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ولـك الشكر أيها المتفضل بنعمـك اللـهم لـك الحمد 

والقـادر بقـواك، يـا من ألهمتني وأعنتني على هذا 

الطريق القويم وما أصبحت عليه الآن هو بفضـل 

 منـك ورحمـة

 سبحــــانك 
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INTRODUCTION : 

Les infections génitales hautes (IGH) encore dénommées maladie 

inflammatoire pelvienne (MIP) ou « pelvic inflammatory disease » en anglais, sont 

définies par une infection du tractus génital fémininsupérieurau-delà de l’endocol, 

entrainant une inflammation de l’endomètre (endométrite), des trompes (salpingite). 

Elles peuvent se compliquer d’abcès tubo-ovariens pyosalpinx (collections 

purulentes intratubaires pouvant survenir de novo ou par infection ascendante d’un 

hydrosalpinx), collections purulentes entre les adhérences dans l’espace entre 

trompe et ovaire, et abcès ovariens (collections purulentes au sein de l’ovaire, dans 

un kyste le plus souvent), de pelvipéritonites et rarement de manifestations 

systémiques graves (sepsis). [1], [2] 

Les infections génitales hautes ont des étiologies microbiennes variées. Les 

germes responsables de cette pathologie peuvent être sexuellement transmissible 

ou être issus de la flore commensale vaginale (entérobactéries, anaérobies…), et 

sont plus rarement d’origine nosocomiale. Le rôle pathogène des principaux agents 

d’infections sexuellement transmissibles (IST), Chlamydia trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae et Mycoplasma genitalium est démontré. [3] 

Elles peuvent être des infections de symptomatologie discrète et frustre dans 

les formes non compliquées. Malgré tout elles sont graves de par leurs 

complications qu’elles soient aigues (abcès, péritonite) ou chroniques ; en effet les 

IGH engendrant des lésions tubaires, sont à l’origine de trouble de la fertilité 

(stérilité tubaires, grossesse extra-utérines) et des algies pelviennes chroniques qui 

sont d’autant plus redoutables qu’elles concernent des jeunes filles en âge de 

procréer. [4] 
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Il s’agit d’une affection potentiellement grave, en particulier en cas de rupture, 

avec péritonite généralisée et choc septique. A l’heure actuelle, dans les pays à haut 

niveau de soins, la mortalité en l’absence de rupture est quasi-nulle[5] 

Notre étude porte sur vingt (21) cas d’IGH traitées au service de gynécologie 

obstétrique II du CHU Hassan II de Fès durant la période s’étendant de 2016 à 2021, 

nous essayerons à travers cette étude rétrospective de répondre aux objectifs 

suivants :  

 Evaluer les différents aspects épidémiologiques, diagnostiques, 

thérapeutiques des infections génitales hautes pris en charge dans notre 

formation.  

 Comparer nos résultats avec les données de la littérature. 
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PREMIERE PARTIE : 

 PARTIE THEORIQUE 
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I. RAPPELS ANATOMIQUES DE L’APPAREIL GÉNITAL FÉMININ 

L’appareil génital féminin, lieu de la fécondation et du développement 

embryonnaire se compose de différentes parties : les ovaires, les trompes utérines, 

utérus et le vagin (Figure 1) 

 

 

FIGURE 1 : ANATOMIE DE L’APPAREIL GÉNITAL FÉMININ [6] 
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A. Les ovaires :[6]Glande sexuelle paire, l’ovaire a la forme d’une amande, à 

surface mamelonnée, d’environ 3 cm de long, 2 cm de large, 1 cm d’épaisseur. 

L’ovaire est un organe intra-péritonéal qui est situé dans la fosse ovarique et fixé à 

la face postérieur du ligament large. L’ovaire est mobile et maintenu par 3 

ligaments et le mésovarium : 

a. Le ligament suspenseur de l’ovaire, constitué de fibres conjonctives et 

musculaires lisses qui entourent les vaisseaux ovariques ; 

b. Le ligament tubo-ovarique, solidaire de la frange ovarique ; 

c.  Le ligament propre de l’ovaire tendu du pôle utérin de l’ovaire à la corne 

utérine. 

L’ovaire n’est pas recouvert de péritoine et présente deux faces, médiale et 

latérale, deux bords, libre et mésovarique, et deux extrémités, tubaire et 

utérine : 

- La face latérale répond le plus souvent à la fosse ovarique, la face médiale 

est souvent recouverte par le mésosalpinx, qui se rabat en arrière avec les 

organes qu’il contient. 

- Le bord mésovarique, limité par la ligne d’attache du mésovarium, présente 

le hile de l’ovaire ; le bord libre est longé souvent par la frange ovarique. 

- Le pôle tubaire de l’ovaire droit est proche de l’appendice vermiforme ; le 

pôle utérin est accessible Au toucher vaginal ou rectal. 

B. Les trompes utérines[6] 

Ce conduit musculomembraneux pair et symétrique prolonge latéralement les 

cornes utérines. 

Situé dans le mésosalpinx, la trompe utérine présente tout d’abord une direction 

transversale jusqu’à l’extrémité utérine de l’ovaire, puis elle suit successivement son 

bord méso-ovarique, la face médiale de son extrémité tubaire, et son bord libre. 
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La trompe utérine est très mobile et maintenue par sa continuité avec l’utérus, par le 

mésosalpinx, et par le ligament infundibulo-ovarique qui l’unit à l’extrémité tubaire 

de l’ovaire. 

La trompe utérine mesure environ 10 à 12 cm de long présente quatre parties :  

d. Une partie utérine : situé dans le myomètre, d’environ 1cm de longueur, 

qui s’ouvre dans l’utérus par un orifice de 1 mm de diamètre, l’ostium 

utérin. 

e. L’isthme tubaire : qui fait suite à la portion utérine entre les ligaments 

rond de l’utérus et propre de l’ovaire, se porte transversalement en 

dehors. Sa longueur est de 3 à 4 cm, son diamètre de 2 à 4 mm Il est 

cylindrique, à paroi épaisse, presque inextensible. 

f. L’ampoule tubaire : elle fait suite à l’isthme au niveau du pôle utérin de 

l’ovaire. Elle mesure 2 à 1 cm de long et 1 à 9 mm de diamètre. Flexueuse, 

elle présente une paroi mince, une consistance molle et une grande 

compliance. Elle est en rapport étroit avec l’ovaire et représente la « 

chambre de fécondation » 

g. L’infundibulum tubaire : L’infundibulum de la trompe est évasé, en 

entonnoir. Son sommet fait communiquer la cavité tubaire avec celle du 

péritoine par un orifice extensible de 2 à 3 mm, l’ostium abdominal. Sa 

base, semblable à une corolle de fleur d’œillet, est plus ou moins 

festonnée en une série de franges. Parmi les 10 à 15 franges, il en est une 

plus longue qui est insérée au ligament tubo-ovarique : c’est la frange 

ovarique. 
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C. L’utérus : 

 

FIGURE 2 : pelvis et périnée, coupe parasagitale gauche (d’après Kamina) 

L’utérus est un organe musculaire, lisse et creux qui repose sur la vessie, il est en 

partie situé entre la vessie en avant et le rectum en arrière et il fait saillie dans le 

vagin. 
 

1. Configuration externe 

L’utérus est pyriforme et présente dans sa partie moyenne un léger étranglement, 

l’isthme utérin, qui sépare le corps et le col 

- Le corps utérin : il est conique, aplati d’avant en arrière, avec deux faces 

(vésicale et intestinale) ; deux bords (droit et gauche) ; une base convexe 

(fundus) ; des angles ou cornes utérines droite et gauche se continuant avec 

les trompes utérines. 

- Le col utérin : Le col utérin est cylindrique et un peu renflé à sa partie 

moyenne. Il est divisé en deux portions par l’insertion vaginale : la portion 

supra vaginale, prolongeant le corps, et la portion vaginale (anciennement 

intravaginale), visible au spéculum et accessible au doigt par le toucher 

vaginal. Celle-ci est percée à son sommet d’un orifice : l’orifice externe du col 

qui donne accès au canal cervical. 
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2. Configuration interne : 

L’utérus est un organe creux comprenant la cavité utérine au niveau du corps, et 

le canal cervical. La cavité utérine est de forme triangulaire et virtuelle. La base 

supérieure est convexe chez la nullipare, rectiligne ou concave chez la multipare. 

Les angles latéraux se continuent avec les canaux tubaires par l’ostium utérin. 

 Le canal cervical est réel et fusiforme. L’extrémité supérieure se prolonge avec 

l’isthme et porte le nom d’orifice interne du col. 

 

3. Rapport :[7] 

a. Partie supra vaginale de l’utérus : 

Elle correspond au corps utérin et à la partie supra vaginale du col. Elle 

présente deux faces, vésicale et intestinale, et deux bords, droit et gauche 

Le péritoine recouvre les faces du corps et la face postérieure de la partie 

supra vaginale du col. Il est d’autant plus adhérent que l’on approche du 

fundus utérin. 

- La face vésicale du corps utérin répond à la face utérine de la vessie par 

l’intermédiaire du cul-de-sac vésico-utérin. La partie supra vaginale du 

col et l’isthme sont séparés de la partie rétro trigonale de la base 

vésicale par le septum vésico-utérin.  

-  La face intestinale est séparée du rectum par le cul-de-sac recto utérin 

de Douglas. 

- Les bords du corps répondent au mésomètre dans lequel cheminent 

l’artère utérine, les plexus veineux et lymphatiques utérovaginaux, le 

nerf latéral de l’utérus. 
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-  Les bords de la partie supra vaginale du col répondent au paramètre 

dont l’élément important est représenté par le croisement uretère-

artère utérine. L’uretère descend médialement, au-dessus du fornix 

latéral du vagin, en direction de la base vésicale. 

-  Le fundus répond aux anses grêles et souvent au grand omentum 

b. Partie vaginale du col 

 Elle fait saillie dans le fornix vaginal et elle est séparée de la paroi vaginale 

par un cul-de-sac annulaire. Par les deux culs-de-sac latéraux, on explore l’état des 

paramètres et surtout des paracervix. Par l’intermédiaire du vagin, elle est en 

rapport avec :  

- En avant, le septum vésicovaginal, le trigone vésical et la partie terminale de 

l’uretère ; 

- Latéralement, le paracervix ;  

- Et en arrière, le rectum par l’intermédiaire du cul-de-sac recto-utérin. 

 

D. LE VAGIN : 

Le vagin est un conduit musculo-membraneux épais et résistant qui s’étend 

du col de l’utérus au vestibule du vagin .il est situé entre la vessie et l’urètre en 

avant, et le rectum, en arrière. 

Sa longueur moyenne est de 8 cm pour la paroi antérieure, et 10 pour la 

postérieure. Son calibre est très variable en raison de sa grande compliance. 
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DEUXIEME PARTIE : 

PARTIE PRATIQUE 
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I. Matériel et méthode  

A. Objectifs : 

Le but de cette étude est de revoir notre expérience sur les infections 

génitales hautes compliquées, d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques et bactériologiques ; de discuter les difficultés diagnostiques et 

thérapeutiques qui leurs sont associées et de comparer notre série avec les données 

de la littérature. 

 

B. Type et moyens de l’étude : 

Notre étude est menée sur 21 cas d’IGH compliquées colligées au sein du 

service de gynecologie-obstetriqueII du CHU Hassan II de Fès. C’est une étude 

rétrospective qui s’étale sur une période de 1 ans allant du 1er janvier 2016 au 

1eroctobre 2021. 

 

C. Recueil de l’information :  

Les données de cette étude rétrospective ont été recueillies à partir du registre 

du service de gynécologie obstétrique II du CHU Hassan II de Fès, et à partir des 

dossiers médicaux des patientes ayant été hospitalisées au service. Nous avons eu 

également recours au logiciel HOSIX pour compléter notre fiche d‘exploitation afin 

de mieux étudier les différents paramètres cliniques, paracliniques, thérapeutiques 

et évolutifs. 
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D. FICHE   D’EXPLOITATION : 

 IDENTITE 

- Nom et prénom :                          -IP :- Adresse : 

- Age :                                                -Situation matrimoniale : 

- Date d’entrée : -Date de sortie : 

 

 ANTECEDENT : 

 Médicaux  

-Diabète : oui   Non   

-Autre (VIH …)  :………. 

 Chirurgicaux  

1.  Hystéroscopie :     

 Oui     Non  

2. Chirurgie abdomino-pelvienne : 

-type de chirurgie :...………………………………………………… 

-pathologie en cause :    ……………………………………………. 

 Gynécologique  

-ménarche : …………. 

-Mode de Contraception : 

 * Dispositif intra-utérin   

Oui                    Non   

 * Contraception orale            Oui          non  

 

-infection génitale basse OUI    Non   

- IST :            Oui                      Non  

-activité génitale (partenaires, rapport protégés...) : ....................................... 

 Obstétricaux :  

1. Gestité : …………………………    Parité ………………………. 

2. Déroulement des accouchements  

Révision utérine :                oui     non  

Césarienne :                         oui     non  
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3. Avortement :  

 

-IVG :  Oui    Non   

-Curetage :   Oui   Non  

 CLINIQUE  

 Signe fonctionnel 

-douleurs :  oui                   Non  

 Siege ………………………………………. 

 Début : …………………………………….. 

 Uni ou bilatérale :………………………. 

-leucorrhées pathologique : oui       non   

-saignement utérins anormaux :  oui    non   

-signe urinaires :   oui      non  

- syndrome rectale :  oui       non  

-nausées/ vomissement :   oui      non   

 Signes généraux 

-tension artérielle …………  Pouls…………………. 

- température ………….                État générale :  ….. 

 

 Signes physiques  

1. Examen abdominal :  

- cicatrices : oui      non  

- Abdomen souple    oui     non   

-  Sensibilité / défense : oui      non   

                                                  Siège : ……………………  

 

2. Examen gynécologique : 

a. Speculum : 

 

 Leucorrhées pathologiques :  Oui                                Non  

-aspect ......................... 

-abondance .................. 
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 Saignement utérin anormal : Oui                            Non  

 Cervicite :    Oui    Non  

b. Toucher vaginale  

 Douleur à la mobilisation utérine : Oui                / Non         

 Etat des annexes  

-douleurs à la palpation  

Oui              /Non  

Droit             / gauche  

- empâtement / masse  

Oui              Non   

Droit             / Gauche   

 PARACLINIQUE : 

 Bilan biologique  

1. Nfs :  oui      non  

   …………………………………………………………………… 

2. Crp : oui       non  

 …………………………………………………………………… 

3. Vs :    oui      non  

…………………………………………………………………… 

4. Sérologies IST ( CT ET autres ) : oui      non  

 …………………..................................................... 

5. Autres :……………………………………………………………. 

  Bactériologie : 

1. ECBU :  oui      non  

…………………………………………………………. 

2. Hémocultures :  oui                          non  

…………………………………………… 

3. Prélèvements bactériologiques : 

a. Siège : 

-vagin/exocol :   oui                     non  

-endocervicaux : oui                    non  

-urétraux :  oui                              non  
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-endo-utérins :  oui                      non  

     Type (pyrométrie, DIU, produit de curetage, biopsie) : ........................... 

- tubopéritonéaux (per coelioscopie /laparotomie) :  oui             non  

b. Résultats  

-normal        OUI    -Anormal     OUI  

 Germes retrouvés : ........................................................ 

 Imagerie : 

1. Échographie pelvienne / doppler :   oui                     non  

 

a. Sus-pubienne       / endovaginale  

b. Utérus : 

-taille …………………………………… 

- aspect et épaisseur endomètre ........................ 

 

- aspect des annexes : ....................................... 

 - collection/ masse latero-uterine   oui                 non  

 Siege :   droit   / gauche  

 Taille : ................................. 

 Contenu : ............................... 

-épanchement CDS de douglas    oui                           non   

-autre : 

2. TDM abdomino-pelvienne  Oui      /Non  

Résultat :……………………………………………. 

3. IRM     oui                / Non  

 TRAITEMENT  

 Traitement médicale  

1. Mise en condition   oui                       non    

2. Antibiothérapie       oui                       non  

- Type ……………………………………………………….. 

- Dose …………………………………………………………. 

- Durée ………………………………………………………. 

3. Autres : ........................................... 
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       B- traitement chirurgicale 

1. Voie d’abord : Laparotomie                 / coelioscopie  

2. Exploration : 

-nature des lésions ………………… 

-associations pathologique :  

 Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis :      oui                  non  

 Adhérences :              oui                     non  

 Autres : ................................................................. 

3. Geste chirurgicale réalisé : 

-chirurgie conservatrice : 

 Drainage et lavage : oui                    non  

 Adhesiolyse :  oui                    non  

-chirurgie d’exérèse  

 Annexectomie :    oui                    non   

       Uni                   bilatérale  

 Hystérectomie :   oui                    non  

- Autre : 

 

 Ponction- Drainage / imagerie            oui         non  

1. Indication 

……………………………………… 

2.  Voie d’abord 

 …………………………………….. 

 SUITES POST-OPERATOIRES  

 Evolution favorable :  

Oui                             non  

Apyrexie : 

Relais / antibiothérapie per os    oui                        non  

 -type : ............................................ 

 - durée : ............................................ 

 Complications immédiates :  oui                 non  
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- Infection du site opératoire :    oui                             non  

- Plaies digestives / urétérales :  oui                             non  

- Récidive :                                      oui                             non  

- Pelvipéritonites :                         oui                             non  

- Choc septique :                            oui                            non  

- Décès :                                          oui                             non  

 

 Complications tardives  

- Infertilité             oui                        non  

- GEU                       oui                       non  

- Algies pelviennes chronique          oui                           non  

- Autres : 

 Durée totale d’hospitalisions : ......................................................... 

 

 Examen anatomo-pathologique :         

Oui                                    non  

Résultats : .............................................. 

 SUIVI 

 

- Prélèvements bactériologiques de contrôle : 

 

Oui                                  Non  

- Échographie pelvienne de contrôle  

Oui                                  Non  

Résultat : ........................................................ 

- Autres : ........................................................ 

- Perdue de vue :                   oui                  non  
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II. RESULTATS : 

A.DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES  

1. L’âge des patientes : 

La moyenne d’âge chez nos patientes était de 22,31 ans, avec des extrêmes 

allant de 16 à 51 ans. 

 

 

FIGURE 4:répartition des patientes par tranches d’âges  

 

La tranche d’âge de 35-39 comporte le maximum de patientes avec 11 cas 

d’infection génitale haute compliquées soit 33 %. 
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2. L’origine et niveau socio-économique : 

Chez toutes les patientes on n’a pas pu préciser le niveau socio-économique, 

vu le manque de cette information dans les dossiers étudiés. 

Plus de la moitié de nos patientes résident dans la région Fès-Boulemane (15 

patientes sur 25 soit 60%). 

 

 

   

  FIGURE 5: répartition géographiques des patientes  
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3. Situation matrimoniale : 

Dans notre série d’étude, la majorité des patientes étaient mariées (11/21) 

soit 72 % 

 

Figure6 :  histogramme représentant le statut matrimonial de nos patientes 

 

4. Les antécédents médicaux : 

 Dans notre série, les antécédents médicaux sont répartis comme suit : 

  Diabète : 2 cas soit 8% 

 Tuberculose ganglionnaire : 1 cas soit 4% 

   Méningite : 1 cas soit 5% 

  Recto-colite hémorragique (RCH) : 1 cas soit 4% 

 Angor de repos : 5% 

  RAA sous extencilline : 5% 
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5. Les antécédents chirurgicaux  

Dans notre série, les antécédents chirurgicaux sont répartis comme suit :  

 

 3 cas d’appendicectomie : 12% dont une récente (un mois avant le diagnostic 

de l’IGH compliquée). 

 4 cas de césarienne dont un cas de LST (ligature section des trompes) : 16% 

 1 cas d’hystérectomie de sauvetage : 4% 

 Un cas de chirurgie annexielle (stérilité secondaire) : 4% 

 1 cas de résection de grêle + anastomose termino-terminale pour volvulus du 

grêle : 4% 

 1 cas d’hystéroscopie pour retrait de DIU, 2 mois avant le diagnostic : 4% 

 

 

FIGURE7 : les antécédents chirurgicaux de nos patientes 
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6. Les antécédents gynéco-obstétricaux et les facteurs favorisants  

a) Gestité : 

 

  Figure 8 : histogramme montrant la Gestité chez nos patientes 

 

Les patientes qui ont eu une Gestité entre 2 à 4 prédominent dans notre 

étude. 

b) Parité : 

Nous avons reparti les patientes selon la parité en 4 groupes représentés sur 

le tableau suivant : 

TABLEAU IV : répartition des patientes selon la parités 
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PARITÉ NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Primipare I 4 15% 

Pauci pare II-III 10 35% 

Multipare ≥ IV 5 25% 

Nullipare 6 25% 

Totale 25 100% 
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Dans notre série, les pauci pares étaient les plus nombreuses soit 35%. 

c) Mode de vie et attitude sexuelle : 

Dans notre étude, cinq (6) de nos patients était des célibataires qui n’avaient 

aucune activité sexuelle. 

 Nous rapportons un seul cas de comportement sexuel a risque chez une 

patiente. 

d) Contraception : 

 La notion de contraception est mentionnée chez 15 de nos patientes : soit 10 

femmes sous contraception orale avec un pourcentage de 40% et 5patientes 

porteuses de dispositif intra utérin soit 20% dont 3 au moment du diagnostic. Aucun 

moyen de contraception n’a été rapporté chez Le reste de nos patientes. 

 

Figure 9 :   lanotion de contraception chez nos patientes 
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e) Avortement : 

Dans notre série, nous rapportons 1 cas d’avortement (25%) dont deux cas 

avortement spontanée à domicile et 3 cas de fausses couches ayant été curetées. Le 

délai en l’avortement et la survenue de l’infection génitale haute n’a pas pu être 

précisées du fait du manque de cet information dans les dossiers étudiées. 

f) Pathologie gynécologique connu : 

Les différentes pathologies gynécologiques retrouvées dans notre étude sont : 

 La notion de vulvovaginite à répétition a été retrouvée chez 5 patiente 

soit 20%.  

 Une patiente soit 4% avait été suivi pour salpingite et avait bénéficié 

d’un traitement médical. 

 Un cas de stérilité primaire soit 4% 

 Une patiente (3%) avait bénéficié d’une salpingectomie à la suite d’un 

pyosalpinx droit (controlatérale) 

La notion de maladie sexuellement transmissible n’a pas été rapportées. 

g) Période obstétrical : 

 Dans notre série, au moment du diagnostic de L’IGH, 3 de nos patientes 

étaient en post-partum précoce (à noter qu’il s’agissait de césarienne) soit 12%. 
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En résumé :  

 

Figure 10: graphique résumant les principaux facteurs favorisant retrouvées chez 

nos patientes représenté en nombre. 
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B. Données clinique : 

1. Les signes fonctionnels : 

 La douleur  

La douleur est un signe retrouvé au premier plan chez toutes nos patientes. 

Elle était aigue chez20 patientes soit 80% et subaiguë chez 5 patientes soit 20%.  

La douleur était localisée dans 22 cas soit 88% ; seulement deux patientes 

présentaient des douleurs abdominales généralisées. Les localisations de la douleur 

étaient variables d’une patiente a l’autre : 

 La douleur pelvienne était retrouvée chez 20 patientes soit 80%,  

 La douleur de la fosse iliaque droite (FID) était retrouvée chez 4 patientes soit 

16% 

 La douleur de l’hypocondre droit était retrouvée chez 1 patientes soit 3% 

 Leucorrhées pathologiques 

Elles sont présentes dans 60% des cas, associées aux douleurs abdomino-pelvienne 

dans la majorité des cas, rarement isolées. 

 Saignement utérins anormaux (SUA) 

Il est retrouvé dans 10% de notre étude, sous forme de métrorragie et étaient 

associé à une douleur pelvienne fébrile. 

 Autres signes : 

A côté de la douleur, les leucorrhées pathologiques et les SUA, d’autres signes 

cliniques ont été rapportés 

 Dysurie + /- brulures mictionnelles chez 5 patientes soit 20% 

 Nausées et vomissement chez 10 patientes soit 40% 

 Sueurs nocturnes chez une patiente soit 4% 

Dans notre série de cas, aucune patiente ne présentait des dyspareunies ou un 

syndrome rectal. 
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FIGURE 11: REPARTITION DES SIGNES FONCTIONNELS 
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2. Examen clinique 

a) Examen général : 

 La fièvre constitue le signe général majeur avec une fréquence de 15/25 

soit 60%.  

 L’état général était altéré chez 3 patientes. 

 La majorité de nos patientes étaient stable sur le plan HD et 

respiratoires. 

b) Examen abdominal : 

Nous rapportons : 

 Une défense abdominale généralisée chez 10 patientes (soit 40%)  

  Une sensibilité abdominale chez 15 patientes (60%). 

 Un cri de douglas au TR chez 2 patientes (8%) ; avec présence d’une 

masse prolabée dans le douglas chez l’une d’entre elles. 

 La présence d’ascite chez une de nos patiente (3%) 

La palpation de l’abdomen était sans particularité chez 3 de nos patientes 

(12%). 

c) Examen gynécologique : 

Le toucher vaginal et le spéculum ont été réalisés chez la majorité de nos 

patientes excepté chez 5 patientes (vierge). 

 Examen au spéculum : 

Il a mis en évidence la présence de leucorrhées s’extériorisant du col 

chez 11 patientes (65%). Les aspects étaient variables d’une patiente à 

l’autre (jaunâtre, verdâtre, voir marron) et les leucorrhées étaient fétides 

chez 3 patientes. 

On note un cas de saignement rouge d’origine endo-utérine (4%) et 

deux cas de cervicite (8%). 
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 Toucher vaginale coupler au palper abdominale 

Nous rapportons une douleur à la mobilisation utérine chez 20 de nos 

patientes (80%) associées à une douleur annexielle (unilatéral dans 18 

cas et bilatéral dans 2 cas) ; un empâtement dans 3 cas 

 

FIGURE 12: histogramme résumant les résultats de l’examen physique 

Légendes : 

 

- SUA= saignement utérin anormal 

- AEG= altération de l’état général  

- DMU +DA= douleur à la mobilisation utérine et douleur annexielle 
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C. Données paraclinique : 

1. Bilan biologique 

a. Examens biologiques non spécifiques : 

 NFS ET CRP 

Dans notre série d’étude, toutes nos patientes ont bénéficié d’une numération 

formule sanguine et d’un bilan inflammatoire (CRP) ; on retrouve : 

 Une hyperleucocytose chez toutes les patientes (100%) 

 Une CRP élevée dans 100% des cas 

 Par ailleurs on note la présence d’une anémie hypochrome microcytaire 

chez 6 de nos patientes (24%) 

 BHCG 

Un dosage de BHCG plasmatique quantitatifs n’étaient pas systématiques ; ce 

dosage a été réalisées chez 6 patientes (24%) et était revenu négatif 

 Sérologie IST 

Dans notre série, 20 patientes (80%) avaient réalisé des sérologies (VIH, HVB et 

HBC, syphilis) ; revenue positive au syphilis chez une seule patiente  

 Autre  

Nous ne rapportons aucun dosage du CA125, ni de procalcitonine dans notre 

étude 

b. Examens bactériologiques 

 

 ECBU : Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) a été réalisé chez 20 

patientes (80%). Il était négatif dans 78.57% et positif dans 21.42 %. Les 

germes retrouvés sont représentés dans le graphique ci-dessous 
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FIGURE 13: germes retrouvées à l’ECBU 

 

 Hémocultures :   elle a été réalisée chez une seul patiente (4%) et étaitnégative 

 Prélèvement bactériologique :  

Dans notre série d’études, une seul patiente n’avaient bénéficié d’aucun 

prélèvement à visée bactériologique, le reste soit 24/25 (96%) ont bénéficié de ces 

prélèvements. 

Le prélèvement était isolédans 10 cas (40%) et multiples (plusieurs sites) dans 

9 cas soit 36%. 

 Site :  chez nos patientes, les sites de prélèvement étaient variables ; Ils 

sont représentés dans le tableau suivant : 
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TABLEAU V : site de prélèvement dans notre étude 

        LIEU DU PRELEVEMENT          NOMBRES DE CAS 

 Prélèvement vaginal                 8 CAS 

 Endo-utérin (retrait de DIU)                3 CAS 

Tubopéritonéaux (per laparotomie)                16 CAS 

 

 Les germes retrouvés :  Ils sont représentés dans le graphique suivant 

 

FIGURE 14 :  les germes retrouvées sur les différents prélèvements microbiologiques 
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SA= staphylocoque aureus 
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Le streptocoque B représente le germe le plus fréquemment retrouvées dans 

notre étude et dans plus de 32.36%, aucun germe n’a été isolée. 

 

Tableau VI : résumés des bilans biologiques réalisées chez nos patientes 

Bilan Fait Normale Élevé Positive Négative 

NFS (GB) 25 -  
100% 

 
25 - 

CRP 25 - 
100% 

 
25 - 

VS - - - - - 

BHCG 6 - - - 6 

Sérologie (VIH, 

HVB, syphilis) 
20 - - 2 (syphilis) 18 

ECBU 20 - - 3 17 

HEMOCULTURE 1 - -  1 

Prélèvement 

Bactériologiques 
19 - - 10 9 

TP-TCA 15 15 - - - 
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2. Bilan radiologique 

a. L’échographie pelvienne : 

Une échographie sus pubienne et/ou endovaginale est le bilan radiologique de 

première intention qui a été réalisé chez toutes les patientes, les résultats sont 

rapportés sur ce tableau ci-dessous. 

Les signes échographiques étaient bilatéraux dans 5 cas (20%) et unilatéraux 

dans 80% des cas (avec une nette prédominance à droite soit 64.28%) 

L’épanchement intra-péritonéal étaient retrouvées chez 4 patientes soit 16% 

en association a l’un des signes décrits dans le tableau (VI). 

 

TABLEAUVII : lésions retrouvées à l’échographie 

LESIONS ECHOGRAPHIQUES NOMBRES POURCENTAGE 

Signe de la roue dentée 3 12% 

Paroi tubaire épaissies 1 4% 

Image latero-uterine multi 

cloisonnées siège de septas 

épaissies non vascularisées 

6 30% 

Formation latero-uterine 

échogène hétérogène 
15 45% 

Epanchement intra-péritonéal 4 16% 

Collection hétérogène non 

vascularisées contenant des 

logettes 

1 4% 
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b. TDM abdomino-pelvienne :  

La TDM a été réalisée en complément de l’échographie pelvienne chez 11 

patientes (80%). Elle a permis de confirmer les diagnostics suspectés à 

l’échographie. Les lésions retrouvées sont représentées dans le graphique ci-

dessous 

 

 

  FIGURE 15 : histogramme regroupant les lésions scannographiques 

 

ATO= abcès tubo-ovariens  

AAP= abcès appendiculaire 

OV dt= ovaire droit 

ADP= adénopathie péritonéal 

EP= épaississement péritonéal 
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c. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

 Elle n’a été demandée chez aucune de nos patientes dans un but diagnostic. 

D. Prise en charge thérapeutique : 

La prise en charge thérapeutique de nos patientes a été conditionnée par les 

résultats des données cliniques et radiologiques. Elle est constituée par deux volets : 

médical et/ou chirurgical 

1. Hospitalisation et mise en condition :  

Toutes nos patientes ont été hospitalisées et ont bénéficié d’une mise en 

condition (VVP+ réhydratation hydroélectrolytique). 

La durée d’hospitalisation était variable avec des extrême allant de 3 à 36 

jours soit une moyenne de 20.9 jour 

2. Traitement médical  

a. L’antibiothérapie : 

L’antibiothérapie initiale probabiliste était systématique chez toutes nos 

patientes ; et était isolée (pas de drainage) chez 7 patientes soit 28%. Les principaux 

schémas antibiotiques utilisés dans le cadre de l’hospitalisation sont décrits dans le 

tableau ci-dessous. 
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TABLEAU VIII : antibiothérapie parentérale initiale 

 

 

             INFECTIONS GENITALE HAUTES COMPLIQUEES 

TRI-ANTIBIOTHERAPIE BI-ANTIBIOTHERAPIE 

Ceftriaxone (IV)+ 

métronidazole (IV)+ 

doxycycline (PO) 

 

Tazocilline (IV)+ 

amikacine (IV) 

          Effectif   N=24    N=1 

          Pourcentage    96%     4% 

    

 

Le protocole a base de triaxone 2g/24H +Flagyl 500MGx3/JR + doxycycline 

200MG/24H étaient le plus utilisées soit 96%, une seule patiente avait bénéficié de 

l’association Tazocilline et amikacine (3%) du fait de l’échec de la tri antibiothérapie 

initialement démarré avant son hospitalisation dans notre service.  

La durée de prise parentérale de l’antibiotique variaient de 2 jours a 1 mois 

malgré la bonne évolution sur le plan clinique. Cette longue durée de prise 

parentérale peut s’expliquer par la crainte d’une mal observance thérapeutique des 

patientes une fois leur sortie. 

Chez la majorité de nos patientes le relais per osà la sortie se faisaient 

généralement à base de DOXYCYCLINE PO+FLAGYL POsouvent associée à la 

CEFIXIME (oroken). 
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b. Traitement antalgique : 

Toutes les patientes admises pour IGH compliquées ont été mises sous 

traitement antalgique pendant la durée d’hospitalisation, maintenu après la sortie, à 

base de paracétamol (3g/jr) ± codéine. 

c. Prévention de la maladie thrombo-embolique : 

15 patientes soit 60% ont nécessité une prévention contre la maladie 

thromboembolique par l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM). 

d. Prise de contraception : 

 10 patientes soit 40% ont été mise sous moyen contraceptif (contraception 

orale). 

e. Transfusion : 

La transfusion était nécessaire chez 3 patientes (12%) qui présentaient une 

anémie sévère en dessous de 6 g/dl 

f. Retrait du DIU :  

Le dispositif intra-utérin a été retiré chez les 3 patientes pour examen 

bactériologique. 

3. Traitement chirurgical : 

Dans notre série, seulement 11 patientes (65%) ont bénéficié d’un acte 

chirurgical en complément à l’antibiothérapie.   

 La voie d’abord utilisée est la laparotomie par incision cutanée transverse. Elle 

a permis une exploration totale de la cavité abdominale pour le bilan lésionnel.  

Un prélèvement et une évacuation du pus ainsi qu’un lavage abondant de la 

cavité péritonéale ont été réalisés suivant un procédé de lavage -aspiration. 
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    Tableau IX : type de chirurgie réalisées  

 

Type d’intervention   Nombre de malades 

Conservateur (drainage de 

l’abcès et lavage +/- 

Adhesiolyse) 

5 

Salpingectomie 3 

Annexectomie 4 

Appendicectomie 4 

Salpingectomie 

+annexectomie  

3 

 

Le traitement conservateur a été réalisé chez 5 patiente /15 de manière 

isolées ou associées à l’appendicectomie soit 33,3%. Le traitement radical a été 

réalisées chez 10 patientes soit 66,6%. 

Nous rappelons que les chez les 05 patientes qui présentaient des IGH tout en 

étant célibataire et en n’ayant aucune activité sexuelle qu’il s’agissait IGH 

compliquée par contiguïté ;Le point de départ de l’infection était à priori 

digestif.Une patiente avait bénéficié d’une appendicectomie un mois auparavant et 

chez les quatreautres, on a retrouvéàl’exploration, une appendice perforé. 
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4. Ponction/ drainage 

Une seule de nos patientes a bénéficié d’un drainage Trans vaginale 

échoguidée de l’abcès tubo-ovariens soit 4%. 

 

En résumé :   

 

 

Figure 16:  schéma résumant les modalités de prise en charge thérapeutique chez 

nos patientes 

 

  

traitement médical 
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et drainage de la 
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5. LE SUIVI DES MALADES : 

a. Les suites post-opératoire immédiates : 

Ainsi au cours de notre étude ; nous n’avons décelé que 2 complications 

postopératoires qui étaient d’ordre : 

 Un choc septique chez une patiente à j+1 du post opératoire : la patiente fut 

hospitalisée en milieu de réanimation avec une bonne évolution. 

 Une pelvipéritonite chez une patiente qui était toujours fébrile a j5 du post 

opératoire, la patiente a bénéficié d’une nouvelle TDM abdomino-pelvienne 

puis reprise pour drainage et lavage de la cavité péritonéale. 

Pour le reste des patientes, les suites post-opératoires étaient simples. Les patientes 

étaient déclarées sortantes avec un contrôle dans 3 semaines pour les résultats 

anatomopathologiques. 

b. Le suivi à moyen terme (après 3 semaines) 

Le suivi des patientes était réalisé au niveau de l’hôpital de jour du service de 

GOII. Sur les 25 patientes, seulement 20 ont bénéficié de ce suivi soit 80%. 

 Lors du suivi à moyen terme les patientes bénéficiaient d’un interrogatoire et 

d’un examen clinique et étaient informées de leur résultats anatomo-pathologique. 

 Clinique : 3 patientes sur les 20 rapportaient des douleurs pelviennes 

résiduelles soit 16,6% 

 Échographie pelvienne : elle a été réalisée chez quatre patientes soit 

20%. Chez les 3 patientes qui rapportaient des douleurs pelviennes et 

chez la patiente qui avait bénéficié d’un drainage Trans vaginale. Les 

lésions retrouvées : 

- Hydrosalpinx controlatéral  

- Image résiduelle tubaire post drainage 

- Diminution considérable de la taille du pyosalpinx  
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a. Les résultats anatomopathologique : sont décrits sur le tableau suivant 

 

TABLEAU X : résultats anatomo-pathologiques  

 

RESULTATS         EFFECTIF 

 Appendicite aigue suppurée Isolée    N=1 

Et Ovarite 

aigues 

(biopsie 

ovaire) 

  N=1 

Et abcès     N=1 
 

Appendicite chronique et abcès 

en bilatéral (coque d’ATO) 

N=1 

Salpingite aigue +ovarite aigue N=2 

Tuberculose tubaire + kyste 

hémorragique 

N=1 

Salpingite aigue suppurée N=3 

 

Les résultats anatomopathologiquesne révélaient aucun signe de malignité 

Suite à la découverte de la tuberculose tubaire, Une patiente a été adressée en 

pneumologie pour démarrer le traitement anti bacillaire et pour éventuel suivi. 

c. Le suivi à long terme : 

Il est très difficile à évaluer car le pourcentage de perdue de vue est très 

important dans notre étude environ 95%. 
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Une seule patiente a été revue à 3 mois soit après la réalisation d’une IRM 

dans le cadre du contrôle revenu en faveur de la disparition complète des masses 

latero-uterine et l’apparition de kystes hémorragique. 

En l’absence de suivi à long terme, nous ne pouvons pas nous prononcer sur 

le pronostic concernant lafertilité chez ces patientes. 
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TROISIEME PARTIE : 

DISCUSSION 
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I. EPIDEMIOLOGIE 

A. REPARTITION GEOGRAPHIQUE :  

L’incidence exacte des IGH est inconnue car nombre de ces infections sont 

asymptomatiques ou à symptomatologies très variable d’une personne l’autre. 

Une recrudescence de l’incidence des infections génitales hautes à Chlamydiae 

et des ATO est observée depuis le début des années 2000 (Institut de veille sanitaire 

– Lutte contre le VIH/ sida et les infections sexuellement transmissibles en France). 

Le nombre annuel d’hospitalisations en France pour ATO est estimé 3555/an [45] 

Aux Etats-Unis, le nombre d’hospitalisations pour IGH a diminué de 66%,entre 

1985 et 2001 tandis que le nombre de consultations pour IGH a diminué de 39,8% 

entre 2012 et 2013[46]. Au Royaume-Uni, d’après Simms et P. Rogers une IGH serait 

le motif de consultation du médecin généraliste dans 1,7 % des cas chez les femmes 

de 16-46 ans[47]. Quoi qu’il en soit, les IGH conservent une incidence importante 

puisqu’elle est estimée à plus de 215 cas pour 1555555 personnes/an au Royaume-

Uni. 

 Une étude menée entre 2006 et 2010 a montré que 4.2% des femmes 

américaines auront un épisode d’IGH au cours de leur vie pour un cout économique  

de 4.2 milliards de dollars (cout de gestion des IGH et de leurs séquelles) .ainsi 

malgré la tendance nette à la réduction de l’incidence des IGH , ces dernières 

demeurent une préoccupation médicale mais aussi un cout financier important[46]. 
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B. FACTEURS DE RISQUES : 

TABLEAU XI : FACTEURS DE RISQUES DES INFECTIONS GENITALES HAUTES[48] 

 

 

Les facteurs de risque associés à l’IGH sont : les facteurs ou situations à risque 

d’infection sexuellement transmissible (femmes sexuellement actives de 21 ans et 

moins, femmes ayant un nouveau partenaire, ou plus d’un partenaire dans l’année 

ou chez qui le partenaire habituel a d’autres partenaires, femmes ou partenaires 

diagnostiqués avec une IST, personnes en situation de prostitution, après un viol), la 

période du postpartum ou du postabortum, des manœuvres endo-utérines récentes, 

et un antécédent personnel d’IGH[2] 

 

1. L’âge jeune : 

Le jeune âge constitue, selon différentes études, le principal facteur de risque, 

avec un risque d’infertilité séquellaire très important. Les jeunes femmes entre 16 et 

25 ans ont 5 fois plus de chance de faire une IGH[49].Quel que soit le pays étudié, 

les adolescentes et les femmes jeunes sont les plus concernées par le risque 

d’IGH[50]. À noter cependant que depuis quelques années, le nombre d’IGH 

concernant les femmes de plus de 35 ans est en augmentation ; il s’agit notamment 

des formes compliquées d’un abcès pelvien.[51] 
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L’âge médian de notre série est de 22.31 ans avec des extrémités allant de 16 

à 51ans. Un pic de 42% est atteint pour les patientes de 30- 39 ans, ensuite 26% 

pour les patientes de la tranche <20ans. 

L’âge de survenue des infections génitales hautes compliquées dans les 

différentes séries[52]–[55] est représentées dans le tableau suivant. 

 

TABLEAU XII : l’âge de survenue des IGH compliquées selon différentes séries. 

SERIES AGE MOYEN EXTRÊME 

F.Cueva( Equateur) 31.4 ans 16-57 ans 

Kâ O., Niasse Dia 

F.(Senegal) 

33 ans 15-73 ans 

S. Pither(Gabon) 22 ans 15-41ans 

Silva (Portugal) 41 ans 23-72 ans 

Notre Série 27,45 ans 16-51 ans 

 

 

Ces différents résultats orientent vers le fait que les IGH sont l’apanage des 

femmes en période d’activité génitale. 

2. La nulli- ou pauciparité : 

 50-75% des infections utero-annexielles surviennent chez les femmes 

nulligestes  

Dans notre étude, les pauci pares étaient les plus nombreuses soit 40%.ces 

résultats concordent avec la série de S. Pithers ou la parité moyenne étaient de 3 

[52] 

 Dans la série de K. Ousmane[54]la majorité des patientes étaient 

nulligestes(33%) suivi  de 27% de pauci pares. 
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3. Les facteurs infectieux : 

Dans notre série d’étude les facteurs de risque infectieux observés étaient le 

port de DIU, la période du post partum et du post abortum, l’antécédent d’IGH  

a. Le port de stérilet est un facteurfavorisant connu de l’IGH ; 

Des essais cliniques et des études d'observation ont établique l'incidence des 

infections des voies génitales supérieures estconsidérablement plus élevé dans le 

premier mois après l'insertion d'unDIU qu'il ne l'est par la suite ; Au-delà du premier 

mois ou donc après l'insertion, l'incidence des PID est faible parmi les femmes 

utilisant des DIU et à un niveau qui semble similaire à celui pour les femmes en 

général[56]. Dans notre série, la notion de contraception est retrouvée chez 45% des 

patientes (25% sous CO et 20% sous DIU) ; ce taux reste faible par rapport à la série 

de F. Silva qui retrouve la notion de contraception dans 66.6% de cas (30 /45) dont 

42.2% de DIU. néanmoins  Le taux de DIU dans notre étude est élevé par rapport à 

une étude faite en 2511 par N. E. Birgisson qui montrent que le taux d’IGH est un 

peu plus élevé chez les utilisatrices de DIU, mais qu’il reste très faible (< 1%)[57] 

Le risque d’IGH lié au DIU est inférieur à 1% et seraient associées à d’autres 

facteurs (IST, âgé avancé). Ceci s’explique par de nouveaux types de DIU, de 

meilleurs tests de dépistage, le suivi plus régulier des patientes et l’amélioration 

dans la prise en charge. Au vu de ces résultats, la crainte d’une IGH ne devrait pas 

être un frein à la pose du DIU .toutefois , les recommandations actuelles préconisent 

une période d’utilisation du DIU d’environ cinq ans.[58] 

b. Avortement : 

Dans notre série d’étude, 25% des patientes avaient subi un avortement (dont 

deux à domicile sans intervention médicale et trois en milieu hospitalière avec 

notion de curetage). 
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- la notion d’avortement étaient retrouvées  chez 2 patientes (31%) dans la série 

deOusmane[54] ; ce qui semble conforter nos résultats 

- Dans un travail (thèse) réalisées à Madagascar : les IVG (interruptions volontaires 

de grossesse) représentaient l’étiologie la plus fréquente suivi par le curetage 

avec des proportions respectives de 40% et 26.6%  

- Dans une étude rétrospective américaine portant sur des patientes ayant eu une 

interruption de grossesse chirurgicale du premier trimestre, les auteurs 

rapportent 5,36 % d’infections peu symptomatiques sans hyperthermie traitées 

en externe et 5,521 % d’infections sévères (sepsis) nécessitant une 

hospitalisation[59]. L’incidence étaient plus élevés dans une étude finlandaise 

(2.4%) [60] 

Les facteurs de risque de développer une infection génitale haute après un 

avortement classiquement rapportés dans la littérature sont l’âge inférieur à 23 ans, 

la nulliparité, les partenaires sexuels multiples, l’antécédent de salpingite ou de 

gonorrhée, une infection génitale (gonococcie, chlamydiose, vaginose bactérienne) 

non traitée au moment de l’avortement[61] 

c. Post partum (césarienne ; révision utérine) : 

L’accouchement par césarienne est le facteur de risque principal des infections 

pelviennes du post-partum[62]. 

Dans notre étude, lors du diagnostic d’IGH compliquées, 11% des patiente 

étaient dans le post-partum précoce (accouchement / césarienne), la notion de 

révision utérine n’a été rapportés dans aucun dossier médical. 

- Au Danemark, le taux d’infection du post partum est élevé (23%) et est répartit 

comme suit : les infection du sein 12 %, infection de paroi 3 %, infection périnéale 

3 %, infection urinaire 3 %, infection respiratoire 3 % endométrite du post-partum 

2 % et autre infection 2 %[63] 
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- En France ; Les infections puerpérales représentaient 2,3 % des décès 

Cependant dans les pays en voies de développement le taux de décès maternels et 

d’infections du post partum sont élevés. Prenons l’exemple de l’Ouganda ou, la 

première cause de mortalité est l’infection puerpérale avec 35,9 % des cas .[64] 

d. Autres :  

-  Excepté chez une patiente où nous rapportons la notion de comportement 

sexuels à risque ; Les facteurs de risque liés à la sexualité n'ont pas été 

enregistrés dans les dossier médicaux. 

La précocité des premiers rapports sexuels et la multiplicité des partenaires 

sexuels sont des facteurs de risque d’IST qui augmentent le risque d’IGH. [65] 

- Les antécédent D’IGH et MST (maladies sexuellement transmissible) : La place des 

MST n’est pas démontrée dans notre étude, faute de preuve bactériologique. 

Nous rapportons deux patiente qui avaient des antécédents d’IGH dont une 

salpingite traité médicalement et un pyosalpinx controlatéral traité 

chirurgicalement. 

Les facteurs de risque les plus importants associés à la MIP sont des infections 

récentes soit N. gonorrhoeae ou C. trachomatis ou des antécédents de MIP. Dans 

une étude de patientes atteintes de MIP aiguë, N. gonorrhoeae et C. trachomatis 

ont été isolées, respectivement, dans 49 % et 36 % des cas[66]. 

- Les explorations endo-utérines : Elles peuvent favoriser la contamination du haut 

appareil génital si les conditions d'asepsie ne sont pas respectées. Il peut s'agir 

d'une hystérosalpingographie, hystéroscopie d'une biopsie d'endomètre....  

Les complications infectieuses représentent un facteur de morbidité significatif 

au décours des explorations invasives ou des interventions chirurgicales dans le 

domaine gynécologique ou obstétrical. Les IGH ne constituent qu’une part des 

infections du site opératoire susceptibles de compliquer ces procédures 
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Dans notre étude, une patiente avait bénéficié d’une hystéroscopie pour retrait 

du DIU deux mois avant le diagnostic de l’IGH. 

 

II. Diagnostic : 

A. Etude clinique : 

1. Circonstances de découverte : 

Les IGH représentent des tableaux cliniques très divers depuis le tableau aigu 

jusqu’aux formes totalement asymptomatiques en passant par des manifestations 

atypiques qui retardent le diagnostic et donc le traitement[46]. La valeur prédictive 

positive de la clinique est de 65 à 90 % selon les études [48]. 

Dans la forme typique : il s’agit d’une femme jeune, moins de 21 ans, 

nullipare souvent qui se plaint de douleurs hypogastrique survenue souvent en 

période post -menstruelle associées a de la fièvre et des leucorrhées sales [48]. 

Les signes d’appels de l’IGH sont : 

-une douleur pelvienne : 

spontanée souvent décrite comme sourde, continue, uni ou bilatérale, de 

début progressif[67]. Lorsqu’elle est présente depuis plus de 3 jours, la douleur a 

une sensibilité de 79% et une spécificité de 54 % en termes de valeur 

diagnostique[68]. 

Dans notre série les algies pelviennes étaient retrouvées chez 20 patientes 

(80%) ; dans la série de K. Ousmane ,de F. Silva de S. Pithers [52], [54], la douleurs 

étaient présente avec un taux de 100% alors que dans la série de Cueva[53] , elle 

étaient présente que dans 39%. 

-une douleur de l’hypochondre droit associée est évocatrice d’un syndrome de 

Fitz–Hugh–Curtis. 
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Dans une étude rétrospective, 100 % des 82 patientes ayant un syndrome de 

Fitz-Hugh-Curtis diagnostiquées lors d’une cœlioscopie présentaient des douleurs 

abdominales et 71 % des douleurs en hypochondre droit[69] 

Dans notre étude, la douleurs de l’hypocondre droit étaient retrouvées chez 2 

patientes  

-des leucorrhées pathologiques sont rapportées par 75 % des patientes avec 

une IGH confirmée par cœlioscopie (111 femmes) [70] ; 

Dans notre série ,60% des malades présentaient des leucorrhées ; ce taux se 

rapproche de la série de S.Pithers [52]qui rapporte 57% (n=30) de cas ; de la série de 

Cueva (47%) [53] et de la série de F. Silva [55] qui rapporte 44.4%  de cas alors que 

dans la série de K. Ousmane , ce taux est relativement élevé 88%(n=18) [54] 

 des saignements utérins anormaux ;[71] 

Dans notre étude, elle est retrouvée dans 10 % de cas alors que dans la série 

de Silva , elle est retrouvée dans 17.7% de cas(n=8) 

 une fièvre ou des frissons : 

Elles sont présentes dans au moins 40% des IGH [67] 

 des signes fonctionnels urinaires : 

Elles ont été rapportés dans 15 à 30 % des IGH [72] 

Dans notre étude, elles sont rapportées dans 25% de cas  

 des nausées et vomissements sont rapportés dans les cas d’IGH grave [71] 

 Présente chez 7 patientes (28%) dans notre étude, elles sont rapportées 

également dans différentes série : 16.6% dans la série de K. Ousmane et 19% 

dans la série F. Cueva 

o un syndrome rectalévoque un abcès du cul-de-sac de Douglas [73] ; 

o dyspareunie :  
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dans une étude prospective sur 193 femmes, la douleur pelvienne spontanée, 

lorsqu’elle est associée à une dyspareunie profonde, à une sensibilité de 155 %, et 

une spécificité de 33 % ; l’absence conjointe de douleur abdominale spontanée et de 

dyspareunie permet de classer les patientes à très bas risque pour la présence d’une 

IGH [74]. 

 

TABLEAU XIII: FRÉQUENCE ET VALEUR DIAGNOSTIQUE DES PRINCIPAUX SIGNES 

D’INFECTION GÉNITALE HAUTE[65] 

 

 

2. Examen clinique : 

a) Examen général : 

La fièvre (température rectale supérieure à 31) n’est présente que dans 33 à 

32 % des cas d’IGH[65] . 

La présence de fièvre est plutôt évocatrice d’une IGH compliquée (ATO, 

pelvipéritonite) [75]. Elle est présente dans notre étude avec un taux de 70% 

relativement élevée par rapport à l’étude de F. Silva [55]qui rapporte un taux de 

13.3% (n=23) de cas et à l’étude de  K.  Ousmane[54] au Sénégal qui rapporte 33.3% 

(n=6) de cas. 
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b) Examen gynécologique :  

Elle fait intervenir l’inspection (peut montrer un écoulement leucorrhéique ou 

sanglant) ; un examen au spéculum (doux et prudent, permet de voir l'état du vagin 

rouge inflammatoire et surtout du col. On précise d'emblée l'existence et l'aspect de 

la glaire presque toujours sale, louche, voire franchement purulente) ; un toucher 

vaginal, combiné au palper abdominal 

 Leucorrhées et saignements utérins anormaux 

La valeur diagnostique des leucorrhées varie selon les études avec des valeurs 

de sensibilité échelonnées de 63 à 75 % et de spécificité de 24 à 75 % [72], [76]. la 

présence de saignements utérins anormaux présente une sensibilité de 25 % [IC 95 

% 21— 29] et une spécificité de 77 % [IC 95 % 68—84] [77]. 

Les leucorrhées peuvent être masquées par des métrorragies [74], [78]. Dans 

l’étude de Paavonen[78], les saignements anormaux d’origine utérine sont 

significativement corrélés à une endométrite 

Dans notre série, les leucorrhées sont présentes dans 60% des cas et les SUA 

dans 5%.  

 Masse palpée au toucher vaginal  

La perception d’une masse au toucher vaginal a une sensibilité de 23 à 12 % et 

une spécificité de 25 à 29 pour le diagnostic d’IGH[72], [77]. Cette masse peut aussi 

être expliquée par des diagnostics différentiels tels qu’un kyste ovarien ou un abcès 

péri-appendiculaire. Dans une étude rétrospective  réalisées en 2008 auprès de 163 

patientes opérées d’une IGH compliquée, une masse annexielle au toucher vaginal 

était palpable dans 70 % dans le groupe ATO par rapport à 4,9 % dans le groupe IGH 

simple [79] 
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 Douleur à la mobilisation utérine et douleur annexielle  

Les douleurs à la mobilisation utérine et à la palpation annexielle, sont les 

critères diagnostiques majeurs. Ces deux signes cliniques sont utilisés dans 

plusieurs études comme l’examen de référence pour affirmer le diagnostic[68] 

Dans la revue systématique de Kahn[72] qui comprend 14 études, la douleur 

annexielle lors du toucher vaginal a une sensibilité de 95 % et une spécificité de 74 

pour la prédiction d’une IGH. Dans l’étude rétrospective de Simms [77], la douleur 

annexielle au toucher vaginal ressort comme une variable qui influence de façon 

significative la prédiction d’une IGH avec une sensibilité de 99 % . 

Dans notre étude, nous rapportons une douleur à la mobilisation utérine 

associées à une douleur annexielle chez 20 de nos patientes (80%) et un 

empâtement dans 3 cas. Selon la thèse de Tanoh en   1991, la douleurs à la 

mobilisation utérine étaient retrouvées dans 155% de cas et l’empâtement 

douloureux annexiels dans 87% de cas[80]. Dans la série de Cueva [53]Une 

sensibilité utérine et annexielle était présente dans une proportion plus faible (17 et 

10%, respectivement).  

c) Le reste de l’examen somatique : 

L’examen abdominale et le toucher rectale sont très intéressants surtout chez 

les patientes chez qui l’examen gynécologique est impossible (vierge),elles 

permettent d’apprécier la localisation et l’intensité de la douleurs, de rechercher une 

défense voire une contracture orientant vers une péritonite. Le toucher rectale 

recherche un cri de douglas et une éventuelle masse. 

Dans notre série, une défense abdominale généralisées est présente dans 40% 

de cas, un cri de douglas dans 10% de cas et une masse prolabée dans le douglas 

chez une patiente 
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TABLEAU XIV : fréquence et valeur diagnostic des principaux signe d’IGH [81] 

 

 

B. Examens biologiques : 

1. Examens biologiques non spécifiques 

a) NFS :  

elle peut montrer une hyperleucocytose franche avec polynucléose ; 

L’hyperleucocytose n’est retrouvée que dans 25 % des cas d’IGH 

[82].L’hyperleucocytose est retrouvée comme prédictive d’ATO dans l’étude de Reljic 

et Gorisek , 90 % des patientes avec ATO présentant une leucocytose > 10 

000/mm3 contre 58 % des patientes sans[82].Ces résultats sont retrouvées dans 

l’étude de Halperin [79] où l’hyperleucocytose est plus élevée dans le groupe ATO 

(16 300 ± 5300/ml) que dans le groupe IGH simple (12 900 ± 4800/ml) 

Dans notre étude l’hyperleucocytose étaient présente chez toutes nos 

patientes (100%) associées à une anémie hypochrome microcytaire dans 30% de cas 

.ces résultats sont comparables à la série deOusmane[54] ou l’hyperleucocytose et 

l’anémie étaient présente dans 100% de cas. 
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b) VS et CRP : 

La vitesse de sédimentation (VS) élevée à plus 15 mm/h est présente dans 75 

à 92 % des cas, mais avec une spécificité faible (25—57 %).Un taux élevé de CRP est 

plus sensible et spécifique qu’une VS élevée [65].. 

la CRP quant-à elle  reflète la gravité de l’infection ;Chez 73 femmes 

hospitalisées pour une IGH sévère ou compliquée, 73 % des femmes avec un ATO de 

plus de 1 cm (confirmé par cœlioscopie) avaient une CRP > 11,1 ng/ml ; soit une 

sensibilité de 72 % et une spécificité de 63 % de la CRP élevée pour le diagnostic de 

l’ATO de 1 cm [83].des niveaux de CRP  supérieurs à 49,3 mg / L suggèrent la 

présence de TOA[84].  

La VS n’a pas été demandée chez nos patiente et la CRP étaient élevés chez 

toutes nos patientes (100%) ce qui concorde avec les résultats de la série de S. 

Pithers[52] qui rapportent une CRP élevée dans 94.6% de cas  alors que dans la série 

de F. Silva , elle n’étaient élevées que dans 12% de cas[55] 

c) La sérologie bactérienne : 

La sérologie C. trachomatis n’a pas d’intérêt sur le plan diagnostique en 

première intention et ne permet pas de surveiller l’évolution de la maladie [11].En 

cas d’IGH associée à une IST, le dépistage des autres IST (VIH, hépatite B, syphilis) 

est recommandé chez la patiente et son/sa (ses) partenaire(s)[85]. 

Dans notre série, 65% des patientes avaient bénéficié d’un bilan d’IST ; une 

seule patiente étaient positif (syphilis). Dans la série de S. Pithers ; 7.7% des 

patientes étaient VIH+ et 80.8% avaient une sérologie chlamydiae positif. 

d) Autres marqueurs :  

Le CA125 a une sensibilité de 71 % et une spécificité de 100 % si son dosage 

est supérieur à 2,1 U/ml chez 33 patientes présentant une IGH confirmée lors d’une 

cœlioscopie [68] 



INFECTIONS GÉNITALES HAUTES   COMPLIQUÉES                              

Dr .ALADA SIDI   73 

2. Examens bactériologiques : 

La nature des prélèvements à réaliser dépend du contexte clinique [86], [87]; 

cela est rappelé sur la Fig. 3. D’une manière générale et quel que soit le site du 

prélèvement, L’objectif des prélèvements microbiologiques est de permettre un 

examen direct, une culture standard, avec recherche de NG et des bactéries 

opportunistes, avec antibiogramme et les techniques d’amplification des acides 

nucléiques (TAAN), à la recherche de NG, CT, et si possible MG 

 

 

FIGURE 17 : Modalités de prélèvements à visée bactériologique dans les infections 

génitales hautes[85] 

 

 



INFECTIONS GÉNITALES HAUTES   COMPLIQUÉES                              

Dr .ALADA SIDI   74 

 Des Prélèvements vaginaux sans pose de spéculum :  

Dans le cadre d’une IGH, le prélèvement vaginal sans spéculum n’est pas le 

prélèvement de référence. Il permet toutefois d’étayer le diagnostic des infections 

génitales basses liées aux IST, avec de bonnes performances pour détecter N. 

gonorrhoeae, C. trachomatis et M. genitalium par les TAAN [88], [89]. Peut 

permettre le diagnostic de VB à l’examen direct du frottis, une culture standard, le 

diagnostic d’IST par TAAN, àenvisager dans les IGH non compliquées, en l’absence 

d’examen gynécologique sous spéculum[11]. 

 Des prélèvement endocervicaux (sous spéculum) [11]: 

 Dans le cadre d’une IGH non compliquée, le prélèvement endocervical est 

réalisé à l’occasion de l’examen gynécologique sous spéculum. C’est le prélèvement 

endo-utérin le plus facile à réaliser etle plus informatif s’il est parfaitement réalisé. Il 

est impératif d’éliminer les sécrétions potentiellement contaminantes par un 

nettoyage à l’aide d’une compresse stérile imprégnée de sérum physiologique (« 

moucher » le col). 3 écouvillons sont nécessaires : 

 1er pour frottis pour examen direct  

 2ème, sur écouvillon avec milieu de transport adapté, pour cultures 

des  bactéries dont le gonocoque 

 3ème, fourni par les kits de TAAN utilisés par le laboratoire, pour 

 recherche Ct, gonocoque +/- M. genitalium  

 Des prélèvements du haut appareils génital [11]: 

Ils seront plutôt réalisés dans le cadre des « IGH compliquées ». 

 Par voie basse (DIU sans son fil, biopsie d’endomètre, produit de 

curetage, évacuation de pyométrie)  

 Par voie haute per-coelioscopique (prélèvements d’abcès 

tubopéritonéaux ou collection du liquide dans le cul-de-sac de 

Douglas par exemple) oupar ponction radioguidée. Comme ces sites 
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sont stériles, toute bactérie présente (dont les mycoplasmes) sera 

considérée comme pathogène. Des TAAN peuvent être réalisées sur 

tous les prélèvements profonds effectués au cours de l’exploration 

d’une IGH par voie haute. 

Les prélèvements tubopéritonéaux sont informatifs lorsqu’ils sont positifs. Ils 

doivent être ensemencés en en milieu d’enrichissement pour augmenter les chances 

de documenter l’infection et d’isoler un agent pathogène potentiellement difficile à 

cultiver. De plus, en plus des bactéries standards, les mycoplasmes urogénitaux 

doivent être recherchésEn cas d’échantillons stériles, il est possible d’utiliser un test 

d’amplification universel bactérien (PCR ARNr 16S par exemple).[11] 

Pour notre étude, les sites de prélèvements étaient variés ; 8 patientes ont 

bénéficié d’un PV isolé ou associé à des prélèvement du haut appareil génital, nous 

avons pu constater que les IGH étaient surtout liées à des germes issues de la flore 

vaginale tel que le streptocoqueB, lestaphylocoque, l’Ureaplasma 

Spp,l’Escherichiacoli.Dans les différentes séries[52], [54], [55]; les germes les plus 

retrouves sont également ceux de la flore vaginale : streptococcus pp, E. coli, 

staphylocoque aureus.... 

C. Etude radiologique : 

L’imagerie joue un rôle important dans le bilan de la MIP. Dans un contexte 

d’abdomen aigu, elle permet d’exclure les principaux diagnostics différentiels. Dans 

un contexte de suspicion de MIP lorsque le tableau clinique et biologique est fruste, 

l’imagerie permet éventuellement d’étayer le diagnostic par la mise en évidence 

d’atteintes lésionnelles infectieuses. Lorsque le tableau clinique est évocateur de 

MIP, l’imagerie permet de stadifier la MIP et de mettre en évidence ses complications 

par rupture d’un abcès tubo-ovariens et pelvipéritonite [90]. . Le bilan radiologique 

de la MIP permet donc soit d’éviter des laparoscopies diagnostiques inutiles, soit, a 

contrario, d’orienter la prise en charge par laparoscopie à visée thérapeutique[91] 
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1. Echographie -doppler pelvienne : 

L’échographie Doppler par voie sus-pubienne et endovaginale est l’examen de 

première intention, en particulier chez la jeune femme. Facile d’accès, peu coûteux, 

peu invasif et non irradiant, l’échographie est l’examen de choix pour le bilan initial 

de la PID et permet également le suivi en cours de traitement [91],  

L’échographie pelvienne ne contribue pas au diagnostic positif des IGH non 

compliquées, car elle est peu sensible et peu spécifique. Cependant, elle est 

recommandée afin de rechercher des signes d’IGH compliquée (collection d’aspect 

polymorphe) ou un diagnostic différentiel[85]. 

Les critères échographiques classiquement décrits pour le diagnostic d’une 

IGH sont une paroi tubaire épaissie de plus de 5 mm , des franges tubaires épaissies 

qui vont donner un aspect de septa incomplets en coupe longitudinale de la trompe  

et le signe de la roue dentée (Fig. IV), visible en coupe transversale de la trompe, 

une extension ovarienne avec un abcès tuboovarien et un épanchement dans le cul-

de-sac de Douglas [65]. Ces signes sont présents dans 36 à 155 % des cas d’IGH 

aiguës [92]. 

Le pyosalpinx se distingue du stade de la salpingite par l’apparition d’un 

contenu échogène liquidien avec renforcement postérieur des échos. Les parois sont 

épaissies, et le plus souvent la pathologie est bilatérale. Dans certains cas, il peut 

exister un niveau hydroaérique tubaire témoin de la présence de gaz dans la trompe 

et pathognomonique de pyosalpinx.. L’utilisation d’un Doppler couleur augmente la 

précision diagnostique de l’échographie, en montrant une couronne épaisse, 

vasculaire, périphérique de la masse[65]. 

Dans notre étude c’est l’examen complémentaire de première intention qui a 

été réalisé chez toutes nos femmes consultantes avec 45% de formations latero-

uterine hétérogènes, 35% d’image annexielle multi cloisonnées siège de septas ;15% 
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de collections hétérogènes avasculaires avec un signe de la roue dentée dans 20%. 

L’échographie pelvienne révélait une masse hétérogène unilatérale dans 155 % cas 

dans la série de S. Pithers [52]alors que dans la série de K. Ousmane[54] , 

l’échographie ne posaient le diagnostic que dans 11.2% de cas. 

Dans une cohorte rétrospective, 164 femmes présentant une IGH avec ATO 

visualisé à l’échographie pelvienne ont été incluses ; l’ATO était décrit en 

échographie sous trois formes, kyste uniloculaire (56 patientes, 34 %), masse multi 

kystique complexe (73 patientes, 44 %), ou pyosalpinx (35 patientes, 21 %) ; la 

morphologie de l’ATO en échographie n’était pas prédictif d’un traitement 

chirurgical[68] 
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Figure18: aspect échographique de la roue  dentée ( d’après [65] 

 

 

FIGURE 19: .coupe sagittale d’un pyosalpinx de 26 mm de diamètre, septa 

incomplets (d’après[45]) 
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Au doppler ; L’index de pulsatilité des artères utérines a été retrouvée 

significativement plus bas chez les patientes avec IGH par rapport aux patientes 

indemnes d’IGH (5,13 +/- 0,04 versus 1,50 +/- 0,10) dans deux études. Dans la 

cohorte rétrospective précédemment décrite, les résultats Doppler se chevauchent 

trop entre les femmes avec et sans IGH pour qu’ils soient utiles dans le diagnostic 

de l’IGH. Le Doppler ne semble pas être en pratique utile pour le diagnostic 

d’IGH.[68] 

 

Figure 20:Aspect échographique d’un pyosalpinx (d’après [65] 
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Tableau XV:Valeur diagnostique des signes d’imagerie prédictifs d’infections 

génitales hautes étudiés dans la littérature[65] 
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2. TDM abdomino-pelvienne : 

En cas de difficulté diagnostique, la tomodensitométrie (TDM) abdomino-

pelvienne avec injection de produit de contraste est souvent réalisée dans le cadre 

de l’urgence [93]. Elle est utile aux diagnostics différentiels d’origine urinaire, 

digestive ou gynécologique. 

À la tomodensitométrie, le pyosalpinx se manifeste soit sous la forme d'une 

structure serpentine ou tubulaire avec une paroi épaisse et un fluide interne 

complexe, soit sous la forme d'une masse kystique complexe. Un œdème pelvien 

adjacent, des échouages graisseux péri-utérins et annexiels et la présence 

d’épanchement dans le cul-de-sac peuvent également accompagner les résultats. 

Une identification claire de l'atteinte ovarienne avec le processus infectieux peut être 

difficile à la TDM, en particulier si le degré de distension tubaire est sévère[94] 

La TDM a été réalisée chez 90% des patientes de notre étude, en complémentà 

l’échographie ; elle a permis de mettre en évidence l’ATO isolées chez 12 patientes 

et compliquées d’une pelvipéritonite chez 3 patientes, la présence d’une appendicite 

associées chez 3 patientes, et l’épanchement intra-péritonéal. 

 

Ci-dessous, quelques images scanographiques réalisées au sein du service de 

radiologie du CHU Hassan II de Fès. 
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Figure21:Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale, passant par l’étage 

pelvien après injection du produit de contraste iodé objectivant : Des collections 

latero-uterine bilatérales, oblongues en roue dentée, à contenu liquidien, à paroi 

rehaussée (flèches rouges)Pyosalpinx bilatéral. 

  

CHU HASSAN II de Fès 
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Figure 22:Coupes scanographiques axiale, sagittale et coronale, passant par l’étage 

pelvien après injection du produit de contraste iodé objectivant :  des collections 

latero-uterine droites, à contenu liquidien, à paroi rehaussée après contraste (flèche 

bleue)Abcès tubo-ovarien 

 

 

 

 

CHU HASSAN II de Fès 
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Figure 23:Coupes scannographiques axiale, 

sagittale et coronale, passant par l’étage 

pelvien après injection du produit de contraste 

iodé objectivant : Un ovaire droit tuméfié 

contenant des logettes liquidiennes (flèche 

bleue), avec infiltration tout autour (étoile 

jaune), chez une patiente porteuse d’un DIU 

(flèche rouge) Abcès tubo-ovarien 

CHU HASSAN II de Fès 

CHU HASSAN II de Fès 

CHU HASSAN II de Fès 
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Figure 24: Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale, passant par 

l’étage abdomino-pelvien après injection du produit de contraste iodé 

objectivant : une collection de la paroi abdominale en regard du site 

opératoire (flèche bleue), communiquant avec une deuxième collection 

pelvienne sus-vésicale qui fuse en rétropéritonéal (flèche rouge). 

Il s’y associe une importante infiltration de la graisse pelvienne (étoile jaune) 

avec épaississement des feuillets péritonéaux (flèche verte). 

Pelvipéritonite  

 

 

 

 

 

CHU HASSAN II de Fès 
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3. Imagerie par résonnance magnétique : 

L’IRM, examen non irradiant, peut être réalisée en seconde intention car sa 

valeur diagnostique et sa spécificité sont meilleures que l’échographie et la TDM 

abdominopelvienne dans le diagnostic d’ATO [45]. 

En cas d’IGH, l’IRM peut montrer une structure tubulée, latero-uterine, en 

signal T2 modéré, comportant des parois épaissies, se rehaussant intensément 

après injection de chélates de gadolinium. Pour le diagnostic d’IGH compliquée, 

confirmée par voie cœlioscopie, une étude montre que l’IRM semble être un meilleur 

outil diagnostique que l’échographie Trans vaginale, avec des sensibilité, spécificité 

et efficience de 95, 89 et 93 %, contre 81, 78 et 80 % respectivement [94]. 

Dans le cas d’images échographiques évocatrices d’ATO ou de tumeur 

ovarienne, l’IRM peut être utile en cas de doute diagnostique [93]. 

Cet examen n’a pas été réalisé chez nos patientes. 

 

Tableau XVI :Valeur diagnostique des signes d’imagerie prédictifs d’infections 

génitales hautes étudiés dans la littérature[65] 
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4. La coelioscopie : 

 La cœlioscopie est très largement indiquée lorsque la patiente est jeune et 

désire des grossesses ultérieures. 

a) Intérêt 

La cœlioscopie a plusieurs intérêts : diagnostique, pronostique et 

thérapeutique. 

 Intérêt diagnostique :  

La réalisation d’une cœlioscopie n’est pas recommandée dans le seul but de 

faire le diagnostic positif d’IGH [68]. Elle a une sensibilité de 27% et une spécificité 

de 92% [95]. 

Elle n’est pas recommandée en première intention mais elle constitue 

l’examen de référence en cas de doute diagnostic persistant après imagerie. 

Elle permet de réaliser une exploration des sites infectés (à l’exception de 

l’endomètre et de l’endosalpynx) : trompes, ovaires, péritoine, syndrome 

d’adhérence péri-hépatique [68].Elle permet de visualiser la région coeco-

appendiculaire pour ne pas méconnaitre une appendicite, Elle permet également de 

réaliser des prélèvements pour étude bactériologique des sites infectés 

La cœlioscopie diagnostique est responsable d’une mortalité (3,33 pour 155 

000) et morbidité propre (4,64 pour 1000) (77). Son recours systématique ne peut 

donc être recommandé à visée diagnostique [68]. 

 Intérêt pronostique : 

Elle permet d’évaluer la sévérité des lésions tubaires et le risque de stérilité 

ultérieure. (56) 

 Intérêt thérapeutique : 

Le lavage, pour certains, de la cavité péritonéale au sérum physiologique, 

l'évacuation des collections purulentes, la lyse des adhérences fraîches (Adhesiolyse) 
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b) Stadification coelioscopique [96] 

L'évolution des infections génitales n'est pas linéaire et toutes les étapes 

intermédiaires entre la salpingite catarrhale et la pelvipéritonite secondaire, à la 

rupture d'un abcès pelvien ne sont pas obligatoires. Il est plus simple de décrire 

trois grandes formes cœlioscopique : catarrhale, adhésive et abcédée. Du stade de 

gravité initial dépendra le pronostic de fertilité ultérieur. 

 Stade I= stade catarrhale : l’utérus et les trompes ont un aspect congestif, 

hyperhémié, turgescent avec ou sans fausses membranes. Le péritoine est 

luisant et rouge parfois dépoli à ce stade. Le liquide péritonéal est peu 

abondant, le plus souvent trouble, rarement purulent 

 

 

FIGURE25 : stade catarrhale de la salpingite ( d’après [96]) 

 

 Stade II =   Salpingite moyenne ou pachysalpinx : l'inflammation est 

plusmarquée, les parois tubaires sont plus épaisses, boudinées, rigides dans 

toutes les portions. Les franges du pavillon, très œdématiées et épaisses, 

commencent à s'agglutiner. L'écoulement de pus par le pavillon est fréquent. 

Des accolements et des cloisonnements se développent entre les organes 

génitaux, les viscères adjacents et le péritoine pelvien. 
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FIGURE26: EXEMPLE DE SALPINGITE ADHESIVE ( d’après [96]) 

 

 Stade III : Salpingite sévère avec présence de collections abcédées qui peuvent 

avoir plusieurs localisations. Il existe deux types distincts d'abcès tubaire : 

-les pyosalpinx vrais correspondent à la surinfection d'un hydrosalpinx 

préexistant et se présentent comme un sac hermétique rempli de pus. Le 

contraste est net entre l'intensité des lésions tubaires et la faible réaction 

péritonéale 

 

 

FIGURE27: PYOSALPINX VRAI BILATÉRAL ( d’après [96]) 
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-les abcès tubaires secondaires à une occlusion tubaire récente, soit par 

agglutination des franges pavillonnaires, soit par accolement du pavillon à un 

organe adjacent. Il existe plusieurs types d'abcès en fonction de leur localisation 

 Les abcès inter-tubo-ovariens et péri-tubo-ovariens sont constitués par des 

cloisonnements adhérentiel entre l'ovaire, la trompe et les organes adjacents, 

 Les abcès ovariens sont le plus souvent associés à des abcès tubaires,  

 Les abcès annexiels complexes résultent de l'association des différents types 

d'abcès sans distinction possible 

 

 

FIGURE28: abcès tubaire secondaire à une occlusion tubaire récente( d’après[96]) 

  



INFECTIONS GÉNITALES HAUTES   COMPLIQUÉES                              

Dr .ALADA SIDI   91 

c) Autres classifications : 

D’autresstadifications ont été proposés et permettent une évaluation objective 

des lésions. 

 

TABLEAU XVII : Score de Weström réalisé au cours des 24 premières heures[97] 

 

TABLEAU XVIII : Coefficient de gravité des infections tubaires (COGIT) d'après Henry-

Suchet J [98] 
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L’intérêt de ces classifications résiderait dans leur caractère pronostique, 

principalement sur la fonction tubaire [65]. Jacobson et Weström ont montré dans 

leur série, grâce à des cœlioscopies réalisées à distance de l’épisode infectieux, que 

les salpingites aiguës non compliquées, diagnostiquées à un stade précoce, 

recouvraient une perméabilité tubaire bilatérale dans 78 % des cas alors que les 

formes compliquées d’abcès tuboovarien ne la recouvraient que dans 62 % des cas 

[76]. 

D. Score diagnostiques de l’IGH 

L’intérêt d’un diagnostic clinique d’IGH est d’établir des critères suffisamment 

sensibles pour éviter les faux négatifs, mais suffisamment spécifiques pour ne pas 

prescrire à tort une antibiothérapie chez des femmes indemnes d’infection.Le 

CDC(centre pour le contrôle et la prévention des maladies)souligne la faible valeur 

prédictive positive des critères cliniques, mais il considère tout de même que 

leurutilité est fondamentale pour le diagnostic positif [99]. Les IGH sont difficiles à 

diagnostiquer à cause de la grande diversité des symptômes.  

Selon le CDC, s’il existe une douleur pelvienne et la présence d’une douleur 

soit à la mobilisation utérine, soit à la palpation utérine ou annexielle, un traitement 

empirique doit être commencé en l’absence d’autre cause identifiée. Les critères 

additionnels permettent d’augmenter la spécificité du score. Les critères cliniques 

établis par le CDC communément utilisé pour faire le diagnostic d’IGH ont une faible 

sensibilité (65 %), entraînant ainsi un taux élevé de faux négatifs [65] 
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Tableau XIX : Modèles développés pour le diagnostic d’infection génitale haute 

 

 

E. Diagnostics différentiels : 

Le diagnostic différentiel peut se faire avec [94] 

 Des pathologies digestives ou urogénitales :  abdomen aigu chirurgicale 

 Péritonite 

 Appendicite 

 Occlusion 

 La cholécystite aiguë 

 La colique nephretique  

 L’infection urinaire  

 La colite 

 Autres pathologies gynécologiques :   

 GEU 

 Torsionannexielle 

 Kyste ovarien hémorragique rompu 

 Le carcinome ovarien d’évolution aiguë 
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III. COMPLICATIONS ET SÉQUELLES : 

A. Complication aigue : 

1. ATO : rupture et péritonite 

L’abcès tubo-ovariens peut se compliquer d’une rupture, a l’origine d’une 

péritonite pouvant être fatale. Le tableau clinique n’a rien de spécifique : des signes 

généraux infectieux sont associés à des troubles du transit traduisant l’iléus réflexe 

: nausées, vomissements, diarrhée ou arrêt du transit. L’examen trouve une défense 

abdominale – voire une contracture – localisée à la région sous-ombilicale. Les 

touchers pelviens déclenchent une douleur diffuse, classiquement plus marquée au 

niveau du Douglas. La présence de leucorrhées purulentes peut orienter vers 

l’origine génitale de cette péritonite. La difficulté est parfois d’affirmer l’origine 

génitale de la péritonite, notamment si la patiente n’a pas été préalablement 

appendicectomisée. Le scanner abdominopelvien constitue le meilleur examen pour 

confirmer le diagnostic et surtout éliminer une origine extra génitale à la 

péritonite[75]. 

Malgré une prise en charge médicale et chirurgicale moderne, la mortalité due 

à une ruptureDe l'abcès tuboovarien reste aussi élevé que 5% à 10% [100] 
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FIGURE 29:Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale, passant par 

l’étage pelvien après injection du produit de contraste iodé objectivant : Des 

structures latero-uterine bilatérales oblongues, à paroi rehaussée, avec ovaires 

tuméfiés (flèches rouges). Il s’y associe une collection rétro-utérine (flèche bleue) 

semblant communiquer avec le pyosalpinx gauche et une infiltration de la graisse 

pelvienne (étoile jaune).  
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Pyosalpinx bilatéral communiquant à gauche avec une collection pelvienne, 

compliqué d’une pelvipéritonite. 

2. Rupture utérine 

La rupture utérine est une complication dévastatrice de la pyométrie, une 

complication due à l'accumulation de pus dans le canal endométrialet un drainage 

altéré par le canal cervical. L'accumulation de sécrétions peut entraîner une 

hypertrophie utérine progressive et amincissement focal de la paroi utérine, qui peut 

alors devenir nécrotique, mousseuse et entraîner une perforation focale[101]. La 

perforation spontanée du pyomètre entraînant une péritonite diffuse généralisée est 

très rare [102] 

Le pyomètre est rare dans la population générale mais plus fréquent chez les 

femmes âgées. Elle est due à une occlusion du canal cervical par des tumeurs 

malignes ou bénignes, une intervention chirurgicale, une radiothérapie ou une 

cervicite sénile[102]. 

La péritonitesecondaire à la rupture utérine du pyomètre doit être considérée 

comme une urgence chirurgicale et une laparotomie immédiate doit être effectuée 

pour éviter 

Les complications de la péritonite généralisée, telles que le choc septique. 

3. La thrombophlébite pelvienne : 

Rare, elle se définit comme la thrombose des veines péri-utérines ou iliaques 

compliquant une infection pelvienne d’origine génitale. Les principaux facteurs de 

risque de survenue sont l’accouchement par césarienne, l’infection intra-utérine et 

l’endométrite du post-partum[103].La symptomatologie est celle d’une IGH fébrile. 

Le diagnostic est évoqué devant certains signes associés[75]:  
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 Un œdème d’une grande lèvre ou d’un membre inférieur en cas de 

thrombose extensive ; 

 Des signes urinaires ou rectaux dits « des réservoirs » : pollakiurie, 

dysurie, ténesme, faux besoin... ;  

 Aux touchers pelviens, un cordon veineux douloureux latéro-pelvien est 

parfois perçu, 

La gravité est principalement lié au risque d’extension de la thrombose, 

d’embolie pulmonaire ou d’emboles septique[64]. Une tomodensitométrie ou une 

imagerie par résonance magnétique avec injection de produit de contraste et temps 

veineux permet de confirmer le diagnostic et d’éliminer un abcès profond ou un 

hématome 

Infecté. En cas de thrombophlébite pelvienne associée à une endométrite du 

post-partum, le traitement doit associer une antibiothérapie adaptée à une 

héparinothérapie à posologie hypo coagulante. La durée de l’anticoagulation est 

habituellement de 6 semaines.[64] 
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Figure30 :Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale, passant par l’étage 

pelvien après injection du produit de contraste iodé objectivant : Des collections 

latero-uterines bilatérales, oblongues et tortueuses, à paroi rehaussée (flèches 

rouges) venant au contact de l’ovaire gauche qui est tuméfié (flèche bleue). 

Défaut d’opacification de la veine ovarienne gauche, au niveau de sa portion 

proximale (flèche jaune). 

Pyosalpinx bilatéral compliqué d’un abcès tubo-ovarien gauche et d’une 

thrombose partielle de la portion proximale de la veine ovarienne 

homolatérale. 
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B. Complications tardives et séquelles : 

Les conséquences à court et long terme des infections génitales hautes (IGH) 

sont connues depuis les années 1970 : récidives infectieuses, infertilité, grossesse 

ectopique, douleurs chroniques [97]. Malgré une prise en charge optimale au 

moment du diagnostic, le taux de patientes perdues de vue est important. Le défaut 

de suivi impacte négativement le devenir des femmes aux antécédents d’IGH, à 

risque d’autres infections sexuellement transmissibles (IST)[104]. 

1. Lésions séquellaires[75] :    

Les phénomènes d’inflammation chronique retrouvés au niveau de la paroi 

tubaire sont la résultante des phénomènes immuno-allergiques déclenchés lors de 

l’infestation tubaire par un ou des micro-organismes déjà évoqués plus haut. Ceux-

ci vont constituer le point de départ d’une réaction immunitaire locale entraînant 

destruction cellulaire et transformation sclérofibrineuse définitive. 

a) Lésion tubaire : Résultant des processus immuno-allergiques, elles 

secaractérisent macroscopiquement, par un épaississement pariétal, une 

agglutination des franges pavillonnaires pouvant aboutir à la constitution d’un 

hydrosalpinx associées à des adhérences pelviennes. 

b) Lésionovarienne : La cicatrisation après abcès ovarien se fait sur un mode 

Fibroscléreux, avec apparition d’adhérences encapsulant l’ovaire. De plus, 

celui-ci est alors souvent adhérent au feuillet postérieur du ligament large. Tous ces 

phénomènes diminuent la surface d’ovulation. L’association avec des pseudo kystes 

péritonéaux est possible. 

c) Lésions péritonéales : Les IGH sont, avec les interventions chirurgicales, la 

cause principale des phénomènes adhérentiels péritonéaux. Le risque d’adhérences 

est étroitement corrélé à la sévérité de l’infection et est presque constant dans les 

formes suppurées. Il peut s’y associer des pseudo kystes organisés entre les 

cloisons adhérentiels 
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d) Lésion utérine : L’infection utérine peut aussi évoluer sur un mode 

chronique, favorisant les fausses couches tardives et les accouchements très 

prématurés.  

 Toutes ces lésions vont entraîner inévitablement des troubles de la fertilité 

graves. 

2. Conséquences des lésions séquellaires pelviennes : 

a) Infertilité :  

Le risque d’infertilité a été évalué dans plusieurs études ; il est estimé à 19 % 

avec un recul de 13 mois dans l’étude PEACH ([105] ;[106] ;[107]). 

Les facteurs de risque d’infertilité sont le nombre d’IGH, l’intensité de 

l’infection (collections), le jeune âge à la première IGH et la présence de CT. Le 

risque d’infertilité est estimé à 15 % après trois épisodes d’IGH [108],[109]. La 

patiente devra être informée du risque d’infertilité en cas de découverte 

cœlioscopique d’adhérences péri hépatiques, péri tubaires, d’occlusion tubaire 

partielle ou totale, ou en cas d’instauration tardive du traitement antibiotique (au-

delà de trois jours après le diagnostic) [105],[110]. 

Les IGH récurrentes, compliquées, à CT, chez la femme jeune, sont les plus à 

risque d’infertilité[104] 

b) Risque de grossesse extra-utérine (GEU) : 

Les femmes ayant des antécédents d’IGH ont un taux de GEU autour de 15 % 

contre 1,4 % dans la population générale [111]. Cette augmentation du risque est 

liée à l’altération de l’épithélium tubaire et de la motilité de la trompe, séquelles des 

IGH notamment à CT[112] 
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c) Douleurs pelviennes chroniques (DPC) : 

Le risque de DPC est estiméà 33 % dans l’étude PEACH avec un recul de 84 

mois [106]. Les femmes ayant une récidive d’IGH avaient 3,2 (IC95 % : 2,8–6,2) fois 

plus de risque de DPC que celles qui avaient un épisode unique d’IGH.D’autres 

études confirment l’influence négative des réinfections par CT et de l’altération de la 

qualité de vie liée aux DPC [108],[113]. 

d) Cancer ovarien 

 L’inflammation chronique pelvienne a été incriminée comme possible facteur 

de risque de tumeur épithéliale de l’ovaire [114]. 

Dans une étude de cohorte australienne portant sur 441 382 femmes nées 

entre 1945 et 1975 et suivies de 1980 à 2014, 33 335 (7,6 %) ont été hospitalisée 

pour une IGH et 454 ont présenté un carcinome ovarien séreux de haut grade [115]. 

Le risque de carcinome ovarien séreux de haut grade était augmenté chez les 

femmes aux antécédents d’IGH, alors qu’il ne l’était pas chez celles ayant un 

antécédent d’infertilité ou d’endométriose[104] 

Une étude cas-témoin danoise comprenant 756 tumeurs ovariennes 

comparées à 1163 témoins a observé que les antécédents d’IGH augmentaient le 

risque de tumeurs borderline (RR = 1,5), mais pas celui des cancers invasifs (RR = 

0,8 )[116]. La même équipe a entrepris une étude rétrospective en croisant les 

données « antécédent d’IGH » (11 211 femmes) et « « tumeurs ovariennes » (1316 

cancers invasifs et 2736 tumeurs borderline) [117],[118]. Le risque de cancer invasif 

n’était pas augmenté chez les femmes aux antécédents d’IGH (RR = 1,1), sauf pour 

les histotypes séreux (RR = 1,2). Le risque global de tumeur borderline était 

augmenté chez les femmes aux antécédents d’IGH (RR = 1,3), essentiellement pour 

les histotypes séreux (RR = 1,9) et non les mucineux (RR = 1,1). 
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Au total, une association épidémiologique existe entre les antécédents d’IGH 

et les carcinomes séreux de l’ovaire. Le risque relatif est très modeste (estimé 

autour de 1,2 à 1,1) et le lien de causalité entre IGH et cancer de l’ovaire n’est pas 

démontré[104]. 

 

IV. STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE DE L’IGH COMPLIQUEE 

Les modalités de prise en charge des ATO ont évolué au fil du temps. Les 

anciennes séries rétrospectives rapportant l’efficacité de l’antibiothérapie seule dans 

la prise en charge des ATO faisaient état de taux de guérison (définie comme le 

non-recours à la chirurgie) compris entre 34 et 91 % selon les protocoles 

antibiotiques utilisés mais le plus souvent, ils étaient inférieurs à 70 % ([119], 

[120] ).  

Dans deux études récentes, les facteurs d’échec du traitement antibiotique 

seul étaient l’hyperleucocytose (> 11 555/mm3 ) évalué  à l’admission, la taille de 

l’abcès (> 1 cm), l’âge et la parité élevés [121], [122] 

 Le diagnostic d’abcès tuboovarien doit conduire à l’hospitalisation de la 

patiente, à la mise en route d’une antibiothérapie probabiliste associée au drainage 

de la collection purulente. Dans les formes septiques sévères (péritonite généralisée, 

choc septique), la chirurgie (cœlioscopie ou laparotomie) garde toute sa place. Dans 

les autres situations, la ponction Trans vaginale échoguidée en l’absence de troubles 

majeurs de l’hémostase ou de sepsis sévère, est une alternative moins morbide que 

la chirurgie et permet d’obtenir des taux élevés de guérison.L’absence de drainage 

de ces collections suppurées expose au risque de rupture et de sepsis ou choc 

septique pouvant conduire au décès[45]. 

Le choix de la modalité de traitement dépend de l'état du patient et des 

caractéristiques de l'abcès. 
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Il est recommandé de ne pas retarder l’instauration de l’antibiothérapie et le 

drainage de l’ATO dès lors que le diagnostic est posé [85]. 

 

A. Traitement médicamenteux : 

1. Antibiothérapie : 

a) Généralités : 

La durée totale (induction et voie orale) est de 14 jours ; le relais oral en 

externe est proposé en cas d’amélioration franche sous antibiothérapie parentérale 

avec au moins 24 h de recul ; la durée totale de traitement peut cependant être 

prolongée à 21 jours en fonction de l’évolution au cas par cas[85] 

La flore des ATO étant polymicrobienne, l’antibiothérapie doit couvrir les 

anaérobies, les bacilles gram négatif aérobies dont les entérobactéries, les 

streptocoques, ainsi que les agents responsables d’IST tels que N. gonorrhoeae ou 

C. trachomatis du fait de leur implication dans les lésions tubaires ayant permis la 

survenue de l’ATO[45]. 

Cette association d’antibiotiques doit avoir plusieurs caractéristiques : être 

synergique, bactéricide, de large spectre, avoir une bonne diffusion tissulaire. Il est 

nécessaire de l’adapter aux germes retrouvés dans les prélèvements 

bactériologiques et aux résultats de l’antibiogramme. 

Dans deux études récentes, les facteurs d’échec du traitement antibiotique 

seul étaient l’hyperleucocytose (> 11 555/mm3) évaluée à l’admission, la taille de 

l’abcès (> 1 cm), l’âge et la parité élevés [121], [122] 

b) Principales molécules utilisables : avantages et inconvénients  

Dans le Tableau ci-dessous figurent les principaux antibiotiques utilisables en 

France ainsi que leurs avantages et inconvénients 
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TABLEAU XX: Avantages et inconvénients des différents antibiotiques d’intérêt dans 

les IGH( d’après[1] 
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c) Protocole d’antibiothérapie pour les IGH compliquées : 

 Antibiothérapie parentérale initiale 

Dans les diverses recommandations, les schémas thérapeutiques conseillés 

correspondent à ceux proposés dans le cadre de l’hospitalisation, l’ATO étant une 

indication systématique à l’hospitalisation. 

Les schémas antibiotiques à la phase parentérale initiale ayant fait leur preuve 

sont principalement céfoxitine + /- doxycycline, céfotétan + doxycycline, 

clindamycine + gentamicine, ampicilline + clindamycine + gentamicine, ampicilline-

sulbactam + gentamicine [73], [123]. Aucun schéma n’a démontré sa supériorité par 

rapport aux autres, même si l’association céfoxitine + doxycycline a été 

ponctuellement rapportée comme meilleure dans quelques travaux rétrospectifs 

[119], [124]. 

Le schéma antibiotique recommandé en première intention pour traiter les IGH 

compliquées est la ceftriaxone 1 à 2 g/j IV (2 g si signes de gravité ou poids > 80 

kg) jusqu’à amélioration clinique, associée à la doxycycline 155 mg x 2/j, IV ou PO, 

et au métronidazole 500 mg x 3/j, IV ou PO, avec un relais par la doxycycline et le 

métronidazole aux mêmes posologies par voie orale pendant 14 jours au total [85].  

a. La doxycycline doit être prise par voie orale en raison de son excellente 

biodisponibilité orale et de l’irritation veineuse qu’elle provoque ; 

b. L’utilisation de la ceftriaxone à la place de la céfoxitine ne couvre pas les 

anaérobies, ce qui conduit à proposer le métronidazole en association ; 

c. Le relais oral doit être proposé après 23 h d’amélioration. 

D’autres protocoles ont été évalués avec une efficacité et une tolérance proche 

et peuvent être utilisés (Tableau VI), notamment en cas d’allergie. Selon l’EMA 

(agence européenne des médicaments), le recours aux fluoroquinolones doit être 

réservé à l’absence d’autre possibilité antibiotique [98]. 
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Les schémas antibiotiques proposés sont rapportés dans le tableau ci-dessous 

 

TABLEAU XXI: protocoles d’antibiothérapie pour les IGH compliquées [125] 

Toutes nos patiente ont été hospitalisées dès le diagnostic posée et ont bénéficié 

d’une antibiothérapie initiale qui étaient par la suite adapté au résultats 

bactériologiques. 
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Deux type de protocole d’antibiothérapie probabiliste ont été adoptés dans 

notre étude  

 Association doxycycline+ceftriaxone+métronidazole dans 95% de cas 

 Association Tazocilline +amiklin dans 5% des cas 

 Poursuite du traitement après la phase initiale 

- Adaptation de l’antibiothérapie aux résultats de la ponction : Aucune étude ne 

fait mention de l’adaptation éventuelle du traitement antibiotique aux résultats 

de la ponction et de son impact sur l’évolution clinique. Rappelons que dans la 

pratique les ponctions sont positives dans environ 60 % des cas dans plusieurs 

séries, effectuées alors même que l’antibiothérapie a été mise en place depuis 

plusieurs heures à plusieurs jours. Ceci limite l’interprétation et conduit par 

prudence à conserver un spectre antimicrobien large[45] 

- Relais oral : Le relais oral fait généralement appel à l’association doxycycline + 

métronidazole ou clindamycine selon les recommandation et la plupart des 

auteurs s’attachent à souligner l’importancede poursuivre une bonne 

couvertureanti-anaérobies[73], [126]. Paradoxalement, ces 2 schémas oraux sont 

inefficaces sur les entérobactéries. Les essais avec ces traitements montrant 

cependant une évolution favorable, il est probable que la réduction de l’inoculum 

par la ponction ou la chirurgie est un élément majeur du succès. Le relais doit 

être effectué après une amélioration franche de plus de 24 heures.  

Le choix du relais oral doit également tenir compte des germes éventuellement 

isolés dans l’abcès. La couverture contre les bacilles gram négatif peut alors être 

effectuée par une bêtalactamine, la ceftriaxone restant utilisable en externe par 

voie IV ou IM une fois par jour. De même, l’utilisation d’une fluoroquinolone 

(lévofloxacine + métronidazole) ou de la moxifloxacine seule (qui a une bonne 

efficacité anti-anaérobie) est envisageable dans cette situation, sous couvert du 

respect des précautions d’usage (accord professionnel)[45] 
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2. Autres mesures thérapeutiques : 

a. Traitement symptomatique : 

Le traitement symptomatique a pour but essentiel de lutter contre la douleur 

par l’administration d’antalgiques, d’anti-inflammatoires et d’antispasmodiques, 

voire l’utilisation de vessie de glace sur le ventre.  

Toutes les patientes de notre série ont bénéficié d’un traitement antalgique. 

b. Ablation d’un DIU 

Pas de retrait systématique ;Retrait à discuter si évolution défavorable dans les 

3 à 5 j ou dans formes compliquées (Tepper NK Contraception 2013)[1] 

c. Traitement du ou des partenaires : 

Le(s) partenaire(s) doi (Ven)t recevoir une antibiothérapie adaptée à l’IST 

identifiée chez la femme[85] 

B. Traitement chirurgicale : 

Dans les formes graves (rupture, péritonite généralisée, choc septique), la 

prise en charge chirurgicale des ATO est indiquée en première intention [45].En cas 

de collection > 3–3 cm, un drainage doit être réalisé car le taux d’échec est 

supérieur en l’absence de drainage et car il existe des risques de complications 

graves.[81] 

En présence de signes de gravité, une prise en charge chirurgicale des IGH 

compliquées doit être envisagée rapidement après instauration d’une 

antibiothérapie probabiliste et mise en conditions adaptées. La chirurgie doit être 

réalisée de préférence par cœlioscopie et Le drainage est préférable à l’exérèse[85]. 
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1. Les voies d’abord : 

Concernant la chirurgie, plusieurs voies d’abord sont possibles :  

 La colpotomie postérieure (citée mais non rapportée dans la littérature 

récente). 

 La cœlioscopie 

 La laparotomie : Elle a été largement supplantée par la cœlioscopie ces 

dernières années. Elle doit être réservée aux complications telles que les 

abcès complexes, les fistules et les péritonites généralisées ou lorsqu'il 

existe une contre-indication à la cœlioscopie[96] 

Peu d’études récentes rapportant l’efficacité de la chirurgie sont disponibles. 

Une étude rétrospective a comparé la cœlioscopie (n = 19) et la laparotomie (n = 32) 

pour le traitement des ATO [127]. Le séjour hospitalier était plus court pour la 

cœlioscopie (1 vs 9 jours,), avec moins de complications pariétales et l’obtention 

plus rapide de l’apyrexie (26 vs 39 heures).En outre, les auteurs ont montré des taux 

de complications supérieurs pour la laparotomie par rapport à la cœlioscopie 

(infection de site opératoire 6/21 patientes, plaies du grêle 2/21 patientes et des 

uretères 2/21 patientes)[45]. 

2. Modalités de la chirurgie : 

Deux procédures chirurgicales sont possibles :  

 La chirurgie d’exérèse : La chirurgie d’exérèse peut être plus ou moins 

étendue, associant annexectomie uni- ou bilatérale +/- hystérectomie+/- 

drainage.  

 La chirurgie conservatrice :  associe le drainage et lavage de l’abcès +/- 

Adhesiolyse + /- exérèse des tissus nécrotiques. 
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La chirurgie conservatrice réalisée par cœlioscopie a des taux de succès 

élevés. Henry-Suchet et al. Dans une étude rétrospective portant sur 50 patientes 

rapportaient 90 % de succès [128]. Deux autres séries rétrospectives concernant un 

nombre plus faible de cas rapportaient 155 % de succès en cas de cœlioscopie avec 

incision et lavage ([129],[130]). La chirurgie d’exérèse est associée à des taux de 

complications élevés, que ce soit par cœlioscopie ou par laparotomie, avec environ 

10 % de complications digestives, 5 % de plaies urétérales et plus de 10 % 

d’infections de paroi ([131] ;[132]). Une seule étude a comparé le traitement 

chirurgical cœlioscopique conservateur à l’exérèse dans le traitement des ATO. Cette 

étude rétrospective mettait en évidence une majoration significative du risque de 

complications (urinaires, digestives ou vasculaires) en cas de chirurgie d’exérèse 

[133]. 

En résumé , Le taux de complications postopératoires est plus élevé dans le 

traitement chirurgical des ATO par laparotomie comparativement à la cœlioscopie, 

et en cas chirurgie d’exérèse comparativement au drainage par cœlioscopie.[45] 
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Les différentes modalités de la chirurgie dans la littérature[52], [54], [55] sont 

représentéesdans le tableau suivant. 

 

TABLEAU XXII : voies d’abord et modalités de la chirurgie dans la littérature 

 

Séries 

 

Voie d’abord 

 

Effectif 

Modalités de la chirurgie 

Chirurgie radicale 
Chirurgie 

conservateur 

K.O(Sénégal) Laparotomie N=18 100%(annexectomie)  

S.Pithers( 

Gabon) 
Coelioscopie N=52 

26.9% 

(salpingectomie 

25%et annexectomie 

1.9%) 

73.05% 

 

Silva.F(Portugal) 

Laparotomie N=23 

 

51.2% 

 

48.8% 

Coelioscopie N=7 

Drainage 

Trans 

vaginale 

N=17 

Notre série 
Laparotomie N=12 58.33% 41.6% 

Drainage TV N=1   
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C. Antibiothérapie couplées au Ponction/ drainage[45] : 

Le développement de la ponction–drainage est concomitant de l’amélioration 

de l’imagerie interventionnelle. Letiming est variable selon les équipes (première 

intention, échec du traitement médical, après 31 à 22 heures d’antibiothérapie). Les 

IGH compliquées avec abcès tubo-ovariens (ATO) ne relèvent pas d’une 

antibiothérapie seule et doivent être drainées paréchographie interventionnelle ou 

par cœlioscopie. 

Aucune étude n’a comparé, de façon prospective, les taux de succès entre voie 

chirurgicale et ponction sous contrôle radiologique pour le traitement des ATO. Une 

seule petite série rétrospective descriptive à comparer le traitement chirurgical  au 

drainage échoguidé  confirmant l’augmentation importante du risque de 

complications en cas de laparotomie et le taux de succès et de guérison importants 

en cas de drainage échoguidé[133].Ainsi, la stratégie associant le drainage Trans 

vaginaléchoguidé de l’abcès à l’antibiothérapie se développe et a donné lieu, ces 

dernières années, à plusieurs publications légitimant cette approche mini-invasive, 

sûre et efficace, limitant le risque de complications particulièrement observées 

lorsque le traitement de l’abcès s’effectue par laparotomie ou par cœlioscopie avec 

exérèse des lésions infectées [134] 

Elle peut utiliser la voie Trans vaginale échoguidée, transrectale échoguidée, 

sous scanner ou plus exceptionnellement l’IRM. La majorité des études publiées 

concerne les ponctions Trans vaginales échoguidées, la ponction sous scanner étant 

peu documentée. 

L’avantage du drainage échoguidé Trans vaginal par rapport au drainage sous 

contrôle scanographique (par voie postérieure ou transcutanée) est sa simplicité de 

mise en œuvre, sa facilité de réalisation sous simple sédation, son caractère non 

irradiant, le moindre risque de perforation intestinale (meilleure visualisation des 

structures digestives) lorsque l’abcès est situé dans le pelvis (cul-de-sac recto-
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utérin ou latéral), le moindre risque de passage trans-vésical ou trans-intestinal. La 

procédure peut éventuellement être répétée.[45] 

En cas d’échec, le recours à la chirurgie, cœlioscopique et conservatrice de 

préférence (taux plus faible de complications) reste possible. La ponction sous 

scanner pourrait être réservée aux abcès postopératoires ou en cas de doute sur une 

étiologie digestive [5] 

 La faisabilité est très élevée, proche de 100 %. Les taux de succès (se 

définissant par la résolution de la symptomatologie sans nécessité de recourir à la 

chirurgie) sont bons, de 77 à 100 %, globalement de 93 % [5]. 

Une étude française récente évaluant l’efficacité de la ponction Trans vaginale 

rapporte un taux de succès défini par l’obtention d’une apyrexie, la régression du 

syndrome inflammatoire et la régression de la douleur chez 94 % des patientes 

[135]. Cinquante patientes ont bénéficié d’une ponction sous AG (anesthésie 

générale), échoguidée, à l’aide d’une aiguille de 11 G de 35 mm associée à une 

antibiothérapie (ceftriaxone, métronidazole et cyclines). L’abcès était unilatéral dans 

76 % des cas, bilatéral dans 24 % des cas, et mesuré en moyenne à 53 mm de 

diamètre. Une seule ponction a été nécessaire chez 92 % des patientes, une 

deuxième ponction ayant été réalisée dans un délai de 48 à 72 heures chez 

seulement 8 % des patientes. Trois récidives sont apparues dans un délai de 10 à 14 

jours, 2 patientes ont été traitées par une nouvelle ponction et une patiente traitée 

par cœlioscopie. Le taux de succès global est estimé à près de 95 % ([135],[136]). 

Cependant elle ne permet pas d’évaluer l’état tubaire, ni de traiter les lésions 

associées. La ponction Trans vaginale échoguidée peut être proposée en première 

intention dans la prise en charge des ATO non compliqués, en particulier chez les 

patientes sans désir ultérieur de grossesse. Chez ces dernières, elle peut également 

s’envisager avec la réalisation à distance d’une cœlioscopie d’évaluation tubaire qui 

permettra, le cas échéant, le traitement des séquelles[5] 
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Il n’existe à l’heure actuelle aucune donnée comparative permettant d’évaluer 

le drainage cœlioscopique par rapport au drainage Trans vaginal. Ce dernier reste 

toutefois la technique d’évacuation la plus documentée dans la littérature (cf. 

Tableau VII) et devrait être privilégié. Le traitement chirurgical reste indiqué en cas 

d’infection grave (rupture de l’abcès, pelvipéritonite. . .), échec de la ponction (échec 

de la technique ou persistance de la symptomatologie), incertitude diagnostique 

(après évaluation radiologique incluant l’IRM) ou suspicion de pathologie tumorale 

(patiente âgée). Si une chirurgie est réalisée, elle doit l’être de préférence par 

cœlioscopie, et le drainage est préférable à l’exérèse sauf casparticuliers. La 

cœlioscopie permet en outre d’apprécier l’état tubaire 

 

TABLEAU XXIII  :Principales séries de ponction–drainage sous imagerie [46] 
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V. Suivi des IGH et conseils  

Les infections génitales hautes (IGH) sont sources de séquelles importantes 

tant sur le plan de la fertilité que de la vie quotidienne en raison des douleurs 

pelviennes chroniques qu’elles peuvent occasionner. Afin de minimiser ces 

séquelles, le suivi à distance, le traitement du partenaire et l’information sur la 

prévention sont très importants[104]. 

L’étude américaine randomisée PEACH fait état d’un taux de récidive de 21 % 

d’IGH après 13 mois de suivi  [108]. Par ailleurs, le taux de réinfection et notamment 

pour celles porteuses de Chlamydia trachomatis est de l’ordre de 25 % dans les huit 

à dix mois suivant l’épisode infectieux [137]. Ainsi, il est souhaitable que les 

patientes soient revues à distance de l’épisode infectieux. Le délai minimum pour 

revoir ces patientes est de trois à cinq semaines après l’épisode aigu [138]. 

Le suivi des femmes atteintes d’IST et leur information sur les comportements 

sexuels à risque a montré une diminution du taux de réinfection [104]. 

 

A. Modalités du suivi : 

Le but des explorations à distance de l’épisode aigu est principalement 

d’évaluer l’efficacité du traitement et de mettre en évidence la présence 

d’éventuelles séquelles. 

1. Examen clinique :L’étude PEACH a révélé que chez 25 % des patientes 

persistait une douleur au toucher vaginal et/ou à la palpation abdominale à 30 

jours, et ce malgré un traitement efficace puisque les tests bactériologiques étaient 

négatifs dans plus de 95 % des cas [139].Ces douleurs sont donc plus le reflet de 

phénomènes inflammatoires ou adhérentiels que d’une infection persistante. Par 

ailleurs, elles ne sont pas prédictives des risques de séquelles à type de douleur 

pelvienne chronique (DPC) ou d’infertilité futures [140] 
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2. Les examens bactériologiques :  Si le traitement antibiotique est bien 

conduit, les examens bactériologiques (PCR Chlamydiae, recherche de N. 

gonorrhoeae au niveau cervical ou endométrial) sont négatifs dans 97 % des cas à 30 

jours[139] 

Un examen microbiologique par TAAN (CT, NG, +/- MG) sur prélèvement 

vaginal 3 à 6 mois après le traitement d’une IGH associée aux IST est recommandé 

pour éliminer une infection persistante ou une réinfection. Il n’y a pas d’argument 

pour réaliser systématiquement des examens bactériologiques de contrôle lorsque 

l’IGH n’est pas liée à une IST [85]. 

3. Les sérologies : Trois mois après l’épisode aigu, la recherche d’une 

infection par le VIH doit toujours être proposée à ces patientes qui sont 

particulièrement à risque de maladies sexuellement transmissibles ([141] ;[142]). 

4. Imagerie :  En l’absence de symptôme après une IGH traitée, il n’est pas 

recommandé de réaliser systématiquement une échographie pelvienne, une 

hystérosalpingographie ou une cœlioscopie[85] 

 Echographie : elle peut être proposée dans les trois mois suivant l’épisode 

aigu. Dans une série finlandaise de 86 patientes traitées pour IGH, une 

échographie pelvienne par voie endovaginale a été réalisée à l’inclusion, à 2 

semaines et à 3 mois. A l’inclusion, 31 % des patientes avaient une paroi 

tubaire épaissie (> 5 mm) évoquant un pyosalpinx. Au bout de 3 mois, un 

hydrosalpinx était détecté dans 16 % et 52 % des cas respectivement, selon 

l’absence ou la présence d’un pyosalpinx initial en phase aigüe. 

L’échographie permet aussi de mettre en évidence des pseudo kystes 

péritonéaux.[104] 

 L’hystérosalpingographie (HSG) : L’HSG apporte une information en cas 

d’infertilité après une IGH en renseignant sur d’éventuelles lésions tubaires.  
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L’hystérographie réalisée chez des patientes ayant une infertilité de plus d’un 

an dans les suites d’une IGH révèle une obstruction tubaire dans 33 à 31 % des 

cas[104] 

 Coelioscopie : la cœlioscopie de second-look montre un bénéfice en cas de 

désir de grossesse ou de douleurs chroniques et plus particulièrement si 

l’IGH était sévère[143].D’après une étude rétrospective allemande ou  Seules 

les patientes désireuses de grossesse avaient une cœlioscopie de second-

look, et cela en moyenne 15,3 semaines après l’épisode aigu : On retrouve 

9,1 % d’occlusion tubaire bilatérale en cas d’IGH légère (œdème tubaire, 

inflammation pelvienne), 25 % en cas d’IGH modérée (adhérence, 

pachysalpinx) et 32,1 % en cas d’IGH sévère (collection pelvienne), et les 

mêmes constatations sont faites pour les patientes ayant présenté plusieurs 

épisodes d’IGH. Concernant les adhérences pelviennes, on observe un taux 

plus important corrélé à la sévérité de l’IGH mais sans que les différences 

soient statistiquement significatives. Ces adhérences pelviennes sont 

retrouvées plus fréquemment chez les patientes présentant des algies 

pelviennes chroniques [144]. En l’absence de symptôme, il n’est pas 

recommandé de réaliser de manière systématique une cœlioscopie aux 

patientes après IGH[104]. 

B. Conseils après une IGH (47) 

a) Contraception : 

 L’utilisation des préservatifs est recommandée dans les suites d’une 

IGH associée à une IST afin de réduire le risque de récidives et de 

séquelles tant que persistent les facteurs de risque d’IST. 
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  Le bénéfice de la contraception orale sur la gravité de l’infection, les 

douleurs chroniques et le risque d’infertilité est incertain ; la 

prescription d’une contraception orale au décours d’une IGH ne peut 

être recommandée dans le seul but de réduire ces risques. 

  DIU : Après un épisode d’IGH traité, la pose d’un DIU n’est pas 

contre-indiquée chez la femme asymptomatique. En cas 

d’antécédent d’IGH, un examen microbiologique par TAAN (CT, NG, 

+/- MG) sur prélèvement vaginal est recommandé avant ou au 

moment de la pose d’un DIU. 

b) Les femmes qui souhaitent concevoir après une IGH doivent être 

averties du risque de GEU et des signes cliniques qui doivent faire 

consulter. 
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VI. Antibioprophylaxie et Prévention des IGH 

A. Antibioprophylaxie[85] 

 Une antibioprophylaxie est systématiquement recommandée lors des 

césariennes. Elle doit être administrée, si possible, 30 minutes avant 

l’incision. Elle repose sur une administration unique IV de céfazoline 2 g ou 

de céfuroxime 1,1 g. En cas d’anaphylaxie aux bêtalactamines, l’alternative 

est la clindamycine. 

 Lors de la réalisation d’une hystérosalpingographie (HSG), une 

antibioprophylaxie systématique n’est pas recommandée. Avant une HSG, un 

dépistage d’une infection à CT et NG est conseillé chez les femmes à risque 

d’IST ; il est préférable de disposer des résultats de ce dépistage avant de 

réaliser l’hystérosalpingographie. 

 L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée lors d’une hystéroscopie 

diagnostique ou opératoire, car le risque d’IGH est faible et il n’existe aucune 

preuve de l’efficacité de celle-ci 

 Le risque d’IGH après insertion d’un DIU est inférieur à 1 %. Le portage 

vaginal asymptomatique de NG ou CT au moment de la pose ne semble pas 

augmenter le risque d’IGH. Il n’y a pas lieu de proposer une 

antibioprophylaxie lors de la pose d’un DIU 

 Chez les femmes à risque d’IST, avant ou au moment de la pose d’un DIU, un 

dépistage des agents d’IST doit être proposé 

 La réalisation d’une délivrance artificielle et/ou d’une révision utérine 

augmente le risque d’infection pelvienne, mais il n’existe aucun argument 

pour recommander une antibioprophylaxie lors de ces gestes qui doivent 

être effectués dans des conditions d’asepsie chirurgicale 
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B. Prevention : 

 L’information et la prévention sont des éléments essentiels dans la prise en 

charge de ces IGH car elles ont un impact important sur le taux de récidive et donc 

sur le risque de séquelles[143]. 

 La prévention et le dépistage sont donc essentiels dans cette pathologie 

.Dans la catégorie des jeunes filles de 16 à 25 ans, cette information est primordiale 

afin d’éviter les récidives[143] 

Etant donné que 50–75% des PID sont attribuables à des infections à C. 

trachomatis ou N. gonorrhoeae, le contrôle de ces maladies est absolument 

souhaitable. De nombreux pays aisés ont mis en œuvre des programmes pour le 

dépistage et le traitement des infections asymptomatiques à C. trachomatis, en 

s’appuyant sur d’études contrôlées ayant montré que le risque de développement 

d’une PID peut être réduit de 35–15% en l’espace d’1 an en cas de dépistage et de 

traitement des infections cervicales à Chlamydia [3]. L’introduction d’un dépistage 

des infections à Chlamydia, par ex. pour toutes les femmes sexuellement actives de 

moins de 25 ans et pour les femmes âgées avec un risque accru d’infection 

(changements de partenaires sexuels ou nouveau partenaire sexuel) et d’un 

dépistage des gonorrhées en cas de risque élevé d’infection serait également 

souhaitable dans notre pays. L’éducation sexuelle, la promotion de l’usage du 

préservatif et la garantie de sa disponibilité constituent les piliers de la prévention 

des MST, y compris celle de la PID[145] 

  



INFECTIONS GÉNITALES HAUTES   COMPLIQUÉES                              

Dr .ALADA SIDI   121 

VII. Recommandation pour la pratique clinique [85] 

L’objectif de ces recommandations du Collège national des gynécologues et 

obstétriciens français (CNGOF) et de la Société de pathologie infectieuse de langue 

française (SPILF) est de préciser les modalités du diagnostic clinique et 

microbiologique, le traitement des formes non compliquées et des formes 

compliquées, la prise en charge des formes du postpartum. 

 

A. Clinique et paraclinique : 

 Une douleur pelvienne spontanée évoluant depuis plus de 4 jours est présente 

dans la majorité des cas d’IGH. Si elle est associée à un syndrome rectal, cela 

évoque une IGH compliquée d’un abcès du Douglas. L’interrogatoire doit 

préciser les facteurs de risque d’IGH le type et les modalités d’apparition de la 

douleur pelvienne, et s’il existe des leucorrhées, ou d’autres signes associées. 

 Une douleur annexielle provoquée ou une douleur à la mobilisation utérine 

sont les signes cliniques permettant le diagnostic positif d’IGH. Les signes 

associés (fièvre, leucorrhées, métrorragies) renforcent le diagnostic clinique. 

Chez une femme consultant pour des symptômes compatibles avec une IGH, 

un examen clinique pelvien est recommandé à la recherche d’une douleur 

annexielle et d’une douleur à la mobilisation utérine. 

 En cas de suspicion d’IGH, une hyperleucocytose associée à une protéine C 

réactive (CRP) élevée doit faire évoquer une forme compliquée ou un 

diagnostic différentiel comme l’appendicite aiguë. L’absence 

d’hyperleucocytose ou une CRP normale ne permettent pas d’éliminer le 

diagnostic d’IGH. Lorsqu’une IGH est suspectée, un bilan sanguin comportant 

une numération formule sanguine (NFS) et un dosage de la CRP sont conseillés 
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 Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) et Mycoplasma 

genitalium (MG) sont reconnus comme les agents d’IST responsables d’IGH. En 

cas de suspicion clinique d’IGH, des prélèvements de l’endocol (après mise en 

place d’un spéculum) et, en cas d’intervention, des collections intra-

péritonéales (par imagerie interventionnelle ou par cœlioscopie) sont 

recommandées afin d’obtenir un diagnostic microbiologique. Dans les 

situations où la pose d’un speculum n’est pas possible, des prélèvements 

vaginaux seront réalisés par défaut 

 L’objectif des prélèvements microbiologiques est de permettre un examen 

direct, une culture standard, avec recherche de NG et des bactéries 

opportunistes, avec antibiogramme et les techniques d’amplification des 

acides nucléiques (TAAN), à la recherche de NG, CT, et si possible MG 

 Lorsque le diagnostic d’IGH est évoqué cliniquement, des résultats 

microbiologiques positifs sur les prélèvements endocervicaux supportent le 

diagnostic d’IGH. En revanche, la négativité des résultats microbiologiques 

n’exclut pas le diagnostic d’IGH. 

 La sérologie CT n’a pas d’intérêt pour le diagnostic d’une IGH en phase aiguë, 

ni pour la surveillance de l’évolution de la maladie 

 L’échographie pelvienne ne contribue pas au diagnostic positif des IGH non 

compliquées, car elle est peu sensible et peu spécifique. Cependant, elle est 

recommandée afin de rechercher des signes d’IGH compliquée (collection 

d’aspect polymorphe) ou un diagnostic différentiel. L’attente de la réalisation 

de l’échographie ne doit pas retarder la mise en place de l’antibiothérapie 

 En cas de difficulté diagnostique, la tomodensitométrie (TDM) abdomino-

pelvienne avec injection de produit de contraste est utile au diagnostic 

différentiel d’origine urinaire, digestive ou gynécologique 
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 La réalisation d’une cœlioscopie n’est pas recommandée dans le seul but de 

faire le diagnostic positif d’IGH 

 

B. Traitement 

 Le retard thérapeutique lors d’une IGH est associé à une augmentation des 

risques de grossesse extra-utérine (GEU) et d’infertilité tubaire. 

L’antibiothérapie permet d’obtenir 15 à 95 % de guérison. Le traitement 

antibiotique est indiqué dès lors que le diagnostic clinique d’IGH est probable, 

après réalisation des prélèvements microbiologiques. 

 Les IGH compliquées se composent des pelvipéritonites et des ATO, quelle 

que soit leur taille, avec ou sans signe de gravité (rupture d’abcès, péritonite 

généralisée, choc septique). En l’absence de signe de gravité, le taux d’échec 

du traitement des ATO de plus de 3 à 3 cm est augmenté s’ils ne sont pas 

drainés et des complications graves peuvent survenir. Les ATO de plus de 3 à 

4 cm doivent être drainés par ponction guidée par imagerieou par 

cœlioscopie. Il est recommandé de ne pas retarder l’instauration de 

l’antibiothérapie et le drainage de l’ATO dès lors que le diagnostic est posé  

 Le drainage par ponction par voie transvaginale est à préférer au drainage 

cœlioscopique (grade C) car la ponction a une très bonne faisabilité, peut se 

faire d’embléesous simple sédation et être éventuellement répétée (grade C). Il 

n’est pas nécessaire de laisser un drain en place 

  En présence de signes de gravité, une prise en charge chirurgicale des IGH 

compliquées doit être envisagée rapidement après instauration d’une 

antibiothérapie probabiliste et mise en conditions adaptées. 
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 Le schéma antibiotique recommandé en première intention pour traiter les IGH 

compliquées est la ceftriaxone, associée à la doxycycline, IV ou PO, et au 

métronidazole IV ou PO, avec un relais par la doxycycline et le métronidazole 

par voie orale pendant 14 jours au total. Les patientes hospitalisées doivent 

être réévaluées afin de vérifier l’évolution clinique, la tolérance du traitement 

et les résultats microbiologique. 
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CONCLUSION  
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Le diagnostic des infections génitales hautes reste difficile car leur traduction 

sur le plan clinique est la plupart du temps discrète nécessitant le recours à des 

examens microbiologiques. Secondaires à une infestation par voie ascendante, elles 

sont fréquemment polymicrobiennes et peuvent se compliquer d’un abcès pelvien 

ou d’une péritonite. Elles sont d’autre part susceptibles d’entraîner des séquelles 

tubaires irréversibles. En cas d’IGH non compliquée, la prise en charge médicale 

reposant sur une antibiothérapie à large spectre pourra s’effectuer en ambulatoire. 

Dans les formes compliquées où le scanner apporte une aide diagnostique 

incontestable, l’hospitalisation s’impose et le traitement associera une 

antibiothérapie parentérale et un traitement chirurgical (cœlioscopie ou 

laparotomie). La place du drainage percutané ou Trans vaginal des abcès pelviens 

reste à définir précisément mais ce geste pourrait être une alternative intéressante 

au traitement chirurgical dans des situations sélectionnées. Dans tous les cas, un 

suivi clinique prolongé est nécessaire. Une prise en charge adaptée ne permet pas 

toujours, malgré une guérison clinique et bactériologique, d’éviter des séquelles 

pelviennes pouvant être lourdes de conséquences en particulier sur le plan de la 

fertilité. C’est pourquoi, la prévention et le dépistage restent des outils 

indispensables pour faire reculer cette pathologie en partie liée à des germes 

sexuellement transmissibles comme C. trachomatis. 
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RESUMES : 

 

La suspicion d’infection génitale haute (IGH) est une situation clinique 

fréquente aux urgences gynécologiques surtout chez les femmes jeune en activité 

génitale. Ces infections ont des étiologies microbienne très variées et sont dues 

essentiellement à la contamination de l’appareil génital par voie ascendante, les 

pathogènes peuvent être sexuellement transmissible, ou être issus de la flore 

vaginale. Les formes compliquées nécessitent une hospitalisation avec une 

antibiothérapie parentérale ; Les abcès tubo-ovariens justifient un drainage. Ces 

infections génitales hautes peuvent laisser des séquelles tubo pelviennes 

irréversibles responsables de douleurs chroniques et d’infertilité. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 21 cas d’IGH qui ont 

été pris en charge au sein du service de gynecologie-obstetrique II du CHU Hassan II 

de Fès, durant une période de 5 ans, étalée du 1er janvier 2016 au 1er octobre 2021.  

Le but de notre travail est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques 

et bactériologiques des IGH prise en charge dans notre service et de discuter les 

difficultés diagnostiques et thérapeutiques qui leurs sont associées. 

L’âge moyen de nos patientes est de 22.31 ans avec des extrêmes allant de 16 

à 51 ans. Les douleurs abdomino-pelviennes ont été le premier signe clinique dans 

100% des cas, suivi des leucorrhées pathologique dans 60% des cas et des signe 

digestif dans 31% de cas. Les facteurs de risque d’IGH retrouvés chez nos patientes 

sont : la contraception (orale et DIU) dans 45% de cas, le post abortum (25%), la 

période du post partum (11% de cas soit par césarienne), l’antécédent d’IGH (15%), 

les manœuvres endo-utérines (5%). 
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L’hyperleucocytose associées à une CRP élevée étaientprésente dans 155% de 

cas. Le streptocoque B, l’E. coli, le staphylocoque sont les germes les plus isolées 

dans notre étude. 

 L’échographie pelvienne, et le scanner abdomino-pelvienne ont été réalisées 

respectivement chez 100%, 90% de nos patientes. Les résultats des explorations 

radiologiques (échographie pelvienne associé à la TDM) ont été en faveur de l’ATO 

isolées chez 16 patientes et compliquées d’une pelvipéritonite chez  patientes, la 

présence d’une appendicite associées chez 3 patientes, et l’épanchement intra-

péritonéal chez 3 patientes. 

La prise en charge faisait intervenir à la fois un volet médical essentiellement à 

base d’une triple antibiothérapie à large spectre et un volet chirurgical par 

laparotomie voire un drainage échoguidée. 

La chirurgie a été réalisé chez 14 patientes et consistait à une exploration 

totale de la cavité abdominale complété par un traitement conservateur dans 41.6%, 

un traitement radical dans 58.33% de cas et une appendicectomie dans 33.3%. Nous 

notons une reprise chirurgicale pour pelvipéritonite. La durée moyenne du séjour 

hospitalier était de 20.6 jours et nous ne rapportons aucun cas de décès. 

Les résultats anatomopathologique ne révélaient aucun signe de malignité et 

les étiologie étaient diverses : salpingite et ovarites aigues suppurées, abcès tubo-

ovariens, tuberculose tubaire, appendicite aigue et chroniques. Le taux de perdue de 

vue est très élevé dans notre étude, environ95% de cas. 
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