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Infections Sexuellement Transmissibles  

bactériennes

Journée d'Infectiologie Nantaise (12/06/26)

-Epidémiologie ( CT-NG-MG-TP)

-Variabilité des recommandations de dépistage CT-NG?

-Recommandations OMS (2024) et HAS ( 2025) de traitement ( CT-NG-MG-TP) 

- Comment interpréter les sérologies syphilis 



IST  :Chez les 15-49 ans

IST Curables : 
Incidences

Nouveaux cas chez les 15-49 ans dans le 
monde en 2020

Chlamydia (CT) 129 millions

Gonocoque (NG) 82 millions

Genitalium (MG) 40-120 millions (?)  

Syphilis(TP) 7.1 millions

Source : https://www.who.int/teams/global-hiv-hepatitis-and-stis-programmes/stis/overview



2023

2024



* Personnes diagnostiquées et traitées au moins une fois dans l'année pour 100 000 habitants





Prévist : Résultats 

Janvier 2025 





Variations d'opinions concernant le dépistage  
CT/NG



Vanbaelen T, et al. Effect of screening for Neisseria gonorrhoeae and Chlamydia 

trachomatis on incidence of these infections in men who have sex with men and 

transgender women taking HIV pre-exposure prophylaxis (the Gonoscreen study): results

from a randomised, multicentre, controlled trial The Lancet HIV, 2024; 11, e233-e244

Vanbaelen T, De Baetselier I, Tsoumanis A et al. Effect of decreasing the frequency of screening 

for Neisseria gonorrhoeae and Chlamydia trachomatis on the incidence of these infections and 

antimicrobial use among men who have sex with men using HIV PrEP in Belgium: a retrospective

cohort study The Lancet Microbe, 2025; 6

Des études de modélisation ont 

montré que cela se traduit par un 

réseau sexuel dense qui générerait 

une prévalence d’équilibre d’environ 
10 à 15 % pour CT, NG et MG



Kenyon C et al. Management of asymptomatic sexually transmitted infections in Europe: towards a differentiated, evidence-based approach
The Lancet Regional Health 2023

«(VIH-Syphilis) …………..Cependant, pour d'autres IST telles que Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis , notre 
revue révèle que les preuves de l'efficacité du dépistage pour réduire la prévalence de l'infection et les maladies 
associées sont limitées. De plus, il existe de plus en plus de preuves d'effets indésirables liés au dépistage, qui 
pourraient l'emporter sur les bénéfices. »

Tous les trois mois 3  site  à tous les six mois un site 

Niveau de preuve : études randomisées sur l’efficacité du dépistage  ?

Aussi bien en population générale que en population spécifique Rapport coût-efficacité du dépistage 

•Risque de stigmatisation des populations à forte prévalence 

•Impact psychologique individuel du dépistage 

•Pression de sélection et émergence de souches résistantes 





Medland N, Guy R .Who benefits from frequent asymptomatic STI screening? The Lancet HIV, 2024; 11, e201-e202

Au niveau individuel
• Réduction de l'exposition aux 
antimicrobiens à large spectre
entraînant :
• Réduction des effets indésirables
• Réduction du risque de colonisation ou 
d'infection par des pathogènes résistants 
aux antimicrobiens .
• Réduction des perturbations du 
microbiome
• Réduction du temps consacré aux 
consultations médicales pour le dépistage 
des personnes asymptomatiques
• Réduction des coûts liés aux consultations 
médicales (par exemple, perte de 
productivité et frais de transport)

Au niveau individuel
• Possibilités réduites de contact direct avec 
les professionnels de santé
lors des rendez-vous de dépistage fréquents
• Incertitude quant aux effets à long terme 
d'une infection asymptomatique à chlamydia 
ou à gonorrhée
• Préoccupation quant à la transmission de 
l'infection asymptomatique à d'autres 
personnes
• Risque accru de transmission du VIH
pendant une infection asymptomatique

Au niveau de la population

• Réduction de l'utilisation des antimicrobiens au 
niveau de la population, ce qui pourrait entraîner 
une réduction de la résistance aux antimicrobiens 
chez les IST et les organismes commensaux

• Réduction des coûts directs associés au dépistage 
fréquent des infections asymptomatiques, qui 
pourraient être
réorientés vers la prise en charge des infections 
symptomatiques et
des infections sexuellement transmissibles 
émergentes

• Réduction du recours aux services de santé, des 
opportunités d'investir ces ressources
dans des problématiques ayant des conséquences 
importantes sur la santé individuelle et publique

Niveau de la population
• Augmentation des taux de N. gonorrhoeae
et de
C. trachomatis circulant dans la 
communautéce qui pourrait entraîner une 
augmentation de la fréquence de larésistance
aux antimicrobiens chez N. gonorrhoeae
• Augmentation possible de la transmission 
du VIH en raison de
chlamydiose ou de gonorrhée 
asymptomatiques
• Augmentation potentielle des infections 
symptomatiques chez les
hommes, entraînant une augmentation des 
coûts et une diminution de la
qualité de vie
• Augmentation potentielle des infections 
chez les femmes en raison de la
transmission par pontage entre les HSH et les 
femmes



Les recommandations européennes sur le dépistage sont formulées ici en fonction du niveau de 
preuve et incluent donc des conseils suggérés, plutôt que des recommandations strictes.

Un dépistage annuel de C. trachomatis pour toutes les jeunes femmes sexuellement actives 
(< 25 ans) [Faible certitude ; niveau 2]. · 

Un dépistage annuel de C. trachomatis est recommandé pour tous les HSH sexuellement actifs 
[faible certitude ; grade 2].

· Le dépistage systématique d'une infection asymptomatique à C. trachomatis dans le pharynx 
n'est pas recommandé [forte certitude ; grade 1].

White JA, Dukers-Muijrers NH, Hoebe CJ, Kenyon CR, Dc Ross J, Unemo M. 2025 European guideline on the management 
of Chlamydia trachomatis infections. Int J STD AIDS. 2025 May;36(6):434-449. doi: 10.1177/09564624251323678. Epub 2025 
Mar 4. PMID: 40037375.



https://www.iusti-europe.eu/web/index.php/webinar-recordings/webinar-31/226-highlights-from-athens

Les pays ayant abandonné le dépistage des 
personnes asymptomatiques préconisent 
désormais une approche plus proactive : 
recherche active des cas symptomatiques, 
renforcement de la notification et de la prise 
en charge des partenaires (entre autres 
mesures).



Chlamydia/Gonocoque

PCR sur urines ou auto-PV 
( délais 7 à 14 jours) 

PCR : Elle ne permet pas de distinguer un pathogène viable d’un 
pathogène non viable.

Site 
anatomique

TAAN 
positifs (%)

Échantillons 
sans 
viabilité 
détectée 
(%)

Quantité 
réelle de 
bactéries 
vivantes

Urinaire 11,2 % 0–35 %
Faible à 
modérée

Anal 25,8 % 25–30 % 
Faible mais 
mesurable

Infection 
probable si 
symptômes

Pharyngé 6,5 % 20–100 %
< 1 % du 
total 
fréquent

Surestimati
on majeure

20e Congrès National de la Société Française de Microbiologie - 24-26 septembre 2025



Chlamydia trachomatis

Last Reviewed: January 30, 2024 Source: Centers for 
Disease Control and Prevention * Per 100,000

https://www.cdc.gov/


Bébéar Cet al . Microbiol Infect Dis. 2009/ 

Unemo M et al Lancet Infect Dis  2017

Très souvent asymptomatiques :

F :  70 % à 80 % asymptomatiques

H:  60 % asymptomatiques

Clairance spontanée : oui

Durée d’incubation : 3 à 30 jours

Les symptômes sont variés : infections uro-génitales basses (vulvo-vaginites, cervicites, ou urétrites, principaux agents des 

UNG), ano-rectite.

La fréquence des formes pauci-symptomatiques, voire asymptomatiques, entraîne un risque d’ascension de l’infection vers 

l’appareil génital haut (16 % chez les femmes).

Les infections génitales hautes (IGH) : endométrites, salpingites, abcès tubo-ovarien, orchi-épididymites, prostatites sont 

principalement responsables, chez les femmes, de complications à long terme en raison d’une réaction inflammatoire 

locale. Celle-ci engendre des séquelles scléro-rétractiles (stérilité, GEU, MIP).

Cervicite
•Saignements vaginaux durant ou après les 
relations sexuelles
•Les personnes atteintes d'une cervicite 

peuvent être asymptomatiques.



Traitement

• DOXYCYCLINE 200 mg/jour 7 jours ( Plus efficace au site anal . Entraine moins de résistance  )   

• Si CI ou monodose préférable : AZITHROMYCINE  (AZM)  1g 

Azithromycine = augmentation des résistances chez 
MG et NG entre autre 





Updated recommendations for the treatment of Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, and 
Treponema pallidum (syphilis) and new recommendations on syphilis testing and partner services
17 July 2024
| Guideline

HAS • Traitement curatif des personnes infectées par Chlamydia trachomatis • avril 2025



+ Mesures associées



Initialement colonisation pharyngée commensale de la famille des Neisseriaceae
Deux sont pathogènes : gonorrhoeae et meningitidis
NG problème du portage pharyngé  (réservoir et lieu d’acquisition des résistances )

Neisseria Gonorrhoeae

• Très  souvent asymptomatique :  

• F :  70% asymptomatique 

• H : Urétrite   < 5% asymptomatique 

• F+H: anus, 80  à 90 % asymptomatique.  gorge: 90 %  asymptomatique.

• Clairance spontanée : oui

• Incubation courte : 3 à 6 jours 

• Principal agent des urétrites 

Tableau clinique classique : dysurie, douleur urétrale, écoulement purulent. 

• L’incubation est plus longue chez la femme, une dizaine de jours si cela devient symptomatique (cervicite , vulvovaginite).

• Et aussi responsable d’IGH le plus souvent chez les femmes, en raison de la plus grand fréquence des formes asymptomatiques lors d'infections génitales basses



• CEFTRIAXONE 1 g seul  ( avec lidocaïne si IM )

Toujours demander  culture antibiogramme dans les formes symtomatiques

Traitement



Evolution des résistances de NG aux antibiotiques en

fonction du temps. Source : Source : JNI 2022 (19)





Updated recommendations for the treatment of Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, and 

Treponema pallidum (syphilis) and new recommendations on syphilis testing and partner services

17 July 2024

| Guideline

HAS • avril 2025





https://www.cnr-ist.fr/ressources/editeur/Fiche%20BQA_Gono_MDR_XDR_19052026_extrait_21-05-2026%20-
%20Ev%C3%A9nement%201000-2026.pdf

Evolution des prescriptions initiales d’antibiotique pour les urétrites purulentes vues au CeGIDD du CHU 

de Nantes de 2015 à 2025 

Année
CRO 1 
g seule 

AZM 1g + 
CRO 500 

mg 

CIP 
seule 

Doxy 7 j + 
CRO 500 
puis 1g  

AZM 2g  
seule 

2015 0% 100% 0% 0% 0%

2016 0% 85.7% 14.3% 0% 0%

2017 4.5% 77.3% 9.1% 4.5% 9.1%

2018 4.5% 90.9% 4.5% 0% 0%

2019 18.8% 62.5% 0% 18.8% 0%

2020 11.1% 55.6% 0% 22.2% 11.1%

2021 44.4% 27.8% 16.7% 11.1% 0%

2022 100% 0% 0% 0% 0%

2023 85.7% 0% 0% 14.3% 0%

2024 100% 0% 0% 0% 0%

2025 96% 0% 0% 4% 0%



+ Mesures associées

6 mois 



Petit mycoplasme pathogène, sans paroi cellulaire, à 
transmission exclusivement sexuelle.

Mycoplasma Génitalium

Patient asymptomatique :

Ne pas dépister MG (exception possible : le·a ou les partenaire·s actuel·le·s, d’une personne symptomatique )

Patient symptomatique sans autre pathogène retrouvé

PCR MG avec résistance à AZM associée  ( pas de culture possible )

Le problème majeur et l’acquisition des résistances aux antibiotiques 



Très souvent asymptomatique :

(cervicite) : 70 % à 90 % asymptomatique 
(urétrite) : Jusqu’à 50 % asymptomatique 
(anus) : 80 % à 90 % asymptomatique 

Clairance spontanée :  oui 

Durée d’incubation :
Inconnue ?   Quelques jour à quelque mois 

Tableau clinique classique (si symptômes) :
Chez l’homme : Urétrite (dysurie, et rarement écoulement ? ). 
Chez la femme : Cervicite, parfois vulvovaginite ou douleurs pelviennes. 
Ano-rectite (  Gêne  chronique !  sans écoulement )

. 
Son rôle dans les infections génitales hautes est encore discuté ( implication très probable ) 



• La prévalence de la résistance aux macrolides était de 51,1% chez les 
hommes (138/270) versus 28,9% chez les femmes (99/343) (p<0,05).

• Parmi les hommes, 67,0% (65/97) des HSH étaient résistants aux 
macrolides vs 33,3% (16/48) chez les hommes hétérosexuels (p<0,05)

• Chez les hommes, la résistance aux macrolides chez les patients sous 
PrEP était de 71,4 % (40/56) vs 48,2% (40/83) chez les patients hors 
PrEP (p<0,05).

Souches circulantes en 2023 



Souches circulantes en 2023 

• De fait, la prévalence de la résistance aux fluoroquinolones en France 
métropolitaine était de 23,4% (135/576). La prévalence de la 
résistance aux fluoroquinolones était de 34,0% chez les hommes 
(85/250) versus 15,3% chez les femmes (50/326) (p<0,05).

• Parmi les hommes, 49,4% (42/85) des HSH étaient résistants aux 
fluoroquinolones vs 18,7% (9/48) chez les hommes hétérosexuels 
(p<0,05).





Updated recommendations for the treatment of Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 

trachomatis, and Treponema pallidum (syphilis) and new recommendations on 

syphilis testing and partner services

17 July 2024

| Guideline

HAS • avril 2025



Rq : MG  clairance spontanée chez la femme 

• PARIS, 18 décembre 2023 (APMnews) - Une clairance vaginale spontanée de Mycoplasma

genitalium a été observée chez 40% des participantes à 3 semaines dans une étude menée sur le 

sujet en France et dont les résultats ont été présentés lundi à la Réunion interdisciplinaire de 

chimiothérapie anti-infectieuse (Ricai) à Paris.

• La charge bactérienne médiane était de 76 copies par ml à l'inclusion et de 39 copies par ml à 3 

semaines.

• A l'international, il a par exemple été observé un taux de clairance de 55% à 3 mois, 83% à 6 mois et 

93% à un an dans une étude en Ouganda.



+ Mesures associées



Risque de 
complications chez 
la femme : stérilité 
tubaire, grossesse 
extra-utérine, MIP

Eviter les IGH et leurs conséquences 



Traitement des infections génitales hautes 
Traitement de IGH  à CT

1 ère intention : doxycycline 100 mg x 2 par jour pendant 10 jours 
(AE) ( Jusqu’à  14  pour IGH femme)

2 ème intention : azithromycine 1 g par jour le 1er et le 7 ème
jour (AE) 

3 ème intention : ofloxacine 200 mg x 2 par jour pendant 7 jours 
ou lévofloxacine 500 mg par jour pendant 7 jours (AE) 

Traitement de IGH  à NG

1 ère intention : Ceftriaxone 1g DU (IGH simple) 

2 ème intention : Gentamicine 5 mg/kg par voie IV  (IM?) 
(DU)+clindamycine (450 mg × 3/jour pendant 7 à 14 jours)

Traitement de IGH  à MG (?) 

En cas d’IGH documentée à Mg seul, le traitement de relais est la 
moxifloxacine à 400 mg/j pendant 14 j (grade C). 

En cas d’infection polymicrobienne, les autres agents infectieux 
seront traités en première intention. En cas de résolution des 
symptômes, pas d’intérêt à traiter Mg ou à effectuer un 
prélèvement de contrôle (grade AE).

Les recommandations de traitement probabiliste des 
IGH, simples, traitement à visée plurimicrobienne 
avec un spectre ciblant :
- N. gonorrhoeae et entérobactéries (ceftriaxone 1 

g en dose unique (DU)
- C. trachomatis (doxycycline 100 mg x 2 par jour 

pendant 10 jours )
- Les anaérobies* (métronidazole 500 x 2 par 

jour pendant 10 jours ) 

HAS • avril 2025

Une antibiothérapie probabiliste doit être administrée sans délai après le diagnostic 
et la réalisation des prélèvements à visée de documentation microbiologique (grade 
A). Le traitement choisi doit avoir une activité sur CT, y compris lorsque celui-ci n’est 
pas mis en évidence dans les prélèvements initiaux (grade A). Le caractère 
polymicrobien des infections génitales hautes (IGH) impose la poursuite d’une 
antibiothérapie ciblant les bactéries aérobies et anaérobies du microbiote vaginal, y 
compris en cas de mise en évidence de CT (grade A)

*pas pour les orchi-epididymites



Syphilis 



Syphilis précoce (<1 an) : 

Syphilis primaire = CHANCRE 

Syphilis secondaire= ERUPTION CUTANEE

Syphilis latente (< 1 an) (examen clinique normal)

Syphilis tardive (>1 an) : 

Syphilis latente (> 1 an) (examen clinique normal)

Syphilis tertiaire (clinique : neuro,ophtalmo, cardio…)

Classification 

Incubation : 3 semaines ( 10 à 90 jours )

Contamination

J0 = chancre  Présent dans  100 % des cas si contamination sexuel 
mais passe inaperçu dans 30 à 70 % des cas  !

1 an





Traitement : EXTENCILLINE
Benzathine Benzylpénicilline G 2,4 MUI IM

Syphilis Précoce

Phase Primaire 

Phase Secondaire

Latente Précoce <1 an

1 seule injection 

Si allergie : doxycycline 200 mg/jour 14 jours 

Syphilis tardive 

Phase tertiaire

Latente tardive >1 an 

3 injections 

( 1/semaine  3 semaines)

Si allergie : doxycycline 200 mg/jour 28 jours 

Neurosyphilis ou atteinte oculaire ou ORL  : PENI G IV 18 à 24 MUI 14 jours







Updated recommendations for the treatment of Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, and Treponema pallidum 

(syphilis) and new recommendations on syphilis testing and partner services

17 July 2024

| Guideline

HAS • avril 2025





+ Mesures associées



Diagnostic : sérologique 
Un seul test tréponémique automatisé

Ig totaux (IgM et IgG) par technique automatisée type EIA 

Titrage par Test Non Tréponémique

(VDRL demandé technique manuelle)

SI +

DEPISTAGE

SUIVI 

le TPHA est 
considéré comme 
un test qualitatif 

plutôt que 
quantitatif

VDRL t manuelle : Au pur  ½   ¼     1/8     1/16    1/32   1/64

Seul le VDRL en 
technique 

manuelle à une 
valeur 

quantitative 



• Surveillance sérologique post-
thérapeutique :

• Sérologie (VDRL) à 3, 6, 12 et 24 mois 
pour les syphilis précoces.

• Objectif : Baisse d’au moins 4 fois le titre 
initial à 6–12 mois (ex. : 1/64 → 1/16).

• Négativation possible à 12–24 
mois pour les syphilis précoces, 
mais pas systématique.

• Pour les syphilis tardives : Baisse 
beaucoup plus lente et VDRL à vie 
fréquent  

• Considérer une réinfection certaine 
que lors de la multiplication du VDRL 
d’un facteur 4

• Surveillance sérologique post-
thérapeutique :

VDRL divisé par 4 à 6  mois

En pratique courante, le TPHA est considéré comme un test qualitatif plutôt que quantitatif. Cependant, des 
fluctuations mineures (de l’ordre de 10 à 20 %) peuvent être observées au fil du temps, et une ré ascension du titre 
peut parfois indiquer une réinfection précoce. Une chute brutale, bien que rare, peut également survenir après un 
traitement précoce





VDRL négatif, TPHA négatif

Quelles l'interprétations possibles?

A) Syphilis primaire 
B) Syphilis secondaire
C) Absence d'infection syphilitique 
D) Syphilis tertiaire

VDRL positif au pur, TPHA 1/640

Que suggère ce résultat ?

A) Faux positif du VDRL
B) Syphilis primaire  
C) Séquelle sérologique
D) Réaction croisée avec une autre maladie



VDRL négatif, TPHA négatif

Quelles interprétations possibles?

A) Syphilis primaire 
B) Syphilis secondaire
C) Absence d'infection syphilitique 
D) Syphilis tertiaire

VDRL positif au pur, TPHA 1/640

Que suggère ce résultat ?

A) Faux positif du VDRL
B) Syphilis primaire.
C) Séquelle sérologique
D) Réaction croisée avec une autre maladie



VDRL 1/8, TPHA 1/5120

Quel est le stade le plus probable de la syphilis dans ce cas ?

A) Syphilis primaire

B) Syphilis secondaire 

C) Syphilis latente tardive

D) Séquelle sérologique

VDRL 1/256, TPHA 1/5120

Que signifie un titre aussi élevé de VDRL?

A) Infection ancienne et guérie

B) Syphilis active avec charge bactérienne élevée (ex. : syphilis secondaire)

C) Réaction non spécifique

D) Erreur de laboratoire

VDRL 1/4, TPHA négatif

Comment interpréter ce résultat ?

A) Syphilis primaire 

B) Syphilis latente tardive ou tertiaire

C) Faux positif du VDRL

D) Infection guérie



VDRL 1/8, TPHA 1/5120

Quel est le stade le plus probable de la syphilis dans ce cas ?

A) Syphilis primaire

B) Syphilis secondaire 

C) Syphilis tardive

D) Séquelle sérologique

VDRL 1/256, TPHA 1/5120

Que signifie un titre aussi élevé de VDRL?

A) Infection ancienne et guérie

B) Syphilis active avec charge bactérienne élevée (ex. : syphilis secondaire)

C) Réaction non spécifique

D) Erreur de laboratoire

VDRL 1/4, TPHA négatif

Comment interpréter ce résultat ?

A) Syphilis primaire 

B) Syphilis latente tardive ou tertiaire

C) Faux positif du VDRL

D) Infection guérie



• Un patient, sans antécédent connu de syphilis, consulte pour un dépistage systématique le 10 juin. Il vient environ tous les 6 mois  
pour ce motif ). Vous réalisez une sérologie syphilitique avec les résultats suivants :TPHA : Positif VDRL : 1/16

• Vous posez le diagnostic de syphilis latente précoce (durée d’infection estimée < 1 an) et prescrivez un traitement par extencilline
(benzathine pénicilline G) 2,4 M UI en IM (dose unique) qu’il reçoit le 17 juin. Le patient revient 3 mois plus tard et déclare 
n’avoir eu aucune relation sexuelle depuis le traitement. Vous réalisez un contrôle sérologique :TPHA : Positif VDRL : 1/16
(inchangé).

Comment interprétez-vous ce  VDRL qui restent à  1/16 

A) Il peut s’agir d’une variation inter observateur  (lecture des dilutions dans un laboratoire diffèrent ).

B) Il pourrait s’agir d’une réinfection.

C) Cela reflète une fausse élévation due à une infection intercurrent.

D) Cela est normal et attendue sous traitement par extencilline.

E) Cela indique un échec du traitement 

F) Cela peut être dû à une ascension du VDRL entre la première sérologie et le jour du traitement 



• Un patient, sans antécédent connu de syphilis, consulte pour un dépistage systématique (tous les 6 mois). Vous réalisez une 
sérologie syphilitique avec les résultats suivants :TPHA : Positif VDRL : 1/16

• Vous posez le diagnostic de syphilis latente précoce (durée d’infection estimée < 1 an) et prescrivez un traitement par extencilline
(benzathine pénicilline G) 2,4 M UI en IM (dose unique). Le patient revient 3 mois plus tard et déclare n’avoir eu aucune relation 
sexuelle depuis le traitement. Vous réalisez un contrôle sérologique :TPHA : Positif VDRL : 1/16 (inchangé)

Comment interprétez-vous ce  VDRL qui restent à  1/16 

1- Cela peut être du a une ascension du VDRL entre la première sérologie et le jour du traitement .
2- Cela indique une réinfection
3- Il s’agit d’un artefact de laboratoire ( lecture des dilutions dans un laboratoire diffèrent ).

Moins probable

Cela reflète une fausse élévation due à une infection/événement  intercurrent.

Cela indique un échec du traitement 

Faux 

Cela est normal et attendue sous traitement par Extencilline.



Merci de votre attention

58


