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RÉSUMÉ : Les infections sexuellement transmissibles (IST) concernent plusieurs millions de per-

sonnes et doivent être recherchées chez les patients revenant de voyage. Parmi les IST les plus 

fréquentes, on note la syphilis, les infections à Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Tricho-

monas vaginalis ou encore l’HPV. Le bilan de dépistage doit être adapté au patient et à ses pratiques 

sexuelles notamment. Ces infections sont souvent asymptomatiques, mais avec des conséquences 

parfois importantes en l’absence de traitement.

A. BERTOLOTTI, E. JOLY 
ET LE GrIDIST (Groupe infectiologie 
Dermatologique et Infections Sexuellement 
Transmissibles)
Service de Maladies infectieuses – Dermatologie – 
CeGIDD, CHU de la Réunion site SUD, 
LA RÉUNION.

Actualités en infections 
sexuellement transmissibles

L es infections sexuellement trans-
missibles (IST) concernent plus 
d’un million de personnes chaque 

jour sur la planète selon l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS). Tous les 
ans sont rapportés plus de 6 millions de 
cas de syphilis, 78 millions d’infections 
à Neisseria gonorrhoeae (NG), 131 mil-
lions d’infections à Chlamydia tracho-

matis (CT), 142 millions d’infections à 
Trichomonas vaginalis, 291 millions de 
femmes porteuses de papillomavirus 
humains (PVH) génitaux et 500 mil-
lions d’atteintes d’herpès génital. La 
grande majorité des infections par les 
IST sont asymptomatiques, cependant 
leur impact peut avoir des conséquences 
graves, notamment sur la fertilité.

Lorsqu’un patient consulte au retour 
d’un voyage pour suspicion d’IST, le 
bilan doit au moins comprendre des tests 
d’amplification des acides nucléiques 
(TAAN) pour le CT et le NG en urogénital, 
les sérologies VIH 1-2 et un test tréponé-
mique (TT). La réalisation de la sérologie 
de l’hépatite B (Ag HBs, Ac anti HBc, Ac 
anti HBs) dépendra du statut vaccinal 
du patient et celle de l’hépatite C sera 
indiquée en cas de facteurs de risque 
spécifiques (tatouages, transfusion à 
l’étranger, toxicomanie…). Le dépistage 

de Mycoplasma genitalium (MG) est dis-
cuté selon la présence de symptôme. Le 
dépistage anal et pharyngé systématique 
de CT et NG est actuellement proposé si 
les patients rapportent des pratiques 
sexuelles à risque.

Chlamydia trachomatis

Le CT est une bactérie intracellulaire. 
L’infection est très souvent asymptoma-
tique, mais peut entraîner des urétrites 
et des cervicites dans la semaine sui-
vant le rapport à risque. Elles peuvent 
se compliquer d’épididymite chez 
l’homme, d’endométrite, de salpingite, 
de pelvipéritonite et d’infertilité chez la 
femme. Le diagnostic repose sur la bio-
logie moléculaire à l’aide de TAAN, chez 
les hommes sur le premier jet d’urine et 
chez les femmes de préférence par auto-
prélèvement vaginal. La sérologie CT n’a 
pas d’intérêt.

Le traitement des infections non com-
pliquées à CT consiste en 7 jours de 
doxycycline 100 mg 2 ×/j per os ou d’azi-
thromycine 1 g en dose unique per os 
en cas de crainte de non-observance. Le 
risque d’émergence de résistance à l’azi-
thromycine pour le MG est également un 
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élément important à prendre en compte 
dans la stratégie antibiotique à employer 
tout en y intégrant le risque d’inobser-
vance des 7 jours de doxycycline dans 
certaines populations (patients mineurs 
par exemple) [1]. Concernant les infec-
tions asymptomatiques anorectales 
à CT, Peuchant et al. ont rapporté, au 
sein d’un essai clinique randomisé, une 
efficacité supérieure de la doxycycline 
(94 %) comparativement à l’azithromy-
cine (85 %) [2].

Neisseria gonorrhoeæ

Le NG est une bactérie à Gram négatif. 
La période d’incubation dure 2 à 7 jours. 
Chez l’homme, on observe principa-
lement une urétrite antérieure aiguë, 
cependant l’infection génitale asympto-
matique existe également. Chez la femme, 
l’infection est le plus souvent asympto-
matique mais elle peut aussi entraîner 
une cervicite. Le dépistage du NG se fait 
de manière couplée avec CT selon les 

mêmes modalités que pour ce dernier. 
De plus, devant une augmentation crois-
sante des souches de gonocoques multi-
résistants, la recherche du NG en culture 
lors d’écoulement doit être accompagnée 
d’un antibiogramme [3].

En 2020, Unemo et al. [4] préconisaient 
sur le plan européen que le traitement du 
NG soit l’association de 1 g de ceftriaxone 
à 2 g d’azithromycine systématiquement. 
Après concertation entre les sociétés 

Urétrite masculine symptomatique

Si écoulement méatique : examen direct ±
culture

Traitement probabiliste 
Anti-NG (ceftriaxone 1g 1j) ET anti-CT

(doxycycline 200 mg/j 7 j >>> azythromycine 1 g 1j)   

Interrogatoire - Examen clinique

–Si NG + : culture + antibiogramme
puis ceftriaxone 1g 1 j
– Si CT + : doxycycline 200 mg/j 7 j
>>> azithromycine 1g 1j

– Sujet plus âgé
– BU et ECBU
– Infection d’origine urinaire
– Éliminer une prostatite, orchite…

* Non remboursé en juillet 2022. BU : bandelette urinaire.
CT : Chlamydia trachomatis. ECBU : examen cytobactério-
logique urinaire. IST : infection sexuellement transmissible.
MG : Mycoplasma genitalium. NG : Neisseria gonorrhoeae.
TAAN : test d’amplification des acides nucléiques.
>>> : “à préférer à”       

Non Oui

Suspicion d’IST ?

Oui Non

– TAAN CT/NG/(MG*) : sur 1er jet d’urine
– BU, ECBU

– Dépistage des autres IST (VHB, VIH, syphilis) 

Écoulement 
méatique et/ou 

présence de 
leucocytes à la BU

Traitement 
probabiliste anti-NG 

ET anti-CT

Contrôle TAAN  selon positivité : ± NG après 2 à 3 semaines, CT à 3-6 mois, MG après 6 semaines

– Réévaluation clinique à J7
– Si échec ou résistance : moxifloxacine 400 mg/j 7j

Attendre les 
résultats définitifs

Réévaluation clinique entre J7 et J14

– Si MG + : réaliser un TAAN de résistance à l’azithromycine* ET traiter par azithromycine (500 mg J1
puis 250 mg J2 à J4 OU 1 g J1 puis 500 mg J2 à J3)

Fig. 1 : Algorithme de prise en charge d’une urétrite.
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savantes françaises, Fouéré et al. [5] 
ont proposé que les infections non com-
pliquées urogénitales à NG soient traitées 
uniquement par ceftriaxone 1 g en dose 
unique. Dans l’oropharynx, où la diffu-
sion des antibiotiques est mauvaise, si 
la réalisation d’un antibiogramme est 
impossible, le même traitement est pré-
conisé (fig. 1).

Dans le cas contraire, si la concentra-
tion minimale inhibitrice (CMI) de la 
ceftriaxone est > 0,125 mg/L on pourra, 
selon leurs CMI respectives, ajouter 
2 g d’azithromycine ou substituer par 
500 mg de ciprofloxacine. Il est impor-
tant de noter que le taux d’infection 
multisite n’est pas négligeable. En 
effet, l’étude d’Allen et al. [6], menée à 
Melbourne parmi près de 35 000 patients, 
a rapporté qu’une infection oropharyn-
gée était associée à une infection urogé-
nitale chez 29 % des hommes (n = 50) et 
46 % des femmes (n = 115) (p = 0,001).

Syphilis

Le Treponema pallidum subsp. Pallidum 

est à l’origine de la syphilis. Son inci-
dence se majore depuis les années 2000. 
Tsuboi et al. [7] ont estimé sa prévalence 
mondiale chez les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes (HSH) 
à travers 275 études à 7,5 % (de 1,9 % en 
Australie à 10,6 % en Amérique latine 
et dans les Caraïbes). Cependant, cette 
population n’est pas la seule exposée. 
Ainsi, à La Réunion, Delfosse et al. [8] 
rapportaient une prévalence de 7,5 % 
dans la population générale mais l’ana-
lyse multivariée étudiant les populations 
mineures, précaires, locales et féminines 
laissait entrevoir une recrudescence de 
syphilis congénitales.

Les modalités précises de transmission 
syphilitique restent peu claires. Towns 
et al. [9] rapportaient l’identification 
fréquente chez des patients atteints de 

syphilis de la bactérie sur des produits 
de rinçage buccal, des frottis anaux, des 
prélèvements d’urine et de sperme.

Le diagnostic de syphilis repose sur la 
positivité d’un TT (ELISA, EIA, TPHA…) 
et d’un test non tréponémique (TNT) 
(VDRL, RPR). La nouvelle stratégie pour 
le dépistage biologique édictée en 2017 
ne propose désormais que le TT. En cas 
de positivité de ce dernier, un TNT est 
alors réalisé [10]. En cas de chancre/
ulcération génitale une PCR Treponema 

pallidum pourrait permettre d’aider le 
clinicien, mais elle n’est actuellement 
pas remboursée.

Le traitement recommandé est la ben-
zathine pénicilline G. En cas de contre- 
indication ou de rupture de stock, la 
doxycycline 200 mg per os pendant 
14 jours est proposée. Un essai clinique 
randomisé (ECR) multicentrique fran-
çais (NCT04838717) est en cours de 

Ulcération génitale < 1 mois
Unique ou multiple

Herpès génital :

1re cause d’ulcération

TAAN HSV 1 et 2 si ulcération atypique

        � ± aciclovir ou valaciclovir#

 

Interrogatoire – Examen clinique 

– TT et TNT  ± TAAN* T. pallidum

– Sérologie VIH

� Discuter traitement par BPG ou doxy 200 mg 15 j

Cause infectieuse ? Cause non infectieuse ?

– Examen direct : recherche d’Haemophilus ducreyi

  et de corps de Donovan 

– TAAN : Haemophilus ducreyi, CT (recherche de LGV)

* Non remboursé en juillet 2022. BPG :

benzathine pénicilline G 2,4 millions d’unités 1 j.

# Aciclovir 200 mg 5 x/j 10 j si primo-infection,

5 j si récurrence ou valaciclovir 500 mg 2/j 7 à

10 j si primo-infection, 4 cp matin et soir 1 j si

récurrence. CT : Chlamydia trachomatis. HSV :

Herpes simplex virus. IFD : immunofluorescence

directe. LGV : lymphogranulomatose vénérienne.

MICI : maladie inflammatoire chronique de

l’intestin. TNT : test non tréponémique. TT : test

tréponémique. J : jour. Doxy : doxycycline. TAAN :

test d’amplification des acides nucléiques. 

ATCD d’infection herpétique ? Vésicules ?

Oui Non

- Adresser dans un centre spécialisé

± biopsie cutanée, IFD et autres

prélèvements microbiologiques

Contact en zone endémique

ou période épidémique ? 

Oui Non

– Physique (mécanique, caustique…)

– Toxidermie 

– Dermatose bulleuse auto-immune

– Néoplasie intraépithéliale, carcinome

– Toxique : algues (contexte de baignade)…

– Autres : aphtose génitale, MICI, lichen bulleux…

Autres causes post-vésiculeuses : 

varicelle, EBV, syndrome

pied-main-bouche, Monkeypox virus…

Fig. 2 : Algorithme de prise en charge d’une anorectite.
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réalisation sur le sujet. Concernant le 
traitement probabiliste des cas contacts 
sexuels d’une syphilis chez les HSH, 
Richardson et al. [11] suggèrent de le 
limiter aux cas contacts sexuels symp-
tomatiques, VIH ou ayant un antécédent 
de syphilis (fig. 2).

Les Papillomavirus humains

On distingue :
– les PVH à haut risque oncogène à l’ori-
gine de carcinomes épidermoïdes du col 
de l’utérus, de l’anus, des muqueuses 
génitales et du pharynx ;
– les PVH à faible risque oncogène à l’ori-
gine des condylomes.

Dans un contexte de retour de voyage, 
il n’y a pas lieu de réaliser spécifique-
ment un dépistage des PVH sans signes 

cliniques évocateurs. Il existe divers 
traitements employés par le médecin 
(chirurgie, acide trichloroacétique, laser 
CO2, cryothérapie et électrochirurgie) ou 
auto-administrés par le patient (podo-
phyllotoxine, imiquimod) proposés pour 
le traitement des condylomes. Les trai-
tements destructeurs (chirurgie, électro-
chirurgie, laser CO2) semblent sur le long 
terme les plus efficaces, mais il existe un 
risque cicatriciel et ils nécessitent un 
minimum de matériel et d’organisation 
de l’acte. La potasse caustique et le 5-fluo-
rouracile en crème ainsi que les associa-
tions thérapeutiques sembleraient aussi 
intéressants à proposer [12-14].

La vaccination contre le PVH est insuf-
fisamment employée en France (< 30 % 
des jeunes filles). De nombreuses don-
nées de pharmacovigilance dans les 
pays vaccinant depuis plus de 10 ans 

sont rassurantes [15, 16]. Une plus 
ample couverture vaccinale contre le 
PVH en prévention primaire permet-
trait une nette réduction des infections 
et cancers PVH-induits [17]. L’efficacité 
de la vaccination en prévention secon-
daire pour les condylomes est actuel-
lement évaluée par un ECR français 
(NCT03296397).

Trichomonas vaginalis

Le Trichomonas vaginalis est un para-
site. Il est symptomatique dans 15-20 % 
des cas chez la femme et principale-
ment asymptomatique chez l’homme. 
Les patientes présentent un prurit 
majeur avec dyspareunie, urétrite 
ainsi que des leucorrhées malodorantes 
abondantes. Même si la culture est la 
technique de référence, la PCR est de 

Leucorrhées pathologiques ou vulvo-vaginite ?
Modification couleur, abondance, aspect, odeur

± PV avec culture mycologique
Traitement probabiliste : ovule imidazolé J1 (± J7)
+ crème imidazolée vulvaire 7 jours,
OU fluconazole 150 mg J1 (± J3)

Interrogatoire - Examen clinique

PV avec culture bactériologique 
± TAAN CT, NG, MG*, TV

Cause infectieuse ? Cause non infectieuse ?

– Physiologique : grossesse, période
   péri-ovulatoire
– Inflammatoire : DIUc, ectropion 
– Physique (mécanique,…)
– Autres

* Non remboursé en juillet 2022. # Signes
associés : œdème, érythème, leucorrhées
opaques, blanchâtres, grumeleuses.
CT : Chlamydia trachomatis. DIUc : dispositif
intra-utérin au cuivre. MG : Mycoplasma

genitalium. NG : Neisseria gonorrhoeae.
PV : prélèvement vaginal. TAAN : test
d’amplification des acides nucléiques.
TV : Trichomonas vaginalis.

Prurit ?

Oui Non

Leucorrhées abondantes,
glaireuses, odorantes (poisson)

Vaginose
bactérienne 

Métronidazole 2 g 1j

Oui Non

Si récidive ou persistance : 

Recherche de facteurs favorisants (obésité/macération, diabète), conseils hygiéniques et restauration de la flore vaginale (probiotique)

À adapter selon
les résultats :
CT/NG/MG/TV

Candida glabrata : acide borique ovule 600 mg 14 j

Candidose récidivante :
fluconazole 150 mg 1 x/sem 3 à 6 mois

  � Candidose# ? 

PV avec culture mycologique et TAAN TV 
      ± recherche d’une candidose chez le partenaire

TV : métronidazole 2 g 1 j ou 500 mg 2 x/j 7 j
ou secnidazole 2 g 1 j

Fig. 3 : Algorithme de prise en charge d’une leucorrhée.
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plus en plus utilisée dans les labora-
toires. Le traitement repose sur du 
secnidazole ou du métronidazole 2 g 
per os en dose unique (fig. 3).

Le Mycoplasma genitalium

Le MG est la deuxième cause d’urétrite 
non gonococcique après le CT. Il serait à 
l’origine également de cervicites, salpin-
gites, endométrites, troubles de la ferti-
lité chez la femme, anorectites chez les 
HSH et vraisemblablement d’arthrites 
réactionnelles [18]. Il est identifié par 
PCR selon les mêmes modalités que CT. 
Il est sujet à l’émergence importante de 
résistances à l’azithromycine et progres-
sivement aux fluoroquinolones [19].

Les dernières recommandations euro-
péennes de 2021 [20] proposent de 
rechercher le MG :
– chez l’homme en cas d’urétrite/d’or-
chiépididymite si patient < 50 ans ou 
d’anorectite si NG et CT sont négatifs ;
– chez la femme en cas de cervicite/
métrorragies/anorectite si NG et CT sont 
négatifs ou de dysurie non expliquée ;
– lors du dépistage des femmes enceintes 
avant un avortement instrumental.

Jensen et al. [20] recommandent de 
réaliser une recherche de résistance 
aux macrolides pour tout prélèvement 
MG + et de tester les partenaires des 
personnes dépistées MG +. Le traite-
ment repose, pour les infections non 
compliquées à MG sensible aux macro-
lides, sur l’azithromycine 500 mg J1 
puis 250 mg/j de J2 à J4 ou Josacine 
500 mg 3 fois par jour pendant 10 jours 
(proposition par certains auteurs d’azi-
thromycine 1 g J1 puis 500 mg J2 et 
J3). En deuxième intention ou en cas 
de résistance aux macrolides, c’est la 
moxifloxacine 400 mg/j pendant 7 jours 
qui est proposée. L’antibiorésistance 
semble, selon certaines équipes, diffé-
rente en fonction du genre et du type 
de sexualité questionnant, entre autres, 
sur le dépistage des femmes asympto-
matiques en âge de procréer.

Les autres mycoplasmes

Ureaplasma spp. n’est pathogène que 
très rarement et ne doit pas être recherché 
par culture. Seule une PCR quantitative 
spécifique dans un laboratoire spécialisé 
permet d’identifier les très rares urétrites 
à U. urealyticum. Elle doit quantifier 
l’U. urealyticum et le distinguer de l’U. parvum, 
ce que la culture ne peut faire. Chez la 
femme, il est présent dans la flore commen-
sale et ne doit pas être traité dans le cadre 
d’une infection génitale basse, comme 
Mycoplasma hominis qui n’est pas consi-
déré comme pathogène chez l’homme.

Le chancre mou

Le chancre mou est induit par Haemo-

philus ducreyi. On estime sa prévalence à 
5 millions. Il est principalement présent 
sur les continents africain, asiatique et de 
l’Océanie. Il concerne majoritairement les 
travailleurs du sexe. En Afrique, certaines 
études estiment qu’il représente 10 % des 
ulcères génitaux. L’incubation est de 3 à 
7 jours [21]. Cliniquement, apparaît une 
papule devenant douloureuse puis des 
pustules s’ulcérant progressivement. Il est 
associé à une adénopathie. Le diagnostic 
se fait par PCR. Une rémission spontanée 
est possible dans 30 % des cas [22].

L’azithromycine 1 g en dose unique est 
le traitement le plus employé, mais des 
alternatives thérapeutiques telles que 
l’érythromycine 500 mg 4 x/j ou la cipro-
floxacine 500 mg en dose unique sont pos-
sibles. Chez les patients porteurs du VIH, 
il semble préférable d’allonger la durée 
du traitement. Il est important de rappe-
ler aussi que l’Haemophilus ducreyi est 
également en cause dans de nombreuses 
ulcérations cutanées des membres infé-
rieurs, principalement chez les enfants, 
dans certaines régions du monde [23].

Donovanose

Klebsiella granulomatis comb. nov. est 
une bactérie à Gram négatif à l’origine 

de la donovanose. Elle est principale-
ment décrite dans certaines régions 
tropicales et subtropicales du monde 
(Inde, Papouasie Nouvelle-Guinée, 
Afrique du Sud…). La transmission 
est avant tout sexuelle avec une durée 
d’incubation variable (jusqu’à plusieurs 
semaines) [24]. L’ulcération génitale 
granulomateuse avec une bordure 
papuleuse, indolore et d’évolution 
chronique est la présentation clinique 
la plus fréquente. D’autres localisations 
sont possibles, notamment périanales 
ou inguinales, expliquant le terme de 
“granulome inguinal” retrouvé dans la 
littérature.

Le diagnostic repose sur l’examen direct 
sur frottis de l’ulcération avec la mise 
en évidence des corps de Donovan par 
coloration au Giemsa ou à l’histologie.

Le traitement de première intention est 
l’azithromycine per os (plusieurs sché-
mas d’administration sont possibles en 
prise quotidienne ou hebdomadaire) 
pendant au moins 3 semaines. Le trai-
tement systématique des partenaires 
sexuels asymptomatiques n’est pas 
recommandé. Du fait de saignements 
localisés fréquents, le risque de transmis-
sion du VIH est augmenté. Un dépistage 
doit donc être réalisé de l’ensemble des 
autres IST [25].

Lymphogranulomatose 
vénérienne

La lymphogranulomatose vénérienne 
(LGV), aussi appelée maladie de Nicolas-
Favre, est due aux sérovars L1-L2-L3 de 
CT. Il s’agit initialement d’une maladie 
endémique de plusieurs pays tropicaux 
(Afrique, Inde, Asie du Sud-Est…) mais 
présente sous forme de petites épidémies 
chez les populations HSH, en Europe 
notamment [26]. La forme clinique la 
plus observée est l’anorectite associant 
une douleur rectale, un ténesme et par-
fois un écoulement mucopurulent. Il 
apparaît secondairement une adéno-
pathie unilatérale douloureuse le plus 
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souvent inguinale, associée à des signes 
systémiques et pouvant évoluer vers un 
bubon ou une extension locorégionale. 
Plus de 25 % des patients peuvent être 
asymptomatiques.

Le diagnostic repose sur la TAAN du 
site infecté puis le génotypage de CT 
pour déterminer le sérovar. La séro-
logie peut être réalisée en cas de bilan 
étiologique d’une ulcération génitale/
rectite évoquant une LGV. Le traitement 
recommandé en première intention est 
la doxycycline 100 mg 2 x/j pendant 
21 jours [27]. Les partenaires sexuels 
doivent être dépistés et traités de façon 
systématique (fig. 4).

VIH

Le VIH reste un problème majeur de 
santé publique avec plus de 37 millions 

de personnes atteintes dans le monde 
(soit 0,5 % de l’ensemble de la popula-
tion). Malgré une baisse importante de 
la mortalité depuis plusieurs années, 
le nombre de nouveaux cas continue 
d’augmenter dans les pays en développe-
ment, mais également en Europe et aux 
États-Unis [28]. De retour de voyage, il 
est important de rechercher la consom-
mation de drogues intraveineuses, même 
si la transmission par voie sexuelle reste 
prédominante.

Les manifestations cutanées liées au 
VIH varient selon la durée d’évolution 
de l’infection et le niveau d’immunodé-
pression. Le stade précoce est caracté-
risé par un exanthème maculopapuleux 
avec une atteinte des muqueuses pos-
sible. L’ensemble des signes dermatolo-
giques peuvent être classés en plusieurs 
catégories : infectieuses (fongiques, 
bactériennes…), papulo-squameuses 

(dermatite séborrhéique, prurit, follicu-
lite à éosinophiles, dermatose eczéma-
tiforme…) et sont pour la plupart non 
spécifiques au VIH.

Le diagnostic se base sur la sérologie avec 
test ELISA combiné (anticorps anti-VIH1 
et 2 et antigène P24), qui en cas de positi-
vité est confirmée par Western Blot. Des 
autotests et tests rapides d’orientation 
diagnostique (TROD) sont aujourd’hui 
disponibles avec des résultats obtenus 
en moins de 30 minutes.

Malgré de nombreux débats sur la mise 
en place de la PrEP, sa prescription a été 
élargie à l’ensemble des spécialistes, 
notamment libéraux, depuis 2021 en 
France. Le traitement du VIH repose tou-
jours sur les antirétroviraux mais avec 
de nouveaux rythmes d’administration, 
notamment mensuel ou bimensuel [29]. 
Pour les partenaires sexuels ayant eu des 
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rapports datant de moins de 72 heures 
avec un patient VIH+, un traitement 
post-exposition est recommandé.

Conclusion

Les IST sont fréquentes et il est néces-
saire de savoir les rechercher lors des 
consultations avec des patients reve-
nant de voyage, mais aussi chez des 
migrants. En effet, l’étude de Padovese 
et al. [30] détectait jusqu’à 11 % d’IST 
dans une population de migrants. Il 
semble important, avec la reprise des 
voyages, dans les suites de la crise 
sanitaire Covid-19, d’être sensibilisé 
à de nouveaux facteurs de risque iden-
tifiés tels que le chemsex ou encore 
la pratique du lavement rectal. Il faut 
également rester vigilant au tourisme 
sexuel et l’emploi d’une PrEP au VIH 
dans cette indication légitime aux 
yeux des patients la non-utilisation du 
préservatif. La consultation lors de la 
prescription d’un tel médicament est 
primordiale, mais O’Halloran et al. [31] 
évaluaient à près de 10 % déjà l’usage 
de ces derniers à travers la vente libre 
sur internet.

Les IST restent un sujet de préoccupation 
importante en termes de santé publique. 
D’une part, l’antibiorésistance nécessite 
une mise à jour régulière de nos pra-
tiques thérapeutiques ; d’autre part, des 
agents infectieux émergents tels que le 
Zika ou encore le Monkeypox sont aussi 
transmissibles par voie sexuelle.

Il est fondamental de retenir les trois 
dogmes suivants :
– toute découverte d’une IST nécessite 
de dépister les autres IST ;
– toute découverte d’une IST chez un 
patient doit conduire au dépistage des 
cas contacts ;
– en raison du risque de difficulté de 
suivi dans cette population, une forte 
suspicion d’IST incite à réaliser un trai-
tement probabiliste immédiat avant la 
consultation de remise du résultat bio-
logique définitif.
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