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Définition - Epidémiologie
» Définition : infection des trompes associée a une

endocervicite ou une endometrite voire a une Irdac
du pelvi-péritonéale.

« 130 000 /an fréquence, en baisse depuis 1986

-—--> Chlamydia@SO% Gono@ 80%
* INVS - BEH (02- 2008 h5-6) : augmentation ?

SIMS I, VICKERS MR, STEPHENSON J. National assessment of PID diagnosis
treatment and management in general practice :England and Wales. Int. JISTD-AIDS
2000;11:440-4




Qui fait une salpingite:

e Femmes <25 ans: /0%

Peu d’anticorps anti-chlamydiae
Peu de cycles ovulatoires
Nombreux partenaires (4 a 6 / 6 mc
ont deja eu une Salpingite : RRX2

e Recrudescence : Femmes > 40 ans

NEss R, BRooks -NELsoN D. Pelvic inflammatory disease Women and Health. Philadelphia Academic Press, 2000
(vol 29). )




Facteurs de risque

Facteurs de Facteurs de
risque risque

>1 Partenaire 1 enfant ou plus

Frequence de: Sterilet
rapports >5 Insertion
Semaine

Age <25 ans Contraception
type barriere

Race noire Oestro-Prog.



LES PORTES D’'ENTREE

*Porte d’entrée : Infection cervico-vaginale(sr)
Dépistage des chlamydios /5% des IGH
35% hospitalisation

Agent causal: Le /les partenaires

ePorte d’entrée : Endométrite

Agent causal: - Le meédecin (Révision utérine, IVG,
Curetage, Pose Stérilet, Hysteroscopie , HSG).

- La patiente : post partum, post
abortum.

SORBYE IK, JERVE F, STAFF AC. Reduction in hospitalized women with pelvic inflammatory disease in Oslo

over the past decade. Acta Obstet Gynecol Scand 2005;84:290-6.
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Ces circonstances :
Ascension des

Zone stérile

X bactéries vaginale
Y |

Flore +++

A




Bactéries en cause
e Chlamydiae: 18% jusqu’a 60%

- Risque de développer une salpingite (groupe
EMBO Amsterdam) :

--> si asymptomatique (0 a 4%),
--> S| symptomatique ou a risque (12 a 3C

--> g| Intervention par voie base (IVG) (27 a 72 9

+ Clairance naturelle de I'infection si
asymptomatique : 45% des cas.

e Gonocogue : 5% mails possiblement en
augmentatiOl’(Inultirésistance & association 1,5% (INVS))




°Les MycoplasmesScmsevéaretcory M. hominis

(+), U. urealyticum(-/+), M. genitaliuma new
chlamydia (??) (P. Tottem)

Disease M. hominis Ureaplasma spp. M. genitalium
Gynaecological disease
Bacterial vaginosis +++ + - (?)
Cervicitis - - -
Endometritis ++ ++ ++
Salpingitis ++ - +

Infections during
pregnancy
Choricamniotitis +++ +++
Post-partum fever +++ +++
Stillbirth, prematurity, - + (?)
lowbirth weight

) =) =)

Neonatal infections
Lowbirth weight

RTI, CNS, bacteriemia + ++ ?
Chronic lung disease - +(7?) -

1
+
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-EntérobacteriesE. coli(Groupe
ECOR B2) dans 10 a 32%

- Streptocoques des groupe B (1
30%) (CC109, 23,1, 17 ?) parfois A

- Staphylococcus aureus % latrogene

- Anaerobies : 5 a 70®acteroides,
Prevotellg Peptostreptococcus.




La clinique

*Terrain : Femme jeune < 25 ans sans enfants
*SIE Douleurs pelviennes (90%)
T°=38,5 -39° (10%)
Leucorrhées inhabituelles (60%)
Examen: Vulve rouge, Urétrite ,?
vagin rouge + Leucorrhée
Col rouge + Leucorrhee

TV : douleurs a la mobilisation uterlr]@
et dans les cul-de-sacs. 1:4

|




Examen du co

Endocervicite agonocoque

Endocervicite aChlamydiae



Suspicion
d’endocervicite :

Quand ? - ‘

T Hormis des signes cliniques d 'endocervicite ;

G En cas de signes d’infection urinaire ou une
leucocyturie a ECBU neégati

g Vaginoses récidivantes ;

T Chez les patientes atteintes d’'une autre IST ou
ayant des partenaires multiples ou un partenaire
atteint d’'une infection uro-génitale.




Les formes trompeuses sont fréque

—ormes sub-aigues freguentes

|a fievre est souvent absente

Douleur unilatérale dans 20% des cas
*Métrorragies dans 40% des cas

*Douleurs Hypocondre = Synd de Fitz Hugh Ci




Un dogme en gynécologie

Toute femme qui a des douleurs
pelviennes (toute intensite, tout type) a
potentiellement une salpingite.

Elle doit étre explorée dans ce sens




Permet prelevements bacteriologigt

*Permet traitement chirurgical

-




Importance des salpingit
asymptomatigues

Other
conditions

Symptoms
> of
Visual PID
salpingitis

_PID without
visual salpingitis

No PID symptoms

Fig. 29.2 Schematic representation of symptomatic and asymptomatic pelvic inflammatory disease (PID).
Source: [7].

Cates W, RoLFs RT, ArAL SO Sexually transmitted diseases ,pelvic inflammatory disease and infertility

:an epidemiologic update Epidemiol.Rev. 1990;12:199-220. 16




Evolution - Complications précoces

en 48 H douleurs
Fievre
Signes physiques V
. lee - Fievre \\ 7

-~

_h'_!At_l)_c'éé'Dougléé'éU’f"StériiE:'""' - Douleur pu|sati|

- Echographie = Abcés
pyosalpinx
- Coelio ou laparotomie




Complications tardives

Variable avec les étiologies

* Algies pelviennes : 15-20%
o Sterilité : 11% _ 

. 100000 T

e 100 000 Salpingites = 8550 GEU + 16800 Steril
+ 18600 algies

Yeh JM,Hook EW, Goldie SJ. A refine estimate of the averdggnhie cost of pelvic
inflamatory diseases .Sex . Trans.Dis . 2003 ;30 : 369-378.

NESS R, TRAUTMANN G, RICHTER HE. Effectiveness ofdatment strategies of some women with pelvic
inflammatory disease : a randomised trial. Ob&ighecol. 2005;106. 18
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Examens complémentairesh;
 NFS: Leucocytose avec polynucléose (50%)
VS >15

o C-protéine Réactives’éleve (75%).

e SérologieChlamydiae : IgA, IgM ou

séroconversion au bout de 15 jours (int
retrospectif ?)

e Autres sérologiesselon le contexte (HIV, Hepatit
syphilis, Herpes avec IgM).

Positive si abces, pyosalpinx + B-hCG (GEU)




Les prélevements bacteriologiques

- Recherche une infection associde :

‘ -
a2

. Yoo s i e S >
Photos R. Quentin FsSssg




- Recherche d€hlamydiag TAAN) ,
gonocoques (TAAN et cultures)

-M. genitalium(TAAN ?), Mycoplasmes et
BPO d’origine vaginale

Qualite

- Exagnen gifect




Recherche de gonocogues et @lamydiae

par les TAAN
Prélévement ler Prelevement vaginal voire
jet d’urine auto-prelevement vaginal
‘@ _'@ o Auto-prélévement vaginal
: ? :'* 1 Oter I'écouvillon du tube 2 Ecarter les grandes lévres

Female urinary | ouniton /%é }
system
l

4 Remettre I’écouvillon

dans le tube

[ Y S
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Les autres prélevements
bacteriologiques

écoulement , biopsie
d’ endometre, Sterilet (ablation des fils)

(flevre)
(ler jet d’urine)




Face .

- aux difficultés du diagnostic clinique

- a la nécessite de limiter les coelioscopies
Le laboratoire devient un acteur majeur s’il donn

ses résultatdans la journée. Ce-ci aideront
notablement a la décision :

- d’hospitaliser ou non,
- de faire ou non une coelioscoplie,

- et au choix du protocole thérapeutique a
appliquer.




RESULTAT : Conduite a tenir
« PCR CT, Gono voire MG positive

* Douleurs pelviennes (B-HCG -) et/ou anomalie
la NFS- VS, C-reactive protéine

- Echographie normale - Echographie anormale
- Pas de réaction péritonéale - Réaction peritoneale

- Traitement en ambulatoire - Mauvaise réponse a 48
de salpingite heures

- Evaluation a 48-72 heures  pjscyssion hospitalisation

pour coelioscopie +
TRT parentérale
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Qui hospitaliser ?

Pour coelioscopie et/ou traitement antibiotique pawoie
parenterale:

Diagnostic incertain Ag Appendicite !!

Abces pelvien

Signes severes ’TNausées, vomissements, reaction
peritonéale

Femme immunodéprimée : HIV +

Absence réponse au traitement ambulatoire
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Hospitalization for Pelvic Inflammatory Disease:
A Cost-Effectiveness Analysis

KEMWMETH J. 8MITH, MD, MZC,* RCEERTA B. ME2S, MD, MPH,T AND MARK 8. ROBERTS, MD, MPP*

Conclunon: Hospitalization for PIL treatment to possibly preserve

fertdity in nulliparous young women and adolescents 15 unlikely to be | 'hos D italisation

economically reasonable even if substantial improvements m PID

complication rates are assumed. pOur Salpingite
o préserve la
P fertilité des
Ha I UESIEIRES
P nullipares et est
:: économiguemen
S raisonnable
0% 105 2% 3 e 5% 27

Dcreaes = PID compleaticng wits hoaspital {revimans



Effectiveness of Treatment Strategies of
Some Women With Pelvic Inflammatory
Disease Table 3. Infertility and Ei:tn:-pln: Pra
A Randomized Trial —

Infertile During Follow-up

Ectopic Pregnancy During Follow-up
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Traltement ambulatoire
(CDC Atlanta - Royal College Britanique -EHinaymesam @uakmes)

Ofloxacine (Oflocet®)* (et non 200 mgQ)
X2/J + Flagyl 500 mg X2/J pendant 14 Jours.

Augmentin® 1g/125mg X3/j + Ofloxacine* 200 mg X

Clindamycine (Dalacine®) gel 400 mg X3/J + Ofloxes*
200 mg X2/J

Moxifloxacine(lzilox ®) 400 mg/j monothéerapie
(a confirmer - Hépatotoxicité)

:

AS

* La lévofloxacine (Tavanic®) 500 mg (en place de I'Oflocet). T:l




Si hospitalisée Moie veineuse au début

 Augmentin® 3 a 4 g/J + Ofloxacine* 200 a 400mg/32
* Ofloxacine* 200 a 400 mg/12H + métronidazole 50(8hhY

+/- gentamicine 2mg/kg dose de charge puis 4,5 mg
(selon gravite clinique et circonstances de surggnu

* La lévofloxacine (Tavanic®) 500 mg (en place de I'Oflocet).




Si hospitalisée Voie veineuse au début
Mais aussi :

 Augmentin® 3 g/] + doxycycline 100 mg X2/J

o Cefotetan 2g IV /12 Heures + doxycycline 100igLR H
En particulier si infection nosocomiale ou echec :

» Pipéracilline-tazobactam (Tazocilline®) 3 x 4 ¢/]

Ofloxacine 2 x 200 mc¢

o Céfotaxime (Claforan®) + Ofloxacine 2 x 200 mg/j +
Metronidazole 3 x 500 mg/j

En cas d’allergie aux béta-lactamines :
e Clindamycine (Dalacine) 2 x 600 mg/] + Ofloxac®e 200

mo/ N




Apres réesultats

Revoir son protocole therapeutique

Pour Chlamydia trachomaitis, doit inclure
au moins la doxycycline ou I'ofloxacine

Pour le gonocoque, doit inclure au ma
une béta-lactamine’( ou une
C3G ( )

Avec dans les deux cas : + metronidazole




Compléments du traitement
 Repos au lit

o AINS des efficacite ATB (+ effet antalgique)

 TRT des partenaires ayant eu des rapports da
les 60 jours (CDC) ou les 6 mois ( RCOG*):

—C. trachomatis Azithromycine (Zithromax®

monodose

— Gonocogue : Ceftriaxone (Rocephine®) 250
500 mg IM ou Cefixime (Oroken®) 400mg
une prise.




Quand arréter le traitement ?

* Traitement d’'attaque IV, 72 heures si
efficace, relais par voie orale.

 Le TRT per o¢jusgu’a normalisation de
signes clinigues et biologigues (CRP)

e Jamais inférieur a 14 J (C DC- RCOG)




THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE May 23, 1996

PREVENTION OF PELVIC INFLAMMATORY DISEASE BY SCREENING FOR CERVICAL
CHLAMYDIAL INFECTION

Drr1a ScHOLES, PH.D., ANDY STERGACHIS, PH.D., FRED E. HEIDRICH, M.D., M.P.H., HOLLY ANDRILLA, M.S.,
Kinc K. HoLMEs, M.D., PH.D., AND WALTER E. STAMM, M.D.

o Dépister et traiter :

- les vaginites, les endocervicites, les endome

- les infections &hlamydiaest gonocoques dans
es 2 sexes

---> 2600 Femmes randomisées : Depistage CT
traitement baisse des salpingites 50%




Prevention
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Prevalence of Chlamydia

Figure 2. Number needed to invite for screening to prevent
one case of PID. The relationship between the number
needed to screen and the prevalence of chlamvdia in a
opulation i1s based on the balance sheet assumptions in




Prévention

* Depistage des infections cervicales avant : $te
Hysteroscopie, IVG, HSG ...

e Préservatifs si partenaire a risque ou Iince
e Contraception a type de barriere







