décembre 2011, le dépistage n’était plus systématique, mais laissé a

I'appréciation du médecin du centre d’orthogénie en charge de la patiente.

2.2. Traitement en cas de dépistage positif

En cas de dépistage positif, les femmes ont été informées et traitées selon les
recommandations. En cas d’infection a Chlamydia trachomatis, elles ont recu 1 g
d’azithromycine monodose ou 200 mg de doxycycline par jour pendant 7 jours. En cas
d’infection a gonocoque, elles ont recu 500 mg de ceftriaxone en injection intramusculaire.

Les femmes ont été traitées dés réception des résultats.
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3. Elément mesuré principal

L’élément de mesure principal était la survenue d’une infection génitale dans les 6 mois

suivant une IVG. Le suivi a porté uniquement sur les patientes revues au CHRU de Tours.

3.1.Définition d’une infection génitale

3.1.1. Définition d’une infection génitale basse

Une infection génitale basse était définie par un prélévement d’endocol positif a C.
trachomatis ou N. gonorrhoeae en l'absence des critéres d’infection génitale haute. Les

femmes pouvaient étre symptomatiques ou non.

3.1.2. Définition d’'une infection génitale haute

Pour définir une infection génitale haute, nous avons retenu les critéres établis par le
College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF 2012).

Les deux critéeres majeurs étaient I'association d’une douleur abdominale basse spontanée
et d’'une douleur a la mobilisation utérine ou des annexes, en 'absence d’autre pathologie
pouvant expliquer les symptomes. En cas de recherche de C. trachomatis ou N. gonorrhoeae
positive, un seul de ces critéres suffisait.

D’autres critéres facultatifs pouvaient étre présents : antécédent d’infection sexuellement
transmissible, métrorragies, leucorrhées, fiévre, syndrome inflammatoire biologique,

anomalies évocatrices a I’échographie pelvienne.

3.2.Modalités de diagnostic des infections génitales

Certaines infections avaient été considérées comme telles par le médecin ayant vu la

patiente en consultation. On parlera alors de diagnostic initial.
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S’inspirant de la méthodologie préconisée par Low, nous avons aussi posé des diagnostics a
la relecture des dossiers. Nous avons diagnostiqué des infections génitales lorsque les
critéres définis pour notre étude étaient rencontrés méme si ce diagnostic n’avait pas été

retenu initialement (Low 2009). On parlera alors de diagnostic a la relecture.

3.3.Lieux de consultation

Les patientes pouvaient étre revues dans le service d’orthogénie dans le cadre de la
consultation post-IVG (prévue dans les 15 a 21 jours suivant I'lVG) ou au cours d’une autre
consultation programmée. Elles pouvaient aussi étre recues aux urgences de I'hdpital
(urgences gynécologiques de l'hdpital Bretonneau ou urgences générales de I'hopital

Trousseau).

3.4.Délai de survenue des infections génitales

L’infection génitale était qualifiée de précoce si elle survenait jusqu’a 6 semaines apres I'IVG.

L’infection était tardive si elle survenait dans un délai de 7 semaines a 6 mois apres I'IVG.

3.5.Sévérité des infections génitales

Les formes simples ont été définies par une prise en charge ambulatoire avec
antibiothérapie per os.
Les formes graves ont été définies par la nécessité d'une hospitalisation et le recours a une

antibiothérapie par voie intraveineuse.

Les définitions des différentes caractéristiques des infections génitales diagnostiquées dans

’étude sont reprises dans la Figure 1.
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Figure 1 : Définitions des différentes caractéristiques des infections génitales diagnostiquées dans

I'étude.
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4. Recueil de données

4.1.Modalités de recueil

La liste des IVG médicamenteuses et réalisées par aspiration sous anesthésie locale a été
obtenue sur les registres du service d’orthogénie. La liste des IVG réalisées sous anesthésie
générale a été obtenue via le bloc opératoire du service de gynécologie.

Les informations concernant les patientes ont été recueillies en consultant les dossiers

sélectionnés aux archives de I'hdpital Bretonneau et Trousseau du CHRU de Tours.

4.2.Données recueillies

4.2.1. Données relatives aux patientes

Nous avons relevé et comparé dans chaque groupe les facteurs identifiés comme
influencant la survenue d’une infection sexuellement transmissible (IST) : 4ge et antécédent
d’IST connu antérieur a l'épisode de I'IVG (Russo 2013; Lamy 2012). Le nombre de
partenaires dans les 12 derniers mois, trop peu souvent renseigné dans les dossiers, n'a pu
étre retenu.

Nous avons également étudié le suivi des patientes au CHRU de Tours : consultation post-

IVG ou autre consultation dans les 6 mois suivant I'lVG.

4.2.2. Données encadrant I'acte d'IVG

Nous avons relevé les facteurs susceptibles d’influencer la survenue d’une infection génitale

suivant I'IVG : technique d’'IVG utilisée (aspiration ou médicamenteuse) et pose immédiate

d’un dispositif intra-utérin au décours de I'lVG.
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4.2.3. Données relatives aux infections génitales diagnostiquées

Pour chaque infection génitale diagnostiquée dans les 6 mois suivant I'IVG, nous avons

relevé plusieurs caractéristiques :

- la présence des signes cliniques suivants : douleur pelvienne, sensibilité utérine,
autres signes. Pour les deux premiers, si I'information n’était pas retrouvée, nous
avons noté « non renseigné » (NR)

- le délai de survenue de I'infection et le lieu de consultation

- l'éventuelle réalisation et le résultat des examens complémentaires suivants :
prélévement vaginal, prélévement d’endocol avec culture seule et/ou PCR CT/NG
associée, leucocytose, taux de CRP, échographie pelvienne

- laprise en charge thérapeutique

4.3. Gestion des données

Chaque patiente s’est vue attribuée un numéro d’identification. Nous avons établi une grille
de recueil de données et reporté I'ensemble des données dans un tableau Excel.

Pour chacune des infections diagnostiquées, les données ont ensuite été reportées dans un
tableau récapitulatif.

Les infections graves ont été détaillées sous forme de cas cliniques.
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5. Analyse statistique des données

Une analyse statistique a  été réalisée avec le logiciel BiostaTGV
(http://www.u707 jussieu.fr/biostatgv/). Selon le cas, nous avons utilisé le test exact de
Fisher, le test de Chi% ou le test t de Student. Un résultat était considéré comme

statistiquement significatif en cas de p<0,05.

6. Recherche bibliographique

Pour la recherche bibliographique, les articles de langue francgaise et anglaise parus de 2008
a début 2013 des bases de données PubMed, Cochrane library et ScienceDirect ont été
recherchés avec les mots-clés suivants : «interruption volontaire de grossesse» ou
«induced abortion », associés a «complications infectieuses, dépistage Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, infection génitale haute, maladie inflammatoire
pelvienne » et «pelvic inflammatory disease, Chlamydia trachomatis screening». Les
articles ont été sélectionnés sur leur titre puis leur contenu. Les références pertinentes de

leur bibliographie ont été reprises.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

D’octobre 2010 a décembre 2011, 1365 interruptions volontaires de grossesse ont été
réalisées au Centre d’orthogénie du CHRU de Tours - neuf femmes ont eu deux IVG
durant la période de I'étude .

Notre étude a été menée sur 1361 IVG. Quatre dossiers n’ont pas pu étre étudiés car ils

étaient manquants aux archives malgré plusieurs tentatives de consultation.

Le Tableau I page suivante décrit les caractéristiques principales de la population
globale de notre étude. Il compare également les caractéristiques des femmes ayant
bénéficié d’'un dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae en pré-IVG avec celles des

femmes non dépistées.
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Tableau I : Caractéristiques de la population de I'étude et comparaison des groupes de femmes
dépistées et non dépistées en pré-IVG par PCR CT/NG.

Caractéristiques Femmes Femmes non | Comparaison
des femmes dépistées dépistées dépistage et
étudiées absence de
dépistage
Nombre 1361 454 (33%) 907 -

(67%)

Moyen 26,7 26,3 26,8 p=0,16

Age (ans) Médian 26 25 26
Min-Max 13-47 15-47 13-47 -

Antécédent d’infection 68 NR 47 NR 21 NR p=1,77
sexuellement transmissible 53/1293 33 /407 20/886
préalable al'lVG (4%) (81%) (2.2%)

Technique Aspiration 1236/1361 (91%) 413/454 823/907 p=0,89
d'IVG (91%) (90,7%)
utilisée Médicamenteuse | 125/1361 (9%) 41/454 84/907
(9%) (9,3%)

Pose de DIU au décours de 570/1361 (42%) 186/454 384/907 p=0,63
I'vG (41%) (42%)

Consultation | 1009/1361 (74%) | 337 /454 672 /907 p=0,96
post-IVG (74,2%) (74,1%)

Suivi Autre 285/1361 (21%) 105/454 180/907 p=0,16
post-IVG consultation dont 53/285 (23,1%) (19,8%)

dans les 6 mois n’étaient pas
post-1IVG au venues en
CHRU de Tours | consultation post-

IVG

NR : non renseigné
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Les données recueillies et les tests statistiques réalisés montrent qu’il n’y avait pas de
différence significative entre les femmes, qu’elles aient été dépistées ou non en pré-IVG.

Les deux groupes étaient comparables, en termes d’age, de technique d’IVG utilisée et de
pose d’un dispositif intra-utérin. Leur suivi en post-IVG était également similaire. Les
femmes dépistées présentaient plus fréquemment un antécédent d’infection
sexuellement transmissible connu, antérieur a 1'épisode de I'IVG étudié, mais cette
différence n’était pas statistiquement significative. Les antécédents d’infection

sexuellement transmissible sont détaillés dans le Tableau II ci-dessous. Une femme

dépistée avait a la fois un antécédent d’infection a C. trachomatis et a Papillomavirus.

Tableau II : Description des antécédents d’infections sexuellement transmissibles connus avant
I'IVG chez les femmes dépistées et non dépistées en pré-1VG.

Femmes dépistées en pré-IVG Femmes non dépistées
Infection génitale basse a 9 2
C. trachomatis
Infection génitale haute a 2 3
C. trachomatis
Salpingite a germe 4 4
indéterminé
Endométrite a germe 1 0
indéterminé
VIH 0 4
Hépatite B 0 1
Herpes génital 2 1
Papillomavirus 16 5
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2. Résultats du dépistage pré-IVG de C. trachomatis et N. gonorrhoeae

obtenu par PCR sur préléevement de I'endocol.

La Figure 2 présente les résultats du dépistage pré-IVG réalisé chez les 454 femmes

concernées.
Dépistage pré-IVG par PCR CT/NG sur endocol :
454/1361 IVG
,_l [
]

d'octobre 2010 a février 2011 : de mars a décembre 2011 :
dépistage systématique dépistage non systématique

394 dépistées/394 femmes 60 dépistées/967 femmes

100% de femmes dépistées 6,2% de femmes dépistées

i

C. trachomatis : 36 /394 (9,1%) C. trachomatis : 7/60 (11,7%)
N. gonorrhoeae : 3/394 (0,76%) Aucun N. gonorrhoeae

Figure 2 : Résultats du dépistage pré-1VG de C. trachomatis et N. gonorrhoeae.

Au total, sur les 454 femmes dépistées en pré-IVG, il a été trouvé 43 C. trachomatis

(9,5%) et 3 N. gonorrhoeae (0,7%).

Parmi les 53 femmes qui avaient un antécédent d’infection sexuellement transmissible
connu, 33 ont été dépistées en pré-IVG. 3/33 ont eu un dépistage de C. trachomatis
positif (9,1%) et aucun gonocoque n’a été retrouvé chez elles.

Vingt-huit des 33 femmes ont été dépistées pendant la période de dépistage
systématique (84%).

Pendant la période ou le dépistage n’était plus systématique, 25 femmes avaient un
antécédent d’infection sexuellement transmissible, parmi lesquelles 8 avaient un
antécédent d’infection a C. trachomatis. Ont été dépistées sur cette période, 5 des 25
femmes a antécédent d’infection sexuellement transmissible et 3 des 8 femmes a

antécédent d’'infection a C. trachomatis.
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La Figure 3 présente le délai de traitement des 46 femmes dépistées positives en pré-
IVG.

i Traitement antérieur a
I'l'VG:9/46

H Traitement le jour de
I'IVG: 6/46

Traitement postérieur a
I'IVG:13/46

L Délai de traitement non
documenté : 18/46

Figure 3 : Délai de traitement des femmes dépistées positives en pré-IVG.

Lorsque les femmes ont été traitées apres I'IVG, le délai moyen était de 4,9 jours, la

médiane a 4 jours (min: 1; max: 12).

Parmi les femmes dépistées positives, 15/46 ont été revues pour un prélévement de
controéle a ’hopital de Tours. Elles étaient toutes asymptomatiques et pour 'une d’entre
elles, le prélevement de contrdle était de nouveau positif a C. trachomatis.

Parmi les 46 patientes dépistées positives, 3 ont eu un nouveau prélévement dans le
cadre d'une infection génitale haute et I'une d’entre elles était de nouveau infectée a C.

trachomatis.
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3. Formes cliniques des infections génitales survenues dans les 6 mois

post-1VG.

Parmi les 1361 IVG étudiées, nous avons relevé 39 infections génitales survenues dans

les 6 mois post-IVG. Aucune infection génitale post-IVG n’est survenue chez les 9

patientes ayant eu 2 I[VG au cours de la période de I'étude.

La Figure 4 ci-dessous reprend l'incidence des infections génitales post-IVG en fonction

de leur forme clinique.

39 infections
génitales
i=2,9%

1 infection
basse simple et
tardive
i=0,07%

38 infections
hautes
i=2,8%

331G simples

i=2,4%
5 IG graves
i=037%

. 4

341G précoces
i=25%

4 1G tardives
i=0,29%

Figure 4 : Incidence (i) des différentes formes cliniques des infections génitales (IG) post-IVG.

Les caractéristiques synthétiques de toutes les infections génitales diagnostiquées sont

détaillées dans le Tableau III page suivante. En grisé sont représentées les 5 infections

graves. L’histoire clinique de ces 5 infections graves est décrite dans 'annexe 1 page 92.

Il s’agit des patientes 16, 23, 24, 25 et 36.
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3.1.Infection génitale basse survenue dans les 6 mois post-IVG.

Une seule infection génitale basse a été identifiée (patiente 6). Il s’agissait d'une femme
de 21 ans qui avait bénéficié d’'un dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae en pré-
IVG. Celui-ci était positif pour C. trachomatis. La patiente avait été traitée selon les
recommandations par azithromycine monodose. Le traitement avait aussi été prescrit
pour son partenaire, qui ne 'avait pas pris. Le prélevement d’endocol de controle réalisé
chez la patiente 23 semaines apres I'IVG en consultation d’orthogénie retrouvait de
nouveau C. trachomatis. La patiente était asymptomatique. Elle a bénéficié d’'un nouveau
traitement par azithromycine monodose et le traitement a été prescrit a nouveau pour
son partenaire. La patiente ne s’est pas présentée a la consultation de contrdle

programmeée, et n’a pas été revue a I’hopital de Tours par la suite.

3.2.Description des infections génitales hautes survenues dans les 6 mois post-

IVG.

38/39 soit 97% des infections génitales diagnostiquées dans les 6 mois suivant I'IVG
étaient des infections génitales hautes. Pour la suite des résultats et des tests
statistiques, nous ne tiendrons compte que des infections génitales hautes; 'unique
infection génitale basse ayant été décrite précédemment.

La Figure 5 présente l'origine du diagnostic posé au cours de notre étude, selon qu’il a

été posé lors de la consultation ou a la relecture du dossier.

& Diagnostic d'infection génitale initial
(posé en consultation) : 27/38

& Diagnostic d'infection génitale a la
relecture du dossier: 11/38

Figure 5 : Caractéristiques du diagnostic des infections génitales hautes post-IVG, selon qu’il a
été posé initialement ou a la relecture.
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3.2.1. Germes identifiés dans les infections génitales hautes survenues

dans les 6 mois post-1VG.

La Figure 6 détaille les différents germes retrouvés dans les 38 cas d’infections génitales
hautes, tous prélevements confondus. Chez 3 patientes, il existait une co-infection avec

au moins deux germes. Des pathogénes ont été identifiés dans 19 cas seulement.

Le détail des prélevements a partir desquels les germes ont été mis en évidence est

présenté page 52.

LCT:8
WCT/EF/UU:1
“NG:1
“NG/SA:1
50% 2% “yu:3
‘ “UU/MH: 1
SA:3
EC: 1
Aucun: 19
8% 3%
~__ :_;ﬁ /
CT : Chlamydia trachomatis EF : Enterococcus faecalis
NG : Neisseria gonorrhoeae SA : Streptococcus agalactiae
UU : Ureaplasma urealyticum EC : Escherichia coli

MH : Mycoplasma hominis

Figure 6 : Germes identifiés dans les 38 infections génitales hautes post-IVG tous prélevements
confondus.

Quand au moins un germe a été mis en évidence, il s’agissait de C. trachomatis dans 9/19

des infections documentées (47%) et de N. gonorrhoeae dans 2/19 des cas documentés
(10%).
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3.2.2. Age des patientes avec infection génitale haute dans les 6 mois post-
IVG.

L’age moyen des femmes concernées était de 24 ans, avec une médiane a 22 ans (ages
extrémes : 16-41 ans). La Figure 7 présente le nombre de femmes ayant développé une

infection génitale haute post-IVG par tranches d’age.

Nombre de cas

16
14
12
wg I
. B = =

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 > 40

Age des femmes infectées

O NSO

Figure 7 : Répartition des infections génitales hautes post-IVG selon la tranche d’age des

patientes.

3.2.3. Antécédents d’infection sexuellement transmissible (IST) chez les
patientes ayant eu une infection génitale haute dans les 6 mois post-
IVG.

Un antécédent d’IST chez les patientes était renseigné pour 36/38 patientes infectées en
post-1VG.

Parmi les 36 femmes, 2 avaient un antécédent d’infection sexuellement transmissible
soit 5,5% des femmes infectées dans les 6 mois post-1VG (patientes 22 et 38). Il s’agissait
dans les deux cas de salpingites. L'une a C. trachomatis, I'autre a germe non renseigné.
Les patientes n’avaient pas bénéficié d'un dépistage en pré-IVG. Les deux femmes ont eu
des infections génitales hautes post-IVG a germe non documenté.

La Figure 8 permet de comparer la proportion d’infections génitales hautes post-1IVG
survenues chez les femmes avec antécédent d’IST connu et chez celles qui n’en avaient

pas.
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Femmes avec ATCD d'IST connu

4%

 Pas d'IGH post-
\ IVG: 51

“IGH post-IVG: 2

Femmes sans ATCD d'IST
3%
“Pas d'IGH post-
IVG: 1206

!

“IGH post-IVG: 34

Figure 8 : Antécédent d’infection sexuellement transmissible et infections génitales hautes (IGH)
post-1VG.

Dans cette étude, un antécédent d'IST n’augmentait pas le risque d’infection génitale

haute dans les 6 mois suivants I'lVG (p=0,65).

3.2.4. Technique d'IVG utilisée.

Trente-quatre des 38 IVG avaient été faites par aspiration (89%). Quatre sur 38 étaient
des IVG médicamenteuses (11%). Il apparait que la technique utilisée n’influencait ni la

survenue d’infection génitale haute dans les 6 mois post-IVG (p= 0,77) ni leur gravité

(p=1).

3.2.5. Pose de dispositif intra-utérin au décours immédiat de I'IVG.

Un dispositif intra-utérin (DIU) avait été posé immédiatement au décours de I'IlVG chez
15 femmes sur les 38 ayant eu une infection génitale haute. Le DIU avait été retiré
préalablement au diagnostic d’infection génitale haute post-IVG chez 1/15 patiente du
fait de métrorragies génantes.

Les patientes chez qui il avait été posé un DIU au décours de I'IVG n’ont pas eu plus
d’infections génitales hautes dans les 6 mois post-IVG que celles qui n’avaient pas eu de

DIU (p=0,76).
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3.2.6. Lieux de consultation des femmes atteintes d'infection génitale haute

dans les 6 mois suivant I'lVG.

La Figure 9 présente les différents lieux ou les femmes atteintes d’infection génitale

haute post-IVG ont consulté au CHRU de Tours.

E Urgences : 25

¥ Consultation post-IVG: 9

 Autre consultation
d'orthogénie : 4

Figure 9 : Lieux de consultation des femmes atteintes d’infection génitale haute post-IVG au
CHRU de Tours.

Parmi les 25 patientes ayant consulté aux urgences, 23 se sont présentées aux urgences
gynécologiques de I'hopital Bretonneau et 2 ont été vues aux urgences générales de
I'hopital Trousseau. La patiente (23) a été transférée aux urgences gynécologiques
rapidement. La patiente (36) a été hospitalisée en chirurgie viscérale. Elle a été vue en

consultation de gynécologie programmée dix jours plus tard.
La consultation post-IVG des femmes ayant eu une infection génitale haute dans les 6

mois post-IVG a été faite en moyenne a 2,3 semaines (extrémes de 2 semaines a 5

semaines).
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4. Influence du dépistage pré-IVG sur les infections génitales hautes

survenues dans les 6 mois post-IVG.

4.1.Influence du dépistage sur I'incidence des infections génitales hautes.

4.1.1. Incidence du dépistage sur l'incidence globale des infections

génitales hautes.

Parmi les 454 femmes dépistées en pré-IVG, 7 ont eu une infection génitale haute dans
les 6 mois suivant I'lVG. Ceci représente 1,5 % des femmes dépistées. Parmi les femmes
non dépistées, 31/907 soit 3,4% ont eu une infection haute dans les 6 mois post-IVG. Les
femmes dépistées ont présenté significativement moins d’infections génitales hautes

dans les 6 mois post-IVG que les femmes non dépistées (p=0,047).

4.1.2. Influence du dépistage sur lI'incidence des infections documentées a

C. trachomatis ou N. gonorrhoeae.

L’incidence des infections génitales hautes documentées a C. trachomatis ou N.
gonorrhoeae dans les 6 mois suivant I'lVG était de 9/907 (0,99%) chez les femmes non
dépistées et de 2/454 (0,44%) chez les femmes dépistées. Bien que I'incidence soit deux
fois plus élevée chez les femmes non dépistées, cette différence n’est pas statistiquement

significative (p=0,354).

4.1.3. Microbiologie des infections génitales hautes dans les 6 mois suivant

I'IVG chez les femmes dépistées.

Parmi les 7 cas d’infections génitales hautes survenues dans les 6 mois suivant I'IVG
chez les 454 femmes dépistées, 2 étaient des infections documentées a C. trachomatis ou
N. gonorrhoeae. Dans un cas, N. gonorrhoeae a été retrouvé (le dépistage pour cette
patiente était négatif) et dans l'autre cas, il s’agissait de C. trachomatis (le dépistage de
cette patiente était positif pour C. trachomatis). Dans les 5 autres cas, aucun germe n’'a

été identifié. Dans 2/5 cas, il n’y a pas eu de PCR CT/NG.
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4.1.4. Influence des résultats du dépistage chez les femmes ayant présenté

une infection génitale haute post-IVG.

Sur les 7 femmes dépistées en pré-IVG et qui ont développé une infection génitale haute
en post-1VG, 2 avaient eu un dépistage de C. trachomatis positif (patientes 3 et 26). Suite
au dépistage positif, la patiente (3) avait été traitée ainsi que son partenaire par
azithromycine monodose le jour de I'IVG. 2 semaines apres I'IVG, l'infection génitale
haute diagnostiquée était également a C. trachomatis. La patiente (26) avait également
recu de l'azithromycine monodose avant I'IVG. Trois semaines aprés I'IVG, elle a fait une

infection génitale haute a germe non documenté.

Une femme sur sept dépistée en pré-IVG et infectée en post-IVG avait eu un dépistage de
N. gonorrhoeae positif (patiente 1). Le traitement avait été pris 3 jours avant I'lVG : une
injection de ceftriaxone pour elle et son partenaire. Elle a développé une infection
génitale haute a 24 semaines de I'IVG. Le germe de l'infection post IVG n’a pas été
retrouvé. La PCR a la recherche de N. gonorrhoeae était négative.

La Figure 10 permet de comparer la survenue d’infections génitales hautes post-IVG en

fonction du résultat du dépistage pré-IVG effectué chez les 454 femmes.

Dépistage CT/NG pré-IVG Dépistage CT/NG pré-1VG
négatif positif
1% Pas d'IGH post- 7%
IVG: 404 Pas d'IGH : 43
\
99% “1GH post-1VG : 4 93% “IGH post-1VG: 3
~—— dont une NG+ ~— dont une CT+

Figure 10 : Survenue d’infections génitales hautes (IGH) post-IVG selon le résultat du dépistage
pré-1VG.

Les femmes dépistées positives pour C. trachomatis ou N. gonorrhoeae en pré-IVG ont
développé plus d’'infections génitales hautes dans les 6 mois post-IVG que celles dont le

dépistage était négatif (p= 0,025).
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4.2.Influence du dépistage sur le délai de survenue des infections génitales

hautes.

Le délai moyen de survenue des infections génitales hautes post-IVG était de 3,9

semaines, avec une médiane a 2 semaines (extrémes de 2 jours a 24 semaines). Parmi

les 38 infections, 34 sont survenues précocement c’est a dire dans les 6 mois suivant

I'IVG (89%), et 4 sont survenues tardivement (11%).

La Figure 11 présente le délai de survenue des infections génitales hautes post-IVG chez

les femmes dépistées et non dépistées.
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IGH tardives

M IGH précoces

Figure 11 : Délai de survenue des infections génitales hautes (IGH) post-IVG chez les femmes

dépistées et non dépistées en pré-IVG.

Les patientes dépistées en pré-IVG ont présenté significativement moins d’infections

génitales hautes précoces que les femmes non dépistées (p= 0,0491).

Les faibles effectifs n’ont pas permis de montrer dans cette étude un effet du dépistage

sur la survenue des infections génitales hautes tardives.
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4.3.Influence du dépistage sur la sévérité des infections génitales hautes.

Parmi les 38 infections génitales hautes survenues dans les 6 mois suivant I'IVG, 33
étaient des infections simples (87%) et 5 étaient des infections graves (13%).
Parmi les 5 graves, 4 sont survenues précocement, en moyenne a 3,2 semaines de I'IVG

et 1 est survenue tardivement, a 9 semaines de celui-ci (patiente 16).

La Figure 12 présente la répartition des infections génitales hautes post-IVG chez les

femmes dépistées et non dépistées en pré-IVG en fonction de leur sévérité.
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Figure 12 : Sévérité des infections génitales hautes (IGH) post-IVG chez les femmes dépistées et
non dépistées en pré-IVG.

Le risque d’'infection génitale haute simple était diminué chez les femmes dépistées. Ce
résultat n’était pas statistiquement significatif (risque relatif = - 1,8 ; p=0,134).

Seize pourcents des infections génitales hautes post-IVG chez les femmes non dépistées
étaient des formes graves. Aucune infection n’était grave chez les femmes dépistées.

Cette différence n’est pas non plus statistiquement significative (p=0,176).

L’Annexe 2, page 101, reprend les caractéristiques et les principaux résultats du

dépistage pré-1VG et des infections génitales diagnostiquées au cours de I'étude.

48



5. Critéres diagnostiques secondaires des infections génitales hautes

survenues dans les 6 mois post-IVG.

5.1.Critéres secondaires cliniques des infections génitales hautes.

La Figure 13 décrit les critéres diagnostiques cliniques secondaires retrouvés dans les

infections génitales hautes post-IVG simples et graves.
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Figure 13 : Critéres diagnostiques cliniques secondaires retrouvés dans les infections
génitales hautes (IGH) post-IVG simples et graves.

Une température supérieure a 38°C a été plus souvent retrouvée chez les femmes
atteintes d’infection génitale haute grave que dans les infections simples (p=0,00092).
Les autres signes fonctionnels étaient inconstamment retrouvés, quelle que soit la

gravité de 'infection.
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5.2.Criteres secondaires paracliniques des infections génitales hautes.

5.2.1. Paramétres sanguins.

La Figure 14 décrit les taux de leucocytes (G/1) et de protéine C-réactive (CRP en mg/1)

observés dans les infections génitales hautes post-IVG simples et graves.
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Figure 14 : Taux de leucocytes (GB) et CRP observés dans les infections génitales hautes (IGH)
post-IVG simples et graves.

Pour les femmes chez qui le dosage a été réalisé, un taux de CRP supérieur a 5 mg/l a été

plus souvent retrouvé dans les infections graves que dans les infections simples

(p=0,045). Une leucocytose supérieure a 10 G/L était également plus fréquemment

retrouvée dans les infections graves, mais la différence n’était pas significative (p=0,60).
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5.2.2. Bactériologie.

Un prélevement vaginal a été réalisé dans 33/38 infections génitales hautes. Sur les 33
prélevements réalisés, 9 femmes avaient une vaginose (27%). Dans 3 cas sur 9, la

vaginose était a associée a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae.

Un prélevement sur I'endocol a été réalisé dans 36/38 infections génitales hautes. La

Figure 15 décrit les analyses bactériologiques réalisées sur ces prélevements d’endocol.

36 préléevements sur
I'endocol

|
| | 1

Culture seule :
10/36

Culture standard + PCR seule: 1/36
PCR CT/NG :
25/36

Au moins un germe 3
retrouvé Un germe retrouvé

dans 1/10 cas
dans 16/26 cas

—1  Aucun germe
Aucun germe retrouvé dans
retrouvé dans 9/10 cas

10/26 cas

Figure 15 : Analyses bactériologiques réalisées sur les prélévements d’endocol.

Dans les 35 cas ou une culture standard d’endocol a été réalisée, un germe a été retrouvé
dans 16 cas sur 25 quand une PCR CT/NG a été réalisée en plus et dans 1 cas sur 10
lorsque la PCR CT/ NG n’a pas été réalisée. La réalisation d'une PCR CT/NG sur le
préléevement d’endocol en plus de la culture standard augmente les chances de

retrouver un germe (p=0,007).

La culture d’endocol était contaminée par la flore vaginale dans 19/35 cas (54%). La
recherche de Mycoplasma hominis et Ureaplasma urealyticum a été faite dans 15/35 cas

(43%).
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La Figure 16 décrit 'ensemble des germes retrouvés, seuls ou associés sur les
prélevements d’endocol réalisés, selon qu'il y ait eu une culture seule, une PCR CT/NG

ou une culture associée a une PCR CT/NG.
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& Culture + PCRCT/NG  “ Culture seule PCR CT/NG seule

UU : Ureaplasma urealyticum SA : Streptococcus agalactiae
MH : Mycoplasma hominis EC: Escherichia coli
EF : Enterococcus faecalis

Figure 16 : Germes retrouvés seuls ou associés sur les préléevements d'endocol dans les
infections génitales hautes post-IVG.

Une PCR a la recherche de C. trachomatis et N. gonorrhoeae a été réalisée dans 26/38
infections génitales hautes. C. trachomatis a été retrouvé dans 8/26 cas (31%) et N.
gonorrhoeae a été retrouvé dans 2/26 cas (7,7%).

Dans 12/38 infections, la PCR n’a pas été réalisée. 11/12 ont été prises en charge aux
urgences. La recherche de C. trachomatis et N. gonorrhoeae par PCR sur I'endocol a été
moins souvent réalisée lorsque les femmes étaient recues aux urgences que lorsqu'elles

étaient vues en orthogénie (p= 0,029).

Parmi les 27 infections hautes dont le diagnostic a été posé par le médecin qui a regu la
patiente en consultation, la PCR a été faite lors de la prise en charge initiale dans 20/27
cas (74%). C. trachomatis a été retrouvé dans 8/20 cas et N. gonorrhoeae dans 2 /20 cas.

Pour 1/27 femme (patiente 24), la PCR a été faite secondairement au cours de

I'hospitalisation.
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Dans 7/27 cas soit 26% des infections génitales hautes diagnostiquées initialement, la
recherche de C. trachomatis et N. gonorrhoeae par PCR n’a pas été faite lors de la prise en

charge initiale.

Dans une infection génitale grave (patiente 36), ou la PCR n’a pas été faite, I'infection a C.
trachomatis a été mise en évidence par la sérologie (taux d’anticorps IgG a taux

significatif, IgA négatif, recherche d’IgM non faite).

Lors du diagnostic d’infection, 14 femmes sur 38 étaient porteuses d'un DIU posé au
moment de leur IVG. Pour 6/14 femmes, le DIU a été retiré lors du diagnostic d’infection.
Cinq des six DIU ont été mis en culture. Les résultats de la culture des DIU ont été a
chaque fois identiques a la culture de I'endocol (patientes 1, 16, 25, 27, 29). Trois DIU sur
14 ont été laissés en place.

L’information sur le devenir du DIU au moment du diagnostic d’'infection génitale haute

n’a pas pu étre trouvée dans 5/14 cas.

5.2.3. Imagerie

28 échographies pelviennes ont été réalisées sur les 38 infections génitales hautes.

1/28 montrait des images atypiques (patiente 25), le compte rendu était le suivant:
« Pas d’épanchement intra péritonéal, I'utérus est de taille normale, 'endométre est fin.
Il est retrouvé deux masses latéro-utérines d’origine ovarienne. A droite, 'ovaire est
porteur de 2 structures kystiques dont l'une fait évoquer un kyste hémorragique. L’autre
présente une végétation intra-kystique mais sans vascularisation. A gauche, il existe une
image liquidienne d’environ 4 cm avec de méme une image de végétation prenant le

doppler. »

1/38 patiente infectée en post-IVG a passé un scanner abdominal (patiente 23). Le
compte-rendu était le suivant : « Aspect épaissi de la paroi du colon gauche associé a une
hyperhémie mésentérique, compatible avec une colite (infectieuse ? inflammatoire ?).
Agglutination d’anses gréles en fosse iliaque droite sans argument pour une appendicite
ou une iléite. Absence d’épanchement intra-péritonéal et de pneumopéritoine.

Conclusion : colite gauche a minima. »
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6. Prise en charge thérapeutique des infections génitales hautes

survenues dans les 6 mois post-IVG.

6.1. Infections génitales hautes diagnostiquées initialement.

6.1.1. Prise en charge thérapeutique des infections génitales hautes graves.

Toutes les femmes atteintes d’infections graves ont, par définition, été hospitalisées et
ont recu une antibiothérapie initiale par voie intraveineuse. Elles ont toutes regu au
moins une bi-antibiothérapie en wurgence. L’antibiothérapie était initialement
probabiliste et secondairement adaptée aux résultats des prélévements bactériologiques
et de I'antibiogramme. Pour la patiente (24), aucun germe n’a été identifié.

Compte tenu de la complexité de la prise en charge thérapeutique de ces infections, elles
ont été détaillées dans I’Annexe 1 page 92. Les principales molécules utilisées pour les
antibiothérapies probabilistes ainsi que les durées de traitement sont décrites dans la
Figure 17. La durée moyenne de traitement des infections graves était de 20 jours, avec
une médiane a 21 jours.

y N
( \

ofloxacine + e 28 jours
ceftriaxone o PCR NG+, patiente (16)
-
ceftriaxone + * 9jours
métronidazole « PCR CT+, patiente (23)
V- X
moddlineadde | Latjours
aflracine ¢ PCR CT/NG nég, patiente (24)
V- N
amoxicilline-acide e 21 jours
clavulanique + * PCR CT+, patiente (25)
L doxycycline « sérologie CT+, patiente (36)

Figure 17 : Antibiothérapies probabilistes prescrites dans les infections génitales hautes graves.
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Deux patientes ont été prises en charge chirurgicalement par ccelioscopie. La patiente
(25) a bénéficié d'une ccelioscopie exploratrice du fait d’'images atypiques a
I’échographie pouvant faire craindre une complication (abces) non confirmée lors de
I'intervention. La patiente (36) a été prise en charge en chirurgie viscérale pour une
suspicion d’appendicite aigué. Le diagnostic de salpingite bilatérale non compliquée a

été posé au moment de l'intervention.

6.1.2. Prise en charge thérapeutique des infections génitales hautes

simples.

Vingt-deux des 33 infections génitales hautes simples ont été diagnostiquées
initialement par le médecin vu en consultation. Celles-ci ont donc été traitées par
antibiothérapie, soit par un traitement probabiliste débuté immédiatement, soit par un
traitement secondaire, débuté a la réception des résultats des prélévements
bactériologiques. La Figure 18 montre la proportion des différents schémas

thérapeutiques utilisés.

9%

& Bi-antibiothérapie probabiliste : 2

50%
& Mono-thérapie probabiliste : 9

Traitement différé : 11

Figure 18 : Prise en charge thérapeutique des infections génitales hautes simples diagnostiquées
initialement.
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6.1.2.1. Antibiothérapie probabiliste des infections génitales hautes

simples.

Onze des 22 femmes atteintes d'une infection génitale haute simple ont bénéficié d'une
antibiothérapie probabiliste en urgence, sans attendre les résultats des examens

bactériologiques. La Figure 19 décrit les types de traitements prescrits.

Bi-Antibiothérapie: 2/11 Monothérapie: 9/11
4 N
amoxicilline + acide clavulanique amoxicilline + acide clavulanique
et ofloxacine — pendant 7 a 15 jours

(patientes 1, 2, 8, 14, 31, 32)

21 jours pour la patiente (26)

durée non renseignée pour la
patiente (28) amoxicilline 10 jours

- % | patiente (34)

doxycycline 7 jours
patiente (3)

azithromycine monodose
patiente (10)

Figure 19 : Antibiothérapies probabilistes prescrites dans les infections génitales hautes
simples.

Pour 10/11 femmes, aucun germe n'a été identifié sur les prélévements

bactériologiques.

Pour 1/11, il a été retrouvé un C. trachomatis (patiente 3). L'antibiothérapie par

doxycycline, déja adaptée au germe, n’a pas été modifiée a la réception des résultats.
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6.1.2.2. Antibiothérapie secondaire des infections génitales hautes

simples.

Onze des 22 femmes atteintes d’infections génitales hautes simples ont bénéficié d'une

antibiothérapie différée,

prescrite a

la réception des résultats des

examens

bactériologiques. Le Tableau IV ci-dessous décrit I'antibiothérapie administrée en

fonction des germes retrouvés :

Tableau IV : Antibiothérapies prescrites a la réception des résultats bactériologiques dans les
infections génitales hautes simples.

Antibiotique Durée Antibiogramme Patientes
C. trachomatis azithromycine 1jour - 9,17,18, 20
5/11 cas (4/5)
doxycycline (1/5) 21 jours - 39
Sensible aux quinolones et
N. gonorrhoeae céphalosporines de 3éme
1/11 cas amoxicilline 10 jours génération 29
Sensibilité intermédiaire a la
pénicilline
pristinamycine 10 jours Sensibles a la pristinamycine, a la 12
doxycycline et aux macrolides
U. urealyticum . . . Sensibilité intermédiaire aux
azithromycine 1jour 15
3/11 cas quinolones
doxycycline 10jours Seul le germe de la patiente 12 37
était résistante a la ciprofloxacine
Sensibles a la pristinamycine, a la
U. urealyticum + azithromycine 1jour doxycycline et aux macrolides 19
M. hominis
1/11 cas Sensibilité intermédiaire aux
quinolones
Résistant a I'ampicilline et au
E. coli sulfamethoxazole-triméthoprime
1/11 cas amoxicilline-acide 7 jours Sensible aux autres antibiotiques 5

clavulanique

notamment a I'amoxicilline-acide

clavulanique
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6.2.Infections génitales hautes diagnostiquées a la relecture des dossiers.

Pour 11/38 femmes, le diagnostic d’infection génitale haute n’a pas été posé par le
médecin qui les a pris en charge mais a la relecture du dossier au cours de notre étude.

Elles n’ont donc pas regu de traitement antibiotique.

Cinq des 11 femmes n’ont pas été revues au CHRU de Tours entre leur IVG et le mois de

juin 2013. Il s’agit des patientes (4, 7, 11, 21, 22).

Six des 11 femmes ont été revues au CHRU de Tours depuis leur IVG.

Parmi ces 6 femmes, 1 a été revue au CHRU de Tours (patiente 13) apres la consultation
initiale, pour des symptdmes pouvant évoquer une infection génitale persistante.
Initialement, elle avait consulté 8 jours aprés I'IVG aux urgences pour des douleurs
pelviennes, et des leucorrhées malodorantes. L’examen retrouvait une température a
38,8°C, le toucher vaginal (TV) était tres sensible. Il n’avait pas été réalisé de
prélevement sanguin ni gynécologique. Devant une échographie pelvienne normale, le
diagnostic d’infection génitale haute avait été écarté. Nous l'avons considérée comme
infectée car elle répondait aux criteres cliniques définis.

Quatre jours plus tard, lors de la consultation post IVG, la patiente était toujours fébrile
mais les douleurs et les leucorrhées avaient diminué. A I'examen, le col était sain, le
toucher vaginal n’a pas été renseigné. Aucun prélevement n’a été fait.

La patiente a de nouveau consulté aux urgences a 2 mois de 'IlVG pour des douleurs
pelviennes et des métrorragies abondantes. A 'examen gynécologique, il existait une
sensibilité du cul de sac latéro-vaginal droit et la mobilisation utérine était douloureuse.
Sur le plan biologique, il n'y avait pas de syndrome inflammatoire (GB=7,3G/],
CRP=1,5mg/l1). Le préléevement vaginal était normal. Le prélevement d’endocol était
contaminé avec recherche de M. hominis et U. urealyticum négative. La PCR CT/NG était
négative. L’échographie pelvienne était normale. Il a alors été posé le diagnostic de
métrorragies sur endométriose et la patiente a été dirigée vers son gynécologue en ville

pour la suite de la prise en charge.

Une des 6 femmes (patiente 33) a été prise en charge pour une suspicion de récidive
d’infection génitale haute. Elle a consulté en janvier 2013 pour des leucorrhées

abondantes et nauséabondes. A I'examen clinique, le toucher vaginal était sensible. La
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PCR CT/NG sur endocol était négative et il existait une vaginose sur le prélévement

vaginal. La patiente a été traitée par Polygynax® et Monazol®.

Trois des 6 femmes ont été revues dans le cadre d'une grossesse.

La patiente (35) a accouché en janvier 2012.

La patiente (38) a accouché en novembre 2012 et a subi une nouvelle interruption
volontaire de grossesse en avril 2013. Il avait alors été réalisé en pré-IVG un
prélevement d’endocol avec culture et recherche par PCR de C. trachomatis et N.
gonorrhoeae. Les examens étaient normaux.

La patiente (27) a eu une fausse couche spontanée précoce en janvier 2012 et a été
revue aux urgences pour des métrorragies sur grossesse intra-utérine évolutive en aofit

2012.

Une des 6 femmes a été revue pour un autre motif (chirurgie de ptose mammaire en

mars 2013, patiente 30).
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DISCUSSION

L’objectif principal de notre travail était d’étudier l'incidence et les caractéristiques des
infections génitales survenant dans les 6 mois suivant I'IVG selon que les femmes aient
bénéficié ou non d'un dépistage par PCR CT/NG en pré-1VG.

Dans notre étude, 'incidence globale des infections génitales était de 2.9%. Notre travail
a montré que chez les femmes ayant eu un dépistage, le risque global d’infection génitale
haute dans les 6 mois post-IVG était divisé par deux. Ce risque diminuait en particulier
pour les infections précoces, complications directes de I'IVG.

Notre autre objectif était d’étudier la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
infections génitales post-IVG. Celle-ci s’est avérée étre tres hétérogeéne.

Pour discuter des résultats, nous analyserons d’abord les forces et les faiblesses de notre
étude, en étudiant les différents biais. Nous comparerons ensuite les résultats obtenus
avec ceux d’études similaires. Enfin, nous analyserons les pratiques de prise en charge
des infections génitales hautes au CHRU de Tours a la lumiere des récentes
recommandations du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais sur le
sujet (CNGOF 2012). Pour conclure, nous proposerons également des pistes pour une

standardisation des pratiques au Centre d’orthogénie et aux urgences gynécologiques.
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Forces et faiblesses de I’étude.

Notre étude devait concerner les femmes ayant eu une interruption volontaire de
grossesse entre septembre 2010 et décembre 2011. L'objectif a été atteint car 1352
femmes ont été incluses sur les 1356 concernées. Seules 4 femmes n’ont pu étre incluses
car les dossiers n'ont pas été retrouvés aux archives malgré plusieurs recherches a
différentes périodes. Le nombre important de femmes incluses et la période d’étude de
22 mois (16 mois pour l'inclusion et 6 mois supplémentaires pour le suivi) nous ont
permis d’avoir de nombreuses données exploitables. Néanmoins, méme si notre
population de départ était importante, le taux de dépistage et la prévalence des
infections génitales hautes étaient faibles. Les faibles effectifs étudiés ont parfois
diminué la possibilité d’obtenir des résultats statistiquement significatifs.

Aucune étude sur le sujet n’a été menée en France auparavant. Dans la littérature
internationale, on retrouve peu d ‘études récentes concernant la méme population que
la notre. Le dépistage a souvent été étudié dans des populations a risque, mais pas
spécifiquement en pré-1VG.

Nous avons inclus toutes les femmes ayant eu une IVG pendant la période de notre étude
quel que soit leur adge. La moyenne d’age des patientes de notre étude était plus élevée
que dans la majorité des autres études, qui concernaient rarement les femmes au-dela
de 30 ans (Giertz 1987 ; Oakeshott 2010a; Anschuetz 2012). L'absence de limite d’age
nous a apporté des informations importantes. En effet, 15% des femmes infectées en
post-IVG avaient 30 ans ou plus, ce qui représente une proportion non négligeable. Il
parait important de ne pas sous-estimer le risque d’infection chez ces femmes d’autant
plus que I'age du premier enfant est de plus en plus tardif. Les préoccupations sur la
fertilité ont toute leur place chez ces femmes moins jeunes. Malgré tout, les femmes qui
ont développé une infection génitale haute étaient plus jeunes que dans la population
globale de notre étude (moyenne a 24 ans vs 26,5 ans ; médiane a 22 ans vs 26 ans). Le

jeune age est un facteur de risque connu d’infection génitale haute (Lamy 2012).

Une limite essentielle de notre travail reposait sur le biais en lien avec le suivi. Il est
certain que des femmes présentant des symptémes d’infection génitale ont pu consulter
en dehors du CHRU de Tours. Cependant, de nombreuses femmes ont été revues au

centre d’orthogénie dans le cadre de leur consultation post-IVG (74%). Pour les 26% de
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femmes qui n’ont pas été revues a I’hopital de Tours, la consultation post IVG a pu étre
réalisée a proximité de leur domicile ou non faite.

Une seule infection génitale basse a été diagnostiquée au cours de notre étude
probablement compte tenu d'un biais important. Les femmes asymptomatiques ou
présentant une symptomatologie peu bruyante ont pu consulter leur médecin
généraliste ou leur gynécologue en ville. Des infections génitales basses ont ainsi pu étre
diagnostiquées et prises en charge en dehors de I'hdpital, sans que nous en ayons de
trace. Nous avons donc décidé de traiter cette infection a part et de ne pas la prendre en
compte dans les tests statistiques.

Le biais lié au suivi était plus faible dans le cadre des infections génitales hautes
précoces. Une femme présentant des symptomes d’infection génitale dans un délai court
apres I'IVG, ira plus facilement consulter a I'hdpital qui I'a prise en charge initialement
(soit de son propre chef, soit adressée par son médecin). A l'inverse, les infections
tardives ont possiblement été sous-estimées. A distance de I'IVG, les femmes ont pu
consulter moins volontiers au CHRU, et voir plut6t leur médecin traitant ou gynécologue
de ville. Enfin, les femmes avec une infection grave étaient par définition hospitalisées.
Toutes les femmes qui ont été prises en charge a I'hdpital de Tours ont donc été
identifiées. Certaines ont malgré tout pu étre traitées en clinique ou dans une autre ville.
Comme dans toutes les études rétrospectives, il existait un biais lié a la qualité des
données disponibles. Les observations cliniques rédigées au centre d’orthogénie et aux
urgences étaient plus ou moins lisibles et détaillées. Nous avons relevé les informations
telles qu’elles étaient écrites dans les dossiers. Lorsque linformation n’était pas
renseignée, nous l'avons précisé. Bien qu'il y ait une trame d’observation médicale a
compléter dans le cadre des IVG, certains médecins ont pu rechercher des éléments
cliniques a l'interrogatoire ou a I'examen clinique sans les avoir retranscrit dans
I'observation. Nous avons constaté a la lecture des dossiers que les observations étaient
plus riches durant la période du dépistage systématique. Cette période correspond au
moment ou I'étude sur la prévalence et les facteurs de risque d’infection a C. trachomatis
et N. gonorrhoeae était menée (Toyer 2012). Les médecins ont pu étre plus enclins a
détailler leur observation, sachant que les données allaient étre exploitées dans cette
étude. Par ailleurs, il faut rester prudent sur les résultats obtenus a partir de données
issues d’un interrogatoire oral, a la fiabilité non évaluable.

Nos deux populations de femmes dépistées et non dépistées présentaient des
caractéristiques tres proches notamment en termes d’'age, de technique d’IVG, de pose
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immédiate d’un dispositif intra-utérin (DIU) et de suivi. Ceci nous a permis de les
comparer en limitant les biais.

La seule information qui présentait une différence était la présence d’'un antécédent
connu d’infection sexuellement transmissible antérieur a I'IVG (8,1% chez les femmes
dépistées vs 2,2% chez les non dépistées). Bien que non significative statistiquement,
cette différence est probablement le fait de plusieurs parameétres. La recherche des
antécédents d’infection sexuellement transmissible était plus rigoureuse pendant la
période de dépistage systématique. Les médecins ont pu poser plus précisément la
question, et faire une recherche plus poussée. De plus, la recherche d’antécédent étant
une information obtenue a l'interrogatoire, la fiabilité de réponse obtenue est limitée et
difficilement évaluable.

Ceci peut expliquer que contrairement a la littérature, la présence d’'un antécédent
d’infection sexuellement transmissible n’augmentait pas la survenue d'une infection
génitale haute dans notre travail (Russo 2013 ; Lamy 2012). Ceci rentre en contradiction
avec un autre résultat de notre étude. Nous avons retrouvé plus d’infections chez les
femmes dépistées positives pour C. trachomatis ou N. gonorrhoeae lors de I'lVG (ce qui
constitue en soi un antécédent d’infection sexuellement transmissible) que chez celles
dont le dépistage était négatif. Il est difficile de savoir s’il s’agissait d'une infection
continue depuis I'lVG ou d’une réinfection. Ce résultat était aussi retrouvé dans I'étude
randomisée de Penney (Penney 1998). Il est donc essentiel d’identifier ces femmes
présentant un antécédent d'infection sexuellement transmissible et de les prendre en

charge correctement pour limiter le risque infectieux.

Le dépistage s’inscrit dans une volonté de prévention primaire et secondaire : diminuer
la transmission des germes et prévenir la morbidité liée aux infections sexuellement
transmissibles. Une question importante était de savoir comment évaluer son efficacité.
Etudier l'infertilité tubaire ou les grossesses extra-utérines est compliqué. Ces affections
sont rares et leur diagnostic est assez invasif et souvent tardif par rapport a l'infection
initiale. L'infection génitale est la complication la plus fréquente, et est fortement
associée a l'infertilité. Pour son diagnostic, il existait deux biais importants (Low 2009).

Tout d’abord, les criteres diagnostiques cliniques étaient peu sensibles, peu spécifiques
et tres subjectifs. Pour définir une infection génitale haute, nous avons réalisé une revue
de la littérature sur le sujet. Nous avons utilisé les critéres diagnostiques recommandés
et les plus fréquemment utilisés dans les différentes études existantes. Le but était de
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minimiser le biais de catégorisation. Néanmoins, nous n’avons pas la certitude que
toutes les infections retenues dans notre étude étaient de véritables infections génitales.
Ceci est surtout valable pour les infections simples (qui présentaient un tableau clinique
moins complet que les infections graves) et pour les infections que nous avons
diagnostiquées a la relecture des dossiers (informations incomplétes). De méme, le
nombre d’infections génitales basses asymptomatiques a été certainement sous-estimé.
Hors nous savons que les infections a C. trachomatis sont tres souvent asymptomatiques
(De Barbeyrac 2013). Seule la patiente (6) a pu étre incluse. Asymptomatique, elle a été
revue pour un prélévement de contréle suite a un dépistage positif pour C. trachomatis.
Le nouveau prélévement était de nouveau positif.

Un autre biais venait du fait que le diagnostic d’'infection génitale a pu initialement étre
posé différemment chez les femmes dépistées et non dépistées. Si le médecin recevait
une patiente dont il savait que le dépistage pré-IVG était positif, et méme si elle avait été
traitée correctement, il pouvait étre plus enclin a considérer sa douleur pelvienne
comme une infection génitale haute. Cet antécédent d’'infection faisait d’elle une patiente
a risque. Nous avons conservé dans l'étude toutes les infections diagnostiquées
initialement par les médecins ayant recu les femmes en consultation. Pour une seule
patiente (patiente 19), les criteres diagnostiques obligatoires que nous avions retenus
n’étaient pas tous documentés. Néanmoins, il existait d’autres arguments cliniques et
paracliniques qui incitaient a poser ce diagnostic.

Pour améliorer l'objectivité des études sur le sujet, Low proposait de procéder a
I'aveugle pour poser le diagnostic d’infection génitale haute (Low 2009). Il préconisait
que les médecins renseignent les symptomes dans le dossier clinique selon une
procédure standard. Un comité indépendant et ignorant le résultat du dépistage
analyserait secondairement ces données, et serait alors en mesure de poser les
diagnostics d’infections retenus pour I'étude. S’inspirant des préconisations de Low,
nous avons également posé des diagnostics a la relecture des dossiers. Les données
médicales n’étaient pas toujours renseignées (cf. biais d’information), et nous avions
acces au résultat du dépistage pré-IVG. Méme en restant les plus objectives possible, le
risque était de diagnostiquer a la relecture plus volontiers des infections post-IVG chez
des femmes non dépistées. Au final, que les infections aient été diagnostiquées par le
médecin consulté ou a la relecture des dossiers, la proportion de femmes dépistées en

pré-IVG était la méme (respectivement 18,5% et 18,1%).

64



Réalisation et impact du dépistage pré-IVG sur les infections génitales hautes

survenues dans les 6 mois post-1VG.

Notre étude a montré que le dépistage pré-IVG n’était que faiblement réalisé (6% hors
période de dépistage systématique). Il semblait bien ciblé, puisque la prévalence de C.
trachomatis était plus élevée sur cette période que sur la période globale de notre étude
(12% vs 9%). Malgré tout, seul 20% des femmes avec antécédent d’infection
sexuellement transmissible connu étaient dépistées, et 37% des femmes avec
antécédent d’'infection a C. trachomatis, ce qui est insuffisant. Parmi les 4 femmes
séropositives pour le VIH, aucune n’a bénéficié d'un dépistage par PCR CT/NG en pré-
IVG alors qu'il s’agit d'un facteur de risque connu d’'infection par ces germes (HAS 2003 ;
HAS 2010a).

La prévalence des infections a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae en pré-IVG chez les
femmes dépistées était élevée (respectivement 9,5% et 0,7%). Ces résultats montrent

qu’il s’agissait bien d'une population a risque, dans laquelle le dépistage est justifié.

Le dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae par prélévement d’endocol en pré-IVG
était 1ié a une diminution de plus de moitié du risque de survenue d’une infection
génitale haute dans les 6 mois post IVG (1,5% des femmes dépistées vs 3,4% des

femmes non dépistées).

La grande majorité des infections génitales hautes étaient précoces, dans les 6 semaines
suivant I'IVG (90%). L’incidence de ces infections était de 2,5%, ce qui est comparable
aux données de la littérature (Lamy 2012). On ne peut affirmer avec certitude que ces
infections étaient liées a I'IVG. Cependant, plus elles survenaient précocement, plus on
pouvait penser qu’elles en étaient une complication. Les femmes dépistées et traitées si
nécessaire ont donc présenté moins de complications infectieuses de I'IlVG. Méme si elles
sont rares, il est intéressant de les réduire vu le nombre important d'IVG réalisées

chaque année.

L’étude de Giertz est ancienne, mais elle présente des similitudes avec la notre, et sert
encore de référence sur le sujet (Giertz 1987). Elle s’est également intéressée a

I'efficacité d’'un dépistage pré-IVG pour réduire les infections post-IVG. Le dépistage ne
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concernait que C. trachomatis et son efficacité a été testée sur les infections précoces
uniquement (jusqu’a 4 semaines post-IVG), dont on est plus enclin a penser qu’elles sont
liées a lintervention. Cinq cent quarante-sept femmes demandeuses d'IVG
(exclusivement chirurgicales) ont été randomisées en deux groupes. Toutes les femmes
du groupe A de cette étude ont bénéficié d’'un dépistage de C. trachomatis. Si le dépistage
était positif, elles ont été traitées par doxycycline avant I'lVG. Les femmes du groupe B
de cette étude n'ont eu qu'un examen clinique. Le prélevement a la recherche de C
trachomatis n’était fait chez elles qu'en présence de signe d’infection apres I'IVG.
Contrairement a notre étude, les femmes de plus de 25 ans et les femmes avec signes
d’infection pré-IVG ont été exclues. Le plus jeune age des patientes peut expliquer que la
prévalence de C. trachomatis retrouvée par Giertz soit plus élevée que dans notre étude
(14,2% vs 9,5%), bien qu'il ne disposait pas des techniques les plus récentes pour le
diagnostic. L'élément principal mesuré par Giertz était la survenue d’une infection
génitale dans les 4 semaines suivant I'IVG. L'incidence des infections post-IVG précoces
était presque 3 fois plus élevée chez Giertz que dans notre étude (7,1% vs 2,5%). Comme
dans notre étude, le dépistage était associé a une diminution de lincidence des
infections post-IVG, quel que soit le germe en cause (4,9% dans le groupe A vs 9,7%
dans le groupe B). Dans le détail, la diminution de I'incidence était plus importante sur
les infections survenant de 1 a 4 semaines apres I'lVG que sur les infections survenant 3
a4 jours apres I'IVG (risque diminué de -2,7 vs -1,6).

Dans l'étude de Giertz, le dépistage diminuait aussi les infections post-IVG a C
trachomatis. Dans notre étude, les femmes dépistées ont présenté spécifiquement moins
d’infections génitales hautes post IVG documentées a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae
(incidence était de 0,44% chez les dépistées et de 0,99% chez les non dépistées).
L’impact positif du dépistage sur les infections génitales hautes post IVG a C. trachomatis
ou N. gonorrhoeae s’explique facilement. La recherche et le traitement de ces germes
avant IVG évitent leur dissémination dans les voies génitales hautes.

L’'impact positif du dépistage sur I'ensemble des infections génitales hautes peut
s’expliquer de plusieurs facons. Le nombre d’infections génitales hautes a C. trachomatis
ou N. gonorrhoeae a pu étre sous-estimé. Les germes n’ont pas systématiquement été
recherchés. Parmi les femmes dépistées en pré-IVG, pres de 30% de celles qui ont
développé une infection post-IVG n’ont pas eu de recherche de C. trachomatis et N.
gonorrhoeae a ce moment-la. Ce chiffre s’éleve a 35% chez les femmes non dépistées. Il
est probable que le taux d’infection a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae identifiés ait été
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sous-estimé dans notre étude, et particulierement chez les non dépistées. Ceci était
surtout valable pour les infections a C. trachomatis, souvent peu symptomatiques.
L’impact du dépistage sur ces infections a donc été probablement lui-méme sous-estimé.
De méme, Giertz ne disposait pas des techniques d’amplification génique, les plus
efficaces pour la détection de C. trachomatis. Dans son étude, la culture et
I'immunofluorescence étaient utilisées. 11 a pu également sous-diagnostiquer des
infections génitales hautes a C. trachomatis, chez les patientes dépistées comme chez les
non dépistées. Les infections génitales hautes sont de plus, fréquemment poly-
bactériennes. Le germe en cause est rarement retrouvé (50% dans notre étude).
L’antibiothérapie prescrite dans le cadre d'une infection a C. trachomatis ou N.
gonorrhoeae en pré-IVG a pu avoir une action sur les germes usuels responsables de ces
infections. Méme si elle ne les a pas éradiqué totalement, elle a pu faire diminuer la
charge bactérienne et empécher leur migration vers 'utérus (Fjerstad 2009). Enfin, les
patientes qui ont bénéficié d’'un dépistage ont été sensibilisées aux risques des infections
sexuellement transmissibles et ont pu modifier leurs pratiques sexuelles, diminuant de

ce fait le risque d’infection sexuellement transmissible et de complication de I'IVG.

Dans notre étude, la technique d’IVG utilisée n’influencait pas la survenue d’infection.
Aucune infection génitale haute grave n’est survenue apres une IVG médicamenteuse.
Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative avec la
survenue d’infections graves apres IVG par aspiration (5/1231). Ce résultat est en
accord avec la littérature sur le sujet (Lamy 2012). Par ailleurs, aucune infection grave
n’a été diagnostiquée dans le groupe des femmes dépistées avant I'IlVG. Néanmoins, la
faible incidence des infections graves (0.37 %) n’a pas permis de prouver
statistiquement un impact du dépistage sur la gravité des infections. Une étude menée
dans 300 « Planned Parenthood health centers» aux Etats-Unis a évalué I'impact du
dépistage sur le taux des infections génitales hautes graves post-IVG (Fjerstad 2009).
L’étude portait sur 227 823 femmes (sans limite d’age) ayant bénéficié d’'une IVG
médicamenteuse. Le taux d’infections génitales graves post-IVG survenant en 'absence
de dépistage a été comparé au taux d'infections graves chez les femmes dépistées. Il
s’agissait d’'un dépistage de C. trachomatis systématique, plus ou moins associé a N.
gonorrhoeae selon la prévalence dans la population concernée et la clinique. La
définition des infections graves était proche de la notre : douleur pelvienne fébrile et
antibiothérapie intra veineuse aux urgences ou en hospitalisation, sepsis ou déces.
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L’incidence des infections graves était trés faible (0,12%) mais ce taux a diminué de

61% avec le dépistage.

L’étude de Sorensen avait pour objectif de savoir si une antibiothérapie lors de I'IVG
chirurgicale chez les femmes porteuses d'un C. trachomatis diminuait le nombre
d’infections génitales hautes post-IVG a court et long terme (Sgrensen 1994). Les
femmes demandeuses d’'IVG chirurgicales jusqu’a 12 semaines de grossesse ont été
incluses et randomisées en double aveugle, soit 432 patientes. Elles recevaient soit un
placebo, soit une antibiothérapie par érythromycine 500 mg x 2 /jour débutée la veille et
poursuivie pendant 7 jours apres I'IVG. Ce traitement était différent de celui de notre
étude. L’érythromycine avait été choisie car, mis a part ses effets sur le Chlamydia, elle
constituait le traitement standard des infections génitales hautes au Danemark. Toutes
les femmes avaient une recherche de N. gonorrhoeae par culture et une recherche de C.
trachomatis par immunofluorescence. Avant leur sortie de I'hdpital, les femmes
recevaient une fiche de suivi et la consigne de revoir leur médecin généraliste a tout
moment en cas de complications. Les critéres diagnostiques d’infections génitales hautes
donnés au médecin généraliste, proches des notres, étaient les suivants:douleur
abdominale basse et au moins 2 critéres parmi: sensibilité utérine et douleur a la
mobilisation du col, sensibilité tubaire, masse annexielle, leucorrhées anormales,
saignement anormal, température supérieure a 38°C. Patientes et médecins traitants
ignoraient le traitement recu et le résultat du dépistage. L'étude a porté sur les 34
femmes qui ont été dépistées positives pour le C. trachomatis. Elles ont été revues
précocement (avant 6 semaines post-IVG) et plus tardivement (entre 2 et 24 mois,
médiane a 12 mois). Lors de ces consultations, les antécédents gynécologiques ont été
récupérés via l'interrogatoire et le dossier du médecin traitant. Elles ont eu un examen
gynécologique et un nouveau prélévement a la recherche de C. trachomatis. Le risque
d’infection génitale haute post-IVG précoce était diminué par 4 chez les femmes qui
avaient recu une antibiothérapie. Le dépistage et traitement permettaient donc, comme

dans notre étude, de diminuer les complications infectieuses de I'IVG.

Si les femmes consultant en centre d’orthogénie sont éligibles au dépistage selon 'HAS,
le CNGOF préconise dans ses derniéres recommandations une antibioprophylaxie
systématique avant les IVG chirurgicales pour diminuer les complications infectieuses
(Shojai 2012). Les recommandations des pays anglo-saxons élargissent cette

68



antibioprophylaxie aux IVG médicamenteuses (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists 2011 ; Penney 1998 ; Achilles 2011). Toutes les femmes, qu’elles soient
ou non infectées, se voient administrer une antibiothérapie prophylactique lors de I'lVG.
L’antibioprophylaxie a plusieurs inconvénients. Outre les potentiels effets indésirables
et résistances des antibiotiques administrés a grande échelle, cette approche ne permet
pas le dépistage des infections sexuellement transmissibles chez la patiente et son
partenaire. L’avantage principal du dépistage pré-IVG est de pouvoir informer et traiter
le partenaire, pour diminuer le risque de réinfection ou linfection de nouvelles
personnes. Elle permet aussi de proposer conseils et prévention ciblés, un dépistage des
autres IST si nécessaire, et évite 'administration inutile d’antibiotiques chez les femmes
non infectées. Les inconvénients du dépistage sont les suivants : il n'y a pas de
consensus sur les germes a rechercher, il existe un risque de faux négatifs et une
contrainte organisationnelle importante (délai d’obtention des résultats, puis délai de
traitement, information du partenaire parfois difficile). Enfin, le dépistage est plus

coliteux que I'antibioprophylaxie (Penney 1998).

La méta-analyse de Sawaya a montré que l'antibioprophylaxie diminuait le risque
d’infection post-IVG chirurgicale précoce de 58% (Sawaya 1996). Ce risque était
diminué de 56% chez les femmes a haut risque, et de 65% chez les femmes a bas risque.
A la suite de cette étude, toute étude versus placebo a été déclarée non éthique, exposant
alors les femmes a des risques évitables. Dans son étude, Penney a montré que
I'antibioprophylaxie était au moins aussi efficace que le dépistage pré-IVG. Elle était plus
efficace pour diminuer les infections post-IVG précoces chez les femmes non porteuses
de C. trachomatis lors de I'IVG. Enfin, elle était moins coliteuse que le dépistage (Penney
1998). La revue de la littérature de la Cochrane Library en 2012 confirmait I'efficacité de
I'antibioprophylaxie, dans les IVG chirurgicales comme médicamenteuses (risque
infectieux diminué dans 80% des études sur le sujet) (Low 2012). Elle ne concluait pas
sur les molécules a utiliser. Au vu des études réalisées jusqu’en mai 2011, elle ne pouvait
pas trancher sur la stratégie de prévention des infections post-IVG précoces la plus
efficace. Le CNGOF propose, en cas d’IVG chirurgicale chez les patientes de moins de 25
ans ou en présence de facteurs de risque d’infection sexuellement transmissible,
I'administration de doxycycline 100 mg per os une heure avant I'lVG suivie de 200 mg
apres. Apres 25 ans, il propose un traitement par métronidazole 500 mg per os au
moment de I'IVG puis 4 a 8 heures aprés (Shojai 2012).
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Plus on s’éloigne de I'IVG, moins on peut le rendre directement responsable de
I'infection génitale haute. Dans I'étude de Sorensen, le suivi tardif permettait d’avoir une
idée de I'histoire naturelle du C. trachomatis, en dehors du contexte d'IVG (Sgrensen
1994). 90% des femmes de I'étude ont pu étre suivies a long terme. Le risque d’infection
génitale haute tardive était 1a encore 4 fois moins élevé chez les femmes traitées lors de
I'IVG. Au total, le risque global de développer une infection génitale haute dans les 24
mois chez les femmes non traitées porteuses d'un C. trachomatis lors de I'IVG était de
72%, contre 8% chez les femmes traitées. Dans notre étude, on ne retrouve que 4
infections génitales hautes tardives. Le risque d’infection tardive est 1,5 fois plus élevé
en 'absence de dépistage. Le biais de suivi est probablement beaucoup plus important
que pour les infections précoces.

Par ailleurs, chez Sorensen, le fait qu'une femme ait été traitée ne diminuait pas le risque
d’avoir un nouveau prélévement positif a C. trachomatis (27% des femmes traitées vs
29% des femmes non traitées). Néanmoins, toutes les femmes dépistées positives qui
avaient été traitées, et chez qui le prélévement de controle était a nouveau positif étaient
asymptomatiques. C’était également le cas de la patiente (6) dans notre étude. Elle avait
été dépistée positive pour le C. trachomatis en pré-IVG. Une infection a C. trachomatis a
été retrouvée 23 semaines apres I'IVG alors qu’elle était asymptomatique. Pour elle,
I'hypothese la plus probable est qu’elle ait été recontaminée par son partenaire qui

n’avait pas pris le traitement prescrit initialement.

La question de la fréquence a laquelle le dépistage doit étre fait se pose aussi dans
I'étude POPI (Prevention Of Pelvic Inflammation) (Oakeshott 2010a). Cette étude a testé
I'efficacité du dépistage de C. trachomatis sur la diminution de l'incidence des infections
génitales hautes a 12 mois, hors du contexte d'une IVG. Il s’agissait d’'une étude
randomisée, qui concernait 2 529 étudiantes sexuellement actives. Les femmes de plus
de 27 ans étaient exclues, leur moyenne d’age était de 21 ans, soit plus jeune que dans
notre étude. Elles recevaient un questionnaire médical a remplir et bénéficiaient d’'un
dépistage de C. trachomatis. Elles étaient randomisées en deux groupes. Dans le premier
groupe, elles étaient dépistées et traitées immédiatement si besoin. Dans le deuxieme
groupe, l'analyse de I'écouvillon de dépistage n’était fait qu’au bout d’'un an. Quatre-
vingt quatorze pourcents ont pu étre suivies sur 12 mois. Si I'incidence globale des
infections génitales hautes était faible (1,6%), le risque a tout de méme été diminué de
35% chez les femmes dépistées. Si I'on ne considérait que les femmes dont le dépistage
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de C. trachomatis était positif, les femmes traitées avaient 8 fois moins d’infections
génitales hautes a 12 mois que les femmes non traitées. Néanmoins, 80% des infections
génitales hautes ont été diagnostiquées chez des femmes dont le dépistage était négatif.
Un tiers a pourtant développé une infection a C. trachomatis. Ces femmes ont donc été
infectées par C. trachomatis apres le dépistage. La patiente (25) de notre étude avait été
dépistée en pré-1VG, et celui-ci était négatif. Elle a tout de méme développé une infection
a gonocoque 3 semaines apres son IVG. Ceci montre encore qu’il est nécessaire de
répéter les préléevements, surtout dans les populations a risque. L'efficacité d'un seul test
de dépistage pour la prévention des infections génitales hautes a 12 mois est discutée. Il
est estimé que l'infection a C. trachomatis persiste en post-traitement dans 10 a 15% des
cas. Un prélevement de controle est donc conseillé entre 4 semaines et 3 mois de la fin
du traitement, pour s’assurer de lefficacité du traitement et de l'absence de re-
contamination. Pour le suivi, deux schémas sont proposés : nouveau préléevement entre
3 et 6 mois, ou dans les 12 mois suivants le traitement (De Barbeyrac 2013). Nous
n’avons identifié que 32% de prélevements de contrdle programmés a I’hopital de Tours
chez des patientes dépistées positives et traitées en pré-IVG. Parmi les 15 prélévements
réalisés, 1 était positif (patiente 6). Le biais de suivi est probablement important ici. Un
tel controdle ne suffit pas toujours. La patiente (36) n’avait pas bénéficié de dépistage en
pré-IVG. Cette jeune femme de 18 ans a été traitée a 3 reprises en un an pour des
infections génitales hautes, dont une salpingite aigué bilatérale authentifiée a la
ceelioscopie. Les infections sont survenues a 5 semaines, 8 et 12 mois de I'IVG. A chaque
fois, la PCR était positive a C. trachomatis. Pourtant, elle avait a chaque épisode regu le
traitement adapté au germe (doxycycline au moins 14 jours), et son partenaire, toujours
le méme, avait été traité. Des prélévements de contrdle ont été faits a 4 et 6 semaines
des deux premiéres infections. IlIs étaient négatifs. Elle n’a pas été revue a la suite de la
troisieme infection. La réalisation d’'un dépistage doit étre a chaque fois 'occasion d’'une
information de la patiente sur les conduites a risque et sur les signes devant l'inciter a

consulter rapidement.

Le traitement du partenaire est primordial. Dans la mesure du possible, il devrait lui
aussi bénéficier de 1'éducation thérapeutique dispensée lors de la consultation de sa
partenaire. L’étude d’Anschuetz a évalué l'effet de l'intensification du dépistage de C.
trachomatis et N. gonorrhoeae, et l'effet de l'inclusion des hommes dans ce dépistage,
sur la réduction des séquelles des infections génitales chez les femmes (Anschuetz
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2012). Entre 1994 et 2007, le programme de dépistage de C. trachomatis et N.
gonorrhoeae du Philadelphia Department of Public Health s’est étendu a une population
de plus en plus large. D’abord destiné aux patientes des centres de planning familiaux et
de prise en charge des infections sexuellement transmissibles, le dépistage s’est élargi
jusqu'a concerner toutes les jeunes femmes de 14 a 25 ans. En 2000, a 'aune des
résultats d'une étude interne qui montrait 30% de réinfection dans 'année apreés un test
positif chez une femme, les hommes ont été progressivement ajoutés a ce dépistage,
jusqu'a I'age de 30 ans. En 2007, le programme de dépistage avait touché 102 000
femmes et 60 000 hommes de 14 a 30 ans, soit respectivement 51% et 32% de la
tranche d’age concernée. L’étude était rétrospective et menée sur les données de 1996 a
2007. Elle a évalué I'association entre le taux de dépistage annuel de C. trachomatis et N.
gonorrhoeae dans chaque sexe, et le nombre de femmes agées de 14 a 30 ans
hospitalisées pour infection génitale haute ou grossesse extra-utérine (GEU). Elle a aussi
comparé le taux de dépistage au nombre de diagnostics d’infections a C. trachomatis et N.
gonorrhoeae faits aux urgences des hopitaux et cliniques (reflet des infections génitales
traitées en ambulatoire). De 1996 a 2007, le nombre de tests réalisés a augmenté de
188%. Le nombre d’hospitalisations pour infections génitales hautes et pour GEU a
diminué de 40%. Le nombre de diagnostic d’infections a C. trachomatis et N.
gonorrhoeae faits aux urgences a également diminué de 40%. Dépister 10 000 femmes
conduisait a éviter 26 infections génitales hautes et 28 GEU. Dépister 10 000 hommes
conduisait a éviter 10 infections génitales hautes, et n’était pas associé significativement
avec les GEU. Par ailleurs, dépister 10 000 femmes et 10 000 hommes faisait réaliser une
économie de 203 385 $ au systétme de santé. L’intensification du programme de
dépistage a donc permis de diminuer le nombre d’hospitalisation pour infection génitale
haute et GEU, ainsi que le nombre des infections génitales traitées en ambulatoire. Le
dépistage des hommes était bénéfique aux femmes, mais dans une moindre mesure par
rapport a celui des femmes. En France, 'HAS propose de dépister femmes et hommes a
risque. En octobre 2012, une campagne de I'INPES incitait les jeunes de 15 a 24 ans a se
faire dépister pour C. trachomatis. Pour mieux comprendre le comportement de
dépistage de cette population pour le temps de la campagne, la participation a une étude
leur était proposée. Celle-ci permettait de comparer deux stratégies d’incitation au
dépistage : conseil et orientation vers un professionnel de santé versus envoi a domicile
d’un kit d’auto-prélévement. Les femmes réalisaient un auto-écouvillonnage vaginal et
les hommes un recueil d'urines. Les résultats de cette étude ne sont pas encore connus,
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mais des études antérieures ont montré que I'auto-prélevement était une technique bien
acceptée. Dans I'étude de Goulet, 76% des patients éligibles avaient accepté I'auto-
prélevement (Goulet 2011). Concernant le gonocoque, deux stratégies de dépistage sont
proposées. Soit un dépistage ciblé des populations a risque lors de leur recours aux
soins, quelles que soient les structures et les professionnels de santé consultés. Soit le
dépistage de tous les individus consultant les centres d’orthogénie, de planning familial,
de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) et les centres d’information, dépistage et
diagnostic d’infections sexuellement transmissibles (CIDDIST): ciblage d’un

environnement particulier (HAS 2010a).
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Etude de la prise en charge des infections génitales hautes a Tours a la lumiere

des recommandations du CNGOF.

Lorsque cette étude a débuté, les recommandations sur la prise en charge des infections
génitales hautes émises par le CNGOF n’étaient pas publiées (CNGOF 2012). En
s’appuyant sur celles-ci, il est intéressant d’étudier plus précisément la facon dont ces
infections ont été diagnostiquées et prises en charge a I'hdpital de Tours. Nous avons
mis en évidence que les deux tiers des femmes infectées se présentaient aux urgences.
10% de ces femmes ont été prises en charge initialement aux urgences générales de
I'hopital Trousseau. Le tableau clinique initial d’'une infection génitale haute peut étre
trompeur. Il est indispensable d'y penser et de réaliser les examens cliniques et
paracliniques nécessaires, surtout dans le contexte de post-abortum précoce, ou le

risque est le plus élevé.

Les criteres diagnostics d’infection génitale haute sont peu sensibles et peu spécifiques.
Néanmoins, dans ses recommandations, le CNGOF insiste sur le fait que le diagnostic
doit étre posé essentiellement sur des éléments retrouvés a linterrogatoire
(antécédents de la patiente, contexte clinique) et a I'examen clinique. Nous avons
constaté que le diagnostic d’infection était plus volontiers porté par les médecins
lorsque le tableau clinique était vraiment complet (douleur pelvienne, leucorrhées
purulentes, métrorragies) ou en présence de criteres de gravité (fievre, syndrome
inflammatoire biologique). La seule présence des critéres diagnostiques majeurs retenus
par le CNGOF (douleur pelvienne et douleur a la mobilisation utérine ou des annexes),
méme dans un contexte de post-IVG, ne suffisait pas toujours a retenir le diagnostic.
L’absence de criteres diagnostics secondaires faisait méme parfois éliminer le diagnostic
d’infection. Sur le plan clinique, 30% des patientes de notre étude avaient de la fievre. Sa
présence est estimée de 30 a 47% dans les infections génitales hautes. Chez une patiente
souffrant d’algies pelviennes, elle est toutefois assez spécifique d'une infection haute (64
a 91%). La présence de fievre est plutdt évocatrice de forme compliquée (Bouquier
2012). Dans notre étude, toutes les femmes avec une infection grave avaient de la fievre
méme en l'absence de complication a type d’abcés pelvien. Aucun autre signe
fonctionnel, n’était systématiquement présent.

Sur le plan biologique, un dosage de la protéine C-réactive et une numération formule
sanguine ont été réalisés pour toutes les infections génitales hautes graves. Ils étaient
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plus rarement faits en cas d'infection simple. Ils étaient plus rarement faits en
consultation d’orthogénie par rapport aux urgences probablement du fait d'une moindre
accessibilité aux examens complémentaires. Dans notre étude, une hyperleucocytose
(taux de GB supérieur a 10 G/1) a été retrouvée dans 32% des infections. Selon une
revue systématique de la littérature, dans aucune des 3 études différentes étudiant la
corrélation entre infection génitale haute et hyperleucocytose, il n'a été retrouvé de
relation statistiquement significative (Kahn 1991). Le dosage de la CRP semble plus
intéressant. Dans une autre étude, 96,1% des patientes avec une infection génitale haute
avaient une CRP > 5mg/1 (Reljic 1998). Dans notre étude, 60% des patientes avaient une
CRP supérieure ou égale a 5 mg/l mais la CRP n’a été dosée que chez 55% des patientes.
Pour Kahn, une élévation de la CRP était a chaque fois significativement prédictive
(Kahn 1991). De plus, le taux de CRP semblait refléter la sévérité des salpingites
confirmées par ccelioscopie (Reljic 1998). Dans notre étude, la CRP de toutes les
patientes avec une infection grave était supérieure a 5 mg/l (moyenne a 87,5 mg/l,
médiane a 60 mg/1). La décroissance de la CRP peut aussi servir de suivi sous traitement.
Dans I'étude de Reljic, elle diminuait significativement sous traitement adapté aprés 3 a
4 jours pour les infections génitales simples et 6 a 8 jours pour les infections génitales

compliquées.

Une échographie pelvienne a été réalisée dans 80% des cas. Une seule a présenté des
anomalies non spécifiques (patiente 25). L’échographie pelvienne est utile pour éliminer
une autre pathologie ou pour chercher une complication de I'infection génitale haute a
type d’abces pelvien. Cet examen est peu sensible (32-43%) et spécifique uniquement
pour les formes compliquées (58-97%). Le diagnostic positif par cette méthode est
difficile et aléatoire. Les critéres échographiques classiquement décrits sont une paroi
tubaire épaissie de plus de 5 mm, des franges tubaires épaissies, avec aspect de septa
incomplets en coupe longitudinale, un signe de la roue dentée en coupe transversale de
la trompe. On recherche également un épanchement dans le cul-de-sac de Douglas
(Bouquier 2012). Ces signes, tres inconstants et opérateur-dépendants, sont retrouvés
dans 36 a 100% des infections génitales hautes aigués. Chez les patientes qui ne
présentent pas de masse latéro-utérine initialement, un hydrosalpinx peut se
développer quelques mois plus tard. Il peut étre intéressant de refaire une imagerie a 3
mois pour s’assurer de l'absence de complications chroniques (Thomassin-Naggara
2012). L’échographie est donc utile pour préciser les modifications de 'appareil génital
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et rechercher les complications aigués ou chroniques d’infection génitale haute, mais ne
permet pas d’affirmer ou d’infirmer a elle seule le diagnostic. Une échographie pelvienne
normale ne doit en aucun cas remettre en cause le diagnostic d’'infection génitale haute.
A la lecture des dossiers, nous avons pu constater que la normalité de cet examen a été
un argument pour ne pas retenir le diagnostic chez la patiente (13). Cela a pu étre aussi

le cas pour d’autres patientes sans que cela ne soit notifié clairement dans le dossier.

Une ceelioscopie a été réalisée chez les patientes (25) et (36). Cet acte est pris comme
examen de référence pour confirmer ou affirmer une infection génitale haute. Il n’est
cependant pas recommandé au stade aigu en premiére intention en raison de ses risques
(adhérences, plaies). Il est réservé aux formes compliquées ou lorsque subsiste un doute
diagnostique, comme dans le cas de la patiente (25). La patiente (36) a été opérée pour
une suspicion d’appendicite aigué. Aucune complication de sa salpingite n’a été
constatée. La coelioscopie permet de faire le diagnostic lésionnel précis. Elle permet
aussi de faire des prélévements bactériologiques mais qui sont rarement contributifs
(Bouquier 2012). La culture standard du liquide péritonéal était ici négative alors que la
sérologie C. trachomatis était fortement positive mais la recherche de CT/NG par PCR
avait été omise. La PCR aurait pu étre faite sur le liquide péritonéal prélevé lors de la

coelioscopie. La sérologie n’est pas recommandée dans ces circonstances (HAS 2010b).

Concernant les prélévements bactériologiques, ceux-ci ont été réalisés de facon tres
variable et souvent incomplete. Pres d'un tiers des femmes infectées en post-IVG avaient
une vaginose. Dans un tiers des cas, cette vaginose était associée a C. trachomatis ou N.
gonorrhoeae. La vaginose a été identifiée comme un facteur de risque d’infection post-
IVG (5,6% d’endométrite post-IVG chez les porteuses de vaginose). Sa présence favorise
les infections a C. trachomatis ou N. gonorrhoeae en dégradant la barriére protectrice du
col et en facilitant 'ascension vers les voies génitales hautes des organismes présents
dans le vagin (Nirmala 2010). Le Center for Disease Control (CDC) préconise méme de
traiter la vaginose chez les femmes devant subir une intervention gynécologique (dont
IVG) pour réduire le risque d’infection. Il propose un traitement par métronidazole
500mg x 2/j pendant 7 jours (Workowski 2010). Chez toutes les femmes méme en
dehors du post-abortum, la présence d’'une vaginose symptomatique, surtout si elle est
récidivante, doit faire rechercher les agents des infections sexuellement transmissibles
responsables d’infections génitales hautes (Quentin 2012). Dans notre étude, lorsqu’une
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vaginose a été identifiée, elle n’a jamais été traitée. La patiente (36), infectée par C.
trachomatis a 3 reprises en 12 mois, n'a eu un prélevement vaginal que lors de la
troisieme infection. Celui-ci montrait une vaginose, qui a pu favoriser les infections

répétées. Elle n’a pas non plus été traitée.

95% des patientes infectées ont eu un prélévement de I’endocol. Plus de la moitié des
prélevements étaient contaminés par la flore vaginale. Il est recommandé de réaliser le
prélevement apres antisepsie de 'endocol et de la muqueuse vaginale de proximité et
ringage au sérum physiologique (technique «no touch »). Malgré ces précautions, la
réalisation de ce prélévement est difficile. Il est fréquemment contaminé, lors du passage
de l'écouvillon, par des cellules épithéliales vaginales ou exocervicales et/ou
lactobacilles. 1l est alors difficilement interprétable.

A la culture du prélevement d’endocol, la recherche de M. hominis et U. urealyticum n’est
pas systématiquement réalisée par le laboratoire. Sa réalisation dépend du contexte
clinique dans lequel le prélévement est fait. Le biologiste va notamment rechercher ces
germes en cas de suspicion d’infection génitale post-IVG. C'est ce que préconisent les
recommandations, bien que le rdle direct de M. hominis et U. urealyticum dans les lésions
d’infection génitale haute soit discuté. Il pourrait s’agir de cofacteurs favorisant la
survenue d'une infection. Il n’a cependant pas été démontré de relation entre leur
présence dans les voies génitales basses et la survenue d'une infection génitale haute
(Quentin 2012). Si le biologiste n’a pas connaissance du contexte clinique dans lequel est
fait le prélevement d’endocol, il ne recherchera pas ces germes. Cette recherche
nécessite donc que la prescription soit explicite avec un écouvillon supplémentaire pour
cette recherche, et que le bon de demande soit correctement rempli par le médecin
réalisant le prélévement. Dans notre étude, elle n’a pas été faite sur plus de la moitié des
prélévements d’endocol.

La responsabilité de C. trachomatis et N. gonorrhoeae dans la survenue d’infections
génitales hautes est par contre bien établie. La PCR CT/NG est 'examen de référence
pour la recherche de ces germes, qui sont les plus souvent en cause dans ces infections.
La PCR CT/NG n’a pas été demandée dans 30% de toutes les infections génitales hautes
pour lesquelles un prélevement d’endocol avait pourtant été fait. C'était le cas de 50%
des infections diagnostiquées a la relecture des dossiers. Il est possible que la PCR n’ait
pas été faite en partie parce que les médecins estimaient peu probable le diagnostic
d’infection. Dans les infections diagnostiquées initialement et prises en charge comme
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telles, 26% n’ont toutefois pas eu de PCR CT/NG lors de la prise en charge initiale. Elle
était significativement moins réalisée quand les patientes consultaient aux urgences,
probablement du fait d’'un manque de sensibilisation des internes a cette recherche.
Nous avons montré que la réalisation de cet examen en plus de la culture standard
multipliait par 6 les chances de retrouver un germe, et donc d’'instaurer un traitement
efficace. La sensibilisation des médecins a cette recherche est essentielle pour adapter
I'antibiothérapie, traiter le partenaire, éduquer sur les IST et programmer le suivi de la
patiente.

La pose immédiate d'un dispositif intra-utérin (DIU) au décours immédiat de I'IVG
n'augmentait pas la survenue d'une infection génitale haute dans notre étude. Ce
résultat correspond a ce qui est retrouvé dans la littérature. Il n’existe pas de sur-risque
d’infection a insérer un DIU lors de I'IVG, par rapport a une pose plus tardive ou a une
absence DIU (Nirmala 2010 ; Achilles 2011). Pour les femmes qui avaient un DIU au
moment de I'infection, nous avons la certitude que celui-ci a été enlevé dans 40% des cas.
Ce chiffre semble tres faible, il est possible qu'il soit sous-estimé par un biais de recueil
des données. Il peut avoir été enlevé sans que I'information ne soit mentionnée dans le
dossier. Dans toutes les infections graves, le DIU a été retiré. Bien que la pose d’'un DIU
ne soit pas associée a un sur-risque d’infection, son ablation est recommandée en cas de
suspicion d’infection génitale haute. Le retrait a un double intérét: thérapeutique et
diagnostique. Une étude réalisée en 2003, montrait que l'ablation du DIU avant la mise
en place d'un traitement antibiotique permettait une amélioration de Ila
symptomatologie (Altunyurt 2003). Cent vingt-six patientes atteintes d'une infection
génitale haute et porteuses d'un DIU ont été randomisées en deux groupes. Le DIU était
enlevé au moment du diagnostic d’infection, ou laissé en place. Le traitement était
identique dans les deux groupes : ciprofloxacine, métronidazole et doxycycline pendant
14 jours. L’amélioration clinique dans le groupe de femmes a qui le DIU avait été enlevé
était significative en termes de douleur pelvienne spontanée, leucorrhées purulentes et
dyspareunie. Dans notre étude, le DIU enlevé a été mis en culture dans 5/6 cas. 3/5
étaient contaminés par la flore vaginale. Il est essentiel d’utiliser les régles d’asepsie et la
technique du «no-touch » lors de I'ablation pour que la culture soit contributive. A
chaque fois, le résultat de la culture du DIU était le méme que celle de 'endocol. On peut
des lors se poser la question de l'intérét de sa mise en culture, si celle-ci n’apporte rien
de plus que le prélévement d’endocol, et est interprétable dans moins de la moitié des
cas.
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Il existait dans notre étude une grande disparité dans la prise en charge thérapeutique
des infections génitales hautes simples. L’analyse de la littérature de Bourret en 2012
s’est proposée d’actualiser la derniére conférence de consensus sur le sujet datant de
1994 (Bourret 2012). Il en ressort qu'une antibiothérapie probabiliste doit étre mis en
place précocement. Dans les infections génitales hautes non compliquées, un traitement
en hospitalisation par voie veineuse, n’a pas montré d’avantage sur un traitement en
externe par voie orale. L’association d’ofloxacine 400 mg x 2/j et de métronidazole 500
mg x 2/j est proposée en premiere intention. En cas de découverte secondaire d'un
gonocoque, une injection de ceftriaxone 500 mg doit étre associée. Une durée de deux
semaines semble étre indiquée.

Bien qu'il soit possible d'utiliser différents schémas d’antibiotiques, il est établi que le
traitement d'une infection génitale haute simple consiste en une bi-antibiothérapie
probabiliste a débuter avant les résultats des examens et pour une durée minimale de
14 jours. En présence de critéres de gravité, une hospitalisation est recommandée.

Devant une complication (abces pelvien), on aura recours a la ccelioscopie.

Sur les 22 infections génitales hautes simples qui ont été traitées, la moitié des femmes
ont regu ont une antibiothérapie probabiliste immédiate. Parmi elles, 2 seulement ont
recu une bi-antibiothérapie. Dans les deux cas, I'ofloxacine était associée a 'amoxicilline-
acide clavulanique. La durée du traitement n’a été retrouvée que pour une patiente : 21
jours. Comme le métronidazole, molécule recommandée, I'amoxicilline-acide
clavulanique est actif sur les germes anaérobies. Par contre, il n’est pas efficace sur la
vaginose. L'une des deux patientes concernées était pourtant porteuse de vaginose
(patiente 26). Deux tiers des patientes traitées par monothérapie probabiliste ont aussi
recu de 'amoxicilline-acide clavulanique.

La moitié des femmes traitées pour infection simple n’ont pas recu une antibiothérapie
probabiliste mais ont été traitées secondairement. Pour un méme germe identifié, a
antibiogramme identique, le choix de I'antibiotique et la durée de traitement étaient
différents. 11 n'a pas été retrouvé de justification dans le choix et la durée de
I'antibiothérapie prescrite. Pour le traitement des infections simples, la durée moyenne
était de 9 jours, que l'antibiotique ait été débuté immédiatement ou dans un second

temps. C’est inférieur a la durée recommandée.

79



On peut s’interroger sur la responsabilité exacte des germes mis en évidence sur les
prélevements. Ces germes ont été retrouvés dans un contexte clinique qui a fait poser le
diagnostic d’infection génitale. Quand C. trachomatis ou N. gonorrhoeae ont été
retrouvés, leur pathogénicité et l'utilisation d’antibiotiques adaptés n’étaient pas
contestables. Ils ont été retrouvés dans 30% des infections génitales hautes de I'étude, et
80% des infections graves. Quand au moins un germe a été mis en évidence, il s’agissait
de C. trachomatis ou N. gonorrhoeae dans 60% des cas. Quand un médecin soupgonnait
une infection et réalisait une PCR, elle était positive a 'un des deux germes dans 50%
des cas. Ces chiffres sont comparables a ceux de la littérature (Quentin 2012). Ils sont
probablement sous-estimés, car la recherche de ces germes n’a pas été systématique. On
peut toutefois remettre en question la prescription d’amoxicilline a la patiente (29),
porteuse d'un gonocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline. La ceftriaxone est le
traitement recommandé, du fait de I'augmentation de la résistance de ces germes aux
antibiotiques. On estime que 40% des gonocoques sont résistants aux fluoroquinolones.
Depuis 2010, leur sensibilité aux céphalosporines de 3éme génération diminue. Les
concentrations minimales inhibitrices sont en augmentation, surtout dans les pays
occidentaux et parmi les homosexuels (Chanal 2013). En 2011, deux cas de résistance a
la ceftriaxone ont méme été rapportés, dont un en France (Ohnishi 2011 ; Unemo 2011).
Dans notre étude, le gonocoque de la patiente (29) était sensible aux fluoroquinolones.
Celui retrouvé chez la patiente (16), atteinte d’'une infection grave, était résistant a cette
classe d’antibiotique. La ceftriaxone a été associée a son traitement par ofloxacine avant
méme la réception des résultats du prélévement, devant un tableau clinique évocateur.
La PCR est 'examen de choix pour mettre en évidence le gonocoque. Quand un
gonocoque est identifié, ces résultats nous montrent qu'’il reste indispensable de réaliser
une culture pour I'obtention d'un antibiogramme et 'adaptation de I'antibiothérapie.
Parmi les 5 patientes infectées par C. trachomatis, 4 ont regu un traitement par
azithromycine monodose. Ces patientes ont probablement été considérées par le
médecin qui les a pris en charge comme atteintes d'une infection génitale basse. Ce
traitement monodose était alors approprié. Néanmoins, elles présentaient toutes des
signes d’infection génitale haute qui nécessitait un traitement différent et plus prolongé.
Ceci étant, des études ont montré qu'un traitement plus court était aussi efficace
(Savaris 2011).

Les patientes avec infections graves ont toutes eu une bi-antibiothérapie, d’'une durée
moyenne de 20 jours.
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Il persiste des interrogations sur le cas de la patiente (23) (cf. Annexe 1). Cette patiente
de 20 ans a été prise en charge dans les services de médecine interne puis de
gastroentérologie dans le cadre d'une colite grave a germe non retrouvé, 3 semaines
aprés son IVG. Il n’a pas été considéré que la présence du C. trachomatis sur le
prélevement d’endocol réalisé aux urgences ait un lien avec la symptomatologie
digestive. A la réception de cet examen, la patiente a été traitée par azithromycine
monodose. Du fait de son hospitalisation et antibiothérapie intraveineuse, nous I'avons
considérée comme une infection grave dans notre étude. Les éléments qui pourraient
étre en faveur d’'une colite a C. trachomatis sont les suivants: le délai précoce de
survenue des troubles par rapport a I'IVG, I'absence d’autre germe identifié malgré les
différents prélevements réalisés et I'absence d’antécédent connu de pathologie digestive.
Le principal argument contre est I'évolution favorable sous ceftriaxone et métronidazole,
qui ne sont pas les antibiotiques de premier choix pour le traitement de C. trachomatis.
Nous ne se sommes pas en mesure de conclure. Il n’a pas été jugé nécessaire de revoir la
patiente en gynécologie. Méme dans le cas ou la gravité de l'infection n’était pas liée a la
présence de C. trachomatis (I'infection post IVG devient donc une infection génitale
basse asymptomatique), il restait recommandé de s’assurer de la guérison

bactériologique de I'infection en réalisant des prélevements de controle.

Un E. coli a été retrouvé sur le prélévement d’endocol de la patiente (5). Elle a regu un
traitement par amoxicilline-acide clavulanique pendant 10 jours. Elle a été revue en
consultation 10 jours apres et présentait une amélioration des symptdmes. Les bactéries
anaérobies sont classiquement retrouvées dans les infections génitales hautes survenant
dans des situations « a risque », telles que le post-partum, post-abortum, manceuvre voie
basse. Tant qu'il n’a pas été démontré que I'absence de leur traitement n’avait pas d’effet
déléteére sur le pronostic immédiat et sur la fertilité a distance, il est recommandé de les
couvrir de fagcon systématique. Bien qu’exceptionnelle dans les infections génitales
hautes, la possibilité d’'une émergence d'un E. coli multi-résistant doit étre gardée a
I'esprit dans la prise en charge des formes compliquées et tout particulierement dans le
cadre des infections nosocomiales. Ici, le germe était résistant a I'ampicilline et au
sulfamethoxazole-triméthoprime.

Concernant les autres germes retrouvés, leur responsabilité infectieuse est discutable.
Chez 4 patientes, la culture d’endocol était positive a M. hominis et/ou U. urealyticum.
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Ces patientes ont recu un traitement apres réception du résultat bactériologique, par
une antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme de ces germes. Néanmoins, comme dit
précédemment, leur réle direct dans les infections génitales n’est pas établi. Dans 3/4
cas, le prélevement d’endocol était contaminé par la flore vaginale, rendant son
interprétation encore plus délicate. Dans les 4 cas, la numération des germes retrouvés
était seulement a 103 par ml. Ce résultat n’était pas en faveur d’une prolifération de ces
germes dans I'’endocol, mais plut6t le témoin de leur présence physiologique dans la
flore vaginale. En temps que cofacteurs d’infections hautes, il était 1égitime de les traiter.
La prise en charge ne devrait néanmoins pas se limiter a leur simple traitement.
L’application d’une bi-antibiothérapie probabiliste active sur les germes les plus souvent
retrouvés dans les infections génitales hautes d’'une durée adaptée est recommandée.
Enfin, Streptococcus agalactiae a été retrouvé sur 4 prélevements vaginaux. Il s’agit
d’une bactérie commensale vaginale le plus souvent de portage asymptomatique mais
qui représente un risque pour la femme subissant un acte médico-chirurgical par voie
basse. En franchissant le verrou microbiologique du col, elle peut étre a l'origine
d’infection utéro-annexielle. Ce germe a été mis en évidence sur 3 cultures d’endocol. Il
n’a jamais été traité. 2/3 étaient contaminées, et la numération du germe était faible. La

troisieme patiente était aussi infectée par un gonocoque.

Comme ce qui est décrit dans la littérature, pour la moitié des infections génitales hautes,
aucun germe n’'a été retrouvé. L’absence de documentation bactériologique peut
s’expliquer de 2 facons. Il est possible que pour une proportion de femmes, le diagnostic
d’infection génitale haute ait été porté par excés en présence des signes cliniques qui
sont, rappelons-le, non spécifiques. D’autre part, les prélevements effectués en routine
ne permettent pas d’identifier la totalité des micro-organismes pouvant étre
responsables des infections génitales hautes. C’est le cas notamment de Mycoplasma
genitalium. Ce micro-organisme ne peut étre mis en évidence que par des techniques
d’amplification géniques (TAG). Il est soupgonné actuellement de posséder un pouvoir
pathogene pour l'appareil génital comparable a celui de C. trachomatis, «a new
chlamydia » pour certains (Oakeshott 2010b). Dans I'étude réalisée par Oakeshott en
Angleterre entre 2004 et 2006, la prévalence de M. genitalium dans une population de
2378 étudiantes de Londres était de 3,3% (Oakeshott 2010b). L'incidence des infections
génitales hautes était de 3,9% a 12 mois chez les femmes infectées a M. genitalium
versus 1,7% chez les femmes non infectées. Depuis peu, des TAG multiplex permettent
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de rechercher M. genitalium en plus de C. trachomatis et N. gonorrhoeae. Ces techniques
sont en évolution constante et le nombre de micro-organismes recherchés augmente. Le
test STD-Finder smart 7 permet par exemple la recherche de 7 microorganismes: C.
trachomatis et N. gonorrhoeae, M. genitalium, Herpés simplex virus 1 et 2, Treponema
pallidum et Trichomonas vaginalis. 11 reste cependant clairement établi que le diagnostic

d’infection génitale ne peut étre éliminé en I’absence de germe identifié.

Méme si il existait des disparités dans la prise en charge thérapeutique des infections
génitales hautes, nous n’avons pas identifié d’échec de traitement. Aucune patiente n’a
été revue dans le cadre d’une infection haute, a part la patiente (36), mais qui semble
avoir été réinfectée. Nous n’avons pas noté de complications tardives a type
d’hydrosalpinx ou d’infertilité tubaire chez les patientes infectées en post-IVG, entre le
diagnostic d’infection et le début d’année 2013. De méme aucune grossesse extra-
utérine n’a été diagnostiquée chez ces patientes sur le CHRU.

Ceci est également valable pour les patientes dont le diagnostic d'infection a été posé a la
relecture et qui n’ont donc regu aucune antibiothérapie. Trente pourcents ont méme été
revues sur le CHRU dans le cadre d'une nouvelle grossesse.

Ces résultats ne sont pas surprenant compte tenu de la faible prévalence des infections
diagnostiquées et du délai de suivi limité (33 mois maximum pour les premiéres
patientes incluses). Pour exemple, le risque d’infertilité tubaire a été estimé de 19% avec
un recul de 84 mois (Derniaux 2012). De plus, les patientes ont la encore pu consulter en

dehors du CHRU de Tours.
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CONCLUSION

Notre étude a montré que les femmes ayant bénéficié d'un dépistage par PCR de CT/NG
en pré-IVG et d'un traitement le cas échéant ont présenté deux fois moins d’infections
génitales hautes dans les 6 mois post-IVG, quel que soit le germe en cause. Le dépistage
était associé a une diminution plus importante des infections précoces. Lorsqu’il n’était
plus systématique, il était réalisé dans 6% des IVG.

Les complications infectieuses de I'IVG étaient donc réduites chez les femmes dépistées.
Méme si ces infections sont rares (incidence possiblement sous-estimée dans notre
étude puisque seules celles revues au CHRU ont été étudiées), le nombre important
d’IVG fait qu’elles peuvent toucher pres de 6 000 femmes par an en France. La Haute
Autorité de Santé préconise un dépistage de C. trachomatis et N. gonorrhoeae dans les
populations a risque, dont font partie les patientes des centres d’interruption volontaire
de grossesse (IVG) (HAS 2003; HAS 2010a). L’apparition de tests diagnostiques
multiplex permet un diagnostic rapide de ces infections sexuellement transmissibles. La
demande d'IVG peut étre I'occasion de proposer ce dépistage. Il existe un double intérét
a le réaliser a ce moment-la. En effet, le dépistage et le traitement pré-IVG d’infections
génitales peuvent permettre de diminuer les complications infectieuses de I'IVG.
L’ouverture du col de 'utérus lors de I'lVG peut faciliter I'ascension des agents infectieux
et l'infection des voies génitales hautes. Leur éradication avant l'intervention peut donc
minimiser les risques infectieux de I'IVG. Le dépistage est aussi 'occasion d’'informer et
éduquer la patiente et son partenaire aux infections sexuellement transmissibles (IST). Il
peut participer a une diminution des comportements sexuels a risque, et des infections a
plus long terme, ainsi que de leurs éventuelles séquelles. Pour ces femmes souvent
jeunes, et chez qui la prévalence de ces infections est élevée (10% dans notre étude), il

est important de préserver les chances de fertilité ultérieure.

En décembre 2012, le CNGOF a émis de nouvelles recommandations pour la prévention
des complications infectieuses des IVG. En s’appuyant sur les nombreux travaux
internationaux sur le sujet, il préconise désormais linstauration d'une
antibioprophylaxie systématique dans le cadre des IVG chirurgicales (CNGOF 2012).

Chez les patientes de moins de 25 ans ou présentant des facteurs de risque d’infection
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sexuellement transmissible, un traitement par doxycycline 100 mg per os une heure
avant I'lVG puis 200 mg aprés I'IVG est recommandé (ou 500 mg le jour de I'IVG). Aprés
25 ans, Le CNGOF propose d’administrer 500 mg de métronidazole lors de I'lVG puis 4 et

8 heures apreés.

Comme le préconisent certains auteurs, 'association d’'un dépistage systématique et
d’une antibioprophylaxie peut donc étre proposée aux femmes en demande d’une IVG
chirurgicale au Centre d’orthogénie de Tours (Gupta 2007 ; Patel 2008). En cas d’'IVG
médicamenteuse, seul le dépistage pourra étre proposé. Comme dans notre étude, il n’a
pas été démontré de différence dans la survenue d’infection selon la technique d'IVG
utilisée. Toutefois, le CNGOF ne recommande pas d’antibioprophylaxie dans les IVG
médicamenteuses. Cette technique est minoritaire (9% dans notre étude), et le nombre
d’infections possibles s’en trouve donc réduit.

Néanmoins, a grande échelle, le colit du dépistage associé a l'antibioprophylaxie peut
étre un frein a leur application simultanée.

Les résultats de ce travail peuvent aussi servir de base pour I'amélioration du diagnostic
et de la prise en charge des infections génitales hautes aux urgences gynécologiques. Il
serait intéressant de mettre en place un protocole sur lequel les médecins, et les
internes en particulier, puissent s’appuyer, de fagon a harmoniser les pratiques. En effet,
la prise en charge actuelle de ces infections est tres hétérogene. Ce protocole est a
rédiger par les médecins du service, mais nous pouvons proposer des pistes, pour une

amélioration des pratiques.

Tout d’abord, il est nécessaire de bien redéfinir les critéres cliniques d’infection génitale
haute, afin de les identifier comme telles, et ne pas les prendre en charge comme des
endocervicites simples. Selon le CNGOF, les critéres suivants doivent étre utilisés pour
poser le diagnostic d’infection génitale haute : douleur pelvienne spontanée et douleur
annexielle provoquée et/ou douleur a la mobilisation utérine (CNGOF 2012). La
présence de ces criteres, en I'absence d’autre diagnostic, est suffisante pour la mise en
route du traitement. Ensuite, il faut réaliser les prélevements génitaux appropriés, avec
au minimum une PCR CT/NG sur I'endocol. Les médecins recevant les patientes aux
urgences doivent étre sensibilisés a 'importance de cette recherche. Cet examen permet
d’identifier un germe dans la moitié des cas dans notre étude. Une culture d’endocol et
un prélévement vaginal sont aussi souhaitables. Ceux-ci doivent étre réalisés dans les
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meilleures conditions techniques possibles (asepsie de I'endocol notamment), et les
médecins doivent s’attacher a renseigner les informations cliniques sur les bons de
laboratoire. Elles sont essentielles au biologiste. Il est également souhaitable de retirer
le dispositif intra-utérin le cas échéant, mais une autre méthode contraceptive doit alors
absolument étre proposée a la patiente a I'issue de la consultation.

Les autres examens complémentaires sont secondaires (échographie pelvienne et bilan
inflammatoire biologique). Leur normalité ne doit pas faire remettre en cause le
diagnostic en cas de suspicion clinique, ni retarder la mise en route du traitement,
comme c’est parfois le cas dans notre étude. Le traitement proposé est le suivant : bi-
antibiothérapie probabiliste par ofloxacine 400 mg x 2/jr et métronidazole 500 mg x
2/jr pendant 14 jours en association a un prélevement avec recherche couplée C.
trachomatis/N. gonorrhoeae par PCR et de gonocoque par culture pour pouvoir tester sa
sensibilité aux antibiotiques. Il pourra étre ajouté de la ceftriaxone 1g monodose en
intramusculaire selon le contexte ou secondairement si présence de gonocoque. Le
traitement du partenaire est aussi primordial.

Enfin, un suivi standard doit étre proposé a toutes les femmes. Il peut s’agir d’'une
consultation de controle a 7 jours, ou a 48 heures si les symptomes ne s’améliorent pas.
La consultation de controle pourra étre réalisée a I'hopital, mais les contraintes
organisationnelles ne le permettent pas toujours. En cas d’infection post-IVG précoce, un
suivi pourra étre proposé au Centre d’orthogénie. En dehors d'un contexte d'IVG, la
patiente pourra étre orientée vers son médecin traitant si elle le souhaite. Un des rdles
du médecin généraliste est d’assurer la continuité des soins dans la durée, en
collaborant avec les partenaires médico-sociaux et le systéme de permanence de soins
en vigueur. Il participe pleinement a des actions de dépistage individuel ou de masse. Il
est le plus a méme de repérer les sujets cibles, d’'identifier les comportements a risque
chez ses patients et de mettre en route des actions de prévention. Il est au coeur de
I'organisation du suivi des patients sur le long terme. Un courrier type d’'information du
médecin traitant pourra étre élaboré. Ce courrier sera a compléter par le médecin
posant le diagnostic d’infection génitale haute. Celui-ci devra reprendre le diagnostic et
le résultat des principaux examens complémentaires, et expliquer la conduite a tenir au
médecin qui recevra la patiente. Le médecin traitant pourra prescrire le bilan de
recherche des autres infections transmissibles, et une échographie pelvienne de contrdle
a 3-6 mois, pour la recherche d’éventuelles séquelles plus tardives. Il lui faudra prévoir
également un prélevement de contrdle a distance en cas de PCR CT/NG positive.
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Nous proposons une trame de ce courrier en annexe 3 page 102, qui reprend les

éléments nécessaires au médecin traitant qui recevra la patiente pour son suivi.
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Annexe 1 : Description des infections génitales hautes graves

Les 5 patientes concernées n’avaient pas bénéficié d’'un dépistage pré-IVG.
Patiente (16)

Cette patiente de 27 ans a consulté aux urgences gynécologiques 9 semaines apres I'IVG
pour des douleurs pelviennes importantes, avec leucorrhées et métrorragies évoluant
depuis la veille.
A Texamen clinique, la température était a 38,3°C. L'abdomen était tendu mais
dépressible. Au speculum, on retrouvait des leucorrhées jaunatres, un col sain, avec fils
du DIU vus. Au toucher vaginal (TV), la mobilisation utérine était douloureuse et
I'annexe gauche sensible.
Sur les examens complémentaires, il existait un syndrome inflammatoire biologique
(GB=16,3 G/1, CRP=38 mg/1). Un prélévement vaginal et d’endocol ont été réalisés. Une
culture standard et une PCR CT/NG ont été faites sur le préléevement d’endocol. Il n’y
avait pas d’épanchement ni de masse latéro-utérine a 'échographie pelvienne.
La prise en charge initiale fut ambulatoire. Elle a consisté en une bi-antibiothérapie
probabiliste per os associant amoxicilline-acide clavulanique 1 g x 3/j et ofloxacine 200
mg x 2/j pour une durée de 14 jours.
La patiente a de nouveau consulté aux urgences dans la journée du fait de I'intensité de
la douleur. Le DIU a été enlevé et mis en culture La patiente a été hospitalisée dans le
service de gynécologie. L'antibiothérapie a été modifiée : arrét de I'amoxicilline-acide
clavulanique, poursuite de l'ofloxacine méme dose en intraveineux (IV) et ajout de
ceftriaxone 1 g/j IV.
Les résultats des prélevements bactériologiques ont été regus au cours de
I'hospitalisation :

e présence de N. gonorrhoeae sur la PCR sur I'endocol, la culture de I'endocol et du

DIU (résistant aux fluoroquinolones, sensible a la ceftriaxone)
e présence de Streptococcus agalactiae sur le prélevement vaginal et a la culture de
I'endocol et du DIU (sensible aux béta-lactamines)

e hémocultures négatives
Le bilan des autres infections sexuellement transmissibles était négatif et le partenaire a
été traité par ceftriaxone 1g en IM.

Elle a quitté le service 3 jours plus tard sous ceftriaxone 1g/j en IM pour 21 jours.
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La patiente a de nouveau consulté aux urgences 12 jours plus tard pour apparition d’'une
violente douleur sus-pubienne non latéralisée avec fiévre a 38°C.

L’examen clinique retrouvait des leucorrhées trés épaisses malodorantes et la
mobilisation utérine était tres douloureuse.

Le syndrome inflammatoire biologique avait régressé (CRP=2 mg/]l, GB=10,5 G/1). A
I'échographie pelvienne, il n’ y avait pas de collection ni épanchement, l'utérus et les
ovaires étaient de taille normale.

La patiente a été ré-hospitalisée dans le service de gynécologie. Il a été mis en place une
antibiothérapie plus large. La ceftriaxone a été poursuivie par voie intra-veineuse,
associée a du métronidazole 500 mg x 3/j IV et de la doxycycline 100 mg x 2/j per-os
(PO).

Devant une amélioration clinique, la patiente a quitté le service au bout de 24 heures
sous cette tri-antibiothérapie pour une durée de 15 jours. Les nouveaux prélévements
bactériologiques sont revenus négatifs. Elle ne s’est pas présentée a la consultation de

controle programmeée a 10 jours. La patiente n’a pas été revue sur le CHRU depuis.
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Patiente (23)

Cette patiente de 20 ans a été adressée aux urgences de 'hdpital Trousseau 3 semaines
aprés I'IVG pour une suspicion d’embolie pulmonaire. La patiente présentait des
douleurs de I'hypochondre droit évoluant depuis 4 jours. Les douleurs se majoraient a
I'inspiration profonde et étaient accompagnées de fievre et de sueurs nocturnes. Il a été

réalisé en urgence un angio-scanner qui a éliminé le diagnostic d’embolie pulmonaire.

Sur le plan biologique, il existait un syndrome inflammatoire important (GB=11,7 G/I,
CRP=217 mg/l), le bilan hépatique et la lipasémie étaient normaux. A I'échographie
abdominale, il n’a pas été retrouvé d’anomalie vésiculaire. L'imagerie a été complétée
par un scanner abdominal (TDM) qui montrait un aspect épaissi de la paroi du colon
gauche associé a une hyperhémie mésentérique, compatible avec une colite
(infectieuse ? inflammatoire ?) et une agglutination d’anses gréles en fosse iliaque droite
sans argument pour une appendicite ou une iléite. Il n'y avait pas d’épanchement intra-
péritonéal ni de pneumopéritoine. La conclusion du TDM était : colite gauche a minima.
La patiente a été transférée aux urgences gynécologiques a Bretonneau pour avis dans le
contexte de syndrome infectieux post-1VG.

A son arrivée, la tension artérielle était a 123/72 mm Hg, la fréquence cardiaque a
90/min, la température a 37,8°C. Son abdomen était souple avec présence de douleur de
I'hypochondre droit. A l'examen gynécologique, on retrouvait des leucorrhées
physiologiques, le col était sain et le toucher vaginal indolore. A I'échographie pelvienne,
I'urérus était vide, il n’y avait pas d’épanchement dans le cul de sac de Douglas ni de
masse latéro-utérine. Une culture standard et une PCR CT/NG ont été réalisées sur le
prélevement d’endocol. La patiente a été hospitalisée dans le service de médecine
interne devant 'absence d’argument pour une infection d’origine gynécologique.

Dans le service de médecine interne, la prise en charge a consisté en une bi-
antibiothérapie probabiliste par ceftriaxone 2g/j et métronidazole 500 mg x 3/j.

Au cours de l'hospitalisation, une diarrhée aqueuse est apparue. La douleur de
I'hypochondre droit a persisté et migré secondairement en fosse iliaque droite. Aucun
autre point d’appel infectieux n’a été retrouvé.

Le syndrome inflammatoire biologique s’est d’abord majoré (GB=12,1 G/, CRP=224
mg/1) puis a diminué apres 48h d’antibiothérapie (CRP=185 mg/1).

Résultats des examens bactériologiques :
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e hémocultures négatives

e ECBU stérile

e examen parasitologique des selles négatif

e coproculture avec recherche de Clostridium difficile négative

e sérologie yersinia négative
Un avis spécialisé a été pris aupres d’'un gastro-entérologue et il est posé l'indication de
réaliser une coloscopie courte. La patiente a été transférée dans le service de gastro-
entérologie au bout de 4 jours pour poursuite de la prise en charge. Dans le service de
gastro-entérologie, la patiente était apyrétique, son abdomen souple, discretement
douloureux en hypochondre droit. Elle a eu une selle liquide par jour sans glaires ni sang.
Le reste de I'examen était sans particularité. Le syndrome inflammatoire biologique a
continué a diminuer (GB=9,7 G/1, CRP=116 mg/1).
Au cours de I'hospitalisation, les résultats de la PCR sur endocol réalisée aux urgences
gynécologiques ont été recgus. Celle-ci s’est révélée positive a C. trachomatis, négative a N.
gonorrhoeae. La culture d’endocol était négative. Apres avis pris aupres de l'interne de
gynécologie de garde, la patiente a été traitée par azithromycine 1g en une prise ainsi
que son partenaire. Il n'a pas été conseillé de consultation gynécologique ni d’examens
bactériologiques de contréle. Devant I'amélioration clinique et le souhait de la patiente,
la sortie a été autorisée le jour méme.
La coloscopie courte n’a donc pas été réalisée. L’antibiothérapie par métronidazole seul
500mg x 3/j a été poursuivie pour une durée de 5 jours.
La patiente a été revue en consultation de gastro-entérologie a 6 semaines. L’examen
clinique était sans particularité. Il a été conclu a un épisode de colite infectieuse
d’évolution favorable sous antibiothérapie. Le lien avec la recherche de C. trachomatis

positive n’a pas été établi. La patiente n’a pas été revue en gynécologie.
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Patiente (24)

Cette patiente de 17 ans a consulté aux urgences gynécologiques pour douleurs
pelviennes a type de contractions 10 jours apres I'IVG. Les douleurs évoluaient depuis
48 heures.
Elle était fébrile a 39°C avec frissons. La palpation de 'abdomen ne retrouvait pas de
défense. A I'examen gynécologique, il existait des leucorrhées jaunatres-marronnées non
malodorantes, le toucher vaginal était douloureux.
Sur le bilan biologique il existait un syndrome inflammatoire discret (GB=9,1 G/],
CRP=10 mg/1). A I'échographie pelvienne, I'utérus était de taille normale, les ovaires
normaux. On ne visualisait pas de masse latéro-utérine ni d’épanchement.
La patiente a été hospitalisée dans le service de gynécologie. Le traitement a consisté en
une bi-antibiothérapie probabiliste par amoxicilline-acide clavulanique 1g x 3/j et
ofloxacine 200 mg x 2/j par voie IV aprés réalisation de prélevements bactériologiques.
La patiente a quitté le service au bout de 48h sous le méme traitement per os pour une
durée de 19 jours.
Les résultats des prélevements bactériologiques étaient les suivants :

e PCR sur endocol CT/NG négative

e culture d’endocol négative

e prélévement vaginal : normal

e hémocultures négatives

e sérologie syphilis négative
La patiente a été revue en consultation d’orthogénie 10 mois plus tard pour des
dyspareunies évoluant depuis 6 mois. Il a été réalisé des préléevements bactériologiques.
La PCR CT/ NG était négative. La culture de 'endocol retrouvait 1 leucocyte par champ,
avec présence de Streptococcus agalacatiae (sensible aux bétalactamines), recherche de
M. hominis et U. urealyticum négative, culture de gonocoque négative. Nous n’avons pas
d’indication sur le traitement prescrit.

La patiente n’a pas été revue depuis.
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Patiente (25)

Cette patiente de 19 ans a consulté aux urgences gynécologiques 4 semaines apres 'IVG
pour des douleurs pelviennes se majorant progressivement.
L’examen clinique retrouvait de la fiévre, des douleurs pelviennes hypogastriques non
latéralisées, pas de défense a la palpation de I'abdomen. Il existait des leucorrhées
abondantes, le toucher vaginal n’était pas renseigné.
Sur le plan biologique, il existait un syndrome inflammatoire (GB=14 G/1, CRP=60 mg/1).
A T'échographie pelvienne il n’y avait pas d’épanchement intra péritonéal, l'utérus était
de taille normale, I'endometre était fin. Il a été retrouvé deux masses latéro-utérines
d’origine ovarienne. A droite, 'ovaire était porteur de 2 structures kystiques dont 'une
faisait évoquer un kyste hémorragique. L’autre présentait une végétation intra-kystique
mais sans vascularisation. A gauche, il existait une image liquidienne d’environ 4 cm
avec aussi une image de végétation prenant le doppler.
La patiente a été hospitalisée dans le service de gynécologie pour surveillance.
Du fait de douleurs intenses et devant les images atypiques a I'échographie, elle a été
prise en charge chirurgicalement par ccelioscopie exploratrice.
L’inspection de la cavité abdominale retrouvait un épanchement minime intra péritonéal
jaunitre. L'utérus et les trompes étaient fixés. L’annexe gauche était de taille et d’aspect
tout a fait normal. Il est probable que I'aspect échographique des végétations visualisées
a gauche correspondait au pavillon de la trompe gauche qui était completement
adhérent a I'ovaire et a la face latérale de I'utérus.
La patiente a été traitée par une bi-antibiothérapie associant amoxicilline-acide
clavulanique 1g x 3/j et doxycycline 100mg x 2/j IV.
Les résultats des prélevements bactériologiques étaient les suivants :
o Recherche de C. trachomatis par PCR positive sur 'endocol
e Culture d’endocol: présence de nombreuses colonies de Enterococcus faecalis
(sensible a I'ampicilline, et aux quinolones, résistant aux tétracyclines), culture de
N. gonorrhoeae et M. hominis négatives. Culture de U. urealyticum positive
(sensible a la doxycyline)
e Prélévement vaginal et culture du DIU: nombreuses colonies de E. faecalis
e Culture du liquide péritonéal négative. L’examen anatomo-pathologique montrait

un liquide péritonéal trés inflammatoire a prédominance lymphocytaire
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L’évolution initiale a été favorable sous antibiothérapie. A 5 jours de I'intervention, il est
apparu un saignement par la lame de drainage laissée en place. La patiente a présenté
une déglobulisation (hémoglobine=8,6g/dl). Elle a été reprise chirurgicalement par
ccelioscopie pour saignement pariétal.

Le retour a domicile a été autorisé 3 jours plus tard avec poursuite de 'antibiothérapie
pour une durée de 14 jours. Son partenaire a été traité par azithromycine 1g.

La patiente a été revue 2 mois plus tard pour des signes fonctionnels urinaires dans le
cadre d'une infection urinaire a Escherichia coli. Le prélevement vaginal réalisé a ce
moment-la montrait une vaginose.

Des prélévements bactériologiques de controle ont été réalisés a 4 mois de

I'’hospitalisation. La PCR CT/NG était négative, ainsi que la culture d’endocol.
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Patiente (36)

Cette patiente de 18 ans a consulté aux urgences de 'hdpital Trousseau a 5 semaines de
I'IVG pour une douleur de la fosse iliaque droite évoluant depuis 5 jours.
Elle était apyrétique. Il n’y avait pas de nausée ni vomissement. La palpation abdominale
retrouvait une légere défense en fosse iliaque droite.
Sur le plan biologique, il existait un syndrome inflammatoire (GB=10,7 G/1, CRP= 67,5
mg/1). L’échographie abdominale retrouvait des signes d’appendicite (structure
digestive et aspect inflammatoire de 13mm de diametre).
La patiente a été hospitalisée dans le service de chirurgie viscérale pour une suspicion
d'appendicite aigue. Une antibiothérapie par amoxicilline-acide Clavulanique 1g x 3/j a
été débutée. Il a été réalisé une ccelioscopie exploratrice des le lendemain.
L’exploration abdominale a retrouvé un appendice sain en position anatomique. Il
existait une salpingite aigue bilatérale non compliquée. Les deux trompes étaient
inflammatoires, la gauche de maniére moins importante que la droite. Il y avait
également un épanchement trouble du cul de sac de Douglas.
Suite au diagnostic de salpingite, il a été réalisé des prélevements gynécologiques et
I'antibiothérapie a été élargie. La patiente a alors re¢u une bi-antibiothérapie associant
amoxicilline-acide clavulanique 1g x 3/ j pendant 7 jours et doxycycline 200
mg/j pendant 21 jours. Devant une amélioration clinique, la patiente a quitté le service
au bout de 3 jours.
Les résultats des prélevements bactériologiques ont été recus secondairement :

e Sérologie C. trachomatis positive : Anticorps a taux significatif (IgG postif, IgA

négatif, pas d’IgM).

e Iln’apas été réalisé de PCR CT/NG ni de culture d’endocol

e Prélévement vaginal normal

e Culture du liquide péritonéal négative

e Bilan des autres MST : sérologie syphilis, HSV, HBV, HIV, HCV négatives

La patiente a été revue en consultation de gynécologie au bout de 9 jours pour
réévaluation. L’examen clinique était sans particularité.

La prise en charge a consisté en la poursuite de l'antibiothérapie et la prescription
d’azithromycine pour le partenaire.

La patiente a été revue a 1 mois pour controle des prélévements qui étaient tous négatifs.
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La patiente a consulté aux urgences a 8 mois de 'hospitalisation pour leucorrhées
nauséabondes et douleurs pelviennes évoluant depuis 2 mois. Elle était apyrétique,
I'abdomen souple. Il existait d’abondantes leucorrhées blanches, le toucher vaginal était
indolore.
L’échographie pelvienne montrait un petit épanchement du cul de sac de 30 mm de
grand axe.
Il a été réalisé des prélevements bactériologiques et la patiente est rentrée a domicile.
Les résultats des prélevements bactériologiques ont été recus secondairement :

e PCRC trachomatis positive, N. gonorrhoeae négative

e Culture d’endocol normal
Il a donc été prescrit secondairement une antibiothérapie par doxycycline 100mg x 2/j
pour une durée de 15 jours. Il a été réalisé des prélévements de contrdle a 7 semaines

tous négatifs (PCR CT/NG, culture d’endocol).

La patiente a consulté a nouveau aux urgences a 1 an de 'hospitalisation pour la méme
symptomatologie (leucorrhées blanchatres et douleurs pelviennes). Elle était toujours
avec le méme partenaire. L’examen clinique était identique a la consultation précédente.
L’échographie pelvienne était normale. De nouveaux prélévements ont été réalisés et la
patiente a été autorisée a rentrer a domicile.
Les résultats des prélevements bactériologiques ont été les suivants :

e PCR C. trachomatis positive, N. gonorrhoeae négative

e Culture d’endocol et N. gonorrhoeae négative

e Prélévement vaginal : vaginose
Il a été prescrit un nouveau traitement par doxycycline.

La patiente n’a pas eu de controle de C. trachomatis au CHRU depuis.
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Annexe 3 : Courrier type au médecin traitant apres diagnostic
d’infection génitale haute simple aux urgences gynécologiques

Cher confreére, chére consoeur,

Votre patiente Mme néele / / s

a été prise en charge aux urgences le / / pour une infection génitale haute.

Examen clinique:
T°C:

Abdomen :

Examen au spéculum :
Toucher vaginal :

Examens complémentaires :

BHCG : Ul/L
GB: G/1, dont PNN : G/1
CRP: mg/1

Echographie pelvienne :

Un préléevement vaginal, d’endocol et une PCR CT/NG ont été réalisés ce jour. Les résultats sont
arécupérer au 02.47.47.

Elle est rentrée a domicile avec le traitement suivant :

Antibiothérapie : pour une durée de jours.
Antalgique :
Contraception : O inchangée O modifiée par fu..nisiiiinnnne.

Elle a pour consigne de vous consulter dans une semaine pour s’assurer de 'amélioration
clinique et pour organiser son suivi que nous vous proposons ainsi :

- sérologies MST au plus tot.

- en cas de PCR CT/NG positive : prélévement de contrdle dans 4 semaines a 3 mois. Un
prélevement annuel est souhaitable par la suite.

- échographie pelvienne dans 3 a 6 mois a la recherche de séquelles tardives.

Nous restons a votre disposition si nécessaire,

Confraternellement,
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