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RESUME

Introduction : La gonorrhée reste un probléme de santé
publique en Belgique et la résistance du gonocoque
aux antibiotiques devient préoccupante. En I'absence
de directive belge, les professionnels de la santé
s’appuientsurlesdirectives internationales pour définir
leurs stratégies diagnostiques et thérapeutiques. Ceci
se traduit par une variabilité dans la prise en charge
des patients et une incertitude des praticiens face
aux situations particuliéres. Une directive belge était
indispensable pour harmoniser le diagnostic et la prise
en charge de la gonorrhée.

Méthodes : Cette directive a été élaborée selon une
méthodologie rigoureuse, impliquant un groupe
pluridisciplinaire composé de professionnels de la
santé, d’épidémiologistes et spécialistes des maladies
infectieuses et de représentants des patients. Les
chercheurs ont procédé a une analyse systématique
et a une synthése critique de la littérature scientifique
disponible (janvier 2018). La méthode GRADE a été
suivie pour la formulation des recommandations.

Résultats : La directive offre des recommandations pour
le diagnostic, le traitement et le suivi de la gonorrhée
selon une approche par groupes a risque, facilitant
l'identification des personnes a risque et proposant
des tests ciblés selon les risques encourus. La directive
différencie les traitements selon les situations
particuliéres (grossesse, allergie, multi-infections) et
indique quand ajouter des tests de surveillance de la
résistance aux antibiotiques. Le suivi du patient et de
ses partenaires sexuels est également étudié.

Conclusion : Le suivi de ces recommandations par
lensemble des praticiens de la premiére ligne devrait
permettre d’améliorer le diagnostic des gonorrhées et,
par le traitement adéquat des patients, de réduire la
multirésistance émergente aux antibiotiques.
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ABSTRACT

Introduction : Gonorrhoea remains a public health
problem in Belgium and the resistance of the
gonococcus to antibiotics is becoming a concern. In the
absence of a Belgian directive, health professionals rely
on international guidelines to define their diagnostic
and therapeutic strategies. This results in variability
in patient management and uncertainty on the part
of practitioners in the face of particular situations.
A Belgian guideline was essential to harmonise the
diagnosis and management of gonorrhoea.

Methods : This guideline was developed following
an evidence-based approach and involving a
multidisciplinary group of health professionals,
epidemiologists and infectious disease specialists,
and patient representatives. The researchers carried
out a systematic review of the evidence and critical
synthesis of the available scientific literature (January
2018). The GRADE method was followed in formulating
the recommendations.

Results : The guideline provides recommendations
for the diagnosis, treatment and monitoring of
gonorrhoea using a risk group approach, facilitating
the identification of persons at risk and offering
targeted testing according to the identified risks. The
guideline differentiates treatment according to specific
situations (pregnancy, allergy, concurrent infections)
and indicates when to add surveillance testing for
antibiotic resistance. The monitoring of the patient and
sexual partners is also studied.

Conclusion : A concerted application of this guideline
by all stakeholders in Belgium may result in improving
the diagnosis of infections and eventually addressing
the emerging multi-drug resistance.
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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, la Belgique connait une aug-
mentation du nombre de cas de gonorrhée ; le nombre
de notifications est passé de 275 cas (2002) a 1515 cas
(2016), ce qui équivaut a une hausse de 2,6 (2002) a
13,4 pour 100.000 habitants (2016) en I’'espace de 14
ans’.

L’absence de recommandations nationales en matiére
de diagnostic et traitement a amené les praticiens de
premiére ligne a s’inspirer de recommandations déve-
loppées dans d’autres pays pour adapter leurs stra-
tégies diagnostiques et thérapeutiques?3. Il est donc
devenu indispensable de développer un guide de pra-
tique belge sur la prise en charge des infections go-
nococciques, pour harmoniser les pratiques cliniques
et pour faire face aux nouveaux défis que sont la ré-
sistance du gonocoque aux antibiotiques4, l’accrois-
sement des cas de gonorrhée pharyngée rebelle au
traitement et la nécessité persistante d’investir dans
les cultures de N. gonorrhoeae pour surveiller 'appari-
tion d’une résistance. C’est pourquoi le Centre fédéral
d’Expertise des Soins de Santé (KCE) a pris Uinitiative
de développer un guide de pratique clinique en étroite
collaboration avec des professionnels de la santé, des
épidémiologistes et spécialistes des maladies infec-
tieuses et des représentants des patients.

Ce guide de pratique clinique formule des recomman-
dations fondées sur les preuves pour le diagnostic et
le traitement des patients atteints de gonorrhée. Son
objectif majeur est d’informer les médecins généra-
listes au sujet des « bonnes pratiques» en matiére de
prise en charge de cette infection sexuellement trans-
missible (IST). Il va de soi que le médecin doit égale-
ment toujours tenir compte des spécificités et des pré-
férences de chaque patient et veiller a ce que celui-ci
soit correctement informé.

Le champ d’application de ce guide de pratique cli-
nique a été déterminé pour répondre aux besoins des
praticiens de premiére ligne, qui peuvent représenter
le premier contact avec le patient a risque ou atteint
d’IST. Il couvre :

= Les tests diagnostiques ciblés (opportunistes)
chez les personnes asymptomatiques et sympto-
matiques;

= La population concernée est définie comme les
hommes et femmes (enceintes ou non) sexuelle-
ment actifs, y compris les adolescent(e)s. Les vic-
times de violence sexuelle sortent du cadre de ce
guide de pratique clinique en raison de la spécifici-
té des circonstances et des procédures judiciaires
quiy sont associées.

METHODE

Ce guide de pratique clinique (GPC) est le fruit d’une
collaboration entre le KCE et des médecins généralistes
et spécialistes en maladies infectieuses, microbiolo-
gistes, associations professionnelles et représentants
de patients qui ont composé le Groupe de Développe-
ment des Guidelines (GDG).

Cing questions cliniques (PICO ; Patients — Interven-
tions — Comparators — Outcomes) ont été développées
et des critéres d’inclusion et d’exclusion ont été défi-
nis.

La revue systématique de la littérature a été réalisée
avec les moteurs de recherche Medline Ovid, The Co-
chrane Database of systematic reviews et Embase
(dates 2005-11/01/2018). Cette recherche a porté sur
des guides de pratique clinique, des revues systéma-
tiques et des rapports sur les technologies de la santé.
En outre, des recherches ont été effectuées sur les sites
web d’agences de santé a I’étranger (par exemple, la
Haute Autorité de Santé (HAS) en France, ’Agence ca-
nadienne des médicaments et des technologies (AC-
MTS), I’Agence suédoise des technologies de la santé
(SBU), le National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) au Royaume-Uni, I’Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) aux Etats-Unis, la base
de données du Guideline International Network, la
base de données de ’OMS relative a la santé sexuelle
et reproductive). Les sites web belges ont également
été examinés, notamment les sites web des sociétés
scientifiques de médecine générale (Domus Medica et
Société Scientifique de Médecine Générale) et le site
web de Sciensano, responsable du suivi de I’évolution
et de 'impact des maladies infectieuses en Belgique.

Une recherche documentaire supplémentaire a été ef-
fectuée dans MEDLINE et dans le registre central des
essais cliniques de Cochrane (CENTRAL) le 11/01/2018
(a partir de 2004) afin de mettre a jour les données ex-
traites des guides de pratique clinique et de répondre
aux questions de recherche non couvertes par ces
guides (par exemple, les tests de diagnostic combinés
pour N. gonorrhoea et Chlamydia trachomatis). Cette
recherche supplémentaire visait a identifier les essais
contrdlés randomisés et les études observationnelles
comparant les tests diagnostiques chez les hommes et
les femmes sexuellement actifs, symptomatiques ou
asymptomatiques, y compris les adolescents de 15 ans
et plus.

Les 19/02/2018 et 22/02/2018, une recherche a été
effectuée pour identifier les revues systématiques et
les études primaires comparant les traitements de la
gonorrhée chez les hommes et les femmes, y compris
les jeunes. MEDLINE, PubMed, Embase et la base de
données Cochrane des revues systématiques ont été
recherchées, a partir de 2015.

La méthode d’évaluation AGREE Il a été utilisée pour
apprécier la qualité méthodologique des guides de
pratique clinique internationaux identifiés. La mé-
thode ADAPTE a été utilisée lorsque l’on disposait de
guides de pratique récents et de bonne qualité. La mé-
thode GRADE a été suivie pour déterminer le niveau de
preuve (élevé, modéré, faible et trés faible) et la force
de chaque recommandation®. Le tableau 1 permet de
différencier 'interprétation d’une recommandation se-
lon gu’elle soit forte ou faible®.

Le guide intégral” et son supplément fournissent des
informations complétes sur la composition du GDG,
les questions de recherche et les descriptifs PICO, les
stratégies de recherche et les graphiques PRISMA,
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’évaluation de la qualité des articles identifiés, les
listes des études incluses et exclues, les tableaux de
données probantes, les analyses statistiques, les ré-
sumés des résultats et les profils GRADE. La formula-
tion des recommandations et leur niveau de preuve
ont été soumis a une révision externe par un panel de
24 experts et 21 leaders d’opinion. Le résultat final a

encore été discuté en séance pléniére a laquelle ont
été conviées toutes les parties prenantes. Ensuite, le
contenu scientifique du guide de pratique clinique a
été évalué par deux experts internationaux externes.
Finalement, la méthodologie a été validée a l’aide de
la check-list AGREE Il par le CEBAM (Centre belge pour
’Evidence-Based Medicine).

Force des recommandations selon le systéeme GRADE.

Degré Définition
Les effets souhaitables d’une intervention 'emportent clairement sur ses effets indésirables (I’intervention doit étre
Fort mise en pratique) ou les effets indésirables d’une intervention ’emportent clairement sur ses effets souhaitables
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (Vintervention ne doit pas étre mise en pratique).
Les effets souhaitables d’une intervention 'emportent probablement sur ses effets indésirables (il est probable que
Faible Uintervention doive étre mise en pratique) ou les effets indésirables d’une intervention ’'emportent probablement sur
ses effets désirables (il est probable que Uintervention ne doive pas étre mise en pratique).
RESULTATS (strand displacement assay) ou encore les analyses

Le diagnostic de la gonorrhée

Aupres de quel public réaliser un test pour la gonor-
rhée ?

[l est utile de proposer un test de dépistage des infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) aux patients
ayant eu des relations sexuelles non protégées avec un
partenaire dont le statut pour les IST n’est pas connu.
Cela est valable pour tous types de rapports sexuels :
oraux, anaux ou vaginaux. Les tests de dépistage
doivent aussi étre proposés a tous les patients appar-
tenant a un groupe a haut risque d’IST. En Belgique, la
surveillance des IST démontre qu’il s’agit des jeunes
agés de moins de 29 ans, des hommes ayant des rap-
ports sexuels avec des hommes (HSH) et des patients
vivant avec le VIH. Le groupe des HSH est composé des
hommes qui ont, frequemment ou de facon anecdo-
tique, des relations sexuelles avec d’autres hommes.

Le tableau 2 énonce les quatre groupes prioritaires
auxquels il convient de proposer un test diagnos-
tique de la gonorrhée. Le niveau de preuve apporté
par la littérature scientifique pour 'identification des
groupes a risque est trés bas. Ce niveau de preuve a
été attribué sur différents critéres tels que un faible
nombre d’études cliniques ou de petits échantillons de
patients inclus, 'identification de biais dans les pro-
tocoles et méthodes de recherche, une hétérogénéité
des résultats entre études, ou encore le caractére in-
direct des données scientifiques et 'imprécision des
données.

Quelles méthodes diagnostiques utiliser ?

Le diagnostic de la gonorrhée non compliquée se pose
en détectantla bactérie N. gonorrhoeae dans les urines,
les sécrétions génitales, rectales ou pharyngées via
une technique d’amplification des acides nucléiques
(TAAN). Cette technique comporte soit les analyses
PCR (polymerase chain reaction), soit les analyses SDA

TMA (transcription-mediated assay). Ces techniques
sont a la fois trés sensibles et trés spécifiques. La sen-
sibilité de la technique semble cependant moindre sur
les prélévements rectaux ou de gorge.

Les tableaux 3 et 4 reprennent les tests diagnostiques
recommandés, respectivement chez ’homme et chez
la femme. Le niveau de preuve varie selon les tests et
les sites de prélévements ainsi que la force des recom-
mandations. La qualité des études diagnostiques et
les risques de biais sont évalués sur 4 dimensions, a
savoir la sélection des patients, le test diagnostique a
évaluer (test index), le test diagnostique de référence
(gold standard) et le respect de la chronologie des
tests. Aucune étude incluse ne présentait de risque de
biais pour ’évaluation des tests index et de référence,
mais des biais potentiels pouvaient étre générés par la
sélection des patients et la chronologie des tests, ce
qui justifie les niveaux de preuve attribués.

Bien que les échantillons urinaires et urétraux se
prétent tous deux aux TAAN, les patients masculins et
les médecins préférent ’échantillon d’urine parce que
les frottis urétraux sont douloureux. Si un échantillon
rectal est indiqué, les patients préférent souvent le
prélever eux-mémes. Le prélévement de [’échantillon
par le médecin a toutefois 'avantage de permettre aus-
si, par exemple, un dépistage du cancer du rectum. On
peut dés lors envisager les deux méthodes de préléve-
ment d’échantillons rectaux.

Puisque I’analyse de plusieurs échantillons codte cher,
grouper les échantillons d’un patient (pooling) permet-
trait d’en diminuer le nombre, en particulier lorsque
les tests doivent étre répétés tous les 3 a 6 mois (chez
les personnes a comportement sexuel a haut risque).
Toutefois, le pooling en laboratoire des échantillons
oropharyngés, urinaires/urétraux et rectaux fait encore
’objet de recherches et ne peut encore étre recomman-
dé en routine.
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Patients chez qui un test diagnostique doit étre considéré.

GRADE
Groupe Situations cliniques Recommandation | Niveau de preuve
Groupe 1 Les patients présentant des symptomes suspects de gonorrhée Faible Trés bas
Les patients asymptomatiques ayant un comportement sexuel a risque
ou arisque accru de gonorrhée
0 Lestravailleurs du sexe quel que soit leur genre ;
0 Les HSH ayant des rapports sexuels non protégés dans une
relation non exclusivement monogame ; les HSH avec infection
récente a chlamydia, syphilis ou VIH et les HSH sous prophylaxie
préexposition pour le VIH (PrEP) ;
0 Les patients ou partenaires sexuels originaires des pays les plus
affectés par les IST ou qui y voyagent. Il s’agit selon 'OMS des pays
d’Afrique, de 'ouest du Pacifique et des Amériques.
0 Les patients ou partenaires sexuels originaires des pays dans
lesquels des souches de gonorrhée multi-résistantes sont
présentes ou quiy voyagent. Il s’agit des pays d’Asie du Sud-Est et
Groupe 2 de I'Est de l’Asie. Faible Trés bas
0 Les patients hétérosexuels avec des rapports oraux, anaux ou
vaginaux non protégés dans une relation non exclusivement
monogame, avec plusieurs partenaires en méme temps ou
sur des périodes successives, ou avec un partenaire ayant des
comportements a risques (voir groupes 1 a 3 ci-dessus), ou ayant
présenté une IST au cours de ’'année écoulée ou ayant eu des
rapports sexuels avec un inconnu.
0 Lesjeunes agés de moins de 29 ans qui souhaitent avoir des
relations non protégées avec leur partenaire habituel ou qui ont des
rapports oraux, anaux ou vaginaux non protégés dans une relation
non exclusivement monogame ou ayant eu des rapports sexuels
non protégés avec un partenaire appartenant aux sous-groupes
__________________________ précedents.
Toutes les femmes enceintes au cours du premier trimestre de leur
grossesse ou lors de la premiére consultation prénatale si elles ou leurs
partenaires appartiennent a l’'un des sous-groupes a risque accru de
Groupe 3 gonorrhée (groupe 2). Faible Trés bas
Chez les femmes enceintes présentant un comportement sexuel a haut
risque, il est conseillé de répéter le test au cours du dernier trimestre de
la grossesse.
Les situations cliniques spécifiques suivantes :
0 Un bébé né d’une mére porteuse d’une gonorrhée active ;
o Encas d’interruption volontaire de grossesse ;
Groupe 4 o Encasderapport sexuel avec une personne atteinte ou suspecte de Faible Trés bas
gonorrhée ;
o En cas de diagnostic récent de toute autre IST, y compris VIH,
hépatite B ou C.

En pratique, les recommandations belges actuelles
sont :

1.

Pour les hommes et femmes, symptomatiques ou
non, proposez un test diagnostique (TAAN) avec
un ou plusieurs prélévements au niveau des sites
utiles en fonction de leurs pratiques sexuelles ;

Pour les sous-groupes des HSH et des femmes
avec pratiques sexuelles a haut risque, proposez
systématiquement des prélévements des 3 sites :
urogénital, anal et gorge ;

Ne demandez pas de culture pour un diagnos-
tic initial. Quand une gonorrhée est suspectée
chez un homme porteur de symptdmes cliniques
d’urétrite, il est utile de prélever un échantillon
pour mise en culture en plus d’un échantillon pour
diagnostiquer une gonorrhée par TAAN. La culture
peut servir a suivre la résistance antimicrobienne
dans un contexte de surveillance ;

Conseillez aux patients ayant un test positif de
ne pas avoir de contact sexuel jusqu’a sept jours
apreés la fin de leur traitement et de celui de leur
partenaire ET aprés la disparition des symptdmes ;

Chez toutes les personnes ayant recu un diagnos-
tic de gonorrhée, recherchez aussi d’autres IST,
dont linfection a Chlamydia trachomatis, la syphi-
lis et le VIH. Donnez-leur une information compléte
a propos des modes de transmission, de la préven-
tion et des complications de I'IST dont il est atteint.
Cette information sera idéalement renforcée parun
support a consulter ultérieurement (brochures, dé-
pliants, liens internet, capsules vidéo...).

Le traitement de la gonorrhée

Quand le traitement doit-il étre instaure ?

Le traitement doit &tre initié dés l'obtention d’un ré-
sultat positif a un test diagnostique TAAN. Cette régle
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Tests diagnostiques recommandés chez ’lhomme.

GRADE

Tests diagnostiques de la gonorrhée chez ’homme

Recommandation

Niveau de preuve

Proposez aux hommes tant symptomatiques qu’asymptomatiques un ou des
tests par TAAN avec prélévement d’échantillons sur différents sites suivant leur
comportement sexuel :

o  Contact sexuel insertif (vaginal, anal ou oropharyngé) : utilisez 'urine du
premier jet (asymptomatique) ou un échantillon urétral (symptomatique)
en vue d’un TAAN combiné gonorrhée-chlamydia;

o  Contact sexuel anal réceptif : utilisez un échantillon anorectal en vue d’un
TAAN combiné gonorrhée-chlamydia;

o  Contact sexuel oropharyngé réceptif : utilisez un échantillon oropharyngé
en vue d’un TAAN de dépistage de la gonorrhée.

Forte

Urinaire et urétral : bas
(SDA), modéré (TMA) et
élevé (PCR).

Rectal et pharyngé : trés
bas (SDA, TMA)

Chez les HSH dont on sait qu’ils présentent un comportement sexuel a risque :
prélévement d’échantillons sur les trois sites.

Faible

Trés bas

L’utilisation d’un TAAN sur des échantillons groupés (oropharyngés, urinaires/
urétraux et rectaux) n’a été examinée que dans une seule étude. Nous
proposons dés lors au prestataire de soins de prélever des échantillons
distincts et de les envoyer au laboratoire accompagnés d’une prescription
précisant le niveau de risque. Le laboratoire pourra ensuite décider d’utiliser
un TAAN sur des échantillons groupés dans des situations spécifiques (par
exemple, contexte a haut risque, nécessité de répéter le test), mais a condition
qu’il dispose d’un équipement et d’'une expertise validés.

Faible

Modéré

Ne proposez PAS de tests par culture comme test diagnostique pour les
hommes

Forte

Rectal : bas a modéré
Pharyngé : trés bas

TAAN : test d’amplification des acides nucléiques ; SDA : amplification par déplacement de brin; TMA : amplification par transcription;

PCR : réaction en chaine par polymérase.

Tests diagnostiques recommandés chez la femme.

GRADE
Tests diagnostiques de la gonorrhée chez la femme Recommandation Niveau de preuve
Proposez tant aux femmes asymptomatiques que symptomatiques un ou Forte Echantillons vaginaux :
des TAAN avec prélévement d’échantillons sur différents sites suivant leur bas a modéré
comportement sexuel : (autoprélevés) ; modéré
o Contact sexuel vaginal réceptif (auto-prélévement ou prélévement par a élevé (prélevés parle
un médecin) : utilisez des échantillons vaginaux ou d’urine du premier médecin).
jet en vue d’un TAAN combiné gonorrhée-chlamydia Echantillons
endocervicaux : bas a
modéré.
Echantillon d’urine : trés
bas (SDA) a modéré (TMA
et PCR).
o Contact sexuel oral réceptif : utilisez un échantillon oropharyngé en vue Faible Trés bas
d’un TAAN de dépistage de la gonorrhée
o Contact sexuel anal réceptif : utilisez un échantillon anorectal en vue Faible Rectal : modéré (SDA) a
d’un TAAN combiné gonorrhée-chlamydia élevé (TMA)
Chez les femmes au comportement sexuel a haut risque : proposez un ou Faible Trés bas
des TAAN avec prélévement sur les trois sites.
Ne proposez PAS de tests par culture comme test diagnostique aux femmes. Forte Elevé

TAAN : test d’'amplification des acides nucléiques; SDA : amplification par déplacement de brin; TMA : amplification par transcription;

PCR : réaction en chaine par polymérase.
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tolére quelques exceptions permettant l'instauration

du traitement avant 'obtention du résultat au test dia-

gnostique :

= du patient ayant un(e) partenaire récent(e) avec
gonorrhée avérée;

= d’une mére dont le nouveau-né est confirmé at-
teint de gonorrhée ;

= pour le traitement de cas sévérement symptoma-
tiques (écoulement urétral purulent, proctite, cer-
vicite purulente) ;

= pour les patients dont le suivi ne peut pas étre as-
suré.

Dans ces quatre derniéres situations, les prélévements
doivent étre réalisés avant d’initier le traitement re-
commandeé.

Quand référer le patient en seconde ligne ?

Orientez le patient vers la seconde ligne dans les cas
suivants, et ce avant le début du traitement :

= quand un traitement de premiére intention n’est
pas disponible ou que le patient ne I'a pas toléré
dans le passé;

= en cas d’allergie connue ou documentée aux
céphalosporines;

= en cas de gonorrhée compliquée, c’est-a-dire en
cas d’infection génitale ascendante, donc en cas
d’épididymo-orchite et de (suspicion de) salpin-
gite aigué, d’infection gonococcique disséminée,
de conjonctivite gonococcique chez I’adulte, d’ar-
thrite et de syndrome d’arthrite-dermatite.

Orientez le patient vers la seconde ligne lors d’échec
thérapeutique :

= quand le traitement de premiére intention a
échoué, le patient présentant encore des symp-
tdmes, ou quand les tests de laboratoire restent
positifs aprés traitement;

= <’il présente une résistance a la ceftriaxone et/ou
a l'azithromycine.

Quelles options pour traiter la gonorrhée non compli-
quée?

Le traitement initial de la gonorrhée non compliquée,
qgu’elle soit localisée au niveau de l'urétre, du cervix,
du rectum ou du pharynx, a I'exclusion de la femme
enceinte, consiste en une bithérapie : une dose unique
de 500 mg de ceftriaxone en IM associée a 2 g d’azi-
thromycine en une prise orale (recommandation
GRADE faible, niveau de preuve trés bas).

Chez la femme enceinte, le traitement initial consiste
en une dose unique de 500 mg de ceftriaxone en IM
(recommandation GRADE faible, niveau de preuve trés
bas).

En cas d’allergie aux antibiotiques recommandés, le
patient doit étre référé a la seconde ligne.

Quelles options pour traiter la co-infection gonor-
rhée-chlamydia ?

Le tableau 5 reprend les traitements des co-infections
selon les sites anatomiques et les situations particu-
lieres des patients. Pour chaque situation évoquée, le

niveau de preuve est trés bas et la recommandation
GRADE faible.

Dans les études cliniques thérapeutiques, la qualité
des données scientifiques issues d’études observa-
tionnelles et d’essais contr6lés randomisés a été jugée
trés basse en raison de différents biais liés a 'assigna-
tion au hasard des patients dans les groupes (biais
de sélection), a 'observation a ’aveugle des patients
(biais de détection) et des résultats (biais de perfor-
mance), ou a un rapportage incomplet des résultats
(biais d’attrition).

Autres éléments de prise en charge et recommanda-
tions

La surveillance des résistances

En cas de gonorrhée survenue aprés un voyage en
Asie de ’Est ou du Sud-Est ol les résistances sont fré-
quentes, un historique détaillé des lieux visités doit
étre récolté, des prélévements des différents sites
anatomiques potentiellement infectés doivent &tre
réalisés, couplés a des prélévements destinés a une
mise en culture. Ces prélévements doivent étre récol-
tés avant d’initier le traitement.

Le contréle de la guérison aprés traitement

Un contrble aprés traitement n’est pas systématique-
ment indiqué. Certaines situations cliniques spéci-
fiques réclament toutefois un contrdle (recommanda-
tion GRADE faible, niveau de preuve trés bas). Il s’agit
de:

= la suspicion d’un échec thérapeutique ;
= une infection oropharyngée ;
= une infection chez la femme enceinte ;

= une infection contractée lors d’un voyage en Asie
du Sud-Est ou en Extréme-Orient ;

= une co-infection gonorrhée coque et chlamydia ;

= |a prescription d’un traitement différent de celui
préconisé par ce guide de pratique clinique (une
monothérapie, par exemple).
Chez un patient symptomatique, le test consistera en
une culture avec antibiogramme sur la base de préle-
vements de tous les sites potentiellement infectés. Les
préléevements seront réalisés 3 a 7 jours apres la fin du
traitement. En cas de culture négative et persistance
des symptdmes, un test par une technique TAAN sera
réalisé 14 jours aprés la fin du traitement initial.

Chez un patient asymptomatique, un test par une tech-
nique TAAN devra étre réalisé 28 jours apreés la fin du
traitement. En cas de positivité du test, une culture
avec antibiogramme sur la base des prélévements
pertinents sera réalisée et le patient sera référé en se-
conde ligne pour sa prise en charge.

La fréquence des tests de dépistage

Réaliser un dépistage des IST tous les 3 a 12 mois au-
prés des patients asymptomatiques mais adoptant
des comportements sexuels a risque (voir tableau 1 —
Groupe 2) est recommandé (recommandation GRADE
faible, niveau de preuve trés bas).
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Traitement d’une co-infection associant la gonorrhée et l’infection a Chlamydia trachomatis.

Traitement d’une co-infection

Infection urogénitale ou oropharyngée

Infection anorectale
jour, pendant 7 jours
lymphogranulome vénérien de statut inconnu
- Infection anorectale avec lymphogranulome vénérien
jour, pendant 21 jours

Femmes enceintes

En une fois : 500 mg de ceftriaxone IM ET 2 g d’azithromycine par voie orale

500 mg de ceftriaxone IM ET 100 mg de doxycycline par voie orale deux fois par

- Infection anorectale chez les hommes positifs pour le VIH et porteurs d’un

500 mg de ceftriaxone IM ET 100 mg de doxycycline par voie orale deux fois par

En une fois : 500 mg de ceftriaxone IM ET 1 g d’azithromycine par voie orale

GRADE
Recommandation | Niveau de preuve
Faible Trés bas
Faible Trés bas
Faible Trés bas
Faible Trés bas

IM : intramusculaire ; VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine

L’information des partenaires d’un patient atteint d’une
IST

L’identification, l'information et, le cas échéant, le trai-
tement des partenaires d’un patient atteint d’'une IST
sont des éléments clés pour enrayer la transmission
des IST. En Belgique, il n’est pas officiellement autori-
sé de délivrer a un patient un traitement destiné a son/
ses partenaire(s). Il est conseillé d’inviter le patient a
informer son ou ses derniers partenaires sexuels de
la nécessité de réaliser un dépistage. Si les derniers
partenaires sont plus nombreux que 5, I'information
peut se limiter aux partenaires du mois écoulé. Il est
utile d’aborder avec le patient cette question de l’infor-
mation des partenaires lors de la consultation de suivi
programmée.

Dans le cas ou cette option est refusée par le patient,
mais aprés avoir obtenu son accord, son médecin peut
informer le/les partenaires. Le Conseil de I’Ordre des
Médecins a récemment autorisé les médecins a rédiger
un courrier destiné aux partenaires sexuels du patient
afin de les inviter a effectuer un dépistage. Des lettres-
types sont proposées sur les sites de la SSMG (en fran-
cais) et de Domus Medica (en néerlandais). Une nou-
velle méthode de notification utilise un site web : www.
partneralert.be, accessible en néerlandais, francais et
anglais. Il s’agit d’une plateforme digitale qui permet
d’informer anonymement les partenaires sexuels en
cas de diagnostic d’IST. Les professionnels de la santé
doivent s’inscrire sur cette plateforme et sont alors en
mesure de produire des codes spécifiques aux IST que
le patient peut utiliser pour informer anonymement
ses partenaires par e-mail ou SMS. Le code reste opé-
rationnel 10 jours et permet d’informer jusqu’a 20 par-
tenaires. Le partenaire recoit un lien et un code pour
qu’il puisse accéder a d’autres informations sur I'IST
en question et la procédure a suivre pour un dépistage.

UN OUTIL INTERACTIF D’AIDE AUX CONSULTA-
TIONS

Lors du développement du guide de pratique clinique,
les praticiens avaient émis le souhait de disposer d’un
outil interactif pour les aider a aborder avec leurs pa-
tients les questions relatives a la santé sexuelle et
pour pouvoir ensuite les accompagner — ainsi qu’éven-
tuellement leur(s) partenaire(s) — a travers le parcours
diagnostique et thérapeutique. Sans un bon support
de communication pour ce type de consultations, ce
guide risquait purement et simplement de rester lettre
morte. Le KCE a donc développé un outil interactif qui
s’adresse aux prestataires de soins de premiére ligne
et a été congu pour étre d’un usage pratique et convi-
vial pendant la consultation (www.ist.kce.be).

En particulier, loutil offre aux praticiens différentes
pistes pour ouvrir le dialogue avec leurs patients sur
les questions liées a la santé sexuelle, de fagon adap-
tée et professionnelle. A cette fin, 'outil propose
quelques exemples de déclarations liminaires et de
questions appropriées pour les différentes catégories
de patients a risque de contracter des IST. Pour étre
complet et réellement utile, 'outil couvre également
la prise en charge d’autres IST dont le risque de trans-
mission est tout aussi élevé, particuliérement pour les
personnes ayant des comportements sexuels a haut
risque, a savoir 'infection a Chlamydia, la syphilis, le
VIH et les hépatites A, B et C.

L’outil propose également de nombreux liens utiles
vers d’autres sources d’information pertinentes, telles
que les sites Internet d’associations spécialisées
dans la santé sexuelle comme O’YES (anciennement
SIDA’S0S) et Sensoa, les sociétés scientifiques de mé-
decine générale (SSMG, Domus Medica) et d’autres
sites utiles tant pour les professionnels que pour les
patients.

Vol.41-5

OCTOBRE
2020

278

Revue Médicale
de Bruxelles




DISSEMINATION DES RECOMMANDATIONS

Le guide de pratique clinique complet peut étre consul-
té ettéléchargé surle site web du KCE (https://kce.fgov.
be/). Rédigé en anglais, il est assorti d’une synthése
disponible respectivement en frangais et en néerlan-
dais. Le guide sera aussi publié sur le site d’Ebprac-
ticenet, le portail belge qui rassemble tous les guides

validés par le Cebam et d’autres documents basés sur
les données probantes a 'usage des prestataires de
soins de premiére ligne.

La diffusion de ces recommandations est cruciale pour
’harmonisation des pratiques sur le terrain. Leur publi-
cation dans une revue médicale belge devrait encore
faciliter leur dissémination auprés du public cible.
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