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lagnostic
B
o9
&
&Ql
Intgsfogatoire
‘\Ob
& * Douleurs pelviennes spontanées depuis plus de 4Juurs
o Autres signes a rechercher: dyspareunie, synd@sﬁne rectal, signes urinaires, facteurs
de risque d'IST &
e
& C
N ¢
. : & &
Examen gynécologique: & IS
O Q/Q(
e Douleur annexielle pruvuqua&"nu douleur & la mabilisation utérine &
\)
« Nignes associés qui rerdﬁ?uent |e diagnostic: fievre, leucorrhées, metrurrag&as
<
troubles du transit (isﬁarr‘hees ou iléus), masse annexielle au TV &
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Nuuvelles définitions

&e
cz,Q

fe}@
@ . 7
. ||3Hgﬁn compliquées:
‘\Ob
&« Simples: compatible avec une prise en charge en externe

<<

3
oy e |[ntermédiaires: nécessitant une hnspltahsatmn pour doute
~3
& diagnostique, intensité des symptt@fﬁs traitement pger osimpossible,
échec d'un traitement antérieys’ SUetresse psychosociale 0(\6:
& &
& Ob
e L
e E}‘)& Q,@Q
* |GH compliguées: & «0’“
* Abces ou pelwpemfunlte nécessitant une intervention Ehlrurgmale ou
imagerie mtwffzntmnnelle) 8@*"
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SANS RETARDER LE DEBUT I]%‘LjANTIBII]THERAFIE

6\

Exﬂmens complémentaires?

<

S
o Bmlqg@
§ e Hyperleucocytose : prédictive d'abces tubo-ovarien
5« [RP: sensibilité de 72 % et specifie de EB?%% dans les |GH compliquées

«
 |magerie q,«o

e tchographie pelvienne: reunmrq,éhdee afin de rechercher une IH
compliquée / un dlagnustluﬁﬁferentlel o

* [DM avec injection: utlLsé‘au diagnostic dittérentiel &
e [RM: meilleure spwfemte que 'échographie pour le dlagnustn: gleﬂ/}f[l

Lielioscopie non recommandée pour le diagnostic



[liﬂgnustic microbiologique

@QEtmlngles microbiennes trés variées - infections polymicrobiennes
~ 7[\L<5’3ﬁd |GH non documentées (hors |GH compliquées documentées dans al-70% des cas)

‘Z}Q’{S\O
U/
'c,f\"& ,\f
B e path
o arbtﬁ“rles vaginale pathogenes
<
" Agents d'IST @pnrtumstes Q((:e'
. . .-(°
o [hlamydia trachomatis & Loccia Gram positit : 5 agalactiae, g >
X° &
» Gonocogue & 3. aureus «0\@
e)Q . . . :
+ Wycaplasma genitaliom ¢ o [Entérobactéries: £ col &
& * Anaérobies : Frevotella aﬁﬂﬂﬂb/ﬂ/ﬂ
& s~°
&6{@ %/\00
,\3,/\0 La VB majore le risque d'IGH Q@}
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Corphiien d'écouvillons et lesquels?

>
e

S

"Q;

e Soit Eo‘énnuwlluns
«39 IEr pour frottis pour examen direct (dérouler ['écouvillon sur une lame et |e jeter)

”\.
8" 3 7% sur écouwvillon avec milieu de trang@ﬁrt adapté, pour cultures des

Y bactéries dont gonocoque &
(Q/ .\\Q’
> 3&me: fourni par les kits de TAAN, pour & recherche Gt gonocogue (technigue &
duplex) +/- M genitalivm (hors ngﬁenclature actuellement) 60&0
@Q@
soit | seul écouvillon (fortement g@ﬁﬁﬁarge ») «0\5@
*Q!

A « décharger » dans un’\mheu de transport adapté (type eSwabl), pqgmettant de
réaliser au Iahuratmr&TE frottis avec examen direct, culture standard@ les TAAN
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@,’Q Prélévements dans les infections génitales hautes
i <&
«S° — S -
Vo IGH non compliquée x& IGH compliquée
R & »‘
5 )
, & - < Fo—
& | D\ l
v & @
¢ ¢
Prélevements non chirurgicaux ) - . . o N ) 0(\
N Prélévements chirurgicaux ou radioguidés O
avec pose de speculum < \)(;
S &
& ©
X
< &
S§ <
o) <2
, QL ~
Prélevement endocervical * ¢Q Prélevement sous ccelioscopie ou N

1a 3 écouvillons dans leurs milieux de trg@sport adaptés

aux pratiques du laboratoire receveQY permettant : -
- Examen direct oS
- Culture standard (NG, bactéries@kerlobies, anaérobies) -

ponction de collection sous imagerig‘%c’
Culture standard (NG, bactéries aérobies, aqaé?h
sur milieux d"enrichissement {
Culture mycoplasmes urogénitaux {MH(‘)@}

bies) + culture

- TAAN (CT, NG, +/- MG) & - TAAN (CT, NG, +/- MG) \%8\
™ <
3 N
o . . . : . O
Pughﬁamant vaginal: & envisager dans les [GH non compliquées, en I'absence d'examen avw}éculum
S &
2 ©
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Aﬂ‘é’ieihiuthérapie des IGH

Baseg‘mlcrnhmlnglques du chaoix antibiotique (1)

[ z‘r@?ﬁﬂmﬂls

@Q— ||] 40 %; seéries récentes (8-12 %)

\}
o~ — traiter systématiquement, y compris IEHE @*
,,\u\
& — doxycycline, fluoroguinolone, cllndamyﬁne
Q’b
&
o N gonorriweae: &

— |0-25 %: séries recente&ﬂfﬂ 11 %)

— resistances: [:V[:|II'I%.S clprufluxamne azithromycine non utilisabjes en

probabiliste; SI.IIQéﬁI’I’[IhII]QI‘EII’I‘II’I‘IE!
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Adtibiothérapie des IGH

Bas%sﬁﬁicruhinlngiques du choix antibiotique (2)

<

&
\}
o M gEnitalium
& i . : ; , o1, . : e
&5 — prévalence faible mais données épidémiologiqyés limitées
& N , , &
& — rile etiologique démontre NE¥

]

— doxycycline inefficace; moxitloxacinegdzithromycine efficaces, mais résistance

< .

acquise possible & o
.\0'(\ ‘\0

S &
Q N

Q
o Autres intracellulaires (¥ Agininis) &
&U

— rile pathogéne disgte <
&

P o AR &0
3 prendre En%g&aﬁ]pte sur prélevements profonds 3

R
&
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Adtibiothérapie des IGH

Bas%sﬁ%icruhiulngiques du choix antibiotique (3)
(’\‘
. Bact&pﬁas agro-anaérobies facultatives: NP

& prevalence variable selon modalités mvestlgatlg\[ts

Q}A‘?f’/\ e Endocol (16-20% documentation IGH n[;a),g

» Biopsie endomatre/ ponction ahneg&‘? pr per-opératoires (50%) &
X
— Emergence résistance Enmmunautaﬁ"e entérobactéries (béta-lactamines, 06&’3“
\\
fluoroguinolones), streptncnq&s@s (I:Ilndamyclne) &
P )
mais pas de données spemﬂqug,s“sur la flore des IGHe ou nc &
|!7-76
— efficacité céfoxitine, geftrlaxune &
L
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Adtibiothérapie des IGH
Basesﬂmcruhmlnglques du choix antibiotique (4)

. BaEtEPL&E anaernhles et [GHc: rdle pathogene reconnu NP

b\)
O
&Q’Q‘\
\QI'
° < Bactéries anaérobies et [GHnc: &
QQ’ \
— lien établi entre anaérabies, EI'IdIIII'I'IE’[FI’[&cf'ISQLIE d'infertilité; mais impact du
& &
traitement inconnu & &
_ e L &
— CONSensus pour une prise en cogpte dans le spectre antibiotique Q@b"
< <
,\0‘3) S’e}
& O
« Emergence résistances dE«@E’Z‘E’/‘U/[/E’SSﬂﬂ Liostridium spp / cllndam\gﬁe
Co
céfoxiting e&*‘z’ 8\6{\-""
"\ \)Cs
Pas de donnée speaéézﬂle de résistance dans les I6H K
& 3
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Auﬁbmtheraple des IGHne

Q<°° Etudes cliniques

&

. Eeftr@ﬁ]ne 20l mg | fois IM + doxycycline 100 mg x2/j PO 10-14

. Egsihxmne Z q | fois + probénécide + doxycycline 100 mg ng/j [0jP0
& I]fluxaclne 400 mgq x2/j + métronidazole 400 -a00 mgﬁ /jl4jPl

€% Levofloxacine 500 mg x| /j + métronidazole 400 (Eﬁqﬂ mg x2/ 14 j PO &
e Moxitloxacine 400 mg x 1/j 14 PO b@“ 60@0“
« [eftriaxone Zall mg | fois+ amthrumymg&‘%ﬂﬂ mg JI et J7 PO Q@Q‘O
e.Q ‘c)'_\o&
Succes clinique, 30: 80-90 % sans différences - NP | &
{e"e \)%8‘6{“
o © é"&%«
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Anf‘ binthérapie des IGHc

& Etudes cliniques

\}0

. Eef&xfﬁme 2qx4/j IV (nj) + doxycycline 100 mg x2/j + (metrumdazule a00 mg x3 /j) PO 10-14 |
‘@Efutetan 2qx2/j(nj)+ doxycycline (00 mg x2/j (+ m@t?nmdaznle ol mg x3/j PO 10-14 j)

Q,‘p

@,‘3 Ceftriaxone Z g xI/j + doxycycline (00 mg x2/j + rn\&zt%nmdaznle a0 mg x3/j 2 (NP3)

o [lindamycine 300 mg x3/j IV + gentamicine 4§Qﬁ1g/kg/1 IV (I-5 j) + clindamycine 400 mgq x 4 ug\
EO0 mg x 3/j PO 10-14 | & >

\3,(’5}0(\ @Q@
(ob 0&?’
«
Succes 70% sangﬂramage sans différences NPl &
(QQ’ .{\“9
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Anilhlntheraple des IGHnc
—WWE@I

Exte?ne Ceftriaxone 1 fois
}%re Doxycycline 100 mg x@?‘/ j PO 10 j
@c,d“‘ intention  Métronidazole 500 rrgg"‘x 2/j PO 10 j
Ofloxacine zoe@bmg x2/j PO 10 )
Métronidazole ; 5‘200 mgx2/j PO 10 j @&"}'
/ +/- Ceftrlaxon%asv lg M 1 f0|s &
Externe' Levofloxac\lgﬁe 500mgx1/j PO 10\\\}
aIterna/tK/es Metromdazole 500 mgx2/j PO x‘vl‘sz
// +/- C@ﬁrlaxone 1g M ,\o&b 1 fois
/ M%mﬂoxacme 400 mg x 1/j P@ 10 j
c°+/ Ceftriaxone 1g oV 1 fois

\(j?“

Selon@ntlblogramme gonocoque



Anilhlntheraple des IGHnc
_MPM

HosplgaTsatlon Ceftriaxone 1 fois
1e(§|ntent|on Doxycycline 100 mg )@2/ j IV,PO 10 j
@e&"’ Métronidazole 500 :1;;@ X 2/j IV,PO 10j
: Doxycycline 1Q@>\mg X 2/] IV,PO &
Céfoxitine esf g x4 /] IV b@"(\
puis relais: b@"(\ @@Q@

Hospitalisation DOXVCVC|II’1@Q 100 mg x 2/] PO l)_@?"j
alternatives Metronld’azole 500 mg x 2/j PO 10]j

Clmdﬁmycme 600 mg x 3/j IV\)C,&"’@

Ge"ntamlcme 5 mg/kg x 1/j @W <3j

pU|s relais: &
d“% Clindamycine 600 mgx3/j ¢ PO PO

N
©Q-




Anﬁﬁiuthérapie des I[1'Ht:
e ibtaues —— LPasologe— oie_

Induction %ﬁ‘\ Ceftriaxone 1 a2gl/i
hospltalgsﬁtlon lere Doxycycline 100 mg x 2/j IV,PO
mtengsﬂn Métronidazole 500 mg x 3/j IV,PO
Insitiction en Céfoxitine 2 g&&ﬂ/j IV
Q}Aeﬁospitalisation Doxycycline c}l‘?bo mg x 2/j IV,PO
¢ Alternatives e
N ernativ Clindamycine Q,b&e} 600 mg x 4/j IV &
Gentamicine (ée@‘z' 5 mg/kg x 1/j IV &;\0‘\
DOXVCVC“I’I%)&OQ 100 mg x 2/ PO Q}Q,Q‘”
Métronidgzole 500 mg x 3/j P{_Qa&
I | Clindaﬁ'?ycine 600 mg x 3 /j sPO
Relais ora ;
Qﬂoxacme 200 mg x 3/j %&0“9 PO
Aprés 24h ‘1V|etron|dazo|e 500 mg x 3/j %«0‘) PO
Slemelierzion %«0\’6 Lévofloxacine 500 mg x 1@> PO
Durée totale 3“141 Métronidazole 500 mg o3/ PO
(21j au casePar cas)  Moxifloxacine 400 mg x 1/j PO



Né- gv’aluatmn de |'antibiothérapie

rg@

. Eng}mﬂ et J3: tolérance, observance

\}Qﬁ? gonocoque, récupérer antibingramme et vérifigr efficacité du schéma

o thérapeutique &\Qé&
& o § M. genitaliuvm, adaptation du schema th@?apeuthue (avis infectiologique ]
conseillé) & N

o o5
©

 Pour tout prélévement prufundﬁﬁHc) la mise en évidence d'une IJEIEtEPIE <°°
(ex: entérobactérie resmtanteg«ﬁnn couverte par |'antibiothérapie necessﬂ&

une adaptation (avis InfEEMDquLIE conseillé) &
AQ:? .\f‘)ke:o
{e"é %&O\
*&@ Cb/\oo
<9 N
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Plzjsé’\z en charge thérapeutique

\\Q/

&  des IbH compliguées

N
K}O

b_\)

t:,
\\Q;

& “collection > 3-4 cm, | taux d'échec est superleur en |'absence de drainage
(NP?) + risques de complications graves (NP?) &

&+ Nepas retarder linstauration d'une Elﬂ’[lhlﬂiuﬁEl“ElplE ni le drainage de ['AT0 des

|e diagnostic est posé (grade B). (&& &

* |a ponction échoguidée par voie traﬁ%vagmale est & préférer au drainage Q1\0‘?’
chirurgical (grade B) car elle %@ﬁe trés bonne faisabilité, peut se faire d En:ghTEE
(grade B) sous simple sedagmn et étre éventuellement répétée grade Il)b

* |l n'estpas necessaweg{e‘ﬂmsser un drain en place (Accord Professionnel).



Plzjsé’\z en charge thérapeutique

& des IbH compliguées

<

&
a:?é

. 13{?3 ponction sous scanner devrait 8tre réservee aux abces post-opératoires ou
& Iursqu une origine digestive est suspectée, nugﬁ cas d'inaccessibilite de la

X
e

& collection par voie vaginale (grade [).
’ &5 @
e iforme grave (rupture, péritonite g@@ﬁrallsee choc septique), prise en charge .00@
chirurgicale des ATO en [ere |ntentlgﬁ° (AP). Q@b"
.;\'2/
e iune chirurgie est réalisee, gﬁ’e doit 'etre de préférence par celioscopigs™
(grade [), et le dramagegﬁfpreferahle 3 ['exérese (grade L). @é“c’
«*Q'% '{*"“&
& &
o &
& 0
& N
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E&dl]l‘l‘lEtr'itE du post-partum

. Infegﬁun 3tme rang des étiologies de déces maternel (12.7%) et cause la plus
is%bquente de réadmission (13,0%)

® S En Europe, 10 & 20 % des femmes ont un EplSD@ﬂfEEtIEUX en post-partum
< dont 2% d'endométrite &

S'K \\0

 Endométrite du post-partum = cause Iaqa‘Tus fréquente de sepsis puerpéral:

— |-3% des accouchements par voie hB(SS‘E

— [3-30% des accouchements par; g\‘éfsarlenne @

)

@Q <9
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Eﬁﬁ%métrit& du post-partum

& Facteurs de risque

R

&
. EES@PTEHHE
eq*— Apres le début du travail: 1% (NPI)

— Voie élective: 1,7% (NPI) é&"e"
— Risque majoré en cas de 2% césarienne (NP2) &
\Q'
. . <
« Vaginose bactérienne (NP2) &8 &
& 3
.0'(\ Q
& &
o Autres (NP2) & 0@‘*

— chorinamniotite, travail prnlur@q(Qmultlpares avec antécédent de césarienne), rupture prgdﬂngee des
membranes, examens Eer‘vm@ux multiples, maneuvre invasive (ex: survmllannefmtaledﬁterne)

. ‘9
liquide amniotique meu@i% 8\0{&
— anémie Severe ou gemnrragle du post-partum, >
®
— infection par |§§JTH obésité maternelle (19'”
P
53 &
N ©
o
S
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Eﬁﬁ%métrit& du post-partum
& Microbiologie

: Igﬁﬁ‘ctmn poly-microbienne, de mécanisme ascendant

& ‘Bacteries habituelles: Eardnerella vaginalis, Peptustrgﬁtucnccus spp., Bacteroides spp.,
a@" Staphylococcus epidermidis, et Ureaplasma ureaLyﬂcum (NF2)
@c’

"« Ractéries transitoires: streptocogues (ex J. @galaunae S. pyogenes), entérobactéries
(ex E. coli), entérocoques, anaéraobies Ela%?mdmm spp) (NP2)

* Mycoplasmes uro-génitaux: fréquemient retrouvés dans |'endométre, pathogéne ous®

tacteur favorisant? (NP4) Q,Q@bo ,\0\5@
e
Neisseria gonorriiveae et E@%myz//b trachomatis. inhabituel (NP2) s
« HSV,CMV, Mz‘ubemu/gg%' rare, sur terrain particulier (NP4) &o‘“"
,\o\‘c’ %/\0
/\0\’66 %%&
i &
o ©

N
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Eﬁﬁamétrite du post-partum

& Diagnostic clinique

,Q,@
. Furm&‘s non compliquées

q@?evre >38,0°C & 7 reprises au-dela des 18 24h

6 T , . x&
0>+ douleurs a la mobilisation utérine éb‘
ol
&%e:\“ +/- retard d'involution utérine, lochies annrmg&&‘s douleurs pelviennes, saignement
> \e' ey
uterin & &
< &)
N &
Binlogie non spécifique: hyperleucocytose et augn@ﬁatmn modérée de |a CRP physiologique en post- partumq,\o
4\'2/
08) «OS'Q'
 Formes compliquées ( ||tteratu@‘fres pauvre) @
&
— dyndrome de choc tg@gque = infection précoce (dans les 24h) et grav&;«ﬁ’ue 3 3.
DyOQenes ou J. au&%us \)c,b“o
«0
— Extension deJﬁhfectmn par contiguité (annexes, péritonite)
(,%
- Thrnmhgﬁmehlte pelvienne septique &

\
©<%-



gﬁﬁamétrite du post-partum
& Imagerie

e

6\
. Echg@?aphle pelvienne

eq*— Tallle de |'utérus, épaisseur de ['endométre tres variable  (NP2)
6

«> — Présence de gaz ou de liquide physiologique ﬁ& 2
C:,
%Q:t‘e' — Présence de matériel échogéne dans 50% des cgs 3 I sem post-partum
& N
> Q%&Q' 632
« TOM/IRN «
)
— Endometre épaissi, présence de ||cL,g¢ﬁ‘E (NFZ) Q,Q‘Ob
AS
gaz ou débris intracavitaires dgfagun physiologique «0’&
— Produit de contraste: utllgbdﬁns la recherche d'une collection, d'un hématome g)gﬁ’nfecte
ou d'une thrnmhnphlehﬁ? pelvienne &
@(’ s&0
,\6{@ /\0
o\;ﬁ Realisé en cas de persistance de figvre a J3- J@a”
& q@
2 ©

&
©



gﬁﬁamétrite du post-partum
& Traitement

Q/Q

. Ehmgdd%g molécules

<5~— Ellndamyclne + qentamicine: plus efficace que les autres schémas, quérison 30-

,\0&‘3 97% (NPI) é&e’
1,5
& — Mlternative: ATR actifs contre microbiote vagmal (incluant streptocoques et
< <
) anaérobies) (NPI) @@\
Peénicilline + inh blact (Amox-clav), Eegbﬂmyclne F
(,}\ Jous les essais therapeutiques sont 5/75@9%
. . . ¥ 2"
» Vnie d'administration & &
< "
— IV(NPI), PO (NP4) <™ 7y
669 '{*ﬁk
& °
; .{\‘;\ &0\)59
 [urée 6&" &

— Arrét agg@s 24 48h d'apyrexie et disparition de la senmb&ﬁe 3 |a mobilisation

uter&uﬁ (NP1)



gﬁﬁﬁmétrite du post-partum
& Eléments de discussion

<

rel@
. thﬁ@‘ﬁes molécules selon I'écologie actuelle des résistances
O
<& Résistance

<&

< (France, Europe, USA) e}b‘

& ql‘

Stre ptocogrﬁes 16-40% 0%

Anae@‘Bles 5-35% <2% &

. (°
@Q' b&'

e [hoix des molécules en fl]ﬂ[:’[l[lll\:dﬁ la tolérance &
— [entamicine: a éviter en & d insuffisance rénale &
‘\

— En cas d'allaitement: L%l‘ [:|'IIIIIX pénicilline (suspendre 'allaitement ep. §§s de
'K

clindamycine) « &
— Ellndamyclng,W concentration < 18 mg/ml et la vitesse d m@'ﬁtlun < 30 mg/min

‘b &

Q

\nﬁb ©
&

N
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&

« Suivi apres |GH

&e

Q/Q

@

. Puugg‘i]m un suivi est nécessaire?
éip Récidive 15-21%, douleur pelvienne chronique et d'infertilite (NP2)
o ¥y En cas d'I5T, |e suivi diminue |e taux de ren&ﬁ&ctlun (NF2)

& o [omment améliorer la compliance au smvg@'

"o

v" Perdues de vue 40% b@ﬁQ
v" Rappel individualisé (SMS, aggﬂTtelephnmque) Q@Q@
e [luel suivi? @@Q@ ,é;.“’&
v 3i |GH traitee Et&hsence de symptdme, pas dE[:hIIIgI“EIphIB&"pE!|VIEI‘II‘IE
hysternsalpmguﬁphle ou ceelioscopie systématiquement 06,8*"
,\00"8\0 %’LQ’N%&
\'19@ o
&

©



7@«

+Conseils apres |GH

,b(‘-

e

. Pres%ﬁatlfs diminution des risques de... (NP2)

eQ@°?E|:|d|VE d'|GH (RR=0.0; IC9a% 0.5-0.9)
';\05”6 — Douleurs pelviennes chroniques (RR=0,7 :. |§5“5% 0.0-1.2)
& — Infertilite (RR=04:1095% 02-09) &
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o Risque de GEU: 10% (antécédentsﬁdéﬁfH) vs |.4% (population générale) (NP2) QQ@&’
ob 0\),@"
 [isque d'infertilité ; 3% (ﬁﬁ:ﬂ de 84 mois) (NP2) é,e**‘q'@
(00% d'infertilite apres&‘ﬁ}H depend de l'intensité de ['infection, ag&ﬁe |a 1ere |H,
présence de [t) J"‘O o
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~Conseils aprés IGH
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o e r&sﬁue d'|GH aprés insertion d'un DIU est inférieur & % (NP2).

L\‘; portage vaginal asymptomatique de Gt ou Ng au moment de |a pose ne semble

;\0 pas augmenter le risque d'lH (NP2). 55*2'
,@‘v& Depistage si Fdlf mais [attente des résultats & dﬂ/z‘ pas retarder lnsertion du O/l .
(grade B) Q,gi“ @
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« |a mise sous antibiotique pour IEl'Lcn‘“empuse pas le retrait du DIU (NPZ). @b\’

 |aposedun DIl n'est pas Eugtf"e indiquée apres un épisode d'lGH (grade| B»)Tn
cas d'antécédent d'IGH, dgosfstage Ct, Ng ou Mg recommandeé avant |a Eﬁ%E
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