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 PRÉFACE 
 

Dans les années 1980, le monde médical a été pris de court par une maladie mortelle jusqu’alors inconnue : le 
SIDA. Rapidement, il apparut que le virus responsable, appelé VIH pour Virus de l'Immunodéficience Humaine, 
se transmettait par le sang mais également par contact sexuel. Il n’en fallut pas davantage pour que la maladie 
se charge d’une lourde atmosphère de tabous et de stigmatisation. Depuis lors, beaucoup de choses ont changé, 
l'infection à VIH s’est muée en maladie chronique associée à une espérance de vie quasi normale et les tabous 
se sont émoussés. 
Mais voici que surgit un nouveau problème : depuis le début de ce 21e siècle, les autres infections sexuellement 
transmissibles – dites IST – reviennent en force partout dans le monde. Chlamydia, gonorrhée et syphilis ont pris 
la tête du peloton. Ces infections – qui restent souvent longtemps silencieuses – peuvent engendrer des 
conséquences graves, dont l’infertilité et les fausses couches. Traitables par antibiotiques, elles montrent les 
signes d’une résistance croissante et deviennent de plus en plus difficiles à contrôler. C'est pourquoi 
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) insiste pour que chaque pays établisse un monitoring de la résistance 
aux antibiotiques et prenne en compte les profils de résistance locaux lors de l’élaboration des recommandations 
thérapeutiques. 
Le KCE s'est attelé à rédiger des recommandations cliniques à l'intention de la première ligne de soins pour le 
diagnostic et la prise en charge de la gonorrhée et de la syphilis. La prise en charge de l’infection à Chlamydia 
trachomatis fera quant à elle l’objet d’un guideline séparé, développé par le Groupe de travail « Développement 
de recommandations de première ligne » dans le cadre du nouveau Réseau belge d’Evidence-based Practice 
(EBP-network). Ces guidelines seront mis à disposition des praticiens via Ebpracticenet, le site portail du Réseau 
EBP et bien sûr, sur le site web du KCE.  
Mais le travail ne s'arrête pas là : le KCE planche actuellement sur un instrument en ligne gratuit pour l’approche 
globale des IST, à destination de la première ligne. Il s'agira d'un outil interactif pratique, qui aidera le médecin en 
consultation à choisir le bon test diagnostique et le traitement le mieux adapté à chaque patient, puis à mettre en 
place un suivi adéquat pour chaque patient et pour son/sa partenaire. 
Pour ce rapport, le KCE a travaillé avec le British National Guideline Centre (NGC), auquel nous adressons nos 
remerciements pour le travail rigoureux et la collaboration conviviale. Ce travail a également été rendu possible 
grâce à l’implication de nombreux cliniciens et scientifiques, ainsi que d'associations de patients qui ont rejoint 
notre groupe de travail et qui sont, à ce titre, coauteurs du présent rapport. Nous les remercions de tout cœur 
pour leur contribution, qui aidera certainement ce guideline à trouver son chemin dans la pratique quotidienne 
des soins. 
 

Marijke EYSSEN 

Directeur Général Adjoint a.i. 

Christian LÉONARD 

Directeur Général a.i. 
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1 INTRODUCTION 
1.1 Contexte  
Le nombre de nouveaux diagnostics d’infections sexuellement 
transmissibles (IST) augmente dans des proportions inquiétantes en 
Belgique comme dans le reste du monde (Figure 1).1,2 Nos chiffres sont 
pourtant sous-estimés, car le diagnostic est sous-optimal, la déclaration 
insuffisante et le suivi des patients trop limité. L’infection à Chlamydia 
trachomatis représente la moitié des nouvelles infections ; 50% d’entre elles 
se manifestent chez des personnes de moins de 25 ans. La gonorrhée et la 
syphilis suivent, aux deuxième et troisième places. Ces deux infections 
s’observent plutôt chez des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (HSH).1,3 Si nous voulons enrayer cette tendance, il est urgent de 
détecter précocement ces infections et de traiter efficacement le patient et 
son/sa partenaire afin de stopper la transmission de l’infection et de limiter 
les conséquences pour leur santé.1 

Certaines IST sont dues à une bactérie, d’autres à un virus ou à un parasite. 
Leurs symptômes sont variables, de même que les modalités de leur 
dépistage ou de leur traitement. Quoi qu’il en soit, leur prise en charge doit 
reposer sur des preuves scientifiques fiables. Ce n’est que de cette manière 
que l’on évitera l’usage inadéquat des moyens disponibles et les traitements 
inadaptés. Ainsi, des tests diagnostiques utilisés à mauvais escient (trop 
fréquemment chez des patients à faible risque ou trop peu souvent chez des 
patients à haut risque) conduisent à des traitements erronés. Ceux-ci 
peuvent aggraver une résistance aux antibiotiques, accroître le risque de 
propagation ou de récidive des infections, causer des problèmes de stérilité, 
et finalement générer des coûts superflus. 

 

 

 
Pour l’instant, il n’existe pas de guide de pratique national relatif à la prise 
en charge des IST qui soit basé sur des données probantes. En dehors des 
guidelines internationaux – qui ne sont pas nécessairement adaptés au 
contexte belge – on recense dans notre pays 5 guides de pratique clinique, 
mais ceux-ci sont basés sur un consensus d’experts. Il s’agit d’un outil 
pratique développé par Domus Medica pour les consultations IST en 
médecine générale, accompagné d’une fiche synoptique (en néerlandais),4 
d’un guide pour les consultations médicales avec des patients travailleurs 
du sexe (en néerlandais),5 d’un guide de pratique clinique pour la gonorrhée 
et la syphilis (en néerlandais)6, 7 et des recommandations sur le bon usage 
des antibiotiques (en néerlandais et en français).8 L’absence de 
recommandations nationales a amené certains hôpitaux à mettre au point 
eux-mêmes des tests de diagnostic et à utiliser des questionnaires sur la 
santé sexuelle qui se basent sur des guides de pratique clinique 
néerlandais, européens ou autres.9-13 Il est donc devenu indispensable de 
développer un guide de pratique belge sur la prise en charge des IST, non 
seulement pour s’attaquer aux problèmes susmentionnés, mais aussi pour 
faire face aux nouveaux défis que sont la résistance du gonocoque aux 
antibiotiques,1 l’accroissement des cas de gonorrhée pharyngée rebelle au 
traitement et la nécessité persistante d’investir dans les cultures de 
N. gonorrhoeae pour surveiller l’apparition d’une résistance (malgré 
l’existence d’un bon diagnostic par TAAN). 
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Figure 1 – Évolution par sexe des cas de gonorrhée, de syphilis et d’infections à chlamydia rapportés pour 100.000 habitants (Belgique, 2002-2016) 

Gonorrhée Syphilis 

  

Chlamydia  

 

 

Source : Vanden Berghe et al. Sciensano 20182 *y compris les cas pour lesquels aucun sexe n’est mentionné ; ‘Men’ désigne des hommes hétérosexuels et des HSH 



 

8  Diagnostic et prise en charge de la gonorrhée et de la syphilis KCE Report 310Bs 

 

 

1.2 Surveillance des maladies infectieuses en Belgique 
L’évolution des maladies infectieuses est suivie, au niveau régional, au 
moyen des registres de notification obligatoire et, à l’échelon national, par 
Sciensano (précédemment Institut scientifique de Santé publique, ISP)a. 
Sciensano rédige chaque année deux rapports sur l’évolution des IST en 
Belgique. L’un se base sur les données de laboratoire récoltées par le 
réseau des laboratoires vigies de microbiologie et du Centre National de 
Référence pour les ISTb attaché à l’Institut des Maladies Tropicales (qui 
étudie la résistance aux antibiotiques dans la gonorrhée et suit tous les cas 
sérologiques positifs de syphilis). L’autre se base sur les données cliniques 
recueillies par le réseau sentinelle de cliniciens et par celui des médecins 
généralistes vigies.c, 14 Ces sources de surveillance sont complémentaires 
et livrent une bonne idée de l’épidémiologie des IST en Belgique.  

1.3 Objectifs et champ d’application du guide de pratique 
clinique 

Ce guide de pratique clinique formule des recommandations fondées sur les 
preuves pour le diagnostic et le traitement des patients atteints de 
gonorrhée et de syphilis en Belgique, les deux IST les plus courantes 
dans notre pays après l’infection à Chlamydia trachomatis. Son objectif 
majeur est d’informer les médecins généralistes au sujet des « bonnes 
pratiques » en matière de prise en charge de ces IST. Il va de soi que le 
médecin doit également toujours tenir compte des spécificités et des 
préférences de chaque patient, et veiller à ce que celui-ci soit correctement 
informé.  

Le champ d’application de ce guide de pratique clinique a été déterminé en 
concertation avec des experts et des stakeholders. Il couvre : 

• Les prestataires de première ligne, plus précisément le premier 
contact avec le patient à risque ou atteint d’IST ; 

                                                     
a  https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/infection-sexuellement-

transmissible-ist/role 
b  https://www.itg.be/N/laboratoria 

• Les tests diagnostiques ciblés (opportunistes) chez les personnes 
asymptomatiques et symptomatiques ; 

• La population concernée est définie comme les hommes et femmes 
(enceintes ou pas) sexuellement actifs, y compris les adolescent(e)s. 
Les victimes de violence sexuelle sortent du cadre de ce guide de 
pratique clinique en raison de la spécificité des circonstances et des 
procédures judiciaires qui y sont associées. 

Au-delà de ce guide de pratique clinique développé par le KCE, un autre 
guide de pratique clinique sur la prise en charge de l’infection à 
Chlamydia trachomatis, IST la plus répandue, sera élaboré par le 
Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn (Groupe de travail sur 
l’élaboration de recommandations dédiées à la première ligne) et sera 
également mis à disposition sur le site Web d’Ebpracticenet 
(https://www.ebpnet.be). Ce guide constituera une nouvelle version du 
guide de pratique flamand publié en 2004 et destiné aux médecins 
généralistes.15 Dans une phase ultérieure, le KCE développera dans le 
courant de 2019 un outil interactif en ligne gratuit en vue d’aider le 
médecin généraliste à évoquer le dépistage des IST en consultation de 
santé sexuelle, à choisir le test diagnostique le plus adéquat, à prescrire le 
traitement le mieux adapté et à proposer un suivi aux patients et à leurs 
partenaires. Cet outil englobera les présentes recommandations du KCE et 
celles sur les infections à Chlamydia, et comprendra également des conseils 
sur la prise en charge d’autres IST. 

Ce guide de pratique clinique est également important pour les autorités de 
santé dans la mesure où il vient compléter le plan VIH 2014-2019d et le futur 
plan qui formulera des recommandations sur les tests et l’accessibilité aux 
soins. Il reprend d’ailleurs certaines recommandations du plan VIH, comme 
l’élaboration d’une stratégie nationale de dépistage applicable au VIH et aux 
IST en général (action 37 du plan VIH), et une amélioration du dépistage 
opportuniste par les généralistes et les spécialistes (action 38). 

c  https://www.sciensano.be/fr/projets/reseau-de-medecins-generalistes-vigies 
d  http://www.breach-hiv.be/media/docs/HIVPLan/NationalPlanFrench.pdf 

https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/infection-sexuellement-transmissible-ist/role
https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/infection-sexuellement-transmissible-ist/role
https://www.itg.be/N/laboratoria
https://www.ebpnet.be/
https://www.sciensano.be/fr/projets/reseau-de-medecins-generalistes-vigies
http://www.breach-hiv.be/media/docs/HIVPLan/NationalPlanFrench.pdf
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2 MÉTHODOLOGIE 
2.1 Le Groupe de Développement des Guidelines (Guideline 

Development Group) 
Ce guide de pratique clinique est le fruit d’une collaboration entre médecins 
généralistes et spécialistes en maladies infectieuses, microbiologistes, 
associations professionnelles et de patients, ainsi que le National Guideline 
Centre (NGC) britannique et le KCE. Les noms des participants à ce groupe 
de développement des guidelines (Guideline Development Group, GDG) se 
trouvent dans le colophon. Le KCE porte seul la responsabilité de la 
rédaction finale du rapport, des conclusions et des recommandations. 

2.2 Questions de recherche clinique 
La question initiale du projet était : « Comment les recommandations déjà 
formulées sur les IST peuvent-elles être implémentées dans le contexte 
belge avec ses groupes-cibles spécifiques ? »  Une analyse de la littérature 
(Medline) a permis d’identifier des guidelines de grande qualité : des 
guidelines généraux sur les IST, des guidelines spécifiques sur l’infection à 
Chlamydia trachomatis, la syphilis et la gonorrhée, et des guidelines pour 
les consultations IST et le traitement des partenaires. Le 30 juin 2017, une 
réunion de cadrage (scoping meeting)e a eu lieu et il a été décidé de se 
centrer sur le diagnostic et le traitement des IST en première ligne. Trois 
questions générales et neuf sous-questions ont été formulées : 

i. Quelle prise en charge pour les patients porteurs de gonorrhée 
et de syphilis ? 

1. Quels sont le tableau clinique, le diagnostic, le traitement (y compris le 
suivi), et le schéma de répétition des tests pour la gonorrhée et la 
syphilis ?

                                                     
e  Faisaient partie de ce groupe: des représentants d’associations de patients (par 

exemple, l’asbl GHAPRO, Sida Sol ASBL, la Plateforme Prévention SIDA, Sensoa) 
et d’associations professionnelles de médecins généralistes et de sages-femmes 

 

ii. Quel contenu et quelles étapes cliniques pour les consultations 
IST en première ligne ? 

2. Comment proposer des tests opportunistes de dépistage d’une IST ? 

3. Quelles sont les questions à poser pour identifier les risques et 
déterminer les tests à réaliser ? 

4. Quels sont les tests à réaliser au sein d’un groupe à risques prédéfini ?  

5. Quels sont le ou les sites de prélèvement et les tests pour quelle IST ? 

iii. Quel traitement pour le(s) partenaire(s) ? 
6. Quelles sont les mesures à prendre lors du traitement d’un(e) 

partenaire ? 

7. Comment identifier les contacts (partenaires) du patient ? 

8. Jusqu’où remonter dans le temps ? 

9. Comment informer (notification) et traiter les partenaires ? 

Des questions de recherche spécifiques et des PICO ont été établis pour la 
première question générale. Elles se trouvent dans le rapport scientifique 
(chapitre 2.3, tableau 6). Le Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn 
suit la même approche pour le guide de pratique clinique sur l’infection à 
Chlamydia trachomatis (cf. le point 1.3). 

Les deuxième et troisième questions générales seront également 
abordées dans le guide de pratique clinique sur l’infection à Chlamydia 
trachomatis ainsi que dans l’outil interactif qui sera développé par le KCE 
dans le suivi de ce guide de pratique clinique (voir plus haut). Cet outil 
interactif en ligne sera disponible dans le courant de 2019. Par conséquent, 
seule la 1re question de recherche sera traitée dans le présent guide de 
pratique clinique (encadré 1).  

(telles que Domus Medica, la SSMG, la VBOV), des épidémiologistes et des 
scientifiques issus d’hôpitaux, d’universités ou d’instituts scientifiques (par 
exemple, Sciensano, l’IMT, le CHU Saint-Pierre à Bruxelles) 
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Encadré 1 – Que contient le présent rapport ? 

Ce qui s’y trouve 
Le lecteur trouvera dans ce rapport sur la gonorrhée et la syphilis les 
recommandations cliniques sur ‘les sujets à tester’, le ‘diagnostic’, le 
‘traitement’ et le ‘suivi’. L’instrument électronique dédié aux généralistes 
sera présenté dans un rapport de suivi que le KCE publiera dans le courant 
de l’année 2019 (https://kce.fgov.be/fr). 
Ce qui ne s’y trouve pas 
Les recommandations cliniques sur la prise en charge de l’infection à 
Chlamydia trachomatis sont traitées dans le guide de pratique rédigé par le 
Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn disponible via Ebpracticenet 
(https://www.ebpnet.be/fr/Pages/default.aspx) ; on peut également obtenir 
ce guide sur le site web du KCE (https://kce.fgov.be/fr/publications). 
Remarque importante 
Le dépistage opportuniste (ciblé) des IST doit se focaliser sur les patients 
présentant les risques les plus élevés ou sur les catégories de population 
présentant le plus grand nombre d’infections (sur la base de données 
épidémiologiques). La réalisation ou pas d’un dépistage des IST doit faire 
partie du processus décisionnel entre le patient et le prestataire de soins. 
Les recommandations peuvent être mises en œuvre dans le cadre de la 
promotion de la santé sexuelle en première ligne. 

2.3 Méthodologie 
Nous avons identifié des guides de pratique clinique de grande qualité 
(AGREE). Des questions cliniques ont été élaborées et les critères 
d'inclusion et d'exclusion ont été définis en collaboration avec les membres 
du GDG. La méthode ADAPTE a été utilisée lorsque l'on disposait de guides 
de pratique récents et de bonne qualité, conformes à la définition du PICO. 
Une recherche documentaire supplémentaire a été effectuée pour mettre à 
jour les données probantes extraites de ces guides de pratique et pour 
répondre à des questions de recherche non couvertes par les guidelines (p. 
ex. tests diagnostiques combinés pour la gonorrhée et l’infection à 
Chlamydia trachomatis).  

Nous avons suivi la méthode GRADE (Tableau 1) pour déterminer le niveau 
de preuve et la force de chaque recommandation. On trouvera de plus 
amples détails sur notre méthodologie dans le rapport scientifique 
(Chapitre 2). Les présentes recommandations n’ont pas fait l’objet d’une 
analyse formelle du rapport coût-efficacité. 

Tableau 1 – Force des recommandations selon le système GRADE 
Degré Définition 

Fort Les effets souhaitables d’une intervention l’emportent clairement sur ses effets indésirables (l’intervention doit être mise en pratique) ou les effets indésirables 
d’une intervention l’emportent clairement sur ses effets souhaitables (l’intervention ne doit pas être mise en pratique). 

Faible Les effets souhaitables d’une intervention l’emportent probablement sur ses effets indésirables (il est probable que l’intervention doive être mise en pratique) 
ou les effets indésirables d’une intervention l’emportent probablement sur ses effets désirables (il est probable que l’intervention ne doive pas être mise en 
pratique). 

Source : Andrews JC, Schunemann HJ, Oxman AD, Pottie K, Meerpohl JJ, Coello PA, et al. GRADE guidelines: 15. Going from evidence to recommendation-determinants of a 
recommendation's direction and strength. J Clin Epidemiol. 2013;66(7):726-35.

https://kce.fgov.be/fr
https://www.ebpnet.be/fr/Pages/default.aspx
https://kce.fgov.be/fr/publications
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2.4 Revue externe par des experts et consultation des 
parties concernées 

Les recommandations du GDG ont été commentées par des organisations 
impliquées dans la recherche sur la santé sexuelle et par des citoyens, des 
patients et des prestataires de soins intervenant dans les soins de santé 
sexuelle ou dans la prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement 
des IST (cf. le colophon). Leurs arguments et leurs remarques ont été 
incorporés à la version définitive des recommandations. 

2.5 Validation finale 
Dans le cadre des procédures du KCE, la publication a été précédée d’une 
validation scientifique du rapport. Son contenu scientifique a d’abord été 
évalué par deux médecins externes (cf. le colophon). Ensuite, la 
méthodologie a été validée à l’aide de la check-list AGREE II. Le CEBAM 
(Centre belge pour l’Evidence-Based Medicine) a présidé ce volet du 
processus de validation. 

                                                     
f  https://www.partneralert.be 

3 RECOMMANDATIONS CLINIQUES POUR 
LA PRISE EN CHARGE DE LA 
GONORRHÉE 

Les détails des données probantes et de l’analyse critique de la littérature 
sur laquelle les recommandations ont été fondées se trouvent dans le 
rapport scientifique et les annexes.  

3.1 Diagnostic de la gonorrhée 

3.1.1 Recommandations : Qui faut-il tester pour la gonorrhée 
La gonorrhée est, après les infections à chlamydia, l’IST la plus fréquente 
en Belgique et elle est en pleine recrudescence : le nombre de notifications 
est passé de 275 cas (2002) à 1515 cas (2016), ce qui équivaut à une 
hausse de 2,6 (2002) à 13,4 pour 100.000 habitants (2016) en l’espace de 
14 ans. La gonorrhée se rencontre principalement chez les HSH, entre 
20 et 39 ans.2 
Suite à une analyse critique des groupes de personnes à tester pour la 
gonorrhée, le GDG a défini les patients ou groupes à risque accru d’infection 
gonorrhéique. Les aspects mis en balance ont été les suivants :  

• en principe, les mineurs sont autonomes pour décider d’interventions 
médicales à faible risque16 telles qu’un test diagnostique de dépistage 
des IST. Ce qui importe ici toutefois, c’est qu’ils doivent avoir la capacité 
juridique d’accepter le test diagnostique ;  

• les relations monogames en série s’observent fréquemment chez les 
adolescents, mais aussi dans les relations hétérosexuelles avec, 
comme conséquence, des contacts sexuels non protégés avec un 
nouveau partenaire (au statut sérologique inconnu) ; 

• le fœtus d’une femme enceinte peut être protégé en répétant le test au 
troisième trimestre de la grossesse ; 

• la notification au partenaire est difficile et loin d’être optimale. Une 
nouvelle application en ligne a été mise en place pour la Belgiquef. 

 

https://www.partneralert.be/
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Chez qui faut-il rechercher une gonorrhée Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

A. Chez les patients porteurs de symptômes pouvant évoquer une gonorrhée. Faible Très bas 
B. Chez les patients asymptomatiques présentant un comportement sexuel à haut risque ou à risque accru de 

gonorrhée : 
Faible Très bas 

1. Les travailleurs du sexe, tous sexes confondus ;   

2. Les HSH présentant un comportement à haut risque : 
• contacts sexuels non protégés lors de relations non exclusivement monogames ; 
• prise de la « prophylaxie pré-exposition » (PrEP)g contre le VIH ; 
• diagnostic récent de chlamydia, de VIH ou de syphilis. 

  

3. a) Le patient ou partenaire sexuel originaire d’un pays à risque ou s’y rendant :  
• les régions où le risque de gonorrhée est le plus élevé selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) 

sont l’Afrique, la partie occidentale de l’Océan Pacifique et l’Amérique du Nord et du Sud. 
b) Le patient ou partenaire sexuel originaire d’un pays où la gonorrhée multirésistante est présente, ou s’y 
rendant :  

• pays d’Asie du Sud-Est et d’Extrême-Orient 

  

4. Les hétérosexuels ayant des contacts sexuels oraux, anaux ou vaginaux non protégés lors de relations non 
exclusivement monogames : 
• avec plusieurs partenaires en même temps ; 
• avec plusieurs partenaires sur une brève période ; 
• avec un partenaire appartenant à l’un des groupes 1, 2 ou 3 mentionnés ci-dessus ; 
• chez qui une IST a été diagnostiquée au cours de l’année écoulée ; 
• avec des partenaires dans un cadre anonyme. 

  

5. Les adolescents et les jeunes jusqu’à 29 ans : 
a. qui veulent cesser d’utiliser un condom avec leur partenaire (intention discutée lors d’une consultation de 

santé sexuelle) ; 
b. qui ont des contacts sexuels oraux, anaux ou vaginaux non protégés lors de relations non exclusivement 

monogames avec : 
o plusieurs partenaires à la fois ;  
o plusieurs partenaires sur une brève période ;  
o un partenaire appartenant à l’un des groupes 1, 2 ou 3 mentionnés ci-dessus. 

  

                                                     
g  https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/medicament-produits-sante/remboursement/specialites/adaptations/Pages/medicament-PrEp-

VIH.aspx  

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/medicament-produits-sante/remboursement/specialites/adaptations/Pages/medicament-PrEp-VIH.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/medicament-produits-sante/remboursement/specialites/adaptations/Pages/medicament-PrEp-VIH.aspx
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C. Chez toute femme enceinte au premier trimestre ou lors de la première consultation prénatale si elle ou son 
partenaire appartient aux groupes 1 à 5 (cf. supra). 

Chez les femmes enceintes présentant un comportement sexuel à haut risque ou un risque accru de gonorrhée 
identifié comme ci-dessus : répétez le test au troisième trimestre. 

Faible Très bas 

D. Recherchez également une gonorrhée :  
• chez le bébé né alors que sa mère était porteuse d’une infection active ; 
• chez la patiente ayant subi une interruption de grossesse ; 
• chez le patient dont le ou la partenaire sexuel(le) présente une gonorrhée présumée ou avérée ; 
• chez tous les patients chez qui une IST, dont le VIH, a été diagnostiquée récemment ; 
• chez les patients chez qui on vient de diagnostiquer une hépatite B ou C, peut-être contractée par contact 

sexuel. 

Faible Très bas 

3.1.2 Recommandations : Quels tests diagnostiques pour la 
gonorrhée 

Le diagnostic de la gonorrhée non compliquée se pose en détectant la 
bactérie N. gonorrhoeae dans des sécrétions génitales, rectales ou 
pharyngées au moyen, principalement, de TAAN (test d’amplification des 
acides nucléiques), dont les plateformes SDA, TMA et PCRh. Celles-ci sont 
utilisées par la plupart des laboratoires belges et constituent des tests 
diagnostiques de sensibilité et de spécificité élevées qui peuvent être 
pratiqués sur un large éventail d’échantillons, notamment d’urine et de 
prélèvements vulvovaginaux, cervicaux et urétraux. 

Le montant remboursé sur le coût d’un dépistage de la gonorrhée par TAAN 
s’élève à 12,5 euros. Pour l’instant, le remboursement du nombre de tests 
de dépistage de la gonorrhée n’est pas limité en Belgique. La combinaison, 
le même jour, d’une culture de gonocoques en vue de déterminer leur 
sensibilité aux antibiotiques, n’est toutefois pas acceptée par l’INAMI.  

 

                                                     
h  SDA: amplification par déplacement de brin ; TMA : amplification par transcription ; PCR : réaction en chaîne par polymérase 

 

 

Or, cette méthode est le seul moyen qu’a le laboratoire de référence de l’IMT 
pour la gonorrhée d’assurer le suivi de la résistance dans le cadre de la 
surveillance. 

La gonorrhée et l’infection à Chlamydia trachomatis sont les deux IST 
bactériennes les plus courantes et elles sont souvent concomitantes. C’est 
pourquoi, dans la pratique, on réalise fréquemment des tests diagnostiques 
combinés par TAAN ciblant les pathogènes concernés. Le remboursement 
n’y est toutefois pas encore adapté. Un test ciblant l’infection à Chlamydia 
trachomatis n’est remboursé que deux fois par an et uniquement pour les 
jeunes de moins de 21 ans ou lorsque le patient est symptomatique. Sinon, 
le coût à supporter par le patient s’élève à environ 30 euros. 
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3.1.2.1 Recommandations : Tests diagnostiques chez les hommes 
Tant les échantillons urinaires qu’urétraux se prêtent aux TAAN. Le GDG 
relève que tant les patients masculins que les médecins préfèrent 
l’échantillon d’urine parce que les frottis urétraux sont douloureux. Si un 
échantillon rectal est indiqué, les patients préfèrent souvent le prélever eux-
mêmes. Le prélèvement de l’échantillon par le médecin a toutefois 
l’avantage de permettre aussi, par exemple, un dépistage du cancer du 
rectum. On peut dès lors envisager les deux méthodes de prélèvement 
d’échantillons rectaux.  

 

L’analyse de plusieurs échantillons coûte cher. On peut l’éviter en groupant 
les échantillons d’un patient (pooling) pour en diminuer le nombre. C’est 
surtout quand les tests doivent être répétés tous les 3 à 6 mois (chez les 
personnes à comportement sexuel à haut risque) que cela pourrait être plus 
avantageux pour le patient. Le pooling des échantillons oropharyngés, 
urinaires/urétraux et rectaux font encore l’objet de recherches. Cependant, 
le pooling en laboratoire a été tout récemment étudié en Belgique chez des 
HSH, mais l’étude était trop petite pour que l’on puisse en tirer des 
conclusions probantes.17 

Tests diagnostiques de la gonorrhée chez l’homme Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

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

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

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

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

Forte 
 

Urinaire et urétral : faible 
(SDA), modéré (TMA) et 
élevé (PCR). 
 
Rectal et pharyngé : très 
faible (SDA, TMA) 

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

Faible Très bas 

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

Faible Modéré 

Ne proposez PAS de tests par culture comme test diagnostique pour les hommesµ Forte Rectal : faible à modéré 
Pharyngé : très faible 

 µ Quand une gonorrhée est suspectée chez un patient porteur de symptômes cliniques d’urétrite, il est utile de prélever un échantillon pour mise en culture en plus d’un échantillon 
pour diagnostiquer une gonorrhée par TAAN. La culture peut servir à suivre la résistance antimicrobienne (cf. aussi le point 3.2.2 sur la surveillance). TAAN : test d’amplification 
des acides nucléiques ; SDA : amplification par déplacement de brin ; TMA : amplification par transcription ; PCR : réaction en chaîne par polymérase. 
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3.1.2.2 Recommandations : Tests diagnostiques chez les femmes 
Bien que les échantillons vaginaux obtiennent une sensibilité plus grande 
que les échantillons d’urine, ces derniers peuvent être acceptables selon le 
GDG quand le prélèvement d’échantillons vaginaux fait face à des 
résistances, pour des raisons culturelles par exemple. Par ailleurs, nous 
n’avons pas trouvé de données probantes pour les frottis pharyngés ; pour 
les frottis rectaux chez les femmes, les données probantes sont limitées. 
Nous avons suivi dès lors le guide de l’IUSTI qui recommande l’utilisation 
de frottis oropharyngés chez les femmes pratiquant le sexe oral réceptif et 
les frottis rectaux chez celles pratiquant le sexe anal réceptif, même si ces 
tests n’ont pas de label CE pour ces sites.9 
 

 
 

Concernant la réalisation de tests combinés gonorrhée-chlamydia sur un 
seul échantillon avec une seule plateforme, le GDG a formulé des 
remarques similaires à celles faites pour les hommes. Il n’y a pas de preuves 
concernant le pooling des échantillons chez les femmes au comportement 
sexuel à risque en comparaison avec les HSH. 

Tests diagnostiques de la gonorrhée chez les femmes Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Proposez tant aux femmes asymptomatiques que symptomatiques un ou des TAAN avec prélèvement 
d’échantillons sur différents sites suivant leur comportement sexuel : 

o contact sexuel vaginal réceptif : (autoprélèvement ou prélèvement par un médecin) utilisez des 
échantillons vaginaux ou d’urine du premier jet en vue d’un TAAN combiné gonorrhée-chlamydia  

 
 
Forte 

 
 
Échantillons vaginaux : faible à modéré 
(autoprélevés) ; modéré à élevé (prélevés 
par le médecin). 
Échantillons endocervicaux : faible à 
modéré.  
Échantillon d’urine : très faible (SDA) à 
modéré (TMA et PCR). 

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

Faible Très bas 

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

Faible Rectal : modéré (SDA) à élevé (TMA) 

Chez les femmes au comportement sexuel à haut risque : proposez un ou des TAAN avec prélèvement sur 
les trois sites. 

Faible Très bas 

Ne proposez PAS de tests par culture comme test diagnostique aux femmes. Forte Élevé 
Recommandation pour la recherche 
Il est nécessaire de poursuivre la recherche sur le pooling des échantillons urinaires, vaginaux, pharyngés et anorectaux chez les femmes au comportement sexuel à haut 
risque. 

TAAN : test d’amplification des acides nucléiques ; SDA : amplification par déplacement de brin ; TMA : amplification par transcription ; PCR : réaction en chaîne par polymérase. 
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3.1.3 Diagnostic de la gonorrhée : Avis de bonne pratique  
Les experts du GDG ont formulé les avis suivants pour une bonne pratique clinique. 

Diagnostic de la gonorrhée : avis de bonne pratique 

Idéalement, il doit s’écouler 1 heure entre la miction donnant lieu au prélèvement et la miction précédente. 

Le prélèvement d’urine au premier jet est préféré au prélèvement à mi-jet, tant pour l’infection à Chlamydia trachomatis que pour la gonorrhée. 

Les écouvillons servant à prélever les échantillons destinés au TAAN chlamydia-gonorrhée et à la culture de dépistage de la gonorrhée doivent être en matière synthétique. 
Les autres matériaux (ouate, bois par exemple) peuvent influencer le test (CDC, 2014).18 

Le prélèvement urétral servant à diagnostiquer l’infection à Chlamydia trachomatis/la gonorrhée est invasif ; en effet, il exige l’introduction d’un écouvillon sur une longueur 
de 2-3 cm dans l’urètre masculin, suivie de deux ou trois rotations pour recueillir assez de cellules.18 Les échantillons d’urine sont moins invasifs et sont préférés aux 
échantillons urétraux. 

Lors du prélèvement d’un frottis oropharyngé par le clinicien, utilisez une spatule en bois pour maintenir la langue en place. Puis, avec un écouvillon stérile, prélevez un 
échantillon sur le rhinopharynx postérieur et les amygdales, sans toucher les côtés latéraux de la bouche.18 

TAAN : test d’amplification des acides nucléiques 

3.2 Traitement de la gonorrhée 

3.2.1 Recommandations : Informations et conseils au patient au sujet de la gonorrhée 
L’avis du GDG rejoint les recommandations de l’IUSTI et du CDC.9, 12  

Informations et conseils au patient au sujet de la gonorrhée Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Conseillez aux patients de ne pas avoir de contact sexuel jusqu’à sept jours après la fin de leur traitement et de celui de 
leur partenaire, ET après la disparition des symptômes. 

Faible Très bas 

Chez toutes les personnes ayant reçu un diagnostic de gonorrhée, recherchez aussi d’autres IST, dont l’infection à 
Chlamydia trachomatis, la syphilis et le VIH. 

Faible Très bas 

Donnez aux patients (et à leurs partenaires sexuels) des informations sur leur infection, avec des détails sur sa 
transmission, sa prévention et ses complications. Les informations orales doivent être complétées par des documents 
écrits ou vidéo tels que des liens vers des sites Web scientifiques ou vers des organisations s’occupant d’IST, des 
prospectus ou des dépliants. 

Faible Très bas 
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• On trouvera des informations utiles pour les patients sur les sites Internet belges suivants : 

• https://www.sensoa.be/ (en néerlandais) ; 

• http://www.alias-bru.be/ (pour les travailleurs du sexe masculins ; en néerlandais, en français et en anglais) ; 

• https://domusmedica.be/richtlijnen/steekkaarten-implementatiemateriaal (en néerlandais) conseils sur les tests VIH en Flandre – Hermetic : HIV 
European Research on Mathematical Modelling & Experimentation of HIV Testing In hidden Communities ; 
https://www.medischcentrumhuisartsen.be/documents/focus/agenda/downloads.xml?loc=&lang=nl (en néerlandais) ; 

• https://domusmedica.be/richtlijnen/themadossiers/themadossier-seksueel-overdraagbare-infecties (en néerlandais) ; 

• Plateforme numérique anonyme permettant d’informer les partenaires sexuels d’un diagnostic d’IST : https://www.partneralert.be (en néerlandais et 
en français) ; 

• Vaccination de l’adulte contre l’hépatite B : Conseil Supérieur de la Santé : https://www.health.belgium.be/fr/avis-8816-vaccination-de-ladulte-contre-
lhepatite-b-fiche ; https://www.health.belgium.be/en/node/20219 ; 

• Vaccination contre l’hépatite B chez les adolescents : https://www.health.belgium.be/fr/avis-8809-vaccination-contre-lhepatite-b-enfants-fiche ; 

• https://depistage.be/ (en français) ; 

• https://www.sidasos.be/ (en français) ; 

• http://www.hivsam.be/fr/: Le HIV-SAM Project soutient la prévention du VIH et stimule les soins de santé sexuelle chez les migrants originaires 
d’Afrique subsaharienne (SAM) en Flandre. 

 

3.2.2 Recommandations : Tests et surveillance de la résistance 
de la gonorrhée aux médicaments  

L’azithromycine et la ceftriaxone sont les traitements de choix de la 
gonorrhée (cf. le point 3.2.5). L’OMS pointe toutefois l’apparition de 
gonocoques résistants rebelles contre lesquels ces antibiotiques n’agissent 
plus. En Belgique, c’est le service « Infections liées aux soins et 
antibiorésistance » de l’organisme public Sciensano qui surveille dans les 
établissements de soins, surtout les hôpitaux et les maisons de repos, 
l’usage des antibiotiques et la résistance des bactéries.  

 
 

Il collecte ainsi des données nationales sur les infections liées aux soins et 
sur la résistance aux antibiotiques. S’agissant de la gonorrhée, il s’avère 
que, dans notre pays, il y a 8% de résistance à l’azithromycine et 0,34% à 
la ceftriaxone (2016).2  

Ces chiffres reposent sur des déterminations de la résistance établies par 
le centre belge de référence sur les gonorrhées pour lesquelles une culture 
de N. gonorrhoeae doit être réalisée. Le GDG recommande dès lors ce qui 
suit sur la surveillance de la résistance des gonocoques aux 
antimicrobiens.19 

https://www.sensoa.be/
http://www.alias-bru.be/
https://domusmedica.be/richtlijnen/steekkaarten-implementatiemateriaal
https://www.medischcentrumhuisartsen.be/documents/focus/agenda/downloads.xml?loc=&lang=nl
https://domusmedica.be/richtlijnen/themadossiers/themadossier-seksueel-overdraagbare-infecties
http://www.partneralert.be/
https://www.health.belgium.be/fr/avis-8816-vaccination-de-ladulte-contre-lhepatite-b-fiche
https://www.health.belgium.be/fr/avis-8816-vaccination-de-ladulte-contre-lhepatite-b-fiche
https://www.health.belgium.be/en/node/20219
https://www.health.belgium.be/fr/avis-8809-vaccination-contre-lhepatite-b-enfants-fiche
https://depistage.be/
https://www.sidasos.be/
http://www.hivsam.be/fr/
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Recherche et surveillance des gonorrhées résistantes Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Face à une gonorrhée présumée ou avérée postérieure à un voyage en Asie du Sud-est ou en Extrême-Orient 
(présomption de gonorrhée résistanteµ), prenez les mesures suivantes (si cela n’a pas encore été fait) : 

• recueil d’une anamnèse détaillée sur le voyage pour repérer le lieu supposé (pays, région) où l’infection a 
été contractée ; 

• prélèvement d’échantillons sur tous les sites anatomiques potentiellement infectés en vue d’un test par 
culture et d’un TAAN. 

Faible Très bas 

En cas de forte suspicion de gonorrhée symptomatique, prélevez des échantillons en vue d’un TAAN et d’une culture, et 
ce avant le début du traitement. 

Faible Très bas 

Avant le début du traitement 
• Lors d’une consultation consécutive à un TAAN positif pour la gonorrhée, prélevez un échantillon en vue 

d’une culture (si cela n’a pas encore été fait). Cet échantillon est nécessaire avant le début du traitement 
pour les besoins de la surveillance de la résistance de la gonorrhée en Belgique. 

Faible Très bas 

µLes données sur la résistance de la gonorrhée aux antibiotiques peuvent être consultées dans le rapport scientifique 

3.2.3 Recommandations : Instauration d’un traitement de la gonorrhée 

Instauration d’un traitement de la gonorrhée Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Entamez un traitement dans les cas suivants : 
• culture ou TAAN positif pour la gonorrhée quel que soit le site ; 
• sans attendre le résultat : 

• pour des raisons épidémiologiques : 
o partenaire récent(e) avec gonorrhée avérée ; 
o mère d’un nouveau-né avec gonorrhée avérée ; 

• présence de symptômes et après prélèvement d’échantillons en vue de tests de laboratoire : 
o écoulement urétral purulent chez les hommes ; 
o proctite chez les HSH ; 
o cervicite mucopurulente chez les femmes ;  

• quand le suivi ne peut pas être garanti et après prélèvement d’échantillons en vue de tests de 
laboratoire. 

Faible Très bas 

TAAN : test d’amplification des acides nucléiques 
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3.2.4 Quand faut-il orienter le patient vers la seconde ligne : Avis de bonne pratique 
S’il faut référer un patient vers la seconde ligne, la meilleure option consiste à l’adresser à un collègue ayant une connaissance approfondie de la gonorrhée et 
donnant des consultations dans une clinique des IST ou du VIH. Le patient et la gravité de ses symptômes doivent être pris en compte. Par exemple, une 
femme enceinte sera adressée plus rapidement. 

Orientation vers la seconde ligne pour une gonorrhée : Avis de bonne pratique 

Orientez le patient vers la seconde ligne dans les cas suivants, et ce avant le début du traitement : 
• quand un traitement de première intention n’est pas disponible ou que le patient ne l’a pas toléré dans le passé ; 
• en cas d’allergie connue ou documentée aux céphalosporines ; 
• en cas de gonorrhée compliquée£. 

Orientez le patient vers la seconde ligne lors d’échec thérapeutique : 
• quand le traitement de première intention a échoué, le patient présentant encore des symptômes, ou quand les tests de laboratoire restent positifs après 

traitement ; 
• s’il présente une résistance à la ceftriaxone et/ou à l’azithromycine. 

£ Il y a gonorrhée compliquée en cas d’infection génitale ascendante, donc en cas d’épididymo-orchite et de (suspicion de) salpingite aiguë (pelvic inflammatory disease (PID)), 
d’infection gonococcique disséminée, de conjonctivite gonococcique chez l’adulte, d’arthrite et de syndrome d’arthrite-dermatite. Cette définition est également employée dans 
les recommandations de l’IUSTI et des CDC9, 12 

3.2.5 Recommandations : Traitement de la gonorrhée chez les femmes et les hommes, incluant les jeunes 
Des données de 2016 révèlent qu’il y a en Belgique 8% de résistance à l’azithromycine et 0,34% à la ceftriaxone. Le GDG suggère de proposer à tous les 
patients (hormis les femmes enceintes) le même traitement combiné pour les raisons suivantes :  

• le traitement combiné et les dosages proposés empêchent pour l’instant l’apparition d’une résistance ;  
• le traitement proposé est le même pour chaque site infecté (pour les infections vaginales, urétrales, pharyngées et anales) ; 
• le traitement est conforme aux recommandations européennes et belges ;4-6, 8, 20 
• un traitement identique en première et en deuxième intention est facile à retenir et à communiquer.  

Traitement de la gonorrhée chez les femmes et les hommes, incluant les jeunes Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Le traitement de première intention de la gonorrhée non compliquée de l’urètre, du col utérin, du rectum et du pharynx chez les 
femmes non gravides et les hommes sexuellement actifs, jeunes compris, est recommandé comme suit : 
Traitement combiné 
En une fois : 500 mg de ceftriaxone IM (intramusculaire) ET 2 g d’azithromycine, par voie orale, pour tous les cas 

Faible Très bas 
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L’azithromycine est actuellement disponible dans deux conditionnements : 3 x 500 mg (± 9,5 euros) et 6 x 500 mg (± 14,5 euros). Le ticket modérateur pour le 
patient est de, respectivement, 3,5 et 7 euros. 

La ceftriaxone est disponible en flacons de 1 g (+ 3,5 ml de solvant pour l’injection IM). Son prix de vente varie entre 4 et 11 euros par gramme et le ticket 
modérateur à payer par le patient s’élève entre 1,5 et 4 euros. 

3.2.6 Traitement de la gonorrhée : Avis de bonne pratique 

Traitement de la gonorrhée : Avis de bonne pratique 

Le choix du traitement de la gonorrhée est guidé par les données belges sur la résistance. 

Dans le traitement combiné, la ceftriaxone et l’azithromycine doivent être administrées en même temps, sous la surveillance du prestataire des soins. 

Les comprimés d’azithromycine peuvent être absorbés avec ou sans nourriture. Lorsqu’ils sont pris au cours d’un repas, leurs effets indésirables gastro-intestinaux demeurent 
limités.  

3.2.7 Recommandations : Traitement de la gonorrhée chez les femmes enceintes 
Pour les femmes enceintes, le GDG propose une monothérapie à la ceftriaxone pour les raisons suivantes : 

• il n’y a pas pour l’instant de cas de résistance dans le traitement de la femme enceinte ; 

• le traitement est le même pour les infections vaginales, urétrales, pharyngées et anales ; 

• le traitement est conforme aux recommandations européennes et à celle établie par l’Agentschap Zorg en Gezondheid en 2017 (Agence flamande Soins 
et Santé).6, 9 

Traitement de la gonorrhée chez la femme enceinte Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Le traitement recommandé en première intention dans la gonorrhée non compliquée de l’urètre, du col de l’utérus, du rectum 
et du pharynx chez la femme enceinte est le suivant : 
Monothérapie : 
En une fois : 500 mg de ceftriaxone IM dans tous les cas 

Faible Très bas 

 

  



 

KCE Report 310Bs Diagnostic et prise en charge de la gonorrhée et de la syphilis 21 

 

 

3.2.8 Traitement de la gonorrhée chez les femmes enceintes : Avis de bonne pratique 

Traitement de la gonorrhée chez les femmes enceintes : avis de bonne pratique 

Le choix du traitement de la gonorrhée est guidé par les données belges sur la résistance. 

Le diagnostic de gonorrhée doit être communiqué au gynécologue afin qu’il puisse suivre les effets secondaires du traitement et les complications de l’infection pour la mère 
et le fœtus ou le nouveau-né. 

Les femmes enceintes souffrant de gonorrhée doivent être traitées sans délai et subir un test 4 semaines après le traitement pour vérifier si elles sont guéries.  

Les femmes enceintes souffrant de gonorrhée doivent subir un nouveau test au troisième trimestre de la grossesse pour prévenir les complications postnatales chez la mère 
et une infection chez le nouveau-né. 

3.2.9 Traitement des patients allergiques aux céphalosporines : Avis de bonne pratique 
En raison de la complexité de l’allergie aux céphalosporines et de l’importance du traitement, la GDG recommande d’orienter ces patients vers la seconde ligne.  

Traitement de la gonorrhée chez les patients allergiques aux céphalosporines : avis de bonne pratique 

Orientez vers la seconde ligne les patients atteints de gonorrhée de l’urètre, du col de l’utérus, du rectum ou du pharynx et allergiques à la pénicilline ou aux céphalosporines 
afin qu’ils reçoivent un traitement adapté. 

3.2.10 Recommandations : Traitement des co-infections gonorrhée-chlamydia 
Le GDG a examiné les options thérapeutiques face à une co-infection associant la gonorrhée et l’infection à Chlamydia trachomatis en tenant compte des 
recommandations du guide de pratique clinique sur l’infection à Chlamydia trachomatis (https://www.ebpnet.be/fr/Pages/default.aspx). Le GDG recommande 
une bithérapie (pas de trithérapie) et conseille de pratiquer un test après le traitement (cf. le point 3.3).  

Traitement d’une co-infection associant la gonorrhée et l’infection à Chlamydia trachomatis Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

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

Faible Très bas 

Infection anorectale 
500 mg de ceftriaxone IM ET 100 mg de doxycycline par voie orale deux fois par jour, pendant 7 jours 

Faible Très bas 

Infection anorectale chez les hommes positifs pour le VIH et porteurs d’un lymphogranulome vénérien de statut 
inconnu, et Infection anorectale avec lymphogranulome vénérien 

500 mg de ceftriaxone IM ET 100 mg de doxycycline par voie orale deux fois par jour, pendant 21 jours 

Faible Très bas 

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

Faible Très bas 

https://www.ebpnet.be/fr/Pages/default.aspx
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Actuellement, la doxycycline est disponible en conditionnements de 10 x 100 mg per os. Son prix de vente s’élève à environ 7 euros et le ticket modérateur 
demandé au patient, à environ 1,5 euro. La ceftriaxone est disponible en flacons de 1 g (+ 3,5 ml de solvant pour l’injection IM). Son prix de vente varie entre 4 
et 11 euros par gramme et le ticket modérateur demandé au patient s’élève entre 1,5 et 4 euros. 

3.3 Test de contrôle de la guérison et fréquence des tests de dépistage de la gonorrhée 

3.3.1 Recommandations : Quand effectuer un test de contrôle de la guérison 
On effectue un test de contrôle de la guérison pour vérifier que l’infection a disparu et/ou détecter l’émergence d’une résistance. Cela peut être utile au patient 
chez qui les symptômes persistent, et à la santé publique. Il peut mettre en évidence des modifications du degré de résistance aux antibiotiques et fournir des 
informations sur l’antibiothérapie appropriée. 

Test de contrôle de la guérison de la gonorrhée  Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Un test de contrôle de la guérison peut être effectué (à titre facultatif) chez les patients atteints de gonorrhée afin de 
confirmer l’éradication de l’infection et de détecter l’émergence d’une résistance.  
Un test de contrôle de la guérison doit être effectué : 

• en cas de suspicion d’échec du traitement ; 
• en cas d’infection pharyngée ; 
• pour un traitement qui s’écarte des recommandations actuelles (une monothérapie, par exemple) ; 
• dans le traitement d’une co-infection avec chlamydia ; 
• chez la femme enceinte ; 
• après un voyage en Asie du Sud-Est ou en Extrême-Orient. 

Faible Très bas 

Schéma du test de contrôle de la guérison :  
Si les symptômes persistent : mise en culture du gonocoque avec déterminations de la sensibilité aux antibiotiques de 
tous les sites anatomiques pertinents 3-7 jours après la fin du traitement. Si le gonocoque ne peut pas être cultivé : 
effectuer un TAAN 14 jours après la fin du traitement. 
S’il n’y a pas de symptômes : TAAN 4 semaines après la fin du traitement. Si le TAAN est positif : culture avec 
déterminations de la sensibilité de tous les sites anatomiques pertinents avant orientation vers la seconde ligne pour la 
poursuite du traitement. 

Faible Très bas 

TAAN : test d’amplification des acides nucléiques 
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3.3.2 Recommandations : Fréquence des tests de dépistage de la gonorrhée 
La répétition ou pas du dépistage de la gonorrhée et des IST en général doit faire partie du processus de prise de décision par le patient et le prestataire des 
soins, et elle doit être axée sur les patients au comportement sexuel à risque connu ou appartenant à un groupe présentant le plus grand nombre d’infections.  

Fréquence des tests de dépistage de la gonorrhée  Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Répétez le test tous les 3 à 12 mois (comme pour d’autres IST) chez les patients asymptomatiques présentant un 
comportement sexuel à haut risque ou un risque accru de gonorrhée : 
1. travailleurs du sexe, tous sexes confondus ; 

 
 
Faible 

 
 
Très bas 

2. HSH au comportement sexuel à haut risque : 
• contacts sexuels non protégés lors de relations non exclusivement monogames ; 
• prenant une PrEP contre le VIH ; 
• chez qui on a diagnostiqué récemment le VIH ; 
• chez qui une IST a été diagnostiquée dans le passé ; 

Faible Très bas 

3. adolescents et jeunes de 29 ans maximum ayant des contacts sexuels oraux, anaux ou vaginaux non protégés lors 
de relations non exclusivement monogames ; 

Faible Très bas 

4. patients hétérosexuels ayant des contacts sexuels oraux, anaux ou vaginaux non protégés lors de relations non 
exclusivement monogames. 

Faible Très bas 

 

3.4 Déclaration obligatoire de la gonorrhée 

À Bruxelles et en Flandre, les prestataires de soins doivent déclarer toutes les infections gonorrhéiques à l’autorité compétente par téléphone, par courriel ou 
sur leur site Webi. 

                                                     
i   Pour la Flandre : https://www.zorg-en-gezondheid.be/een-meldingsplichtige-infectieziekte-aangeven;  

  Pour Bruxelles : http://www.ccc-ggc.irisnet.be/fr/politique-de-la-sante/maladies-transmissibles 

https://www.zorg-en-gezondheid.be/een-meldingsplichtige-infectieziekte-aangeven
http://www.ccc-ggc.irisnet.be/fr/politique-de-la-sante/maladies-transmissibles
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4 RECOMMANDATIONS CLINIQUES POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA SYPHILIS 
Les détails des données probantes et de l’analyse critique de la littérature sur laquelle les recommandations ont été fondées se trouvent dans le rapport 
scientifique et les annexes.  

4.1 Diagnostic de la syphilis 

4.1.1 Recommandations : Qui faut-il tester pour la syphilis 
La syphilis est une IST grave consécutive à une contamination par la bactérie Treponema pallidum. Comme la gonorrhée, elle a connu une recrudescence en 
Belgique pendant la même période 2002-2016, passant de 46 déclarations en 2002 (0,4/100.000 habitants) à 943 en 2016 (8,3/100.000 habitants). La syphilis 
s’observe principalement chez les HSH entre 20 et 59 ans. 

Pour déterminer les personnes courant le risque de contracter la syphilis, le GDG a tenu compte des guides de pratique clinique identifiés pour cette maladie 
infectieuse11, 21-24 et du rapport du KCE sur les tests diagnostiques prénataux.22 Il a été également tenu compte de la prévalence de la syphilis en Belgique.2 
Comme pour la gonorrhée, les experts ont relevé que la notification au partenaire est difficile et ne se déroule pas de façon optimale.  

Chez qui faut-il rechercher une syphilis Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Chez toutes les femmes enceintes au premier trimestre ou lors de la première consultation prénatale.  

Chez les femmes enceintes présentant un comportement sexuel à haut risque ou un risque accru de syphilis tel qu’identifié 
ci-dessous : répétez le test au troisième trimestre, indépendamment du résultat du premier test. 

Forte Modéré 

Chez les patients présentant des symptômes probables de syphilis (cf. ‘avis de bonne pratique’ pour obtenir une liste des 
symptômes). 

Faible Très bas 

Chez les patients asymptomatiques présentant un comportement sexuel à haut risque ou un risque accru de syphilis : 
 

Faible Très bas 

1. travailleurs du sexe, tous sexes confondus ;   

2. HSH à comportement à haut risque : 

• contacts sexuels non protégés (y compris le baiser profond prolongé) lors de relations non exclusivement 
monogames ; 

• prenant une PrEP contre le VIH ; 
• chez qui on a diagnostiqué récemment le VIH ; 
• chez qui une syphilis a été diagnostiquée dans le passé ; 

  



 

KCE Report 310Bs Diagnostic et prise en charge de la gonorrhée et de la syphilis 25 

 

 

3. patient ou partenaire sexuel originaire d’un pays à forte prévalence de la syphilis ou s’y rendant ou en revenant. 
Voyez la carte de l’OMS (https://www.who.int/gho/sti/en/). Les pays où la prévalence est supérieure à 1 % sont les 
suivants : 

• Afrique subsaharienne : Mauritanie, Mali, Sénégal, Guinée, Liberia, Côte d’Ivoire, Ghana, Togo, Gabon, 
Tchad, Soudan, Érythrée, Éthiopie, République Centrafricaine, Sud-Soudan, Somalie, Kenya, Gabon, 
République Démocratique du Congo, Rwanda, Ouganda, Tanzanie, Zambie, Mozambique, Namibie, 
Botswana, Afrique du Sud, Madagascar, Zimbabwe ; 

• Pays d’Afrique du Nord : Maroc, Algérie ; 
• Indonésie et Papouasie-Nouvelle-Guinée ; 
• Amérique du Sud et centrale : Venezuela, Colombie, République Dominicaine, Argentine, Paraguay ; 
• Roumanie et Mongolie ; 

  

4. patient hétérosexuel ayant des contacts sexuels oraux, anaux ou vaginaux non protégés lors de relations non 
exclusivement monogames : 

• avec plusieurs partenaires en même temps ; 
• avec plusieurs partenaires sur une courte période ; 
• avec un partenaire appartenant aux groupes 1, 2 ou 3 mentionnés ci-dessus ; 
• chez qui une IST, y compris le VIH, a été diagnostiquée au cours de l’année écoulée ; 
• avec des partenaires dans un cadre anonyme ; 

  

5. adolescents et jeunes de 29 ans maximum ayant des contacts sexuels oraux, anaux ou vaginaux non protégés lors 
de relations monogames : 

• en cas de diagnostic de chlamydia, de gonorrhée ou de VIH ;  
• avec un partenaire appartenant aux groupes 1, 2, 3 ou 4 mentionnés ci-dessus. 

  

Recherchez la syphilis :  

• chez un nouveau-né/bébé ou chez la mère si la syphilis a été diagnostiquée chez l’un des deux ;  
• en cas d’interruption de grossesse ; 
• en cas de syphilis présumée ou avérée chez le partenaire sexuel ;  
• chez tous les patients chez qui une IST, y compris le VIH, a été diagnostiquée récemment ; 
• chez les patients chez qui on vient de diagnostiquer une hépatite B ou C, peut-être contractée par contact 

sexuel. 

Faible Très bas 

 

  

https://www.who.int/gho/sti/en/
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4.1.2 Recommandations : Quel échantillon prélever pour le diagnostic de la syphilis  
La syphilis connaît trois stades aux symptômes spécifiques. Au stade primaire apparaît un ulcère (appelé classiquement chancre de la syphilis) où la bactérie 
peut être détectée par un test par PCR. Après ce stade initial, on prélève toujours du sang pour poser un diagnostic fondé sur des tests sérologiques. 

Quel échantillon prélever pour le diagnostic de la syphilis  Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Les tests sérologiques constituent la clef de voûte du diagnostic : prélevez du sang veineux pour les réaliser. Forte Elevé 

En présence d’un chancre (lymphadénopathie simple indolore, à base indurée, ± locale, à bords nets, contenant un sérum 
clair et sans formation de vésicules) et en fonction des procédures du laboratoire local : prélevez un échantillon sur tout 
ulcère anogénital ou oral suspect pour test PCR. 

Faible Elevé 

PCR: Réaction en chaîne par polymérase 

4.1.3 Recommandations : Quel test utiliser pour le diagnostic de la syphilis 
Le résultat d’un seul test ne suffit pas pour poser le diagnostic sérologique de Treponema pallidum. Le laboratoire utilise un algorithme de tests sérologiques 
tréponémiques et non tréponémiques pour constater une infection active (primaire, secondaire ou tertiaire) et en déterminer le stade. Le résultat final (positif, 
négatif) est appliqué à plus d’un test et réalisé sur un seul et même échantillon. Chaque laboratoire doit indiquer clairement la combinaison de tests qu’il utilise.  

Les résultats des tests ne sont pas faciles à interpréter ni pour les microbiologistes ni pour le médecin, notamment parce que l’infection ne se rencontre pas 
beaucoup en première ligne. C’est pourquoi il est important que les deux parties communiquent clairement l’une avec l’autre. En effet, un diagnostic correct et 
le suivi de la syphilis reposent sur des informations cliniques et sérologiques (Figure 2). On trouvera des explications plus détaillées sur la combinaison des 
tests sérologiques dans le rapport et dans le guide de pratique clinique de l’IUSTI.11 

L’OMS et les recommandations européennes déconseillent le recours aux tests hors laboratoire (point-of-care tests, PoC) dans des contextes à faible 
prévalence, comme la Belgique. En effet, leurs performances sont médiocres et, dans notre pays, il n’y a pas de problème d’accès à des tests de laboratoire 
de grande qualité.25 L’usage d’un test PoC exige un contrôle constant assuré par un laboratoire de référence avec, entre autres, une surveillance externe de la 
qualité.26  
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Figure 2 – Évolution de la sérologie de la syphilis dans le temps 

 
Source : communication personnelle du Professeur Henry de Vries 

 

Quels sont les tests à utiliser pour le diagnostic de la syphilis  Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Eu égard aux preuves scientifiques actuelles, nous déconseillons de proposer des tests PoC pour diagnostiquer la syphilis 
en première ligne. 

Forte Bas 
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4.1.4 Tests diagnostiques pour la syphilis : Avis de bonne pratique 

Tests diagnostiques pour la syphilis : avis de bonne pratique 
Comme le diagnostic définitif est posé sur la base du tableau clinique ET des résultats de laboratoire : 
• donnez au laboratoire toutes les informations pertinentes concernant l’histoire de la maladie du patient et le diagnostic clinique (symptômes, stade de l’infection, infection 

antérieure, statut VIH, grossesse et comportement à risque) ; 
Analysez CHAQUE résultat positif :  
• après l’envoi des échantillons au laboratoire, il se peut que les résultats se fassent attendre 3 à 7 jours. Vérifiez que l’algorithme de tests choisi par le laboratoire est suivi 

dans son intégralité (donc que tous les tests diagnostiques, y compris ceux à antigène tréponémique et à antigène non tréponémique, sont réalisés). Concertez-vous 
éventuellement avec le laboratoire ; 

• si les résultats sont difficiles à interpréter, demandez des explications à un collègue ayant des connaissances sur la syphilis et/ou adressez le patient à la seconde ligne. 

4.2 Traitement de la syphilis 

4.2.1 Recommandations : Informations et conseils au patient au sujet de la syphilis 

Informations et conseils au patient au sujet de la syphilis Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Conseillez aux patients porteurs d’un stade précoce de syphilis infectieuse de s’abstenir de rapports sexuels jusqu’à une 
semaine après le début du traitement. 

Forte Bas 

Donnez aux patients (et à leurs partenaires sexuels) des informations sur leur infection, dont des détails sur sa 
transmission, sa prévention et ses complications. Les informations orales doivent être complétées par des documents 
écrits ou vidéo tels que des liens vers des sites Web scientifiques ou vers des organisations s’occupant d’IST, des 
prospectus ou des dépliants. 

Forte Bas 

Chez toutes les personnes ayant reçu un diagnostic de syphilis, recherchez aussi d’autres IST, dont le VIH. Forte Bas 

4.2.2 Recommandations : Instauration d’un traitement de la syphilis 

Instauration d’un traitement de la syphilis Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Un traitement doit être instauré dans les cas suivants : 
• syphilis active ; 
• tests sérologiques positifs conjugués aux données cliniques ; 
• pour des raisons épidémiologiques : envisagez le traitement épidémiologique immédiat des partenaires sexuels 

passés et présents, surtout pour les femmes enceintes. 

Forte Bas 
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4.2.3 Reconnaissance des symptômes de la syphilis : Avis de bonne pratique 
Le GDG souligne que la syphilis ne se rencontre pas fréquemment en première ligne et que ses symptômes peuvent de ce fait passer inaperçus. En effet, 
l’ulcère qui en est caractéristique (chancre), peut aussi être caché dans une cavité anatomique, par exemple dans le vagin, l’anus ou la gorge. 

Reconnaissance des symptômes de la syphilis : avis de bonne pratique 
Les symptômes pouvant suggérer une syphilis 

• Considérez comme syphilitique, jusqu’à preuve du contraire, tout ulcère (anogénital) ressemblant à un chancre. 
• Ulcère syphilitique anogénital ou oral primaire (chancre) 

o Lymphadénopathie régionale 
o Un seul ulcère indolore, induré à la base, aux bords nets, avec sérum clair et sans formation de vésicules 
o Atypique, multiple, douloureux, profond, impossible à distinguer d’un herpès  

• Syphilis secondaire symptomatique 
o Éruption cutanée non prurigineuse (roséole, syphilis papulaire)  
o Lésions cutanéo-muqueuses — condylomata lata 
o Fièvre, lymphadénopathie généralisée, hépatite, splénomégalie, périostite, arthrite et glomérulonéphrite 
o Méningite, paralysie des nerfs crâniens 
o Anomalies auditives et oculaires telles qu’uvéite, rétinite, otite et œdème papillaire 

• Syphilis tertiaire symptomatique 
o Syphilis gommeuse : nodules/plaques d’ulcère (peau, muqueuses, viscères) 
o Neurosyphilis précoce ou tardive : apoplexie, myélite, méningite, paralysie des nerfs crâniens, parésie générale, tabès, cécité soudaine inexpliquée, 

surdité soudaine inexpliquée  
o Syphilis cardiovasculaire : insuffisance aortique, sténose ostiale des coronaires, anévrysme aortique (principalement thoracique)  

4.2.4 Quand faut-il orienter le patient vers la seconde ligne : Avis de bonne pratique 

Orientation vers la seconde ligne dans la syphilis : avis de bonne pratique 
Orientez le patient vers la seconde ligneµ dans les cas suivants, et ce avant le début du traitement : 
 

• grossesse (orientez aussi vers le gynécologue) ; 
• tableau clinique de syphilis symptomatique tardive£ ; 
• symptômes neurologiques ou suspicion de neurosyphilis ; 
• suspicion de syphilis oculaire ; 
• symptômes cardiovasculaires ; 
• complications. 
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Sur la base des résultats sérologiques, après le début du traitement, en cas : 
• d’interprétation difficile des tests sérologiques, ce qui peut influencer la durée du traitement ; 
• de réinfections. 

µ Orientez le patient vers un spécialiste ou un collègue ayant des connaissances sur la syphilis, en fonction du type de symptômes ou de certaines caractéristiques (par exemple, 
grossesse). £ Affections gingivales, maladie cardiovasculaire, ophtalmies, affections neurologiques 

4.2.5 Recommandations : Traitement des femmes et des hommes, incluant les adolescents (sauf les femmes enceintes) 
Le traitement de base de la syphilis comprend deux injections de benzathine pénicilline G (BPG) au même moment, par exemple dans les fesses droite et 
gauche.  

Si le généraliste ne dispose pas de ces médicaments, il faut prendre contact avec un établissement spécialisé dans le traitement des IST afin qu’un traitement 
puisse être entamé le jour même. Les problèmes d’approvisionnement en BPG surviennent régulièrement dans le monde et, en Belgique aussi, on importe la 
BPG de l’étranger. Son remboursement est limité à 6 x 1,2 million d’unités par an au maximum (3 traitements dans la syphilis précoce, 1 dans la forme tardive). 

Traitement de la syphilis chez la femme et chez l’homme, incluant les adolescents mais à l’exception des femmes 
enceintes  

Force de la 
recommandation 

Niveau de 
preuve 

Syphilis précoce 
Donnez le traitement suivant aux adultes et aux adolescents atteints de syphilis précoce (primaire, secondaire et latente précoce 
jusqu’à 1 an), dont les patients positifs pour le VIH : 

• premier choix : 2,4 millions d’unités de BPG en une fois par IM, le 1er jour ; 
• deuxième choix : 100 mg de doxycycline par voie orale, deux fois par jour pendant 14 jours (attention à la 

photosensibilisation). 

 
 
 
Forte 
Forte 

 
 
 
Bas 
Très bas 

Syphilis tardive 
Donnez le traitement suivant aux adultes et aux adolescents atteints de syphilis tardive (> 1 an), dont les patients positifs pour 
le VIH : 

• premier choix : 2,4 millions d’unités de BPG par semaine, par IM, pendant 3 semaines de suite (1er jour, 8e jour, 
15e jour) ; 

• deuxième choix : 100 mg de doxycycline par voie orale, deux fois par jour pendant 28 jours (attention à la 
photosensibilisation). 

 
 
 
Forte 
 
Forte 

 
 
 
Bas 
 
Très bas 

En cas d’allergie à la pénicilline 
• en cas de doute, évaluez d’abord le risque d’anaphylaxie. Utilisez des traitements de substitution (comme la 

doxycycline) chez les patients ayant des antécédents d’allergie induite par les IgE.  
• adressez ces patients en vue de tests cutanés pour confirmer l’allergie et envisager une désensibilisation à la pénicilline. 

 
Forte 
 
Faible 

 
Très bas 
 
Elevé 
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4.2.6 Traitement de la syphilis : Avis de bonne pratique 

Le traitement de la syphilis : avis de bonne pratique 

Administrez 2,4 millions d’unités de BPG en deux injections de 1,2 million d’unités en des endroits différents (chaque fesse, par exemple) et remplacez une 
partie du solvant par un volume identique d’une solution de lidocaïne à 1% afin d’atténuer la douleur due à l’injection. Vérifiez d’abord si le solvant ne contient 
pas déjà de la lidocaïne. Conseillez au patient de marcher 30 minutes afin de favoriser l’absorption du médicament par le muscle. 

Avertissez les patients du risque de phototoxicité lié à la doxycycline et conseillez-leur d’éviter autant que possible de s’exposer au soleil. Conseillez aussi 
l’usage d’une crème solaire à facteur de protection élevé (SPF) offrant une bonne protection contre les rayonnements UVB et UVA. Le port de vêtements 
protecteurs et d’une coiffe est également important. 

Comment prendre la doxycycline ? 
• Prendre les comprimés pendant le repas avec un grand verre d’eau 
• Ne pas s’allonger pendant l’heure qui suit la prise des comprimés 
Ces mesures de précaution sont importantes en raison des problèmes digestifs potentiels (ulcères œsophagiens surtout). 

4.3 Recommandations pour le suivi et la fréquence des tests de dépistage de la syphilis 
Les recommandations suivantes sont conformes aux recommandations européennes de l’IUSTI et au guide de pratique britannique sur la syphilis.11, 23 

4.3.1 Recommandations : Suivi d’un patient ayant été traité pour la syphilis 

Suivi d’un patient ayant été traité pour la syphilis Force de la 
recommandation 

Niveau de preuve 

Si la sérologie était positive avant le début du traitement Forte Très bas 
1. Un suivi clinique et sérologique (RPR non tréponémique) est indiqué : 

• dans la syphilis précoce : à 3 et 6 mois ; 
• dans la syphilis tardive : à 3, 6 et 12 mois. 

  

2. Il est recommandé d’orienter le patient vers la seconde ligne :  
• quand on constate une récidive de signes ou de symptômes ; 

• quand le titre RPR non tréponémique n’a PAS diminué de quatre fois en 6 mois à compter du 1er jour du 
traitement d’une syphilis précoce (primaire, secondaire et latente précoce < 1 an) ; 

• quand le titre RPR non tréponémique n’a PAS diminué de quatre fois en 12 mois à compter du 1er jour du 
traitement d’une syphilis tardive (> 1 an). 

Forte Très bas 
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Si la sérologie ou la PCR était négative avant le début du traitement et que le patient était probablement infecté : 
1. patients symptomatiques ou traités pour une syphilis et présentant un ou plusieurs ulcères :  

• deux semaines après l’apparition de l’ulcère, réalisez éventuellement des tests sérologiques pour poser 
un diagnostic d’exclusion ; 

• répétez les tests sérologiques 6 semaines après l’apparition de l’ulcère afin d’exclure ce diagnostic ;  

 
Faible 

 
Très bas 

2. patients asymptomatiques exposés à la syphilis par le biais d’un contact sexuel :  

• répétez les tests sérologiques après 6 semaines (dans tous les cas), et 
•  (facultativement) 12 semaines après le traitement suivant les procédures du laboratoire. 

Faible Très bas 

RPR : test Rapide de la Réagine Plasmatique ; PCR : réaction en chaîne par polymérase 

4.3.2 Fréquence des tests de dépistage de la syphilis : Avis de bonne pratique 

Fréquence des tests de dépistage de la syphilis : avis de bonne pratique 

Répétez le test tous les 3 à 12 mois (comme dans d’autres IST) chez les patients asymptomatiques présentant un comportement sexuel à haut risque ou un risque accru de 
syphilis :  

1. travailleurs du sexe, tous sexes confondus ; 

2. HSH présentant un comportement sexuel à haut risque : 
• contacts sexuels non protégés (y compris les baisers) lors de relations non exclusivement monogames 
• prenant une PrEP  
• chez qui on a récemment diagnostiqué un VIH  
• chez qui on a diagnostiqué une syphilis dans le passé 

Un résultat négatif servira de point de comparaison pour les tests futurs. 

4.4 Déclaration obligatoire de la syphilis 

À Bruxelles et en Flandre, les prestataires de soins doivent déclarer toutes les infections syphilitiques à l’autorité compétente par téléphone, par courriel ou sur 
leur site Webj. 

                                                     
j  Pour la Flandre : https://www.zorg-en-gezondheid.be/een-meldingsplichtige-infectieziekte-aangeven 

 Pour Bruxelles : http://www.ccc-ggc.irisnet.be/fr/politique-de-la-sante/maladies-transmissibles  

https://www.zorg-en-gezondheid.be/een-meldingsplichtige-infectieziekte-aangeven
http://www.ccc-ggc.irisnet.be/fr/politique-de-la-sante/maladies-transmissibles
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5 MISE EN ŒUVRE DES 
RECOMMANDATIONS 

5.1 Utilisation par d’autres instances publiques 
Notre étude a révélé que la nomenclature et le remboursement des tests 
diagnostiques TAAN et, plus spécifiquement, des tests combinés avec 
culture axée sur l’infection à Chlamydia trachomatis et la gonorrhée dans le 
cadre de la résistance médicamenteuse et de la surveillance, posent 
problème. Ce constat a débouché sur un certain nombre de 
recommandations stratégiques adressées à l’INAMI (cf. infra). 

Le Groupe de travail intercabinets (GTI), qui coordonne les actions des 
pouvoirs publics en matière d’IST et de VIH et auquel participent différents 
cabinets ministériels, constitue un important facteur favorisant en vue de la 
mise en œuvre de nos recommandations.  

Par ailleurs, la Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid travaille sur une 
application en ligne de notification au partenaire (partneralert.be). Elle 
tiendra compte du présent guide de pratique clinique du KCE. 

La Commission belge de coordination de la politique Antibiotiques 
(BAPCOC) est intéressée par l’intégration de nos recommandations sur le 
traitement dans son guide de première ligne. Celui-ci est conforme à sa 
« Note de politique pour la législature 2014-2019 » 
(https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/plan-
strategique-bapcoc-2014-2019). 

                                                     
 

5.2 Développement d’une application en ligne sur les IST  
Il y a toute une série de guides de pratique clinique et d’applications en ligne 
internationales en circulation, mais il manque un instrument adapté au 
contexte belge. Nous avons besoin d’un outil pratique permettant de mieux 
identifier les patients et groupes de patients exposés au plus grand risque 
d’IST. L’instrument idéal suit la chronologie d’une consultation classique et 
aide le médecin à décider quel test, quel traitement et quel suivi conviennent 
le mieux à un patient déterminé.  

C’est pourquoi le KCE développe actuellement une application en ligne 
gratuite en vue de promouvoir une bonne approche des tests de dépistage 
des IST dans le cadre d’une consultation sexuelle de première ligne. Cet 
instrument reposera sur le présent guide de pratique et sur celui portant sur 
la prise en charge de l’infection à Chlamydia trachomatis, et elle comprendra 
également des conseils sur la prise en charge d’autres IST. L’outil sera 
disponible dans le courant de 2019.  

5.3 Publication sur le réseau Ebpracticenet 
Le présent guide de pratique clinique sera aussi publié sur le site 
d’Ebpracticenet (https://www.ebpnet.be/fr/Pages/default.aspx), le portail 
belge qui rassemble tous les guides validés par le Cebam et d’autres 
documents basés sur les données probantes à l’usage des prestataires de 
soins de première ligne. 

6 RÉVISION DES RECOMMANDATIONS 
Vu l’évolution rapide des données probantes, il faudrait dans l’idéal revoir 
ce guide de pratique clinique tous les cinq ans. L’outil en ligne devra 
également être actualisé lors de chacune de ces mises à jour. 

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/plan-strategique-bapcoc-2014-2019
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/plan-strategique-bapcoc-2014-2019
https://www.ebpnet.be/fr/Pages/default.aspx
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 RECOMMANDATIONSk 
 

Aux prestataires de soins, aux associations professionnelles et associations scientifiques des 
prestataires de soins intervenant dans les soins dispensés aux patients atteints d’IST 

• Diffuser ces recommandations et veiller à leur mise en œuvre. 
Aux prestataires de soins et aux laboratoires concernés par les IST 

• Enregistrer et déclarer chaque IST, selon les exigences des entités fédérées.  

• Assurer une communication fluide entre les parties : 
o les médecins devraient communiquer au laboratoire les informations cliniques sur la 

base desquelles une infection est suspectée. C’est particulièrement crucial dans le 
diagnostic de la syphilis ; 

o les laboratoires devraient communiquer les résultats au généraliste sous une forme 
compréhensible, incluant le stade de la maladie dans le cas de la syphilis et la 
localisation anatomique exacte du test positif dans la syphilis et la gonorrhée, et les 
accompagner de directives sur le test de contrôle de la guérison. 

À la BAPCOC (Commission belge de coordination de la politique Antibiotiques)  

• Intégrer ces recommandations dans le guide belge des traitements anti-infectieux en 
pratique ambulatoire pour ce qui est des parties consacrées à la gonorrhée et à la syphilis. 

À l’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI) 

• Réexaminer les codes de nomenclature concernant le diagnostic de la gonorrhée et des 
infections à chlamydia et envisager : 
o de rembourser le TAAN combiné gonorrhée/chlamydia ;  
o de ne baser le remboursement de ce test combiné ni sur sa fréquence ni sur l’âge. 

• Envisager, en plus d’un code de nomenclature pour une culture destinée au diagnostic de 
la gonorrhée, un code supplémentaire pour une culture destinée à la surveillance de la 
résistance aux antibiotiques chez les patients symptomatiques. 

À Sciensano 

                                                     
k  Le KCE porte seul la responsabilité des recommandations. 
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• Développer davantage la mission de surveillance des IST pour obtenir un système 
performant d’enregistrement et de surveillance. 
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