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Médicaments pour traiter 
les infections sexuellement 
transmissibles

Le texte et les tableaux qui suivent incluent les recommandations 
pour la prise en charge des maladies sexuellement transmissibles 
(IST) autres que l’infection par le VIH et les hépatites virales. Cer-
taines des indications et des doses recommandées ici n’ont pas été 
approuvées par la FDA des Etats-Unis.

TRAITEMENT DES PARTENAIRES – La prise en charge des IST 
doit inclure l’évaluation et le traitement des partenaires des per-
sonnes infectées. Si possible, les partenaires doivent être examinés 
et une recherche d’IST effectuée, mais dans la plupart des cas, le 
traitement doit être initié sans tenir compte des symptômes et sans 
attendre les résultats du laboratoire.

Une solution alternative, en particulier pour les patients hétérosexuels 
avec une gonorrhée ou une chlamydiose, est de traiter les partenaires 
sexuels sans examen ni tests directs, soit en prescrivant le médica-
ment pour les partenaires, soit en le remettant au patient de réfé-
rence ; cette pratique est nommée traitement rapide des partenaires.1

CHLAMYDIOSES – Une dose unique d’azithromycine (Zithromax et 
autres – F, CH ; Zitromax et autres – B) ou un traitement de doxycy-
cline (Vibramycine et autres – F, CH ; Vibratab et autres – B) de 
7 jours est efficace pour traiter une infection génitale non compli-
quée due à Chlamydia trachomatis.2 La lévofloxacine (Tavanic et 
autres – F, CH, B) ou l’ofloxacine (Oflocet et autres – F ; Tarivid – CH ; 
Tarivid et autres – B) pendant 7 jours sont d’autres traitements effi-
caces. L’érythromycine (Erythrocine et autres –F ; Erythrocin et 
autre – CH ; Erythrocin et autre – B) peut aussi être efficace, mais les 
effets indésirables gastro-intestinaux sont fréquents et peuvent avoir 
pour conséquence une mauvaise observance et un échec du traite-
ment. La chlamydiose rectale peut être traitée avec les mêmes médi-
caments que ceux utilisés pour les infections urogénitales, mais 
certaines données suggèrent que la doxycycline pourrait être plus 
efficace que l’azithromycine dans cette indication.3

Grossesse – L’azithromycine est le médicament de choix pour le trai-
tement des chlamydioses chez les femmes enceintes.4 L’érythromy-
cine (base ou éthylsuccinate) et l’amoxicilline (Clamoxyl et autres – F, 
CH, B) sont d’autres traitements efficaces. Les tétracyclines et les 
fluoroquinolones ne doivent pas être utilisées pendant la grossesse.

Ophtalmies et pneumonies néonatales – Les nouveau-nés de 
mères avec une infection cervicale à C. trachomatis non traitée 

présentent un risque de contracter une conjonctivite et une pneu-
monie. Un dépistage prénatal et un traitement des femmes en-
ceintes peuvent prévenir les chlamydioses périnatales. Les 
antibiotiques ophtalmiques utilisés pour prévenir l’ophtalmie gono-
coccique néonatale ne préviennent pas les infections oculaires à 
chlamydia chez les nouveau-nés. Pour les nouveau-nés avec une 
conjonctivite ou une pneumonie due à C. trachomatis, un traitement 
oral d’érythromycine est recommandé ; l’azithromycine peut aussi 
être efficace. L’utilisation d’érythromycine ou d’azithromycine orales 
chez les nourrissons de < 6 semaines (en particuliers ceux de < 2 se-
maines) a été associée à des sténoses hypertrophiques du pylore.5

Lymphogranulome vénérien – Aux Etats-Unis, les infections dues 
aux sérovars L1-L3 de C. trachomatis causant des lymphogranu-
lomes vénériens (LGV) se présentent principalement sous forme de 
proctocolites, généralement chez des patients avec une exposition 
rectale.6 La présentation classique, un ulcère génital spontanément 
résolutif ou une papule associée à une lymphadénopathie, est main-
tenant rare. Les patients présentant des symptômes compatibles 
avec un LGV (proctocolite ou ulcère génital avec lymphadénopathie) 
doivent recevoir un traitement présomptif.4-7 Une cure de doxycy-
cline de 3 semaines est recommandée pour traiter les LGV.

Suivi – Un test de guérison n’est généralement pas nécessaire chez 
les patients traités pour une chlamydiose, à l’exception des femmes 
enceintes, avec un médicament recommandé ou de remplacement. 
Les femmes enceintes doivent être testées 3-4 semaines après la fin 
du traitement. Un dépistage est recommandé 3 mois après le traite-
ment pour tous les patients.4

Traitement des partenaires – Les partenaires sexuels doivent se 
voir proposer le traitement standard des chlamydioses. Le traite-
ment rapide des partenaires ne doit pas être proposé aux hommes 
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HSH).

URÉTRITES ET CERVICITES NON GONOCOCCIQUES – Jusqu’à 
40 % des cas d’urétrite non gonococcique (UNG) sont dus à 
C. trachomatis. Mycoplasma genitalium est maintenant responsable 
de jusqu’à 30 % des UNG aux Etats-Unis. Les autres pathogènes 
possibles incluent Trichomonas vaginalis, le virus herpès simplex 
(VHS) et des adénovirus. Les données concernant le rôle d’Urea-
plasma urealyticum dans les UNG sont contradictoires.8 Des orga-
nismes entériques peuvent provoquer des UNG chez les patients 
ayant eu des relations sexuelles avec pénétration anale.

La plupart des cas d’UNG répondent à un traitement d’azithromy-
cine ou de doxycycline.9 Une UNG persistante ou récidivante (chez 
un patient qui observe le traitement et n’a pas été réexposé à un par-
tenaire sexuel non traité) est le plus souvent causée par M. genita-
lium. L’azithromycine peut être utilisée si le traitement initial était la 
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doxycycline, mais jusqu’à 50 % des M. genitalium sont maintenant 
résistants à l’azithromycine.10-12 Les hommes avec une UNG persis-
tante ou récidivante après traitement avec l’azithromycine peuvent 
recevoir 400 mg de moxifloxacine (Izilox et autres – F ; Avalox et 
autres – CH, B) une fois par jour pendant 7 jours. Une dose unique de 
2 grammes de métronidazole (Flagyl et autres – F, CH, B) ou de tini-
dazole (Fasigyne – F, Fasigyn – B ; non commercialisé – CH) doit être 
ajoutée pour traiter une possible trichomoniase chez les hommes 
ayant des relations sexuelles avec des femmes.

Comme avec les UNG, l’azithromycine ou la doxycycline sont recom-
mandées pour le traitement présomptif des cervicites non gono-
cocciques. Les femmes présentant un risque augmenté de 
gonorrhée, comme celles âgées de < 25 ans et celles qui ont un nou-
veau partenaire sexuel, un partenaire sexuel non monogame, ou un 
partenaire sexuel avec une IST, doivent aussi recevoir un traitement 
empirique contre la gonorrhée.4

GONORRHÉE – Le traitement de choix d’une gonorrhée urogéni-
tale, rectale ou pharyngée non compliquée, indépendamment de la 
présence d’une infection à chlamydia, consiste en une injection IM 
de ceftriaxone (Rocéphine et autres – F ; Rocephin et autres – CH ; 
Rocephine et autres – B) associée à une dose unique orale d’azithro-
mycine. La doxycycline n’est plus recommandée comme compo-
sante de la bithérapie standard en raison de la haute prévalence de 
résistance des gonocoques aux tétracyclines aux Etats-Unis, mais 
elle peut être utilisée avec la ceftriaxone en bithérapie chez les pa-
tients allergiques à l’azithromycine.4

Lorsqu’un traitement de ceftriaxone n’est pas possible, le céfixime 
(Oroken et autres – F ; non commercialisé – CH, B) associé à l’azithro-
mycine peut être utilisé pour traiter les gonorrhées urogénitales ou 
rectales. Chez les patients présentant une allergie sévère à la pénicil-
line ou une allergie aux céphalosporines, la gentamicine (Gentami-
cine Pharma et autres – F ; Actlise – B ; non commercialisé dans cette 
forme galénique – CH) ou la gémifloxacine (Factive – USA ; non com-
mercialisé – F, CH, B) associées à l’azithromycine sont efficaces pour 
traiter les gonorrhées urogénitales, mais on ne sait pas si ces deux 
traitements sont efficaces contre les infections rectales ou pharyn-
gées, et la résistance à l’azithromycine de Neisseria gonorrhoeae 
augmente chez les hommes qui ont des relations sexuelles avec des 
hommes. Ces traitements sont associés à une forte incidence d’ef-
fets indésirables gastro-intestinaux, et la gémifloxacine est pour le 
moment non commercialisée aux Etats-Unis en raison d’un pro-
blème de brevet.13

Résistances – Au cours des dernières décennies, N. gonorrhoeae a 
développé des résistances contre la pénicilline, les sulfamidés, les 
tétracyclines et les fluoroquinolones.14 Les gonocoques ont aussi ré-
cemment montré une baisse de leur sensibilité à l’azithromycine et 
aux céphalosporines de troisième génération (céfixime et cef-
triaxone), et des échecs thérapeutiques ont été rapportés dans 
d’autres pays.15-18 Un cas possible de gonorrhée pharyngée résis-
tante à l’azithromycine et à la ceftriaxone a été rapporté aux Etats-
Unis,19 et un groupe d’isolats de gonocoques possédant un haut 
niveau de résistance à l’azithromycine et une sensibilité diminuée à 
la ceftriaxone a été récemment rapporté à Hawaii.20

Grossesse – Les femmes enceintes avec une gonorrhée doivent re-
cevoir le traitement recommandé de ceftriaxone et d’azithromycine. 
L’utilisation de la doxycycline est contre-indiquée pendant la gros-
sesse.

Prophylaxie oculaire néonatale – Le dépistage prénatal et le trai-
tement des femmes enceintes peuvent prévenir les infections gono-
cocciques chez les nouveau-nés. La prophylaxie oculaire néonatale 
peut prévenir l’ophtalmie gonococcique et est exigée par la loi dans 
la plupart des états américains ; elle ne fait plus partie de la pratique 
standard au Canada. La pommade ophtalmique d’érythromycine à 
0,5 % est la seule formulation approuvée dans cette indication aux 
Etats-Unis ; une instillation unique dans chaque œil est recommandée 
chez tous les nouveau-nés. Un nourrisson né d’une mère avec une 
gonorrhée non traitée doit recevoir une dose unique de ceftriaxone.

Suivi – Un test de guérison n’est généralement pas nécessaire chez 
les patients traités pour une gonorrhée urogénitale ou rectale non 
compliquée avec un médicament recommandé ou de remplacement. 
Elle est recommandée 14 jours après le traitement chez les patients 
avec une gonorrhée pharyngée ayant reçu un médicament de rem-
placement. Un nouveau dépistage est recommandé 3 mois après le 
traitement pour tous les patients avec une infection gonococcique.4

Traitement des partenaires – Les partenaires sexuels des patients 
avec une gonorrhée doivent idéalement être traités avec la ceftriaxone 
associée à l’azithromycine. Le céfixime associé à l’azithromycine est 

une option de traitement rapide des partenaires hétérosexuels ne vou-
lant pas être examinés ou traités avec la ceftriaxone.21

ÉPIDIDYMITES – Les épididymites aiguës chez les hommes de 
< 35 ans sont fréquemment causées par C. trachomatis ou N. gonor-
rhoeae ; un traitement empirique de ceftriaxone et doxycycline est 
recommandé. Des épididymites aiguës avec urétrite, provoquées 
par des organismes entériques sexuellement transmis, peuvent sur-
venir chez des hommes ayant des relations sexuelles avec pénétra-
tion anale ; la ceftriaxone associée à la lévofloxacine ou à l’ofloxacine 
sont recommandées chez ces patients. Les hommes plus âgés et 
ceux soumis à une instrumentation ou à des opérations des voies 
urinaires, qui présentent une obstruction urinaire ou sont immuno-
déprimés peuvent aussi avoir une épididymite due à des bacilles en-
tériques Gram négatifs ; ils doivent être traités avec la lévofloxacine 
ou l’ofloxacine.

PROCTITES – Les proctites surviennent principalement chez les 
hommes qui reçoivent des pénétrations anales. Elles sont fréquem-
ment causées par N. gonorrhoeae, C. trachomatis (y compris les séro-
vars LGV), Treponema pallidum, ou le VHS. Un traitement empirique 
avec une dose unique de ceftriaxone plus 7 jours de doxycycline est 
recommandé. Si un LGV est suspecté, le traitement de doxycycline 
doit être poursuivi pour un total de 3 semaines.

MALADIE INFLAMMATOIRE PELVIENNE – C. trachomatis ou N. 
gonorrhoeae peuvent provoquer une maladie inflammatoire pel-
vienne aiguë non récidivante, mais M. genitalium, Mycoplasma ho-
minis et diverses bactéries facultatives et anaérobies peuvent aussi 
être impliquées. Le traitement doit inclure une couverture antibio-
tique à large spectre des pathogènes probables, y compris C. tracho-
matis et N. gonorrhoeae. Les traitements par voie parentérale incluent 
le céfotétan (Cefotan – USA ; non commercialisé – F, CH, B) associé 
à la doxycycline, la céfoxitine (Cefoxitine Gerda et autres – F ; non 
commercialisé – CH, B) associée à la doxycycline, ou la clindamycine 
(Dalacine et autres – F ; Dalacin C et autres – CH ; Dalacin et 
autres – B) associée à un aminoglycoside. Le traitement parentéral 
doit être poursuivi jusqu’à 24-48 heures après la survenue d’une 
amélioration clinique, puis la doxycycline orale peut être utilisée 
pour terminer les 14 jours de traitement (la clindamycine orale peut 
être utilisée pour le traitement associant clindamycine et gentamy-
cine).22 Lorsqu’un abcès tubo-ovarien est présent, la clindamycine 
ou le métronidazole doivent être ajoutés à la doxycycline pour cou-
vrir les germes anaérobies et compléter les 14 jours du traitement.23 
Un autre traitement oral possible pour les maladies inflammatoires 
pelviennes aiguës légères à modérées est la doxycycline, avec ou 
sans métronidazole, après une dose IM unique d’une céphalosporine 
de troisième génération comme la ceftriaxone. La lévofloxacine, 
l’ofloxacine ou la moxifloxacine associées au métronidazole peuvent 
être envisagées chez les patientes présentant une allergie aux cé-
phalosporines si une infection par N. gonorrhoeae est improbable et 
qu’un suivi est possible.4

SYPHILIS – La pénicilline G (Penicilline G Panpharma – F ; non com-
mercialisé – CH, B) parentérale reste le médicament de choix pour 
traiter tous les stades de la syphilis.24 Les syphilis primaires, secon-
daires ou latentes précoces (durée de moins d’un an) doivent être trai-
tées par une injection IM unique de benzathine-pénicilline  G 
(phénoxyméthylpénicilline ; Oracilline et autres – F ; Ospen – CH ; 
Peni-Oral -B). Chez les patients avec une allergie sévère à la pénicil-
line, la doxycycline ou une tétracycline sont généralement efficaces 
si le traitement est bien suivi. Aux Etats-Unis, l’émergence de souches 
de T. pallidum résistantes à l’azithromycine exclut l’utilisation de ce 
médicament pour traiter la syphilis.4 Pour les syphilis latentes tardives 
(durée inconnue ou de plus d’une année) ou tertiaires (gommes syphi-
litiques ou atteintes cardiovasculaires), un traitement de 3 doses IM 
de benzathine pénicilline G à intervalles d’une semaine est recom-
mandé. Toute personne présentant une syphilis tertiaire doit avoir une 
ponction lombaire avant le traitement ; l’existence d’une neurosyphilis 
nécessite un traitement approprié (voir tableau de la page 121).

Syphilis et VIH – La majorité des cas de syphilis chez les patients 
infectés par le VIH répondent au traitement standard de benzathine-
pénicilline G adapté aux différents stades de l’infection.25-27

Grossesse – Les femmes enceintes avec une syphilis doivent être 
traités avec la pénicilline G parentérale. Chez les femmes enceintes 
syphilitiques allergiques à la pénicilline, une hospitalisation, une dé-
sensibilisation et un traitement de pénicilline sont recommandés.

TRICHOMONIASES – Une dose orale unique de tinidazole (Fasi-
gyne – F, Fasigyn – B ; non commercialisé – CH) ou de métronidazole 
(Flagyl et autres – F, CH, B) est généralement utilisée pour traiter les 
trichomoniases.28 Le tinidazole pourrait provoquer moins d’effets in-
désirables gastro-intestinaux que le métronidazole, mais il est plus 
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coûteux. Le tinidazole est souvent efficace contre T. vaginalis résis-
tant au métronidazole.29,30 Un traitement vaginal avec un gel de mé-
tronidazole n’est pas recommandé. Des réinfections sont fréquentes ; 
pour toutes les femmes sexuellement actives, il est recommandé 
d’effectuer de nouveaux tests au cours des 3 mois suivant le traite-
ment. Les partenaires sexuels des patients avec une trichomoniase 
doivent être traités.

Grossesse – Les trichomoniases ont été associées à des issues de 
grossesse défavorables. Le métronidazole semble sûr à tous les 
stades de la grossesse et doit être utilisé pour traiter les trichomo-
niases symptomatiques chez les femmes enceintes. La sécurité 
d’emploi du tinidazole pendant la grossesse n’a pas été démontrée.

VAGINOSES BACTÉRIENNES – Lors des vaginoses bactériennes 
(VB), les lactobacilles naturellement présents produisant du pe-
roxyde d’hydrogène sont remplacés par une prolifération de diverses 
espèces bactériennes telles que Prevotella spp., Gardnerella vaginalis, 
U. urealyticum, M. hominis, Atopobium vaginae et les bactéries 1 et 2 
associées à la VB.31 Les VB ont été associées à un risque augmenté 
d’IST, y compris d’infections par le VIH.

Le métronidazole oral ou vaginal ou la crème vaginale de clindamy-
cine sont habituellement efficaces pour traiter les VB. Le tinidazole 
oral ou les ovules vaginaux de clindamycine peuvent aussi être uti-
lisés.32 Les récidives de VB sont courantes ; un nouveau traitement 
avec le même médicament ou un autre est habituellement efficace à 
court terme, mais les rechutes symptomatiques sont fréquentes. Un 
traitement d’entretien suppressif bihebdomadaire par application va-
ginale de gel de métronidazole peut réduire le taux de récidive.33 Le 
traitement des partenaires sexuels masculins n’est pas recom-
mandé, mais l’utilisation d’un condom par ces partenaires sexuels 
pourrait diminuer le nombre de récidive.

Grossesse – Les VB ont été associées à un travail prématuré et à 
des complications lors de l’accouchement, mais on ne sait pas si le 
traitement des infections asymptomatiques chez les femmes en-
ceintes diminue la fréquence de ces événements indésirables. Les 
VB symptomatiques chez les femmes enceintes doivent être traitées 
en utilisant le métronidazole ou la clindamycine par voies orale ou 
vaginale. La sécurité d’emploi du tinidazole pendant la grossesse n’a 
pas été établie.

CANDIDOSES VULVO-VAGINALES – Les candidoses vulvo-vagi-
nales, généralement causées par Candida albicans, sont fréquentes 
chez les femmes consultant pour une IST. Les traitements topiques 
brefs avec un dérivé azolé sont efficaces pour les candidoses vulvo-
vaginales non compliquées chez les femmes immunocompétentes. 
Une dose orale unique de fluconazole (Triflucan et autres – F ; Di-
flucan et autres – CH, B) est aussi efficace qu’un traitement vaginal de 
7 jours avec le clotrimazole (Mycohydralin – F ; Gyno-Canesten et 
autre – CH ; Canestene Gyn Clotrimazole – B) ou le miconazole (Gyno 
Daktarin – F, B ; non commercialisé – CH) et est préféré par de nom-
breuses patientes ; les épisodes sévères peuvent nécessiter des 
doses supplémentaires de fluconazole. Une prophylaxie avec le flu-
conazole oral, tous les 3 jours pour les 3 premières doses, puis une 
fois par semaine, peut diminuer le nombre de rechutes, mais celles-ci 
sont courantes lorsque le traitement prophylactique a été arrêté.33,34

Grossesse – Les candidoses vulvo-vaginales sont fréquentes pen-
dant la grossesse. Un traitement vaginal avec un dérivé azolé est re-
commandé.

Autres traitements pour les infections vaginales – Les probio-
tiques tels que Lactobacillus spp. et les produits laitiers comme les 
yogourts ne sont pas efficaces pour le traitement ou la prévention 
des VB ou des candidoses vulvo-vaginales. Les douches vaginales 
ne sont pas efficaces pour prévenir ou traiter les infections vagi-
nales ; elles peuvent conduire à des infections des voies urogénitales 
supérieures, ne sont pas nécessaires pour l’hygiène et doivent donc 
être découragées.

CHANCROÏDES – Les chancroïdes, provoqués par Haemophilus 
ducreyi, sont actuellement rares aux Etats-Unis. Des doses uniques 
d’azithromycine ou de ceftriaxone sont généralement efficaces, 
mais un traitement prolongé ou un nouveau traitement peuvent être 
nécessaires chez les hommes non circoncis et les patients infectés 
par le VIH.4,35 Les partenaires sexuels doivent être traités s’ils ont eu 
des contacts sexuels avec la personne infectée dans les 10 jours 
après l’apparition des symptômes.

HERPÈS GÉNITAL – L’aciclovir (Zovirax et autres – F, CH, B), le fam-
ciclovir (Oravir – F ; Famvir – CH ; non commercialisé – B) ou le vala-
ciclovir (Zelitrex et autres – F, B ; Valtrex et autres – CH) par voie orale 
pendant 7-10 jours peuvent raccourcir la durée des douleurs, les 

symptômes généraux et la dissémination du virus chez les patients 
présentant une première infection génitale par le VHS. Un traitement 
épisodique des lésions récidivantes symptomatiques avec le même 
médicament peut accélérer la guérison si le traitement est com-
mencé dès la survenue des symptômes. Une thérapie suppressive 
continue diminue substantiellement les récidives symptomatiques et 
la dissémination infraclinique. Le valaciclovir est plus efficace que le 
famciclovir pour la suppression virologique de l’herpès génital36 réci-
divant et le traitement suppresseur avec le valaciclovir a montré qu’il 
réduisait la fréquence de transmission du VHS aux partenaires 
sexuels.37 Les personnes infectées par le VIH peuvent nécessiter des 
doses d’antiviraux plus fortes.

Grossesse – Les premiers épisodes d’herpès génital apparaissant 
durant la grossesse doivent être traités. Un traitement suppresseur 
avec l’aciclovir ou le valaciclovir débuté à la 36e semaine peut réduire 
le risque de récidive lors de l’accouchement et peut-être la nécessité 
d’une césarienne, mais son efficacité pour diminuer le risque 
d’herpès néonatal n’est pas connue.38,39 L’aciclovir, le valaciclovir et 
le famciclovir appartiennent à la catégorie B (pas d’évidence de 
risque chez les animaux ; pas d’études adéquates chez les femmes 
enceintes) pour une utilisation pendant la grossesse. A ce jour, l’uti-
lisation de l’aciclovir ou du valaciclovir pendant la grossesse, même 
pendant le premier trimestre, n’a pas été associée à un risque aug-
menté d’anomalies congénitales.40

VERRUES GÉNITALES ET INFECTIONS PAR LE VIRUS DU PA-
PILLOME HUMAIN – Les verrues génitales externes sont dues à 
une infection par le virus du papillome humain (VPH), habituellement 
les types 6 ou 11 ; des infections persistantes dues à d’autres types 
(16, 18 ou autres) peuvent causer des dysplasies et des néoplasies 
de la région anogénitale et de l’oropharynx. Aucun traitement ne 
s’est montré capable d’éradiquer le VPH ou de modifier le risque de 
dysplasie ou de cancer du col utérin, et aucun traitement individuel 
n’est uniformément efficace pour éliminer les verrues ou prévenir 
leur récidive. L’acide trichloracétique et la cryothérapie (avec de 
l’azote liquide ou une sonde cryogénique) restent les traitements les 
plus utilisés en clinique pour traiter les verrues génitales externes. La 
crème d’imiquimod à 3,75 % (Zyclara – CH ; non commercialisé dans 
ce dosage – F, B) et à 5 % (Aldara – F, CH, B), la solution ou le gel de 
podofilox (podophyllotoxine) à 0,5 % (Condylin – CH ; non commer-
cialisé – F, B) et la pommade de sinécatéchines à 15 % (Veregen – CH ; 
non commercialisé – F, B) offrent l’avantage de pouvoir être appli-
qués par les patients.41 Pour tous les traitements à l’exception de 
l’ablation chirurgicale, le taux de réponse initial est de 60 à 70 % ; 20 
à 30 % des répondeurs présenteront une récidive, mais nombre 
d’entre eux vont répondre à un autre traitement.

Aucun traitement n’est recommandé pour les infections infracli-
niques dues au VPH en l’absence de dysplasie ou de néoplasie. 
La nature transitoire de la plupart des infections à VPH chez les 
jeunes femmes suggère que ces pathologies doivent être abordées 
de manière conservatrice parce qu’elles régressent d’habitude 
spontanément.

Grossesse – L’acide trichloracétique topique et la cryothérapie 
peuvent être utilisés pendant la grossesse. L’utilisation du podofilox 
et des sinécatéchines n’est pas recommandée pendant la grossesse. 
L’imiquimod semble être associé à un faible risque d’anomalies fœ-
tales, mais il doit être évité en attendant que davantage de données 
relatives à sa sécurité d’emploi soient disponibles.4

Prévention – Le Gardasil 9 (B ; non commercialisé dans cette com-
position – F, CH) est le seul vaccin contre le VPH actuellement dispo-
nible aux Etats-Unis (le Gardasil [F, CH, B] et le Cervarix [F, CH, B] ne 
sont plus disponibles aux Etats-Unis). C’est un vaccin inactivé 
9-valent conférant une protection contre les types 6, 11, 16, 18, 31, 
33, 45, 52 et 58 du VPH. La vaccination contre le VPH n’influence 
pas l’évolution d’une infection établie.

Aux Etats-Unis, l’ACIP (Advisory Committee on Immunization Prac-
tices) recommande la vaccination de routine contre le VPH pour 
toutes les filles et tous les garçons âgés de 11 à 12 ans.42 La vaccina-
tion est également recommandée pour les femmes de 13 à 26 ans et 
les hommes de 13 à 21 ans qui n’ont pas été complètement vaccinés 
antérieurement. L’ACIP recommande aussi la vaccination des 
hommes qui ont des relations sexuelles avec des hommes, et des 
hommes immunodéprimés de 22 à 26 ans qui n’ont pas reçu une 
vaccination complète antérieure.

En décembre 2016, l’ACIP a diminué le nombre de doses du calen-
drier vaccinal à deux pour les filles et les garçons recevant le vaccin 
entre 9 et 14 ans ; une troisième doses est toujours recommandée 
pour ceux qui commencent la vaccination entre 15 et 26 ans ainsi 
que pour les personnes immunodéprimées.43,44
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PEDICULOSES ET GALE – Sarcoptes scabies (gale) et Phthirus 
pubis (poux pubien), que l’on peut trouver aussi bien sur les cils et les 
poils des aisselles, du dos et des jambes de même que sur les poils 
pubiens, peuvent tous deux être transmis par des contacts intimes. 
Les possibilités de traitement topique incluent la perméthrine à 1 % 
(Loxazol lotion – CH ; Nix – B ; non commercialisé – F) ou les pyré-
thrines associées au butoxyde de pipéronyle (Para spécial Poux et 
autres – F ; non commercialisé dans cette association – CH, B) contre 
les poux du pubis et la perméthrine à 5 % (Topiscab – F ; Zalvor – B ; 
non commercialisé dans cette forme galénique – CH) contre la gale. 
L’ivermectine orale (Stromectol – F ; non commercialisé dans cette 
forme galénique – CH, B) est une autre possibilité efficace et plus 
commode pour traiter aussi bien la pédiculose que la gale.45 La gale 
croûteuse généralisée, une complication grave habituellement 

rencontrée chez les patients avec un sida ou d’autres immunodéfi-
ciences, peut être traitée avec de la perméthrine à 5 % associée à 
l’ivermectine orale (3-7 doses selon la sévérité).

Grossesse – La perméthrine topique et les pyréthrines associées au 
butoxyde de pipéronyle peuvent être utilisées chez les femmes en-
ceintes. L’utilisation de l’ivermectine orale n’est pas recommandée 
chez les femmes enceintes ; des études chez les animaux ont montré 
des effets indésirables sur le fœtus.46

Traitement des partenaires – Les partenaires sexuels et les indi-
vidus ayant eu des contacts rapprochés avec la personne infectée au 
cours du dernier mois doivent être traités.

Médicaments de choix pour traiter quelques IST (suite)

Type ou stade Traitement(s) de choix Quelques autres possibilités

Chlamydioses et syndromes cliniques apparentés1

Chlamydiose urogénitale ou rectale 
(sauf LGV)

Azithromycine 1 g PO 1 fois

Doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour × 7 jours2-5

Lévofloxacine 500 mg PO 1 ×/jour × 7 jours4,6,7

Ofloxacine 300 mg PO 2 ×/jour × 7 jours4,6,7

Erythromycine base 500 mg PO 4 ×/jour × 7 jours

Infection durant la grossesse Azithromycine 1 g PO 1 fois Amoxicilline 500 mg PO 3 ×/jour × 7jours

Erythromycine base 500 mg PO 4 ×/jour × 7 jours8,9

Ophtalmie ou pneumonie néonatale Erythromycine 12,5 mg/kg PO 4 ×/jour × 14 jours10-12 Azithromycine 20 mg/kg PO 1 ×/jour × 3 jours11,13

LGV Doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour × 21 jours3,14 Erythromycine base 500 mg PO 4 ×/jour × 21 jours

Gonorrhée15

Urogénitale ou rectale Ceftriaxone 250 mg IM 1 fois 
 + azithromycine 1 g PO 1 fois16

Céfixime 400 mg PO 1 fois 
 + azithromycine 1 g PO 1 fois17

Gentamicine 240 mg IM 1 fois3 
 + azithromycine 2 g PO 1 fois18

Gémifloxacine 320 mg PO 1 fois7,19 
 + azithromycine 2 g PO 1 fois18

Pharyngite Ceftriaxone 250 mg IM 1 fois 
 + azithromycine 1 g PO 1 fois

Gémifloxacine 320 mg PO 1 fois7,19 
 + azithromycine 2 g PO 1 fois18,20

Gentamicine 240 mg IM 1 fois3 
 + azithromycine 2 g PO 1 fois18,20

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone. LGV = lymphogranulome vénérien

1. Les syndromes cliniques apparentés incluent l’urétrite non gonococcique (UNG) et la cervicite.

2. Pour les UNG persistantes ou récidivantes, l’azithromycine doit être utilisée si la doxycycline l’a été initialement, et vice versa. Quelques experts ajoutent 
une dose unique de 2 g de tinidazole ou de métronidazole pour traiter aussi la trichomoniase. La moxifloxacine peut être utilisée pour des UNG persistantes 
ou récidivantes dues à Mycoplasma genitalium.

3. La doxycycline et la gentamycine ne sont pas recommandées durant la grossesse ou chez les femmes qui allaitent.

4. La doxycycline, la lévofloxacine et l’ofloxacine sont moins efficaces que l’azithromycine pour traiter les UNG associée à Mycoplasma genitalium.

5. La doxycycline à 200 mg à libération retardée (Doryx – USA : non commercialisé dans ce dosage – CH, B ; non commercialisé dans cette forme 
galénique – F) 1 ×/jour pendant 7 jours est aussi efficace que la doxycycline 2 ×/jour, avec une toxicité gastro-intestinale moindre, mais elle est plus 
coûteuse. (Geisler WM, et al. Clin Infect Dis 2012 ;55 :82).

6. La lévofloxacine et l’ofloxacine doivent être utilisées seulement si la présence de Neisseria gonorrhoeae a été exclue.

7. Les fluoroquinolones ne sont généralement pas recommandés chez les patients < 18 ans ou chez les femmes enceintes ou qui allaitent.

8. Une dose de 800 mg d’éthylsuccinate d’érythromycine peut remplacer une dose de 500 mg d’érythromycine base. L’estolate d’érythromycine est contre-
indiqué pendant la grossesse.

9. Une dose de 250 mg d’érythromycine base PO 4 ×/jour pendant 14 jours peut être utilisée si les effets indésirables gastro-intestinaux sont gênants.

10. L’efficacité de l’érythromycine contre la pneumonie à chlamydia et l’ophtalmie néonatale est d’environ 80 % ; quelques experts prescrivent un second traitement.

11. Des sténoses hypertrophiques du pylore ont été rapportées chez des nourrissons < 6 semaines.

12. Erythromycine base ou éthylsuccinate.

13. Pas de données disponibles concernant l’efficacité de l’azithromycine pour traiter une pneumonie.

14. Une dose de 1 g d’azithromycine 1 ×/semaine PO pendant 3 semaines est probablement efficace, mais il n’existe pas de données à ce sujet.

15. Une bithérapie par antibiotique est recommandée contre la gonorrhée, indépendamment de la présence d’une chlamydiose.

16. L’azithromycine est l’agent à préférer pour une utilisation avec la ceftriaxone (premier choix) ou le céfixime (alternative) ; une dose de 100 mg de doxycycline 
PO 2 ×/jour pendant 7 jours peut être utilisée comme deuxième médicament si le patient est allergique à l’azithromycine.

17. L’azithromycine doit être utilisée seulement si un traitement de ceftriaxone IM n’est pas possible. Le céfixime n’est pas efficace contre la gonorrhée pharyngée.

18. En cas d’allergie sévère à la pénicilline ou aux céphalosporines. On ne sait pas très bien si ces médicaments sont efficaces pour traiter les infections rectales 
ou pharyngées. Une monothérapie avec l’azithromycine n’est plus recommandée en raison des problèmes de résistance et de rapports d’échec de traitement.

19. La gémifloxacine est actuellement retirée du marché aux Etats-Unis en raison de problèmes de brevet.

20. Envisager une consultation en infectiologie. Si un autre traitement est utilisé, un test de guérison effectué 14 jours après le traitement est recommandé.

http://context.reverso.net/traduction/francais-anglais/sympt%C3%B4mes+comprenant+l%27ur%C3%A9trite+non+gonoccocique
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Médicaments de choix pour traiter quelques IST (suite)

Type ou stade Traitement(s) de choix Quelques autres possibilités

Gonorrhée15 (suite)

Infection durant la grossesse Ceftriaxone 250 mg IM 1 fois 
 + azithromycine 1 g PO 1 fois21

Ophtalmie néonatale Ceftriaxone 25-50 mg/kg IV or IM 1 fois 
(maximum 125 mg)

Epididymite (aigüe)

Ceftriaxone 250 mg IM 1 fois 
 + doxycycline 100 mg PO 1 ×/jour × 10 jours22

Proctite (aigüe)23

Ceftriaxone 250 mg IM 1 fois 
 + doxycycline 100 mg PO 1 ×/jour × 7 jours3

Maladies inflammatoires pelviennes

Parentéral Céfotétan 2 g IV toutes les 12 heures 
 ou céfoxitine 2 g IV toutes les 6 heures24  
 + doxycycline 100 mg IV ou PO 2 ×/jour pour   
 compléter les 14 jours du traitement3,25

Clindamycine 900 mg IV toutes les 8 heures 
 + 1 x gentamicine 2 mg/kg IV or IM, 
 ensuite 1,5 mg/kg IV toutes les 8 heures24,26,27

Ampicilline/sulbactame 3 g IV toutes les 6 heures24 
 + doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour pour compléter  
 les 14 jours du traitement3,28

IM/PO Ceftriaxone1 x 250 mg IM29 
 + doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour × 14 jours3 
 ± métronidazole 500 mg PO 1 ×/jour × 14 jours

Céfoxitine 1 x 2 g IM 
 + probénécide 1 x 1 g PO  
 + doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour × 14 jours3 
 ± métronidazole 500 mg PO 2 ×/jour × 14 jours

Lévofloxacine 500 mg PO 1 ×/jour × 14 jours7,30 
 ou ofloxacine 400 mg PO 2 ×/jour × 14 jours7,30 
 ou moxifloxacine 400 mg PO 1 ×/jour × 14 jours7,30 
plus métronidazole 500 mg PO 2 ×/jour × 14 jours

Syphilis 3

Primaire, secondaire 
ou latente précoce (< 1 an)

Benzathine pénicilline G 1 x 2,4 MioU IM Doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour × 14 jours3,32

Latente tardive, latente de durée 
indéterminée ou tertiaire

Benzathine pénicilline G 2,4 MioU/semaine IM 
x 3 semaines 

Doxycycline 100 mg PO 2 ×/jour × 4 semaines3,32

Neurosyphilis, y compris syphilis 
oculaire 

Pénicilline G aqueuse cristalline 3-4 MioU IV toutes 
les 4 heures 
ou 18-24 MioU en perfusion IV continue × 10-14 jours

Pénicilline procaïne 2,4 MioU IM 1 ×/jour 
x 10-14 jours 
 + probénécide 500 mg PO 4 ×/jour × 10-14 jours

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone. MioU = million d’unités

21. Une consultation spécialisée en infectiologie est recommandée pour les patients qui présentent une allergie aux céphalosporines.

22. Pour un traitement d’une épididymite probablement causée par une chlamydiose ou une gonorrhée transmises sexuellement. Les hommes à risque de 
chlamydiose ou de gonorrhée et d’infection par des organismes entériques (antécédents de pénétration anale) doivent recevoir une dose unique de 250 mg 
de ceftriaxone IM et un traitement de 10 jours de 500 mg lévofloxacine PO 1 ×/jour ou de 300 mg d’ofloxacine 2 ×/jour PO. Les hommes plus âgés et ceux 
soumis à des examens invasifs ou à des opérations des voies urinaires, qui présentent une obstruction urinaire ou sont immunodéprimés peuvent avoir 
une épididymite due à des bacilles entériques Gram négatifs ; ils doivent être traités avec la lévofloxacine ou l’ofloxacine seule (s’il n’existe pas un risque de 
chlamydiose ou de gonorrhée sexuellement transmise).

23. Les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes  présentant des saignements, des ulcères périanaux ou des ulcères muqueux ainsi 
qu’un test d’amplification de l’acide nucléique (NAAT) positif ou une infection par le VIH doivent recevoir un traitement présomptif du LGV, soit 100 mg de 
doxycycline 2 ×/jour pendant 3 semaines.

24. Le traitement parentéral peut être arrêté 24-48 heures après la survenue d’une amélioration clinique et il faut donner de la doxycycline pour compléter les 
14 jours du traitement.

25. Pour les abcès tubo-ovariens, il faut également ajouter 450 mg de clindamycine PO 4 ×/jour ou 500 mg de métronidazole PO 2x/jour.

26. Une dose de à 3-5 mg/kg de gentamicine 1 ×/jour est probablement efficace, mais n’a pas été étudiée dans la maladie inflammatoire pelvienne.

27. Une dose de 100 mg de doxycycline 2 ×/jour PO ou de 450 mg de clindamycine PO 4 ×/jour doit être prescrite pour compléter les 14 jours du traitement.

28. L’azithromycine en monothérapie (500 mg IV 1 ×/jour pendant 1 à 2 jours, puis 250 mg/jour pendant 5-6 jours PO) pendant 7 jours ou avec un traitement de 
12 jours avec le métronidazole peut aussi être efficace.

29. Ou une autre céphalosporine de troisième génération.

30. Uniquement si les céphalosporines IV ne peuvent pas être administrées, si l’infection à N. gonorrhoeae est improbable et si le patient peut être suivi.

31. La syphilis chez les femmes enceintes doit être traitée avec la pénicilline à des doses appropriées au stade de la maladie. En cas d’allergie à la pénicilline, 
une hospitalisation, une désensibilisation puis un traitement avec la pénicilline sont recommandés.

32. L’efficacité de la doxycycline n’est pas établie ; elle doit être utilisée seulement lorsque le patient est allergique à la pénicilline. Il faut veiller à l’observance du 
traitement.
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Médicaments de choix pour traiter quelques IST (suite)

Type ou stade Traitement(s) de choix Quelques autres possibilités

Trichomoniases

Métronidazole 1 x 2 g PO33  
Tinidazole 1 x 2 g PO3,33

Métronidazole 500 mg PO 2 ×/jour × 7 jours33,34

Vaginoses bactériennes

Métronidazole 500 mg PO 2 ×/jour × 7 jours

Métronidazole gel vaginal à 0,75 % 5 g 1 ×/jour × 
5 jours

Clindamycine crème vaginale à 2 % 5 g au coucher 
x 7 jours35

Tinidazole 1 g PO 1 ×/jour × 5 jours3

Tinidazole 2 g PO 1 ×/jour × 2 jours3

Clindamycine 300 mg PO 2 ×/jour × 7 jours 
Clindamycine ovules vaginaux à 100 mg au cou-
cher × 3 jours35

Candidoses vulvo-vaginales36

Sans complication Application vaginale d’un dérivé azolé (butoconazole, 
clotrimazole, miconazole, tioconazole, erconazole) 
1 ×/jour × 1-14 jours35,37

Fluconazole 150 mg PO 1 fois38

Itraconazole 200 mg PO 2 ×/jour × 1 jour

Récidivante Application vaginale d’un dérivé azolé 1 ×/jour 
x 7-14 jours 
ou fluconazole 100-200 mg PO 3 ×/semaine, 
ensuite fluconazole 150  mg 1 ×/semaine × 6 mois

Clotrimazole 200 mg PO 2 ×/semaine 
ou application vaginale de 500 mg 1 ×/semaine

Chancre mou

Azithromycine 1 x 1 g PO

Ceftriaxone 1 x 250 mg IM 

Ciprofloxacine 500 mg PO 2 ×/jour × 3 jours7

Erythromycine base 500 mg PO 3 ×/jour × 7 jours

Herpès génital

Premier épisode Aciclovir 400 mg PO 3 ×/jour × 7-10 jours

Famciclovir 250 mg PO 3 ×/jour × 7-10 jours

Valaciclovir 1 g PO 2 ×/jour × 7-10 jours

Aciclovir 200 mg PO 5 ×/jour × 7-10 jours

Traitement épisodique39,40 Aciclovir 800 mg PO 2 ×/jour × 5 jours ou 800 mg 
3 ×/jour × 2 jours ou 400 mg PO 3 ×/jour × 5 jours

Famciclovir 1 g PO 2 ×/jour × 1 jour ou 125 mg PO 
2 ×/jour × 5 jours ou 1 x 500 mg, ensuite 250 mg 
2 ×/jour × 2 jours

Valaciclovir 500 mg PO 2 ×/jour × 3 jours ou 1 g PO 
1 ×/jour × 5 jours

Suppression41,42 Aciclovir 400 mg PO 1 ×/jour

Valaciclovir 500 mg-1 g PO 1 ×/jour43

Famciclovir 250 mg PO 1 ×/jour

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone.

33. Les femmes séropositives pour le VIH avec une trichomoniase doivent être traitées avec 500 mg de métronidazole PO 2 ×/jour pendant 7 jours.

34. Une méta-analyse a montré un taux d’échec thérapeutique plus faible avec le traitement multidoses comparé au traitement avec une dose unique chez les 
femmes séronégatives pour le VIH (Howe K, Kissinger PJ. Sex Transm Dis 2017 ;44 :29).

35. L’application vaginale de clindamycine peut fragiliser les préservatifs en latex et les diaphragmes.

36. Dues à Candida albicans. D’autre espèces de Candida, tels que Candida glabrata et Candida krusei, peuvent répondre à d’autres composés azolés tels que 
le fluconazole pendant 7-14 jours, l’application vaginale de 600 mg d’acide borique 1 ×/jour pendant 14 jours, ou la flucytosine topique en crème à 17 % 
(Nyirjesy P. Obstet Gynecol 2014 ;124 :1135).

37. La durée de traitement varie selon le médicament et la formulation.

38. Le fluconazole peut être répété toutes les 72 heures pour 3 doses si aucune amélioration n’est observée chez le patient.

39. L’efficacité de la thérapie antivirale est variable pour le traitement épisodique de récidives ; elle est efficace seulement si le traitement est commencé tôt.

40. Pour les infections récidivantes à VHS chez des patients séropositifs pour le VIH, traiter avec 1 g de valaciclovir 2 ×/jour, 500 mg de famciclovir 2 ×/jour, ou 
400 mg d’aciclovir 3 ×/jour pendant 5-10 jours.

41. Quelques experts cliniciens recommandent d’interrompre le traitement préventif pendant 1 à 2 mois une fois par année pour réévaluer la fréquence des 
récidives.

42. Un traitement suppresseur avec 400 mg d’aciclovir 3 ×/jour ou 500 mg de valaciclovir 2 ×/jour doit être proposé aux femmes enceintes avec un herpès 
génital récidivant, à commencer à la 36e semaine pour réduire le risque de récidive lors de l’accouchement et peut-être la nécessité d’une césarienne.

43. Utiliser 500 mg 1 ×/jour chez les patients immunocompétents avec < 10 épisodes par an et de 500 mg 2 ×/jour ou 1 g/jour chez les patients avec 
≥ 10 épisodes par an. Chez les patients infectés par le VIH, le dosage est de 500 mg 2 ×/jour.
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Médicaments de choix pour traiter quelques IST (suite)

Type ou stade Traitement(s) de choix Quelques autres possibilités

Verrues génitales44

Utilisés en clinique Acide trichloracétique 1 ×/semaine jusqu’à guérison

Acide bichloracétique 80-90 % 1 ×/semaine jusqu’à 
guérison

Cryothérapie avec azote liquide ou sonde cryogénique

Ablation chirurgicale

Chirurgie au laser

Application par le patient Imiquimod 5 % 1 ×/jour 3 ×/semaine jusqu’à 16 
semaines3,35,45

Imiquimod 3,75 % 1 ×/jour jusqu’à 8 semaines3,35,45

Podofilox 0,5 % 1 ×/jour × 3 jours, ensuite 4 jours de 
pause, répéter jusqu’à 4 fois3

Pommade de sinécatéchines à 15 % 3 ×/jour jusqu’à 
16 semaines3,35

Pédiculoses46

Perméthrine à 1 %, 2 applications espacées de ≥ 7 jours47 

Pyréthrines et butoxyde de pipéronyle, 2 applications 
espacées de ≥ 7 jours47

Ivermectine 2 x 250 µg/kg PO espacée de ≥ 7 jours48

Malathion à 0,5 %, 1 application durant 
8-10 heures, puis laver49

Gale

Perméthrine à 5 %, 2 applications espacées de ≥ 7 jours Ivermectine 2 x 200 µg/kg PO espacée de ≥ 7 jours48

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone.

44. Recommandations pour verrues génitales externes. La cryothérapie avec l’azote liquide peut aussi être utilisée pour traiter les verrues vaginales, 
anales et du méat urétral. La sonde cryogénique ne doit pas être utilisée dans le vagin en raison du risque de perforation. Les acides trichloracétique ou 
bichloracétique peuvent être utilisés pour traiter des verrues vaginales et anales.

45. L’imiquimod doit être rincé 6-10 heures après l’application.

46. Les pédiculicides ne doivent pas être utilisés contre l’infestation des cils. Celles-ci se traitent avec la pommade à base de pétrole à raison de 2-4 ×/jour 
pendant 8-10 jours.

47. La perméthrine et la pyréthrine sont des pédiculicides ; un nouveau traitement dans les 7-10 jours est nécessaire pour supprimer l’infestation. Quelques 
poux sont résistants aux pyréthrines et à la perméthrine.

48. L’ivermectine est un pédiculicide, mais elle n’est pas ovicide ; plus d’une dose sont généralement nécessaires pour éradiquer l’infestation. La sécurité 
d’emploi de l’ivermectine chez les femmes enceintes reste à établir ; des études chez les animaux ont montré des effets indésirables sur le fœtus. La prise 
de l’ivermectine avec un repas augmente sa biodisponibilité.

49. Le malathion peut être utilisé quand on pense que l’échec du traitement est dû à une résistance. L’odeur et la longue durée d’application peuvent être 
difficiles à supporter.

Vaccin contre le virus du papillome humain (VPH)1

Vaccin2 Protection contre 
les types de VPH

Tranches d’âges approuvés 
par la FDA

Dose Calendrier vaccinal

Gardasil 9 – B ; non commercialisé 
dans cette composition – F, CH

6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 
52 et 58

Femmes est hommes de 9 à 26 ans 0,5 ml IM 2 doses (0 et 6-12 mois)3 ou 
3 doses (0, 2, et 6 mois)4,5

Ce tableau reflète l’édition américaine du Medical Letter et ne constitue pas nécessairement une revue exhaustive de toutes les préparations disponibles en 
Europe francophone.

1. Le Gardasil et le Cervarix ne sont plus disponibles aux Etats-Unis. En F, CH et B, le Gardasil (types 6, 11, 16 et 18) et le Cervarix (type 16 et 18) sont toujours 
commercialisés.

2. Vaccin inactivé.

3. On recommande deux doses du vaccin chez les garçons et les filles vaccinés entre 9 et 14 ans.

4. Les femmes adultes ≤ 26 ans et les hommes ≤ 21 ans jamais vaccinés doivent recevoir une série de 3 doses. Les hommes de 22 à 26 ans immunodéprimés 
(y compris ceux infectés par le VIH) ou ceux qui ont des relations sexuelles avec d’autres hommes doivent aussi recevoir une série de 3 doses. Ceux d’entre 
eux qui ont reçu 2 doses à ≥ 5 mois d’intervalle avant l’âge de 15 ans n’ont pas besoin d’une dose supplémentaire. Tous ceux qui ont reçu seulement 1 ou 
2 doses à < 5 mois d’intervalle avant l’âge de 15 ans doivent recevoir une dose supplémentaire.

5. L’intervalle minimal est de 4 semaines entre la 1re et la 2e dose, de 12 semaines entre la 2e et la 3e dose, et de 24 semaines entre la 1re et la 3e dose.
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