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INTRODUCTION  

 

          L’infection génitale haute (IGH) chez les femmes en âge de procréation est un 

problème de santé publique dans les pays en développement, généralement elle est en 

rapport avec des infections sexuellement transmissibles. Malgré les efforts croissants 

des responsables de santé dans le monde, le nombre des infections sexuellement 

transmissibles  continue à augmenter. Les IGH représentent une préoccupation  

puisqu’elles touchent surtout les femmes jeunes moteur de la population active. 

        Les  IGH comprennent notamment les IGH compliquées ou non et les infections 

puerpérales. Elles regroupent les endométrites, la salpingite, les pyosalpinx, les abcès 

tubo- ovariens, la pelvi- péritonite d’origine génitale [1, 2]. Les infections puerpérales 

constituent la cinquième cause de mortalité féminine dans le monde. La fréquence des 

IGH est éstimée à 250 cas parmi 100000 femmes dans les pays occidentaux [2].Les 

germes sexuellement transmissibles (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoae, 

Mycoplasma genitalum) constituent les germes les plus incriminées et source de 

séquelles importantes si la prise en charge n’est pas bien adaptée. C’est une infection 

grave et polymicrobienne  dont les complications sont les abcès pelviens, le pyosalpinx,  

la pelvi- péritonite [2, 3].  

        Mais malgré les études faites sur les IGH dans le monde, elles ne sont pas encore 

bien élucidées. C’ est ainsi à Madagascar où certains points nécessitent de faire l’objet 

d’une recherche. Dans cette étude, notre objectif est de décrire les aspects cliniques, 

paracliniques et thérapeutiques de cette pathologie.  

 Notre étude se divise en trois parties successives : 

- La première partie axée sur les rappels théoriques 

- Notre étude proprement dite dans la deuxième partie 

- Les discussions et les suggestions  apportée dans la troisième partie et enfin 

finir avec une conclusion.  



 

 

 

 

 

 

 

PREMIERE PARTIE: RAPPELS 
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I.  RAPPELS  

I.1. RAPPEL ANATOMIQUE DE L’APPAREIL GENITAL HAUT D E LA  

FEMME 

I.1.1. Utérus : 

C’est un organe médian impair de 6 à 8 cm de long. Il se trouve dans la cavité 

pelvienne entre la vessie et le rectum. Il comporte : 

� Le corps avec à sa face supérieure 

� L’isthme 

� Le col renfermant le canal cervical qui met en communication la cavité utérine 

et le vagin. 

La paroi utérine comporte 3 tuniques : 

• La muqueuse (endomètre) 

• La musculeuse (myomètre) 

• La séreuse(ou adventice) 

 

Au niveau du corps sur le plan histologique, l’endomètre est fait d’un épithélium 

simple prismatique avec des cellules ciliées et des cellules sécrétrices. Il renferme des 

glandes et une vascularisation abondante. Sa variation cyclique est importante sous 

l’effet des hormones durant la menstruation [3].   

I.1.2. Trompes utérines ou trompes de Fallope  

C’est un conduit musculo- membraneux droit et gauche, d’une longueur moyenne 

de 10 à 12 cm, attaché aux ligaments larges par le mésosalpinx, il parcourt l’espace 

compris entre l’ovaire et l’utérus. Autour de l’ovaire, la trompe forme un pavillon en 

forme d’entonnoir, plaqué sur l’ovaire, pour mieux recevoir l’ovule, qui se détache de 

l’ovaire, lors de l’ovulation [3]. 
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Chaque trompe se divise en 4 portions. De dehors en dedans se succèdent :  

� Le pavillon ou infundibulum : 

Il présente la portion la plus mobile de la trompe. En forme d’entonnoir, il s’évase 

brusquement et recouvre la face interne de l’ovaire, de la face interne s’échappent de 

nombreuses franges de 10 à 15mm de longueur. 

Ces franges sont au nombre de 12 à 15, constituant la fimbriæ. L’une d’entre 

elles, la frange ovarique de RICHARD, plus longue que les autres, s’ouvre sur le pôle 

supérieur de l’ovaire. 

La surface axiale, plissée par les franges, limite en son centre un orifice de 2mm 

de diamètre, l’ostium abdominal : il fait communiquer la cavité de l’ampoule avec celle 

du péritoine, expliquant un test de la perméabilité tubaire lors d’une injection de produit 

organo- iodé (hystérographie). Ce produit de contraste, poussé dans l’utérus, pénètre 

dans les trompes et lorsque celles- ci sont saines, tombe dans la cavité péritonéale [4]. 

� La portion ampullaire :  

C’est un segment sinueux de 8 à 9mm de diamètre externe, de 7 à 8cm de 

longueur, elle fait suite au pavillon. Elle présente une paroi mince, une consistance 

molle et sa grande extensibilité lui permet de s’enrouler autour de l’ovaire. 

� La portion isthmique 

C’est un segment grêle de 3mm de diamètre externe, de 3 à 4cm de longueur, il 

connecte l’ampoule au segment intra- mural. 

Il se caractérise par l’épaisseur de sa paroi musculaire, et par l’étroitesse de sa 

lumière qui va de 0,3mm à 1mm de diamètre. 

� la portion interstitielle 

D’un diamètre interne de 0,5mm et d’une longueur de 1cm, il est situé dans 

l’épaisseur même du muscle utérin, et à ce niveau les musculatures tubaires et utérines 

se confondent. Elles débouchent dans l’angle supérieur de l’utérus par un orifice de 1cm 

de diamètre : l’ostium uterinum. 
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I.1.3. Ovaires :  

    I.1.3.1. Aspect et taille 

          Les ovaires ont une couleur blanc rosé et de consistance ferme. Leur forme 

s’apparente à celle d’une amande. La forme et l’aspect varient avec l’âge de la femme : 

• En période d’activité génitale leur surface est irrégulière et bosselée. 

• Avant la puberté, la surface est lisse   

• Après la ménopause, l’ovaire tend à s’atrophier : les saillies folliculaires 

s’atténuent, il devient scléreux et prend l’aspect d’un noyau de pêche selon 

Testut [5]. . 

I.1.3.2. Situation  

Les ovaires se situent dans la cavité pelvienne, l’un à droite, l’autre à gauche, en 

arrière des ligaments  larges. 

    I.1.3.3. Rapports 

Trois ligaments les maintiennent en place tout en les laissant libres et mobiles à 

l’intérieur de la cavité péritonéale : 

• Le ligament lombo- ovarien le relie à la paroi latérale de l’excavation 

pelvienne. 

• Le ligament tubo- ovarien s’étend de l’ovaire à la trompe. 

• Le ligament utéro- ovarien unit l’ovaire à l’utérus. 

D’ autre part, ils sont réunis aux ligaments  larges et au mésovarium que le 

péritoine revêt. 
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I.2. RAPPEL NOSOLOGIQUE DES INFECTIONS GENITALES       

HAUTES 

I.2.1. Les différents types de germes responsables 

                    I.2.1.1. Fréquence des germes en cause  

Selon leur ordre de fréquence, les différents types de germes 

responsables des infections génitales hautes sont représentés sur le graphique 

ci- dessous : 

 

 

 

 

 

Figure n°1 : Les différents types de germes  

Source: Richard Sweet L. Treatment of acute Pelvic inflammatory Disease. Inf Dis 

Obstet Gynecol. 2011; 561909. 
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    I.2.1.2. L’infection peut associer plusieurs germes 

                   a. Neisseria

                   b. Chlamydia t

                   c. Mycoplasma

                   d. Ureaplasma

                   e. Les germes anaérobies

 

 

Figure n°2 : Association des germes

Source: Richard Sweet L. Treatment of acute Pelvic inflammatory Disease. 

Obstet Gynecol. 2011; 561909.
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Source: Richard Sweet L. Treatment of acute Pelvic inflammatory Disease. 

Obstet Gynecol. 2011; 561909. 
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Source: Richard Sweet L. Treatment of acute Pelvic inflammatory Disease. Inf Dis 
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� Gram négatif : 

- Bacteroides fragilis 

- Bacteroides corrodens 

- Fusobacterium 

- Vibrio fefus 

- Cocci 

- Clostridia 

 

� Gram positif : 

- Propionibacterium acnés 

- Lactobacillus anaérobies 

� Germes aérobies : 

- Neisseria gonorrhoeae 

- Escherichia coli 

- Proteus mirabilis 

- Chlamydia trachomatis 

 

� Germes spécifiques : 

- Bacille de KOCH 

- Bilharziose 

- Ascaris 

- Herpès 

Ces différents germes sont responsables de différentes 

pathologies surtout : 

- Endométrites 

- Salpingo- ovarites 

- Pelvi- péritonites 
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I.2.2. Formes anatomo- cliniques des IGH : 

 I.2.2.1. Les endométrites : 

C’est une infection de l’endomètre qui survient le plus souvent après 

l’accouchement. Elles peuvent être causées par un geste endo- utérin telle que 

l’interruption volontaire de la grossesse, l’hystérosalpingographie, la révision utérine. 

Elles peuvent être pures quand la douleur est médiane alors que les annexes sont 

souples et indolentes ou impures si elles sont  associées à une annexite [7, 8]. 

 I.2.2.2. Les salpingo- ovarites :  

Elles peuvent être  la conséquence d’une endométrite mal traitée ou non 

diagnostiquée : 

  Fatigue 

 Douleur pelvienne intense 

 Le toucher vaginal combiné au palper abdominal réveille une douleur et une 

défense, puis localise une masse annexielle  douloureuse, dans le cul de sac de 

Douglas, parfois bilatérale mais asymétrique, avec des signes d’irritation  

péritonéale (nausées, vomissements …). L’existence de la fièvre peut être un 

signe [8, 9]. 

  I.2.2.3.      Le phlegmon du ligament large :  

 Il existe une infiltration des germes au niveau des ligaments qui provoque leur 

inflammation. 

   I.2.2.4.  Les pelvi- péritonites 

Les signes d’une pelvi- péritonite sont des fièvres intenses à 40°, des douleurs 

intenses avec des défenses abdominales au palper abdominal. Elles peuvent se 

confondre avec une péritonite appendiculaire. Le toucher vaginal montre une douleur  et 

une sensibilité du cul de sac. On peut penser à une forme d’occlusion fébrile mais les 

signes pelviens prédominent [9].   
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I.2.2.5. Les formes associées à une péri- hépatite : 

     C’est seulement une pelvi- péritonite qui a évolué vers une forme diffusante. 

Elle se manifeste par une douleur de l’hypochondre droite, qui peut se différencier avec 

la cholécystite. A la cœlioscopie, les lésions sont sous forme d’adhérences en corde de 

violon entre la capsule de Glisson et la paroi abdominale. Elles sont soit liées à 

l’infection au Chlamydia trachomatis, soit au Neisseria gonorrhoae [10]. 

I.3.      AGENTS RESPONSABLES DES IGH 

I.3.1.        Infections sexuellement transmissibles classiques : 

 Les agents des IST tels que le Chlamydia trachomatis, le Neisseria gonorrhoae, 

Mycoplasma genitalum sont responsables de  salpingite : ce ne sont pas des bactéries 

commensales, Ils sont responsables d’endocervicite souvent associé à des infections 

utéro- annexielles. Le Chlamydia trachomatis  se voit chez  les femmes avec  atteintes 

tubaires avec un pourcentage de 5 à 30%. Le Neisserria gonorrhoae est à 15%, le 

Mycoplasma genitalum représente 7 à 16%. Les autres germes sexuellement transmis 

(Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, ou  les virus tels que les 

Cytomegalovirus, l’Herpès simplex virus, la relation avec leur présence dans les voies 

génitales basses n’a pas été démontré. La bilharziose et la tuberculose sont anecdotiques 

[11].  

I.3.2.  Les bactéries :  

 Les germes qui existent dans la flore vaginale en situation normale, ne sont 

considérées comme responsable  des IGH que lorsqu’ elles sont mises en évidence dans 

les prélèvements utérins (endocol, la cavité utérine) ou tubo- péritonéaux. Elles sont 

représentées ci- dessous : 

 

- Streptococcus agalactiae (5à 25%) et Enterococcus (<1%)  

- Entérobactéries [Escherichia coli (1à 5%) mais aussi Proteus, Morganella, 

Providencia, KES (rares)]  

- Exceptionnellement: Pseudomonas et Acinetobacter, Staphylococcus aureus 

(8% à plus de 50%)  
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- Bactéries anaérobies (Bacteroïde ssp, Prevotella spp. (40%), Porphyromonas 

spp., Fusobacterium spp., Clostridium spp, Peptostreptococcus spp. (60%), 

Veillonella spp., Mobiluncus) Streptococcus «viridans» (S. acidominimus, S. 

intermedius, S. morbillorum) 

- Gardnerella vaginalis (10 à70%), Haemophilus «quentini» (< 0,1%). Atopobium 

vaginae (8à15%), Atopobium rimae (rares), Leptotrichia amnionii (rare), 

Megaphaera spp (rare), Eggerthella spp (rare). Mycoplasma hominis (0 à 22% 

normal), Ureaplasma urealyticum (50% normal). 

- Haemophilus influenzae et parainfluenzae (<0,1%), Streptococcus pyogenes 

(<0,1%), Streptococcus pneumoniae (rare). 

- Méningocoque et autres Neisseria, Branhamella, Capnocytophage (rare). 

- Streptococcus acidominimus, Streptococcus intermedius. 

I.4. MECANISMES ETIOPATHOGENIQUES DES IGH  

Les IGH résultent de quatre mécanismes différents : [2, 9, 11, 12] 

I.4.1. Infections ascendantes  

Les IGH résultent habituellement d’une contamination  par voie ascendante à 

partir du vagin et du col vers les organes génitaux internes. L’infection ascendante peut 

être la conséquence d’une vaginite banale ou d’une cervicite à streptocoques lors du 

post- partum, le port de DIU, lors du post- abortum. 

 

I.4.2. Dissémination hématogène et lymphogène 

Ce mécanisme survient surtout chez les femmes porteuses de stérilet par l’effet 

des inflammations provoquées par sa présence. 

I.4.3. Contamination de contact 

-   Lors de l’appendicite aiguë. 

-   Lors des associations infections urinaires et infections du pelvis. 

  



11 

 

I.4.4. Contamination iatrogène 

Lors des avortements qui sont réalisés clandestinement, sans traitement médical 

chez une  matrone, lors des révisions utérines sans asepsie rigoureuse. 

I.5. RAPPEL CLINIQUE : 

Les IGH sont de diagnostic difficile. Elles regroupent les salpingites, infection 

aiguë d’une ou deux trompes ; les endométrites, infections de la muqueuse utérine 

(saine ou pathologique) et d’éventuels tissus trophoblastiques résiduels (endométrite du 

post-partum et du post-abortum) ; les endocervicites, infections de l’endocol ; les 

collections purulentes d’origine génitales, les pyosalpinx (collections purulentes intra- 

tubaires pouvant survenir de novo ou après une infection ascendante d’un 

hydrosalpinx) ; les pelvipéritonites , atteinte diffuse du pelvis avec épanchement 

purulent [13].  

 Les formes compliquées d’IGH regroupent les collections purulentes et les pelvi- 

péritonites. Il peut exister un passage à la chronicité des IGH  sous forme de séquelles 

tel que l’hydrosalpinx, les faux kystes péritonéaux, les dystrophies ovariennes multi 

kystiques. Les réactivations infectieuses aiguës sont possibles après les manœuvres 

endo- utérines, la période post- partum, et la période post- abortum. La pachysalpinx est 

une forme d’infection chronique survenant après des multiples poussées aiguës sur 

hydrosalpinx aboutissant à une collection purulente permanente intra- tubaire. Toutes 

ses formes peuvent se présenter comme : 

I.5.1. Le syndrome infectieux :   

Le syndrome infectieux regroupe la fièvre, qui est l’élévation de la température  

rectale supérieure à 38°C avec des frissons et révèle parfois le signe d’IGH compliqué, 

puis l’élévation de la fréquence cardiaque dans les suites d’une affection grave suite à 

une IGH, les frissons aussi peuvent témoigner un stade avancé d’IGH [13]. 
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I.5.2. La salpingite 

  Le tableau typique d’une salpingite aigue peut se présenter chez une femme en 

activité génitale par une douleur pelvienne bilatérale, augmentée au cours des efforts et 

lors des rapports sexuels, accompagnées d’une métrorragie, de fièvre (38 à 38°5C) et 

des leucorrhées anormales [8,10]. 

 A l’examen clinique, on recherche les stigmates des infections génitales basses. 

Les signes retrouvés au toucher vaginal sont la mobilisation utérine douloureuse avec 

empâtement des culs de sac vaginaux. 

 Pour les examens complémentaires, on peut demander la Numération Formule 

Sanguine à la recherche d’une hyperleucocytose avec des polynucléaires, le bêta- hCG 

afin d’éliminer une grossesse extra- utérine avant tout. La vitesse de sédimentation des 

hématies et la CRP peuvent être augmentées. 

Les prélèvements des voies génitales basses, le retrait du fil de stérilet et leur mise 

en culture, les autres examens tels que l’examen cytobactériologique des urines, la 

sérologie Chlamydia affirment le diagnostic d’une salpingite. 

I.5.3.    Les endométrites : 

       C’est une infection de l’endomètre. Elles peuvent être [7, 9] :  

� Aiguë : 

C’est le premier stade de l’infection utéro- annexielle. 

Signes généraux :  

- Fièvre  > à 38°C 

- Parfois état général peu altéré 

- Dissociation pouls- température 

Signes fonctionnels : 

- Douleurs pelviennes hypogastriques continues 

- Métrorragies ou pertes purulentes grisâtres souvent absentes 

sans métrorragies 

                                    Signes physiques :  
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- L’examen au spéculum montre des pertes d’origines endo- 

utérines louches, grisâtres,  malodorantes. 

- Il faut palper systématiquement les fosses lombaires à la 

recherche des signes moindres de dissémination de l’infection. 

� Subaiguës et chroniques : c’est la persistance d’un foyer infectieux 

antérieur par traitement mal adapté ou mauvaise stérilisation. 

 

I.5.4.     La pelvi- péritonite  

Elle se traduit par une inflammation du péritoine pelvien. 

En raison de l’inflammation du péritoine pelvien, il se forme dans la cavité 

péritoine pelvien, il se forme dans la cavité du petit bassin un épanchement séro- 

fibrineux. Cet épanchement occasionne une adhérence entre les organes du petit bassin, 

l’intestin et l’épiploon. Il en résulte une formation d’une masse dans lequel il est 

difficile de distinguer l’utérus et les autres organes. [7, 9, 14,15] 

Elle peut se traduire par 2 tableaux cliniques différents : 

- La pelvi- péritonite aiguë diffuse : c’est un tableau clinique très 

sévère avec hyperthermie et état hémodynamique instable. 

- La septicémie : c’est une affection générale très grave, 

caractérisée par le fait que les microbes envahissent le sang et 

s’y multiplient pour coloniser l’organisme tout entier, enfin d’ 

entrainer des phénomènes dystrophiques. 
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I.6. DIAGNOSTIC DES INFECTIONS GENITALES HAUTES 

      I.6.1. Diagnostic positif 

 I.6.1.1. L’interrogatoire 

Tout d’ abord à l’interrogatoire, il faut rechercher les facteurs de risque des IST 

qui est l’un des facteurs important favorisant la survenue des IGH. 

 Puis les facteurs favorisant l’apparition des IGH par les infections génitales 

basses par leur ascension à partir du tractus génital. Les facteurs favorisants connus 

d’IGH sont selon l’âge, les modes de contraception utilisées(le DIU), la période post- 

abortum, post- partum, les manœuvres endo- utérines récentes, les antécédents d’IST, la 

précocité des rapports sexuels. 

Ensuite, les signes d’IGH pouvant être recherchées à l’interrogatoire sont : 

- la douleur pelvienne sourde, continue, uni ou bilatérale, de début 

progressif.  

- la douleur de l’hypochondre droite peut être aussi un signe évocateur, 

- les leucorrhées pathologiques, les métrorragies et\ ou ménorragies,  

- la fièvre et les frissons,  

- les signes fonctionnels urinaires tels que la brûlure mictionnelle, la 

dysurie, la pollakiurie. 

- des nausées et des vomissements peuvent être retrouvés dans le cas d’une 

IGH sévère. 

Au total, les éléments anamnestiques les plus pertinents à rechercher pour le 

diagnostic des IGH ou l’exclusion du diagnostic sont la présence d’une douleur 

pelvienne avec sa durée d’évolution, les antécédents d’IST, et la présence d’un 

syndrome rectal (ténesme, épreinte). 
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            I.6.1.2.  L’examen clinique   

            Selon le CNGOF (Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

Français), les critères majeurs (qui tendent à éliminer le diagnostic des IGH si absent) 

sont la douleur pelvienne spontanée en absence d’autres pathologies avec la douleur 

annexielle provoquée et/ou douleur à la mobilisation utérine [15]. Parmi les critères 

additifs dont chaque critère présent augmente la probabilité des IGH : 

- La température à 38°C 

- Les leucorrhées purulentes 

 

     A noter que l’examen gynécologique doit explorer tous les étages de la filière 

génitale : l’examen local (seins, organes génitaux externes et internes), l’examen au 

spéculum pour confirmer l’origine endo- utérine des leucorrhées, le toucher vaginal 

réalisé avec vessie vide et rectum vide qui apprécie les caractères de l’utérus, du col et 

de l’état des culs de sac latéraux et de Douglas. 

I.6.1.3. Les examens complémentaires : 

Pour les examens complémentaires [15]: 

- On note  une élévation de la valeur de la CRP. Sa valeur normale 

est inférieure à 7mg/L. 

- La présence de Chlamydia trachomatis, de Mycoplasma genitalum 

à l’examen bactériologique. 

- A l ’histologie, on peut voir l’endométrite lors de la biopsie 

endométriale et la salpingite à la biopsie fimbriale. 

- Le prélèvement vaginal est réalisé avec l’examen direct à la 

recherche des leucocytes altérés et d’autres anomalies. On peut 

réaliser un prélèvement de l’endocol après désinfection du col pour 

une analyse bactériologique. Mais si la cœlioscopie ou une 

laparotomie est éffectuée, on peut réaliser un prélèvement tubo- 

ovarien. 
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- Pour la sérologie du Chlamydia : elle est sans intérêt dans les 

IGH aiguës. Mais s’il y a une association IGH et IST, le bilan 

sérologique est important. 

- A l’échographie : on peut voir la présence des signes 

échographiques spécifiques telle que : 

• L’épaisseur pariétale tubaire supérieure à 5mm 

• L’existence de signes de la roue dentée. 

• Masse hétérogène latéro- utérine 

• Eliminer l’absence d’autres pathologies 

 

- La cœlioscopie est l’examen clé du diagnostic. Elle permet de 

réaliser une exploration complète des sites infectés. 

� Au niveau des trompes, on peut voir une inflammation, une 

hyperhémie, une augmentation du volume, une présence de 

fausses membranes, l’aspect d’un pyosalpinx, l’aspect des 

franges pavillonnaires, la présence d’écoulement 

pavillonnaire. 

� Au niveau des ovaires, ils peuvent être recouverts par des 

fausses membranes ou enfouis sous des adhérences péri-

tubo- ovariens pouvant gêner la captation de l’ovocyte. 

� Au niveau des péritoines, on peut retrouver la présence  des 

fausses membranes, des adhérences avec l’appareil génital 

ou les organes de voisinage : le caecum, le sigmoïde, 

l’intestin ; la présence d’un faux kyste contenant du liquide 

jaunâtre. 

 

- Indications de la cœlioscopie dans les salpingites :  

Elle est indiquée d’emblée si le diagnostic est douteux ou dans 

les formes graves ; et lors de l’évolution, si on a un échec 

complet du traitement ou des récidives ; elle est indiquée à 

distance pour le contrôle de guérison. 
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          I.6.2.   Diagnostic différentiel des IGH : 

� L’abdomen aigu chirurgical 

- La GEU 

- L’occlusion fonctionnelle 

- La péritonite aiguë généralisée 

- L’appendicite 

- La cholécystite aiguë 

- Le kyste ovarien douloureux 

- Le carcinome ovarien d’évolution aiguë 

� L’abdomen aigu médical 

- La colique nephretique 

- L’infection urinaire 

- La colite 

- L’endométriose 

- L’ovarite scléro- kystique 

I.7. CONSIDERATIONS THERAPEUTIQUES ET PRONOSTIQUES   

Le principe du traitement  est de traiter les infections génitales hautes (cure 

clinical and cure microbiological) et de prévenir à long terme pour éviter les séquelles 

indésirables telles que l’infertilité, la grossesse ectopique, les infections récurrentes et la 

douleur pelvienne chronique [6]. 

 Différents types de moyens peuvent être utilisés : 

I.7.1. Le traitement médical 

a. Le but du traitement médical  

C’est d’éradiquer les germes responsables des IGH comme le traitement 

étiologique, de soulager la patiente, d’éviter les séquelles invalidantes à long terme. 
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b. Les différents moyens : 

 

� L’antibiothérapie 

L’introduction des antibiotiques a pu améliorer le pronostic des IGH. Comme les 

IGH sont d’origines polymicrobiennes, il faut instituer un traitement antibiotique à large 

spectre c’est à dire qui peut couvrir à la fois les différentes germes à cibler et les plus 

fréquentes en cause. Ce sont les Neisseria gonorrhoae, le Chlamydia trachomatis, les 

bactéries anaérobies et les autres germes facultatifs. 

Selon la recommandation de CDC (Central for Disease Control and Prevention)  

en 2010  [6 ,17], plusieurs associations d’antibiotiques peuvent être au choix selon le 

contexte : 

- Pour le traitement parentéral associé à des prises orales : on peut choisir  à partir 

des  schémas suivant : 

 

 

Schéma I : Antibiotique de 1ère intention en parentéral  

Cefotaxim 2g IV toutes les 12h ou Cefoxitin2g IV toutes les 6h 

Plus Doxycycline 100mg per os ou IV toutes les 12h  

 

 

 

Schéma II : Antibiotique 2ème Intention 

Clindamycine 900mg IV toutes les 8h 

Plus Gentamycine IV ou IM à dose de charge de 2mg par kg peut être instituée 
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Schéma III : Autres alternatives  

Ampicilline 3g IV toutes les 6h 

Plus Doxycycline 100mg per os ou IV toutes les 12h 

 

L’antibiotique genre Doxycycline ne peut pas être administré de façon injectable 

car elle provoque une douleur. 

- Pour la prise orale : 

 

 

           Schéma IV : Antibiotique de 1ère intention en per os 

Ceftriaxone 250mg en IM (une seule dose) 

Plus Doxycycline 100mg per os, une fois par jour pendant 10 à 14jours avec ou 

sans Métronidazole 500mg per os une fois par jour pendant 10 à 14 jours 

 

 

 

Schéma V : Autres alternatives per os 

Cefixime 2g en IM (une seule dose) 

Plus Probenecid 1g per os,  administrée en une seule fois, en même temps 

Plus Doxycycline 100mg per os une fois par jour pendant 10 à 14 jours avec ou 

sans Métronidazole 500mg, une fois par jour pendant 10 à 14 jours  

 

� Les autres mesures    

On peut utiliser des antalgiques, des anti- inflammatoires, de l’ héparinothérapie, 

des corticoides. 
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I.7.2. Le traitement chirurgical 

         On peut proposer : 

-  Une ponction par voie transvaginale 

- Un drainage par cœlioscopie ou radiologie interventionnelle 

- Une laparotomie 

 

          I.7.3. Le traitement des partenaires  

Dans le cadre des IGH liées à  des IST, il est classique de traiter le(s) 

partenaire(s). Selon le CDC, le traitement doit concerner les partenaires avec lequel la 

patiente a eu des rapports dans les 60 jours et six mois pour le Royal College 

Britannique [17, 18]. Ce sont : 

- L’abstinence sexuelle pendant la durée du traitement 

- L’utilisation de l’AZITHROMYCINE 1g en une prise plus 

CEFTRIAXONE injectable en intra- musculaire. 

- La réalisation d’une sérologie HIV et SYPHILIS 

- La vaccination contre l’hépatite B 

- Les rapports sexuels protégés pendant 7 jours après le 

traitement en dose unique ou jusqu’ à la fin du traitement avec 

disparition des symptômes. 

 

           I.7.4. Le traitement antibiotique en fonction  du germe à cibler selon le 

résultat de la microbiologie. 

          Au tout début, une antibiothérapie probabiliste est instituée, puis à adapter selon 

le résultat de l’antibiogramme. 
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         I.7.5.  Conduite à tenir si IGH sur DIU 

Le retrait du DIU est classique et  indispensable avec la mise en culture du 

matériel. Il peut améliorer la symptomatologie avant la mise en route de 

l’antibiothérapie [9].  

c.  Les indications : 

Les IGH se divisent en IGH compliquées et non compliqués. 

- Si suspicion d’IGH, il faut commencer l’antibiothérapie  

probabiliste et précoce sans attendre les résultats de la 

bactériologie. 

- Si   IGH non compliqués, l’antibiothérapie  est instituée  en 

ambulatoire, le tableau IV  ou V peuvent être  au choix et 

institué en première intention c’est à dire par voie orale 

lorsqu’ elle est possible et recommandée. 

- Si IGH compliqués, il faut hospitaliser. L’antibiothérapie 

commence par voie parentérale selon les schémas décrits sur 

le tableau n° I ou n° II ou n° III. Les abcès pelviens 

nécessitent le drainage par cœlioscopie. Le relais par voie 

orale est indiqué en fonction de l’évolution. La durée du 

traitement est de 2 à 3semaines. 

        Il existe des critères d’hospitalisation selon le CDC : 

- Les urgences chirurgicales 

- La femme enceinte 

- Intolérance digestive à la voie orale 

- Les patientes avec une maladie grave avec des nausées,  

- L’état clinique qui ne peut pas prendre la voie orale. 

- Vomissement, état fébrile. 

- Les abcès tubo- ovariens 

- La présence de HIV ou Immuno- suppression. Que ce soit 

HIV+ ou  HIV négatif avec IGH, le traitement est le même. 
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Les autres mesures telles que les anti- inflammatoires peuvent être proposés si la 

tolérance digestive de la patiente le permet ; les antalgiques sont indiqués en cas de 

douleur abdominale  mal tolérée, et l’ héparinothérapie préventive  si l’alitement est 

prolongé. 

Le traitement par les antibiotiques  des IGH après résultats bactériologiques est 

adapté selon le germe isolé. 

Le traitement du partenaire est toujours indiqué. 

  



 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE 

METHODES ET RESULTATS 
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II.  METHODES ET RESULTATS 

II.1. METHODES 

II.1.1. Le cadre d’étude :           

Les patientes de notre échantillon ont été hospitalisées et suivies dans le service 

de Gynécologie du CHU GOB Antananarivo Madagascar. Cette maternité  a été créée 

en 1957. L’hôpital comprend 04 étages dont 02 ailes par étages. Elles présentent une 

direction administrative et 13 plateaux techniques dirigés par un professeur agrégé en 

gynécologie obstétrique et un Directeur Adjoint Technique. Dont il y a le Service Triage 

Urgence avec 01 médecin et 10 sages- femmes, le Service CPPN et Vaccination, le 

Service Imagerie/ Echographie ayant 05 médecins et 01 sage-femme, Le Service 

Laboratoire, le Service de Consultation externe gynécologique et de planification 

familiale , le Service Accouchement ayant 04 médecins et 10 sages-femmes, le Service 

Soins intensifs et Réanimation avec 09 médecins et 08 sages- femmes, le Service 

Obstétrique et suites de couches avec 04 médecins et 05 sages-femmes, le Service 

réanimation néonatale avec Kangourou et Nurserie, le Service de grossesse à risque 

avec 05 médecins et 07 sages-femmes, et le Service Gynécologie. Ce dernier qui est le 

Service où a été effectuée   notre étude et qui se trouve au 4ème étage sur l’aile gauche.  

Il comprend 08 chambres pour accueillir les malades aux divers problèmes 

gynécologiques. Ce service a une capacité d’accueil maximale de 40 lits. Dans ce 

service travaillent un chef de clinique, 04 médecins, 05 sages-femmes.  

Au total donc, le CHU- GOB comprend 46 médecins dont un professeur agrégé et 

des médecins spécialistes, 86 paramédicaux, 52 personnels d’appui, 37 personnels 

administratifs et 03 assistantes sociales. 

           II.1.2. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive. 

           II.1.3. Période d’étude 

         L’étude a duré 2 ans. 
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            II.1.4. Durée de l’étude : 

L’étude a eu lieu du janvier 2012 au fin Décembre 2013. 

    II.1.5. Population cible 

Toutes les femmes qui ont eu 19 à 44 ans. 

  II.1.6.Critères d’inclusion : 

Dans notre étude ont été incluses toutes patientes hospitalisées pour IGH suivant 

la définition émise par la Recommandation pour la Pratique Clinique du CNGOF en 

2012: salpingite aiguë, endométrite aiguë ou chronique, abcès pelviens, pelvi-péritonite 

d’origine génitale. Le diagnostic étant confirmé par  les examens paracliniques qui 

comportent la biologie telle que le prélèvement vaginal avec examen direct, la NFS, la 

CRP, et l’échographie abdominale ou transvaginale. 

Ces malades ont été toutes  hospitalisées dans le service de Gynécologie. 

II.1.7. Critères d’exclusion : 

- Certains malades dont les dossiers sont  incomplets et inexploitables c’ est à dire les 

documents qui manquent d’ information rendant impossible l’ exploitation des données. 

- les patientes dont le diagnostic n’est pas confirmé par les examens biologiques et   

l’imagerie.  

- les patientes qui ont  abandonnées le traitement.  

 

II.1.8. Le mode d’échantillonnage : 

     Notre étude était une étude exhaustive, c’est-à-dire prenant tous les cas 

d’infections génitales hautes retrouvées pendant la période  d’étude.   
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II.1.9. Variables  d’étude : 

Divers paramètres ont été étudiés dans notre travail, à savoir : 

- les paramètres épidémiologiques ; 

- les paramètres cliniques ; 

- les paramètres paracliniques ; 

- les paramètres thérapeutiques ; 

- et les paramètres évolutifs. 

 

 

� Paramètres épidémiologiques 

Nous avons étudié  les paramètres épidémiologiques  suivants : l’âge, la 

profession, la situation matrimoniale. 

� Paramètres cliniques 

Nous avons étudié successivement : 

- Les antécédents de la patiente : la gestité, la parité, l’existence antérieure d’une 

manœuvre endo-utérine (le curetage, la biopsie, l’IVG, l’hystérographie), les 

IST, l’existence ou non d’un accouchement récent, son statut sérologique (HIV, 

Hépatite virale, Chlamydia), l’utilisation ou non d’une contraception par DIU.  

- Les motifs d’hospitalisation tels que la douleur pelvienne, une métrorragie. 

- Les signes cliniques sont : 

 

�  fièvre 

� douleur pelvienne, leucorrhées pathologiques, les signes urinaires. 

� Signes physiques : surtout de l’appareil génital génito- urinaire. 
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� Paramètres paracliniques 

Nous avons tenu compte :  

- Des  examens d’imagerie  

- De l’échographie, en précisant sur : 

� L’épaisseur pariétale tubaire 

� L’existence du signe de la roue dentée 

� L’existence d’une masse latéro- utérine hétérogène 

� L’utérus vide ou non 

- Du scanner     

- Des examens biologiques : 

 

� La NFS  

� La CRP  

� Les sérologies 

� Le prélèvement vaginal  

 

� Paramètres thérapeutiques 

Nous avons étudié : 

- Les traitements médicaux 

- Le traitement chirurgical  

- Le traitement préventif   

 

� Paramètres évolutifs 

Nous avons considéré : 

- L’évolution immédiate  

- La durée du séjour à l’hôpital. 
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II.1.10. Mode de collecte des données : 

     Plusieurs sources de documents nous ont permis de receuillir les données : 

- Le registre des entrantes figurant la liste de toutes les patientes venues en 

consultation d’urgence et qui étaient hospitalisées ou traitées en 

ambulatoire. 

- Le dossier médical des patientes  

- Le registre des patientes hospitalisées  

- Les revues statistiques annuelles 2012 et 2013 tenues par le service 

administratif où figurent les relevés statistiques des différentes maladies 

existantes en service de gynécologie. 

 

            II.1.11. Traitement des données 

          Les données ont été traitées sur Excel. 

 

            II.1.12. Considérations éthiques 

              Nous avons eu l’acceptation et l’autorisation de chaque chef hiérarchique du 

centre CHU GOB. Tous les dossiers des patientes concernés par l’étude aurait consenti 

et a signé une fiche de consentement éclairé à la phase de collecte. Aucun conflit 

d’intérêt n’a été déclaré avec respect de la confidentialité et du secret professionnel : 

l’anonymat. 

           II.1.13. Limites de l’étude 

             Notre étude est limitée : 

- Par la taille de l’échantillonnage 

- Par l’inaccessibilité pour toutes patientes au 

dépistage par le frottis cervico- vaginal 

- Par le caractère monocentrique de l’ étude 
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II.2. RESULTATS 

 

En tout,  soixante dossiers des patientes présentant une infection génitale haute sont 

inclus parmi les 6600 femmes entrées au Service de Gynécologie de Janvier 2012 au 

Décembre 2013. 

II.2.1. Paramètres épidémiologiques 

                    II.2.1.1. Age des patientes : 

 

 

 

Figure n°3 : Répartition selon l’âge 

L’âge moyen des patientes était de 29 ans  avec des extrêmes de 15 ans  et 44 ans. 

Nous avions noté une prédominance dans la tranche d’âge 19  à 24 ans. 
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           II.2.1.2. Le statut socio- économique 

Tableau VI : Répartition des patientes selon leur profession  

 

Profession Effectif Pourcentage (%) 

Ménagère 24 40 

Etudiante 12 20 

Commerçante 11 18 ,33 

Zone franche 06 10 

Couturière 05 8,33 

Cultivateur 02 3,33 

Total 60 100 

 

Notre étude a retrouvé un pourcentage élevé  des femmes ménagères (40%). 

       

         II.2.1.3. La situation matrimoniale 

 

Tableau VII : Répartition selon le statut marital    

 

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage (%) 

Mariée 36 60 

Célibataire 24 40 

Total 60 100 

 

Plus de la moitié des patientes ont été mariées dans notre étude. 

 



 

II.2.2. Les antécédents 

II.2.2.1. La gestité 

 

 

 

 

Figure n°4 : Répartition 

Les patientes qui ont eu une gestité entre 2 à 4 prédominent dans notre étude.
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es antécédents gynéco-obstétricaux 

La gestité  

: Répartition des patientes  selon la gestité 

Les patientes qui ont eu une gestité entre 2 à 4 prédominent dans notre étude.
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Les patientes qui ont eu une gestité entre 2 à 4 prédominent dans notre étude. 
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II.2.2.2. Les manœuvre endo- utérines 

Tableau VIII : Répartition des patientes selon l’étiologie 

L’interruption volontaire de la grossesse est l’étiologie la plus fréquente, vient en 

second lieu le curetage avec une proportion respective de 40% et 26,66%. 

 

 

Manœuvre endo- utérine Effectif Pourcentage (%) 

IVG 24 40 

Curetage 16 26,66 

Pas de facteur favorisant 

connu 

13 21,68 

Accouchement récent 
avec révision utérine 

07 11,66 

Total 60 100 

 

 

 

II.2.2.3. Sérologie syphilitique et hépatite B  

Toutes les femmes diagnostiquées atteintes d’infections génitales hautes ne 

connaissent pas leur statut sérologique. 

 

 

  



 

II.2 .2.4. Contraception par le DIU

 

Seulement 6,66% des patientes ont porté du DIU.

 

 

Figure n° 5 : Fréquence

 

 

32 

.2.4. Contraception par le DIU 

Seulement 6,66% des patientes ont porté du DIU. 

: Fréquence d’utilisation de DIU 
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II.2.3. Les paramètres cliniques

II.2.3.1. Motif d’hospitalisation

Presque toutes les femmes ont présenté

métrorragies. 

 

 

Figure n°6 : Répartition
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es paramètres cliniques 

Motif d’hospitalisation  

toutes les femmes ont présenté une douleur pelvienne à l’entrée avec des

: Répartition  selon le motif d’hospitalisation 

Douleur pelvienne métrorragie perte de 

connaissance

Motif d' hospitalisation

pelvienne à l’entrée avec des 

 

 

N=60
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II.2.3.2. Signes cliniques 

 

Tableau IX : Répartition des patientes selon les signes cliniques par ordre 

de fréquence 

Presque toutes les femmes ont présenté une douleur pelvienne, qui est le signe 

fonctionnel le plus constant des IGH à 75%. 

 

 Signes cliniques Effectifs Pourcentage (%) Total 

 

SG 

Fièvre 

Apyrétique 

29 

31 

48,33 

52 ,67 

 

60 

 

 

Douleur pelvienne 

Sans douleur pelvienne 

45 

15 

75 

25 

 

60 

 

SF 

 

Leucorrhées pathologiques 

Sans leucorrhées 

 

29 

31 

 

48,33 

55,66 

 

 

60 

  

Signes urinaires 

Sans signes urinaires 

 

6 

54 

 

10 

90 

 

 

60 

 

SP 

Douleur à la mobilisation utérine 

Cri de Douglas 

Douleur annexielle 

30 

21 

09 

50 

35 

15 

 

60 
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II.2.4. Les paramètres paracliniques 

      II.2.4.1. Hémogramme  

    Tableau X : Répartition des patientes selon  le résultat de la NFS 

       Toutes les femmes de notre étude ont pu bénéficier d’un hémogramme. Selon  

l’élévation des globules blancs, on a retrouvé 68,33%  d’absence d’ hyperleucocytose. 

 

NFS Effectif Pourcentage (%) 

Hyperleucocytose 19 31,66 

Absence 

d’hyperleucocytose 

41 68,33 

Total 60 100 

 

                   

                II.2.4.2. Selon la CRP 

Tableau XI : Répartition selon la CRP 

 Seulement, 36 femmes parmi les 60 cas ont réalisé le dosage de  la CRP. 

 

CRP Effectif Pourcentage (%) 

< 7mg / dl 11 30 

>7mg / dl 25 70 

Total 36 100 
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           II.2.4.3. Signes échographiques  

 

Tableau XII : Répartition selon les signes échographiques 

 

Signes échographiques Effectif Pourcentage (%) 

Epaisseur paroi tubaire  

< à 5 

>à 5 

 

11 

49 

 

18,33 

81,66 

MLU hétérogène 10 16,66 

Total 60 100 

 

             II.2.4.4. Scanner  

 

Toutes les patientes n’ont pas pu réaliser le scanner. 

              

             II.2.4.5. Le prélèvement vaginal  

Sept femmes seulement ont pu faire le prélèvement vaginal soit une 

proportion de 11,66%. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

� Germes en cause

 

Figure n°7 : Répartition selon la fréquence des germes en

Dans notre étude, le 

coli, en troisième rang le 

ont une même valeur et de proportion minime.
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Germes en cause: 

épartition selon la fréquence des germes en cause

Dans notre étude, le Chlamydia trachomatis prédominait suivi de

, en troisième rang le Candida albicans, les gonocoques et le T

valeur et de proportion minime. 

chlamydia gonocoques trichomonas candida 

albicans

escherishia coli

11,66%

1,66% 1,66%

8,33%

Fréquence des germes

 

cause 

prédominait suivi de l’Escherichia 

Trichomonas vaginalis 

escherishia coli

10%

N=20
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II.2.5. Diagnostic retenu 

Tableau XIII : Répartition selon le diagnostic retenu 

Diagnostic Effectif Pourcentage (%) 

Endométrite 24 40 

Pelvi- péritonite d’origine 

génitale 

17 28,33 

Salpingite 15 25 

IGH chronique 2 3,33 

Abcès tubo- ovarien 2 3,33 

Total 60 100 

       

     II.2.6. Les paramètres thérapeutiques 

   II.2.6.1. Traitement médical :  

- Une partie  des patientes, 70% d’entre elles ont bénéficié d’une bi 

antibiothérapie probabiliste à l’entrée telle que les bêta-lactamines genre 

AMOXICILLINE gélule 3g par jour associés à des IMIDAZOLES genre 

FLAGYL à raison de 2g par jour, voie injectable pendant la 1ère 48heures 

puis relayé per os jusqu’ au 10ème jour. Dès fois un traitement parentéral est 

institué jusqu’ à l’apyrexie. 

 

- Parmi les femmes traitées, 20% d’entre elles ont eu comme antibiothérapie 

une association d’un QUINOLONE 2ème génération genre OFLOCET à 

raison de 2g par jour associé à des IMIDAZOLES genre FLAGYL à raison 

de 2 à 3g par jour injectable au début puis relayé per os sur une durée de 10 

jours. 

 

- Et 10% d’ entre elles ont été sous traitement probabiliste au tout début puis 

adapté selon les germes retrouvés à l’antibiogramme.   



 

Le DOXYCYCLINE  a été préconisé dès la sortie de l’hôpital pour le traitement 

du couple dans 20% seulement.

Toutes les femmes ont eu des antalgiques et des anti

04 jours de leur séjour hospitalier.

L’héparinothérapie n’

laparotomie. 

 

 

II.2.6.2. Traitement chirurgical

 

Figure n°8 : Répartition

 Le traitement chirurgical a été indiqué dans 55% de nos patientes, dont 51% parmi eux 

ont eu le drainage et 49% ont subi la ponction tr

pelvi- péritonites et les abcès

 

 

 

49,00%
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Le DOXYCYCLINE  a été préconisé dès la sortie de l’hôpital pour le traitement 

du couple dans 20% seulement. 

les femmes ont eu des antalgiques et des anti- inflammatoires pendant 

jours de leur séjour hospitalier. 

L’héparinothérapie n’a été indiqué sauf celle qui a eu une indication opératoi

Traitement chirurgical  

: Répartition  selon le traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical a été indiqué dans 55% de nos patientes, dont 51% parmi eux 

ont eu le drainage et 49% ont subi la ponction transvaginale, indiqué d’

péritonites et les abcès tubo- ovariens. 

51,00%

Traitement chirurgical

Le DOXYCYCLINE  a été préconisé dès la sortie de l’hôpital pour le traitement 

inflammatoires pendant 03 à 

une indication opératoire de 

 

Le traitement chirurgical a été indiqué dans 55% de nos patientes, dont 51% parmi eux 

ansvaginale, indiqué d’emblée pour les 

Drainage

ponction transvaginale

N=60
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II.2.7. Les paramètres évolutifs  

Tableau XIV : Répartition selon l’évolution de la patiente 

On note un taux de décès élevé (16,66%) 

 

Evolution Effectif Pourcentage (%) 

Guérison  40 66,66 

Décédée  10 16,66 

Echecs  thérapeutiques 10 16 ,66 

Total 60 100 

 

� Echecs  thérapeutiques  

 

Tableau XV : Répartition selon les échecs thérapeutiques 

Dans notre étude, 16,66% des femmes ont développé des complications dont 10% 

d’entre elles ont eu des cellulites pelviennes. Les complications qu’on retrouve ici sont 

surtout les complications après les traitements médicaux ou chirurgicaux. 

 

Echecs thérapeutiques Effectif Pourcentage (%) 

Cellulite pelvienne 6 10 

Choc septique 2 3,33 

Autres 2 3,33 

Total  10 16,66 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

TROISIEME PARTIE : DISCUSSIONS 
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III.  DISCUSSION 

III.1. FREQUENCE DES IGH 

Dans les pays occidentaux, selon l’étude faite en 2012, l’incidence des infections 

génitales hautes était de 250 sur 100000 femmes [19]. 

Dans notre étude, l’incidence des IGH chez les femmes hospitalisées dans le 

service de Gynécologie durant notre période d’étude de Janvier 2012  au Décembre 

2013 est de 60  sur 6600. 

Nous pouvons dire que cette proportion est représentative concernant les IGH  

compliquées, par contre les IGH non compliquées de bonne tolérance clinique sont 

traitées en ambulatoire.  

Soulignons aussi le fait que les deux tiers environ des IGH soient 

asymptomatiques fait craindre une sous-estimation de leur nombre. 

L’étude faite par  Mahon B, sur une étude clinique des infections génitales hautes, 

a retrouvé la même proportion [20].  

Au Royaume-Uni, une IGH serait le motif de consultation du médecin généraliste 

dans 1,7 % des cas chez les femmes de 16 à 46 ans [21].  

Nous suggérons donc qu’il est important de bien codifier les consultations pour 

infections génitales dans toutes les structures sanitaires et en établir  des rapports les 

plus exacts possibles et pertinents.  
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III.2. CARACTERISTIQUES DES PATIENTES 

III.2.1. Age des patientes  

Dans notre étude, l’âge  minimum était de 15 ans et le maximum de 44 ans. Les 

femmes dans la tranche d’âge 19 à 24 ans étaient les plus nombreuses avec  une 

proportion à 26,66% et l’âge médian était de 29 ans.  

Selon l’étude faite par Nicholson et al, la tranche d’âge entre 20 à 24 ans est la 

plus touchée [22], ce qui est comparable à notre étude dont l’âge médian est de 25 ans.  

Quel que soit le pays étudié, les adolescentes et les femmes jeunes sont les plus 

concernées par le risque d’IGH. L’âge jeune constitue le principal facteur de risque. 

Cette très jeune population se trouve à la fois la plus exposée aux risques de certaines 

IST et d’IGH ; c’est celle chez qui les conséquences potentielles des salpingites 

(infertilité) sont les plus graves, alors même que l’évaluation des répercussions des IGH 

y est la plus malaisée (désir de grossesse différé de plusieurs années, changement de 

lieu d’habitation...) [19].  

Pour Madagascar, le jeune âge au premier rapport sexuel constitue un facteur de 

risque expliquant la survenue précoce des IGH [23]. 

 

Nous suggérons ainsi :  

• Une  bonne sensibilisation des jeunes femmes sur les risques des activités 

sexuelles précoces, il est important de leur  expliquer et les exposer aux risques 

encourus par l’activité sexuelle précoce telle que les infections génitales. Ainsi 

les inciter à retarder l’âge de début des activités sexuelles tout en réduisant ainsi 

le nombre des partenaires sexuels et  promouvoir l’utilisation correcte des 

préservatifs.  

• Pour les personnels sanitaires, d’intensifier l’information, l’éducation, la 

communication en ce qui concerne les IGH. 

• Pour l’état, de mettre en place une structuration horizontale des préventions des 

IST dans les soins de santé primaires avec un programme de santé sexuelle, 

d’instituer des infrastructures pour les jeunes (terrain de sport, de loisirs …) 

accessibles à toutes. 
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III.2.2. Statut socio- économique des patientes 

La profession est un indicateur fiable du niveau socio- économique. Nous avons 

choisi ces 6 types de profession à cause de leur nombre élevé dans le registre. D’après 

l’étude d’Andrianony, les femmes cherchent un emploi à tout prix et on leur offre 

souvent des postes qui ne sont pas en adapté avec leur force physique et leur aptitude, 

ne sont pas en rapport avec leur satisfaction aux besoins quotidiens, par conséquent, il y 

a un facteur d’abandon au travail d’où la multitude des femmes au foyer [24]. 

Dans notre étude, les femmes qui restent au foyer est la plus élevée à 40%, 

viennent ensuite les étudiantes et les commerçantes avec une proportion presque la 

même à 20%  et 18,33%. 

D’après l’étude faite par Michel, en 1997 et 1998 sur l’aspect épidémio-clinique 

des infections génitales hautes à la Gynécologie du CHU- GOB, qui a remarqué que les 

femmes les plus exposées à des IGH étaient les femmes qui travaillent [23]. 

En une dizaine d’années, notre population a vu un changement énorme de son 

niveau socio-économique, plusieurs de nos femmes restent au chômage, raison de plus 

ne leur permettant pas de consulter au stade de début de leur maladie, nous les 

rencontrons souvent au stade de complications. Il y a encore à Madagascar des us et 

coutumes qui empêchent les femmes de travailler, leur rôle était d’ assurer les tâches 

ménagères. 

La situation des États-Unis est relativement différente de celle des pays de 

l’Union européenne : il existe un fort contraste entre les populations d’origine 

caucasienne, chez qui le risque d’IGH est assez comparable à celui des pays européens, 

et les milieux les plus défavorisés ou d’immigrés où les IGH restent fréquentes, 

majoritairement dues au Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoea [25]. 
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III.2.3. Situation matrimoniale 

     Les femmes mariées sont plus exposées aux IGH dans notre étude par rapport 

aux femmes célibataires, peuvent être mis en cause les comportements sexuels du 

couple. Il n’est pas rare que les conjoints aient d’autres partenaires sexuels favorisant 

ainsi les infections génitales. 

Même si dans notre région la polygamie n’est pas autorisée, certaines ethnies en 

dehors de la capitale la pratiquent encore, un moyen rapide de transmission des IST.  

Il est important de faire un suivi gynécologique régulier avec une élaboration 

d’une information préventive claire, qui en est de même avec l’utilisation d’un 

préservatif. Et ainsi, le nombre de récurrence des IGH est diminué chez les utilisatrices 

de préservatifs [9].  

III.3. FACTEURS DE RISQUE INFECTIEUX : 

Les interruptions volontaires de grossesse occupent la première place des risques 

infectieux rencontrés dans notre étude suivies des manœuvres endo-utérins par curetage 

et la révision utérine. Dans les pays en développement, les conditions de réalisation des 

IVG seraient responsables de survenue d’IGH ultérieurement : pour Madagascar en 

particulier, les IVG ne sont pas encore légales, ce qui  explique sa réalisation dans des 

conditions précaires. Egalement les accouchements et les avortements qui sont pris en 

charge par des personnes non compétentes dans beaucoup de cas. Par contre dans les 

pays developpés, la prise en charge des avortements est très évoluée. 

Selon Lamarche A et l’équipe de COCON dans l’étude faite sur les effets 

secondaires de l’IVG en France, les femmes ayant l’IVG ont un profil d’activité 

sexuelle à risque majoré et déclarent d’avantage des signes d’infections génitales [26].  

Et à New- York, les femmes ayant eu des IVG ont plus fréquemment des IST et des 

symptômes pouvant évoquer d’infections que les femmes qui ne déclarent pas l’IVG car 

les femmes ayant des IVG sont plus dépistées que les autres [27].  
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Les données de la littérature indiquent par ailleurs que, concernant les infections à 

Chlamydiae,  les femmes consultant dans les centres d’IVG constituent une population à 

risque, avec des taux de prévalence d’infection à chlamydiae à 6% [28]. 

Et même si le DIU constitue un facteur favorisant connu d’IGH [29], son taux 

d’utilisation est faible dans notre série (6,66%). Le taux de DIU dans notre étude est 

élevé par rapport à une étude faite en 2007 par Merick O, qui est variable selon les 

études. Il a retrouvé un taux  entre 1 sur 100 à 1 sur 1000 [30].  

 

En France, l’incidence des IGH  est faible chez les utilisatrices de DIU avec ou 

sans antibioprophylaxie à l’insertion [31].  

Selon Grimes en 2000, celles qui sont asymptomatiques au Chlamydia 

trachomatis ou Neisseria gonorrhoae ont plus de risque de développer des IGH après 

pose de DIU que celles qui ne sont pas porteuses de germes, or que le risque est la 

même  chez les femmes porteuses de germes sans DIU [32]. 

 La recherche des facteurs de risque d’IGH est quand même importante et devrait 

aboutir à un prélèvement génital à la recherche des IST  surtout à la recherche de 

Chlamydia trachomatis, qui a le plus d’impact au niveau tubaire pour mieux prévenir 

les séquelles. 

III.4. EXAMEN CLINIQUE: 

Les douleurs pelviennes (douleur à la mobilisation utérine et douleur annexielle) 

étaient présentes chez trois quart de nos patientes. Elles figurent parmi les critères 

majeurs dans plusieurs scores de prédiction d’IGH [33- 36]. 

Dans la revue systématique de Kahn [29], 14 études ont été revues et la douleur 

annexielle lors du toucher vaginal a une sensibilité de 95%, mais une spécificité plus 

faible de 74% pour la prédiction d’une IGH.  

Et selon la thèse de Michel en 1997 et 1998, il a trouvé une proportion à 97,72% 

des femmes qui ont présenté la douleur pelvienne (23). 

A côté de la douleur, les leucorrhées et la fièvre sont des signes fréquemment 

rencontrés dans les IGH. Dans notre série, elles étaient présentes chacune chez 29 

femmes. Les pertes d’origine utérine sont sensibles (74% ; IC 95% : 70-78) mais peu 
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spécifiques (24% ; IC 95% : 17-32) pour le diagnostic d’IGH dans une étude de cohorte 

rétrospective portant sur 632 patientes suspectées d’IGH, et se présentent plus souvent 

sous la forme de leucorrhée que de pyométrie [37].  

Elles sont considérées par certains auteurs comme étant un des signes les plus 

prédictifs d’IGH. Pour certains auteurs, la présence de la fièvre est plutôt évocatrice 

d’une IGH compliquée (abcès tubo-ovarien, pelvipéritonite) [38-39].  

 

 

III.5. DIAGNOSTIC PARACLINIQUE: 

Parmi le nombre restreint d’examens paracliniques que nos  patientes aient pu 

effectuer, figure la numération des globules blancs dont l’hyperleucocytose qui est 

souvent présente dans les critères  diagnostiques d’IGH, elle est retrouvée  dans 31,66% 

de nos patientes. L’étude de Hemila M et al rapportait beaucoup plus où  60% des 

femmes avec IGH ont eu une augmentation du taux des globules blancs [40]. 

 

Le dosage de CRP  ou la mesure de la VS sont des examens abordables à nos 

patientes et qui font partie des critères diagnostiques alors que ces examens sont très 

peu demandés. Dans le diagnostic des IGH, la sensibilité de diagnostic à la CRP est 

supérieure par rapport à la VS, comprise entre 70 à 93% des cas [41]. Dans notre étude, 

60% des femmes ont pu faire le dosage de la CRP  et dont 70% parmi elles ont une 

élévation de la CRP. 

 

L’étude de Henikksson L et al  sur 152 femmes rapportait que 75% ont eu une 

CRP supérieure à 10mg / dl avec une sensibilité de 93% et une spécificité de 83% dans 

le diagnostic d’IGH [40]. 

 

Concernant les examens d’imagerie, deux des signes échographiques 

classiquement décrits pour le diagnostic d’IGH étaient retrouvées dans notre série, une 

paroi tubaire épaissie de plus de 5 mm vue chez 49 patientes et une masse latéro-utérine 

chez 10 femmes. Vu le coût élevé des autres examens d’imagerie, seule l’échographie a 

pu être effectuée par nos patientes. Des auteurs recommandent en premier lieu d’abord 
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l’échographie, et quand les signes classiques d’IGH sont retrouvés par cet examen, les 

autres examens d’imagerie ne sont plus à demander [42].  

 

Pour beaucoup d’auteurs, la présence d’une masse latéro-utérine est en faveur 

d’une IGH compliquée (abcès tubo-ovarien, pyosalpinx). Dans une étude rétrospective 

comportant 25 patientes avec un abcès tubo-ovarien, il a été montré que 100% des 

femmes avaient une masse latéro-utérine de plus de 5 cm [43-44].  

 

Pour notre étude, le diagnostic microbiologique repose sur le prélèvement vaginal. 

Malgré qu’une minorité des patientes ait pu effectuer ce prélèvement vaginal, nous 

avons pu constater que les IGH étaient surtout liées à des IST. Le Chlamydiae 

trachomatis était le germe le plus rencontré à 11% des cas suivi des bactéries issues de 

la flore vaginale  tel que l’Escherichia coli et le Candida albicans.  

Pour la France, la prévalence du Chlamydiae trachomatis reste inconnue. Mais 

une étude faite par RENACHLA, sa prévalence est de 4% [45].  

D’autres études faites au Royaume- Uni ont trouvé une proportion à 8%, qui est 

une médiane par rapport à l’étude de CPEF (Centre de Planification et Education 

familiale) entre 6 à11% [46]. Une étude française en 2003 fait par l’ANAES a retrouvé 

une proportion de 10 à 18%, pour l’âge de 15 à 25 ans. Ce qui est de même pour nous à 

Madagascar à une valeur de 11, 66% dans notre étude. 

En effet, pour faire le diagnostic bactériologique des IGH, deux types de 

prélèvements peuvent être effectués : le prélèvement vaginal et les  prélèvements endo-

utérins (endocol, stérilets sans les fils, biopsies de l’endomètre, prélèvements tubo-

péritonéaux). Ces deux types de prélèvements ont eu des objectifs différents.  

 

Le prélèvement vaginal a trois objectifs [11] : 

 

- Identifier les pathologies vaginales assez fréquemment associées aux IGH : 

les infections à Trichomonas vaginalis et vaginoses bacteriennes. 
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- Participer directement au diagnostic d’IGH : une moyenne de plus de dix 

leucocytes par champ microscopique sur un prélèvement vaginal, en 

l’absence d’infection à Trichomonas vaginalis ou de vaginite clinique,       

qui est significativement associée à une endocervicite à Chlamydiae 

trachomatis et/ou Neisseria gonorrhoeae [47, 48]. Chez les femmes atteintes 

de vaginose bactérienne, plus de cinq leucocytes par champ microscopique 

(×400) doit inviter à rechercher des infections associées dont l’endocervicite 

à Chlamydiae ou à gonocoques [49].  

 

- Mettre en évidence Neisseria gonorrhoeae, Chlamydiae trachomatis et 

Mycoplasma genitalium par les techniques d’amplification  des acides 

nucléïques (TAAN). Les TAAN sont tout à fait réalisables sur un 

prélèvement vaginal en complément du prélèvement d’endocol dans le cadre 

des IGH, endocervicites, endométrites et salpingites. 

 

Les prélèvements du haut appareil génital n’ont pas pu être réalisés bien qu’ils 

devraient être faits pour identifier directement les germes en cause et que ce sont des 

prélèvements faciles à faire.  

 

D’autres prélèvements obtenus par voie basse (stérilet, biopsie d’endomètre, 

produit de curetage, évacuation de pyométrie, produit de ponction du cul-de-sac de 

Douglas) peuvent être adressés au laboratoire. Ces prélèvements par voie basse exigent 

une antisepsie correcte de l’exocol pour éviter les contaminations cervico-vaginales.  

Par voie haute, des prélèvements sont réalisés en cas de cœlioscopie 

(prélèvements tubo-péritonéaux) ou par laparotomie. Ils seront mis en culture et feront 

l’objet de TAAN à la recherche de Neisseria gonorrhoea, Chlamydiae trachomatis et 

Mycoplasma genitalium. En effet, ces germes sont recherchés lorsqu’on soupçonne une 

IST [11]. 

 

 

 

 



49 

 

III.6. DIAGNOSTIC RETENU 

En ce qui concerne les types d’IGH rencontrés dans notre étude, ce sont les 

endométrites qui sont au premier plan à 40% des cas. En général, ce sont des infections 

du post-partum et du post-abortum. Les accouchements et les avortements effectués 

dans des conditions précaires en sont la cause. 

 

Les IGH résultent habituellement d’une contamination par voie ascendante du 

tractus génital à partir d’une endocervicite. Il existe une relation entre l’incidence des 

infections sexuellement transmissibles et celle des IGH. 

 

 Notre étude a colligé 25%  de salpingite. Quelques études récentes ont montré les 

risques  d’IGH avec les infections à Chlamydiae trachomatis selon le type de population 

étudiée variant de 0 à 72% : il serait faible (0-4%) chez les femmes asymptomatiques 

dans la population générale, plus important (12-30%) chez les patientes symptomatiques 

ou à risque d’IST, et très élevé (27-72%) en cas d’IVG [50- 52]. 

 

Quelques cas de passage à la chronicité d’IGH ont été rencontrés dans notre étude, 

mais ont été surtout nombreux les formes compliquées d’IGH dont les pelviperitonites 

et les abcès tubo-ovariens. 

 

III.7. LES ECHECS THERAPEUTIQUES 

Dans notre étude, 16,66% des femmes ont eu des échecs thérapeutiques, dont se 

divisent en cellulite pelvienne à 13 ,33% et un choc septique à 3,33%. Pour ces derniers, 

c’est une forme extrêmement grave dont l’évolution est fatale.  

Selon la littérature, 18 cas ont été rapportés chez des femmes avec des IGH, 

toutes ont été décédées à l’ exception d’un cas [53,54]. 

Pour notre cas à Madagascar, cela peut s’expliquer par la mauvaise observance du 

traitement. L’accessibilité au traitement que ce soit médical ou chirurgical dépend 

surtout de l’état financier de nos patientes, or tous dans notre étude ont eu un statut 

socio- économique moyen. De ce fait, le traitement n’a pas pu être effectué 
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régulièrement jusqu’ à la fin et peut être interrompu à n’ importe quel stade de 

l’évolution de la maladie.  

D’autant que certaine littérature préconise un suivi clinique prolongé pour 

diagnostiquer les échecs et les rechutes [55]. Ce qui n’était pas fait et non réalisable 

chez nous du fait du coût élevé du traitement et du suivi ainsi que du problème de 

l’éloignement des centres de santé.  

Notre étude rapportait un taux de décès très élevé à 16,66%. Ces cas étaient non pris 

en compte dans les échecs thérapeutiques. En effet, ce sont surtout les IGH compliquées 

qui ont abouti à ces décès. Plusieurs facteurs ont été mis en cause tels que le retard de 

prise en charge des patientes, les patientes n’arrivaient à l’hôpital qu’au stade de 

septicémie. En plus les traitements prescrits ne sont pas honorés par les patientes, à 

cause des problèmes financiers des patientes. A défaut, le traitement est  prescrit de 

façon probabiliste du fait que nos patientes ne peuvent pas réaliser les examens pour 

l’identification des germes responsables avec les antibiogrammes. 

 C’ est pourquoi le taux de décès dans le centre est très élevé.  

 III.8. LE TRAITEMENT 

Pour ce qui est des critères d’hospitalisation, les nôtres étaient presque identiques à 

ceux des critères du CDC [17], effectivement les IGH compliquées étaient toutes 

hospitalisées alors que pour les IGH non compliquées l’hospitalisation dépendait de 

l’état clinique des patientes.  

Pour les IGH non compliquées, deux types de protocoles thérapeutiques ont été 

adoptés dans notre étude : 

- Une association amoxicilline-métronidazole, chez 70% des patientes 

- Une association ofloxacine- métronidazole, chez 20% des patientes. 

 

D’après les protocoles internationaux tels que celui du CDC d’Atlanta, du Royal 

College Britannique et les sociétés Européennes, les Fluoroquinolones associés au 

Metronidazole sont indiqués en première intention avec des alternatives aux 
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Fluoroquinolones, de l’Amoxicilline- Acide clavulanique [56, 57]. Or nous ne pouvons 

pas prescrire ces molécules en 1ère intention chez nos patientes à cause de la difficulté 

pécuniaire de nos patientes, dès fois elles sont prescrites mais non obtenues et qu’à 

défaut, l’amoxicilline est prescrite. 

           Pour les IGH compliquées, toutes les patientes ont bénéficié d’un geste 

chirurgical complément au traitement médical dont le protocole a été le même que dans 

les IGH non compliquées. Selon Judlin P dans la physiopathologie et la prise en charge 

des IGH,  une adjonction d’aminoside améliorerait le résultat thérapeutique [39]. 

  Lors d’une manifestation aiguë sur IGH chronique, même dans l’instauration 

d’antibiothérapie efficace, les réactions immuno- allergiques peuvent être déclenchées 

et induisent des lésions scléro- inflammatoires tubo- pelviennes. Les femmes guéries sur 

le plan clinique et bactériologique peuvent garder des stigmates pelviens irréversibles. 

L’éradication des pathogènes par une antibiothérapie adaptée n’est pas le garant d’une 

restitution ad integrum de l’appareil génital.  

Le diagnostic de ces lésions séquellaires tubo- pelviennes n’est souvent fait qu’à 

distance lors d’un bilan pour infertilité ou douleur pelvienne chronique [19]. Ce qui 

serait très tard et désespérant pour l’avenir gynécologique des femmes.  

Dans une étude de Thurman et al sur le suivi et conseils après IGH, ils ont vu 

qu’une prise en charge adaptée des IGH ne prévient pas toujours l’apparition des 

séquelles. Les femmes doivent être informées des risques d’infertilité, de douleur 

pelvienne chronique et de grossesse extra- utérine. La prévention et le dépistage sont 

donc essentiels dans cette pathologie. Pour les jeunes femmes surtout de 16 à 25ans, 

cette information est primordiale afin d’éviter les récidives. L’impact de l’information 

préventive sur les IST a montré une réduction significative du risque de récidives [58].  

L’information beaucoup plus ciblée sur le risque de récidives et la nécessité 

d’une contraception éfficace doivent être apportée à ces jeunes patientes. Cette 

information doit leur être fournie dès leur première hospitalisation pour IGH [59]. 
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CONCLUSION 

 

Nous pouvons conclure que les infections génitales hautes touchent beaucoup les  

jeunes. Elles entrainent des séquelles graves pour l’avenir gynécologique des femmes 

telles sur la fertilité que sur leur vie quotidienne (le risque de GEU, de douleur 

pelvienne chronique, de stérilité). C’est un problème de santé publique. Sa fréquence est 

difficile à évaluer à Madagascar. Cette étude nous a permis de voir  les différentes 

situations. 

Notre étude relate l’expérience du service de Gynécologie du CHU- GOB 

Antananarivo Madagascar vis- à- vis des Infections Génitales Hautes. Elle nous a 

permis d’explorer les caractéristiques cliniques, paracliniques, et thérapeutiques de cette 

pathologie. Sa prise en charge s’ est faite en fonction du diagnostic retenu, que ce soit 

non compliqué ou compliqué, le choix d’ une antibiothérapie à large spectre tels que les 

fluoroquinolones associés au métronidazole en première intention per os ou parentéral 

pendant 14 jours . L’ajout d’un aminoside et un geste chirurgical comme le drainage ou 

la laparotomie évacuatrice sont indiqués d’emblée dans les formes compliquées d’IGH. 

L’amélioration de sa prise en charge nécessite le perfectionnement des plateaux 

techniques, des moyens financiers, le changement de comportement et les informations 

beaucoup plus ciblée des femmes et même de toute la population. Mais il est très 

important d’insister surtout sur la stratégie préventive de cette pathologie et ses facteurs 

de risque au sein de la vie quotidienne. 
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VELIRANO 
 
 
 

Eto anatrehan’ Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo 

mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity, ary eto anoloan’ny sarin’i 

HIPPOCRATE. 

 

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny 

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana. 

 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny aho, tsy 

hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba hahazoana 

mizara ny karama mety ho azo. 

 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, ka tanako 

ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy avelako hatao fitaovana 

hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitankeloka. 

 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-javatra ara-

pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy hahazo 

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha olona aho na dia vozonana aza. 

 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny taranany ny 

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo 

 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko. 

 

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha mivadika 

amin’izany 
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RESUME 

Introduction : L’infection génitale haute (IGH) est une affection de l’utérus et ses 

annexes ayant plusieurs étiologies et des facteurs de risque (les IST, les manœuvres 

endo- utérines, les avortements …). L’objectif est de rapporter les cas d’IGH, décrire les 

aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques au CHU- GOB Antananarivo. 

Méthodes :Nous avons fait une étude descriptiveretrospective de 60 cas d’IGHsur 2 

ans. 

Résultats : Les résultats avaient montré une moyenne de 29 ans, de 2 à 4 enfants avec 

des statuts socio- économiques moyens, dont le facteur favorisant est surtout l’IVG dans 

40% des cas. Cliniquement, toutes les femmes ont présenté une douleur pelvienne. La 

fièvre était le signe prédictif de complications. Sur le plan paraclinique, 70% ont eu une 

CRP élevée, le germe le plus incriminé est le Chlamydia Trachomatis étant 12% 

retrouvé au prélèvement vaginal, et toutes les femmes ont pu faire l’échographie. 

L’amoxicilline associé au métronidazole était le traitement de première intention pour 

les IGH non compliquées. Les IGH compliqués ont été traité chirurgicalement en 

complément au traitement médical.La guérison était à 67% et 16 ,66% ont eu d’échecs 

thérapeutiques. Le décès était très élevé à 16,66% suite à une septicémie. 

Conclusion : Il faut une prise en charge précoce et un prélèvement avec antibiogramme. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pelvic inflammatory disease (PID) isaffection for the uterus and its 

attachments with many etiologiesand factor of risk (STD, abortions ...). This study aims 

to report cases of PID, describe the epidemiological, clinical, and treatment regimens of 

this pathology in CHU-GOB Antananarivo. 

Methods: We performed a descriptive study involving 60 cases of acute PID for 2years. 

Results:  IGH mainly occured in women with a median of 29 years old, 2 to 4 children 

with socio-economic means statutes, whose the factor encouraging is especially 

Voluntary Interruption of Pregnancy in 40% of cases. Clinically, all women had pelvic 

pain. Fever was predictive sign of complications. On the paraclinical level, 70% had 

high CRP, the most offending organism is Chlamydia trachomatis with a proportion of 

12% found in the vaginal swab, and all the women were able to ultrasound. Amoxicillin 

with metronidazole was the first-line treatment regimens for uncomplicated PID. 

Complicated PID were treated surgically intervention in addition to medical treatment 

regimens. Healed women were 67% and 16, 66% had treatment failures. The death was 

very high at 16.66%. 

Conclusion: An earlier and appropriate care, prescribing vaginal swab and 

antibiogrammust take to avoid disablingsequelae. 
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