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En cas de maladie sexuellement transmissible (MST), il est essentiel d’adopter une 
attitude respectueuse, sans jugement, et d’utiliser un langage simple et non stig-
matisant. La prise en charge comprend le suivi des patient.es ainsi que la gestion 
des partenaires. En cas d’urétrite, il est recommandé de procéder par étapes. Les 
verrues anogénitales peuvent avoir un impact psycho-social. Dans les pays où la 
vaccination HPV a été introduite plus tôt, elles ont quasiment disparu.

Communication 

Une communication ouverte sur le sexe et la 
contraception conduit-elle à plus de rapports 
sexuels et d’MST (maladies sexuellement trans-
missibles)?
Non, cette crainte a été réfutée par de nombreuses 
études [108–110], y compris dans le cadre des consulta-
tions avant la vaccination HPV [111, 112].

Qu’en est-il du conseil et de l’éducation sexuelle 
pour les adolescent.es? 
Idem. Il est démodé et irréaliste de nier que les adoles-
cent.es aient des relations sexuelles entre eux. Une 
bonne éducation sexuelle et une communication 
transparente et ouverte ne conduisent ni à plus de rap-
ports sexuels, ni à des rapports plus précoces, ni à plus 
de partenaires [110]. Au contraire, en cas de bonne in-
formation et éducation sexuelle une diminution des 
MST, des grossesses et des interruptions de grossesse 
chez les adolescent.es ont été documentées [113, 114]. Il 
en va de même pour la contraception d’urgence («pi-
lule du lendemain») [115–117] et la vaccination HPV des 

adolescent.es [109]. Les adolescent.es vaccinés contre le 
HPV ont tendance à être mieux informés sur les MST et 
leurs connaissances proviennent souvent de sources 
de meilleure qualité [110]. D’ailleurs 85% des adolescent.
es suisses utilisent un préservatif lors de leur premier 
rapport sexuel et seuls 9% des hommes et 22% des 
femmes le perçoivent comme étant «désagréable» [118].
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Que faut-il mettre en avant dans le conseil 
sexuel et la prévention des MST? 
Au lieu de propager des messages négatifs tels que la 
peur et l’abstinence, il faut transmettre des informa-
tions sur une sexualité saine et agréable. C’était pour 
ça que le message de la campagne LOVE LIFE de l’OFSP 
n’était donc pas «Stop au danger», mais «Vers des rap-
ports sexuels protégés» [119]. Attention: même en cas 
d’utilisation anamnestique de préservatifs, il faudrait 
tout de même considérer la présence d’une MST en rai-
son de leur efficacité limitée.

Comment parler des MST à mon/ma patient.e? 
Il est absolument essentiel d’adopter une attitude res-
pectueuse, sans jugement, et d’utiliser un langage 
simple et non stigmatisant. Les questions ouvertes 
permettent au/à la patient.e de donner plus d’informa-
tions au médecin. La méthode anglaise des «5P» (tab. 1) 
peut y aider [60]. D’autres aides concrètes à la commu-
nication sont présentées dans le tableau 2. L’entrée en 
matière pourrait se faire ainsi: «Êtes-vous d’accord que 
nous parlions de votre vie sexuelle? Cela m’aiderait à 
trouver une solution à votre problème. Vous êtes libre de 
répondre à mes questions ou non».   

Comment parler des MST avec les migrant.es? 
La sensibilité culturelle et linguistique est essentielle 
et doit être cultivée avec [120-124]:

 – une attitude respectueuse, 
 – un environnement agréable, 
 – une attitude centrée sur le/la patient.e en 
 – prenant du temps, 
 – étant à l’écoute, 
 – posant des questions ouvertes, 
 – se renseignant sur leurs problèmes et soucis, 
 – et leur demandant un dévêtement uniquement s’il 

est essentiel, 

 – en cas de barrière linguistique, penser éventuelle-
ment à faire appel à un.e interprète spécialisé.e. 

L’expérience montre que la plupart des migrant.es ori-
ginaires de pays où le VIH est endémique sont soulagé.
es qu’une sérologie VIH leur permette de savoir s’ils 
sont porteurs du VIH ou du sida et qu’un traitement 
salvateur pourrait ensuite être commencé en consé-
quence.

Comment informer de la nécessité d’un test de 
dépistage du VIH? 
Nous plaidons pour la détente. Il suffit d’informer à 
l’oral que l’on va faire un test [125]. Il n’est pas néces-
saire d’obtenir un accord écrit, ni d’avoir recours à des 
conseils complexes ou à une exploration intime et dé-
taillée du comportement sexuel [125, 126]. Néanmoins 
une anamnèse approfondie des risques est surtout im-
portante lorsque l’exposition remonte à moins de 48h, 
afin de pouvoir déterminer l’indication d’une prophy-
laxie post-exposition (PEP) au VIH [37].

Gestion des partenaires et suivi

Dois-je également traiter les partenaires sexuel.
les asymptomatiques des personnes atteintes 
d’une MST? 
Jusqu’à présent, le traitement des partenaires était 
considéré comme faisant partie intégrante de toute 
gestion réussie des MST [65, 66]. De manière pragma-
tique, les partenaires sexuel.les des 60 derniers jours 
(s’ils peuvent être contacté.es) sont traités en cas d’MST 
bactérienne. De plus en plus souvent, les partenaires 
souhaitent un dépistage et un traitement antibiotique 
ciblé (c.à.d. uniquement si la PCR est aussi positive). 
C’est une approche raisonnable, surtout si ces parte-
naires en question n’ont plus de relations sexuelles. Il 
faut toutefois souligner le rapport coût-efficacité dis-

Tableau 1: Méthode des 5P pour une anamnèse sexuelle respectueuse et sans jugement.

Partenaires • Avez-vous des relations sexuelles avec des hommes, des femmes ou les deux?
•  Avec combien de partenaires avez-vous eu des rapports sexuels au cours des 3 derniers mois?
•  Pouvez-vous prendre contact avec vos partenaires sexuel.les des 3 derniers mois?

Pratiques •  Pour mieux évaluer le risque: Pouvez-vous me dire quels types de rapports sexuels vous avez 
eus? Vaginal, anal, oral? 

•  A quelle fréquence utilisez-vous des préservatifs? Jamais, parfois, toujours?  
– Si jamais: pourquoi pas?  
–  Si parfois: dans quelles situations les utilisez-vous? Quand ne les utilisez-vous pas?

Prévention de la 
 grossesse

•  Comment vous protégez-vous d’une grossesse non désirée?

Protection contre les MST • Comment vous protégez-vous des MST?
•  Êtes-vous vacciné(e) contre l›hépatite B (chez les HSH également contre l›hépatite A) et le HPV?
•  HSH ayant des partenaires alternant.es: avez-vous déjà été conseillé sur la PrEP-VIH ou 

 prenez-vous déjà une PrEP?

Anamnèse personnelle 
des MST

•  Avez-vous ou l’un de vos partenaires ont-ils eu une MST par le passé?
•  Avez-vous ou l’un de vos partenaires ont-ils déjà fait un test de dépistage des MST?

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE 2022;22(11):345–349

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



PERFECTIONNEMENT 347

cutable: traiter aujourd’hui peut être moins coûteux 
que de tester et éventuellement traiter dans deux se-
maines après l’apparition de symptômes. De plus, le 
dépistage doit être effectué au plus tôt après deux se-
maines, car les résultats de la PCR peuvent encore être 
faussement négatifs dans les deux semaines suivant 
l’exposition [67, 68]. Le dépistage/traitement ciblé n’est 
recommandée qu’en cas d’abstinence sexuelle, afin 
d’éviter les infections à ping-pong. En particulier en 
cas de partenaires sexuel.les régulier.es/fixes, le traite-
ment du/de la partenaire (même antibiotique, au 
même moment) est préférable au dépistage individuel. 
L’abstinence sexuelle n’est pas nécessaire sous traite-
ment. En cas de syphilis, le traitement des partenaires 
est toujours recommandé sans délai en raison de la 
probabilité élevée de contagion (>50%) et du risque de 
séquelles (et en même temps, y compris VDRL/RPR, 
afin d’obtenir une valeur de base pour vérifier l’efficaci-
té du traitement). En cas de Mycoplasma genitalium, 
seuls les partenaires sexuel.les régulier.es sont dépisté.
es ou traité.es conjointement [63, 64].

Quand est-ce que le/la patient.e peut à nouveau 
avoir des rapports sexuels après une MST? 
Il convient d’attendre le résultat des analyses, surtout 
en cas de forte probabilité de MST. En outre, sept jours 
doivent s’écouler après le début de l’antibiothérapie 
(chez le/la patient.e et leurs partenaires sexuel.les) et 
les symptômes doivent avoir disparu [69–71].

Faut-il un frottis de contrôle (appelé «test of 
cure») après chaque traitement contre les MST ?
Non. Pour la gonorrhée et M. genitalium, certain.es spé-
cialistes considèrent que c’est essentiel pour documen-
ter le succès du traitement antibiotique. Cet argument 
est contrebalancé par le coût des analyses ainsi que l’ef-
fort et investissement pour le/la patient.e. La PCR de 
contrôle (et la culture) est effectuée au plus tôt 14 jours 
(gonorrhée) ou 6 semaines (M. genitalium) après le trai-
tement, car avant cela l’ADN des germes morts peut en-
core être présent malgré un traitement réussi. Pour la 
syphilis, un suivi sérologique régulier (VDRL/RPR) est 
essentiel (voir la 3ème partie dans le numéro du PHC qui 
paraîtra en 12/2022).

Tableau 2: Les choses à dire et à ne pas dire lors de l’anamnèse des MST.

Don’ts: Les choses à ne pas dire Dos: Les choses à dire

Êtes-vous sexuellement actif.ve? 

Vous ne prenez pas le safer sexe au 
sérieux?

Avez-vous déjà eu une MST?

Êtes-vous gay?
Avez-vous déjà eu des rapports 
sexuels avec des hommes?

Avez-vous des relations sexuelles avec des hommes, des femmes ou les deux? 

N’êtes-vous donc pas fidèle à votre 
partenaire ?

Dans votre situation, un test VIH serait utile.

Avez-vous eu des rapports sexuels 
non protégés avec un.e prostitué.e?

Avez-vous eu des rapports sexuels tarifés dans le passé?

Je pense à la possibilité d’une infection sexuellement transmissible – en principe est-ce 
que ce serait possible? 

À quand date votre dernier contact intime?

 J’aimerais faire un test pour la syphilis.

Avec vos nombreux partenaires, 
vous êtes certainement déjà séro-
positif.ve.

Un test VIH fait partie du bilan de santé.

Les chlamydias rendent stérile. Les chlamydias peuvent très rarement entraîner des complications telles qu’une gros-
sesse extra-utérine ou une stérilité – c’est pourquoi je vous recommande de prendre des 
antibiotiques.

Vous prenez des drogues? Utilisez-vous des substances stimulantes lorsque vous sortez, faites la fête ou voulez 
avoir des rapports sexuels?

Avez-vous eu des rapports sexuels 
en étant ivre / sous l’emprise de 
drogues et le regrettez-vous main-
tenant?

Les troubles que vous décrivez apparaissent parfois chez des personnes qui ont eu des 
rapports sexuels involontaires. Est-ce que cela pourrait également jouer un rôle dans 
votre cas?

Avez-vous subi des violences physiques ou psychologiques?
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Diagnostic de l’urétrite 

Mon patient présente un écoulement urétral et 
des brûlures après un rapport sexuel sans pré-
servatif. Quels germes de MST dois-je 
rechercher? 
Effectuer en premier lieu une PCR pour les gonocoques 
et les chlamydias, éventuellement aussi pour My-
coplasma genitalium. Si tout est négatif: voir plus bas. 

Qu’en est-il des uréaplasmes? 
Les uréaplasmes (tout comme les Mycoplasma hominis) 
ne sont pas une étiologie reconnue en cas d’urétrite 
[57–60]. Nous recommandons donc de ne pas les dépis-
ter.  

Puis-je mettre plusieurs frottis (urètre/méat, 
pharynx, vagin, anus) dans une seule éprou-
vette («pooling» des frottis)?
Même après la réduction du prix de la détection des 
germes par PCR par l’OFSP du 1.12.2020 [61], le «poo-
ling» des frottis permet d’économiser de l’argent (sur-
tout si la franchise est élevée). La probabilité de détec-
tion pourrait certes être un peu plus faible [62], mais 
des années d’expérience en Suisse montrent que la 
sensibilité des analyses reste très élevée, même pour 
les échantillons «poolés». Le «pooling» ne permet plus 
de suivre la localisation exacte de la MST, mais cela n’a 
qu’une importance limitée dans la pratique: les recom-
mandations de traitement sont les mêmes pour les in-
fections génitales, anales et orales. Important: chez les 
HSH avec une détection anale ou «poolée» de chlamy-
dia: demander un test des chlamydia pour les souches 
LGV (lymphogranuloma venereum).

Un.e patient.e se présente avec une dysurie 
et un écoulement urétral. Dois-je attendre les 
résultats du frottis avant de commencer le 
 traitement?
Chez la majorité des patients, la souffrance et les maux 
sont faibles et il est donc possible d’attendre les résul-
tats de la PCR avant de commencer un traitement et 
ainsi d’économiser des antibiotiques (toutefois : pas de 
rapports sexuels tant que le diagnostic n’est pas clair). 
En cas de symptômes prononcés, commencer éven-
tuellement un traitement empirique contre les gono-
coques et les chlamydias (fig. 1). 

Les résultats des frottis de mon/ma patient.e 
 atteint.e d’urétrite sont négatifs. Que faire?
La sensibilité des tests PCR pour les chlamydias et les 
gonocoques est d’environ 90–95%, deux semaines  
après l’exposition – il peut donc rarement y avoir des 

résultats de frottis faussement négatifs. Si les chlamy-
dias et les gonocoques sont PCR négatifs et que les 
symptômes persistent: demander une PCR pour les 
Mycoplasma genitalium [63, 64]. De plus envisager une 
urétrite à HSV. Celle-ci peut se présenter avec ou sans 
vésicules groupées génitales et/ou péri-génitales sur 
fond rouge. Chez les hommes, il existe souvent comme 
indice clinique une inflammation du méat urétral 
(méatite) avec rougeur périmétrique et sensibilité au 
toucher. Dans cette situation, prélever un frottis du 
méat pour une PCR HSV-1 et -2 (en l’absence de signe 
d’une méatite: PCR HSV à partir de l’urine). En l’ab-
sence d’amélioration suite au traitement empirique, 
des agents pathogènes plus rares responsables d’uré-
trite entrent également en ligne de compte (consulter 
un.e spécialiste): Trichomonas, adénovirus, strepto-
coques, etc.

Herpès génital

Nous avons abordé les questions principales relatives à 
l’herpès génital, y compris une checkliste détaillée 
pour la consultation herpétique, dans le numéro du 
PHC de 03/2020 (https://primary-hospital-care.ch/ar-
ticle/doi/phc-d.2020.1014 ) [72].

Verrues anogénitales 

(Synonymes: verrues génitales, condylomes, condylo-
mata acuminata)

Quels sont les symptômes des verrues anogéni-
tales?
Les condylomes sont généralement asymptomatiques. 
Elles peuvent toutefois être douloureuses, démanger 
ou saigner en fonction de leur taille et localisation. Les 

Figure 1: Verrues anogénitales, illustration: © Bettina Rigoli, 

Bâle (bcrigoli[at]yahoo.com), reproduite avec aimable autori-

sation.
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coïnfections avec d’autres germes de MST sont relati-
vement fréquentes [94]. Les condylomes peuvent être 
associées à la honte et au dégoût. Un manque d’hy-
giène est souvent invoqué comme cause, mais ne joue 
aucun rôle dans l’apparition des condylomes. Les 
non-spécialistes peuvent toutefois les associer à ce pro-
blème, ce qui constitue une source de stress supplé-
mentaire pour les personnes concernées.

Les condylomes sont-ils fréquents? 
Oui, le risque à vie est de >10%. Depuis les années 1990, 
les condylomes ont nettement augmenté, surtout chez 
les jeunes. Les femmes et les hommes sont concerné.es 
à peu près à égalité – par contre les HSH sont environ 4 
fois plus concernés que les personnes hétérosexuelles. 

La vaccination contre le HPV protège-t-elle 
contre les condylomes?
Oui, >95% des condylomes sont causées par les types 
HPV 6 et 11 (qui sont contenus dans le Gardasil et le 
Gardasil-9). Chez les personnes vaccinées contre l’HPV 
avant leur premier rapport sexuel, les verrues géni-
tales sont devenues extrêmement rares [95]. 

Qui m’a transmis les verrues génitales?
Les verrues génitales peuvent apparaître des mois, 
voire des années après la contamination par l’HPV, ce 
qui signifie que le moment et la source de la contagion 
ne peuvent pas être déterminés de manière définitive. 

Les verrues anogénitales sont-elles des lésions 
précancéreuses?
Les HPV de types 6 et 11 ne sont pas oncogènes, c’est-à-
dire que les condylomes ne constituent pas des lésions 
précancéreuses. Mais elles ne protègent pas non plus 
du cancer, comme on le prétend parfois. Les verrues gé-
nitales sont, d’un point de vue épidémiologique, claire-
ment associées aux cancers (qu’ils soient liés à l’HPV 
ou à d’autres types de cancer comme le cancer du pou-
mon, peut-être via davantage de comportements 
sexuels à risque et de tabagisme) [96, 97]. Inversement, 
il n’existe pas de données indiquant que les types HPV 
oncogènes à haut risque tels que les types 16 ou 18 pro-
voquent des condylomes [98]. La recherche d’ADN 
d’HPV ou le typage d’HPV ne sont pas recommandés 
en cas de condylomes.

Quelle est l’évolution sans traitement?
Chez environ 1/3 des personnes concernées, les condy-
lomes guérissent spontanément au bout de 1 à 2 ans – 
attendre sans traitement peut être une option accep-
table. 

Quelle est l’efficacité et le confort du traitement?
Le traitement est souvent pénible et douloureux. Au-
cune méthode de traitement n’est clairement supé-
rieure à l’autre [98, 99]. En règle générale 2 à 6 visites 
chez le médecin sont nécessaires. Tous les traitements 
topiques ont des effets secondaires cutanés locaux par-
fois pénibles. Par exemple la crème imiquimod (Alda-
ra®) provoque des rougeurs locales, une inflammation 
ou des démangeaisons chez >50% des personnes trai-
tées. Le virus n’est pas toujours éliminé par le traite-
ment – les récidives sont donc fréquentes (>20–30%) 
 indépendamment de la méthode de traitement.

Disclosure statement
Les auteurs n’ont pas déclaré de liens financiers ou personnels en 
 rapport avec cet article.
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