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INTRODUCTION 

 

L’infection à Chlamydia trachomatis (Ct) est l’infection sexuellement transmissible 

(IST) la plus répandue en Europe (1). 

L’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait qu’en 2008, 105,4 millions de 

nouveaux cas avaient été recensés (2). 

Selon l’enquête « Contexte de la Sexualité en France » effectuée en 2006, cette 

infection est sous-dépistée (3). L’étude NatChla (étude Nationale de l’infection à Chlamydia 

trachomatis), volet de cette enquête, réalisée en population générale par auto-prélèvement, 

estimait la prévalence des infections à Ct à 2,5 % chez les hommes de 18-29 ans et 3,2 % chez 

les femmes de 18-29 ans (4). 

Le plus souvent asymptomatique, elle est souvent non traitée et peut être à l’origine 

d’infections génitales hautes (salpingite, endométrite, maladie pelvienne inflammatoire, péri-

hépatite ou infection tubaire latente) aux conséquences secondaires non négligeables : 

grossesse extra-utérine, stérilité tubaire. (5)  

L’infection à Ct et ses complications font parties des IST à l’origine des cinq premiers 

motifs de consultation chez l’adulte dans les pays en voie de développement (6) et parmi les 

dix principales causes de maladies infectieuses contributives à la charge de morbidité dans le 

monde. (7) 

La mesure du coût et du retentissement socio-économique de l’infection à Ct en 

France n'a pas été réalisée par manque de données (8). Le coût de la prise en charge des 

infections à Ct lorsqu’elle n’est pas traitée et de ses complications était estimé à plus de deux 

milliards de dollars par an aux Etats-Unis (9). 

Cette infection constitue ainsi un problème de santé publique en terme de 

conséquences et de coûts. 
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Le dépistage a pourtant évolué. Le diagnostic s’effectue par biologie moléculaire sur 

des prélèvements non invasifs (endo-cervical, vaginal ou urinaire) avec un résultat fiable et 

rapide (10).  

La prise en charge thérapeutique est bien encadrée en France (11) ainsi que par les 

recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé (12). 

En 2003, l’ Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES) (Haute 

Autorité de Santé (HAS) actuelle) établissait que le dépistage opportuniste des infections uro-

génitales à Ct était justifié dans les populations à risque identifiées dans les Centres de 

Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG), les Centres de Planification et d’Education Familiale 

(CPEF) et les Centres d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infection 

Sexuellement Transmissibles (CIDDIST) (appelé à l’époque Dispensaires Anti-Vénériens 

(DAV)) pour les femmes de moins de 25 ans ou les homme de moins de 30 ans ou toute 

personne ayant plus d’un partenaire ou ayant changé de partenaire dans les douze derniers 

mois dans le cadre de rapports non protégés (13).  

On constate une croissance du nombre de personnes dépistées et infectées depuis 

quelques années en France selon les dernières données du réseau de laboratoires Rénachla 

(Réseau National de surveillance de l’infection à Chlamydia) notamment chez les personnes 

asymptomatiques et dans les centres de dépistage (CDAG, CIDDIST, CPEF) (14). 

En l’absence d’études de prévalence comparatives, on ne peut savoir s’il existe un meilleur 

dépistage ou une réelle augmentation de l’incidence de l’infection en France. 

Le dépistage des infections uro-génitales à Ct présente donc un intérêt en termes de 

prévention primaire et secondaire. Informer la population et améliorer le dépistage des IST 

dont l’infection à Ct faisaient partis des objectifs de santé publique et du Plan National de 

lutte contre les IST 2010-2014 afin d’en diminuer la prévalence (15). 
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Dans le cadre du groupe Santé-sexualité du Pôle de Recherche du Département de 

Médecine Générale de la Faculté de Poitiers, nous nous sommes intéressés aux modalités de 

dépistage de cette infection dans les CPEF de la région Poitou-Charentes.  

Les CPEF ont une mission d’information et d’éducation à la sexualité et de 

planification familiale (conseil conjugal et familial, abord de la contraception et délivrance de 

contraceptifs à titre gratuit, entretien pré et post-avortement, pratique de l’IVG 

médicamenteuse). Ils ont pour mission complémentaire le dépistage anonyme et le traitement 

des IST et notamment de l’infection à Ct (16). 

Aucune étude n’a été retrouvée concernant les pratiques de dépistage de cette infection 

dans ces centres en France. Ces pratiques suivent-elles les recommandations actuelles ? 

Du fait des conséquences de cette infection, un dépistage optimal serait souhaitable. 

Comment pourrait-on y parvenir ? 

Une corrélation entre l’infection à Ct et la présence de symptômes recherchés à l’aide 

d’un outil d’interrogatoire standardisé a été établie récemment lors d’une étude au centre 

d’orthogénie du Centre Hospitalier. Dans 52 % des cas d’infections, ces symptômes étaient 

présents (17). 

L’utilisation de cet outil d’interrogatoire standardisé dans les CPEF pourrait-il avoir 

une influence sur le dépistage ? 

 

Nous avons effectué un essai interventionnel comparatif randomisé dans les CPEF du 

Poitou-Charentes afin de tenter de répondre à ces interrogations. 

L’objectif principal était de déterminer si l’utilisation d’un outil d’interrogatoire 

standardisé aurait une influence sur les pratiques du dépistage de l’infection à Chlamydia 

trachomatis dans la population féminine des Centres de Planification et d’Education Familiale 

du Poitou-Charentes inclus dans l’étude. 
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Les objectifs secondaires étaient :  

- décrire les pratiques de dépistage dans les différents CPEF du Poitou-Charentes : sont-elles 

conformes aux dernières recommandations des autorités de santé ? 

- évaluer ces pratiques : les pratiques recueillies lors de l’étude correspondent-elles à ce qui a 

été déclaré ? 

- lister les freins éventuels à ce dépistage.  

- établir la prévalence de l’infection dans les CPEF participant à l’étude. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1-Outil d’interrogatoire standardisé 

 

L’outil permettait de rechercher à l’interrogatoire par des questions simples la présence 

des quatre signes cliniques suivants : 

- des signes fonctionnels urinaires (brûlures mictionnelles, pollakiurie, dysurie, 

impériosités...) (à l’exception des brûlures mictionnelles et/ou cystalgie de fin de 

miction qui sont plus spécifiquement évocatrices d'une cystite) : avez-vous des 

problèmes, des gênes pour uriner ? 

- des leucorrhées : avez-vous remarqué des écoulements vaginaux inhabituels ? 

- des douleurs abdomino-pelviennes : avez-vous eu des douleurs « au ventre » 

inhabituelles ? 

- une dyspareunie : avez-vous eu des douleurs « au fond » pendant les rapports ?  

On cherchait à préciser si ces symptômes étaient récents (moins de 3 à 6 mois)  et s’ils étaient 

antérieur à la grossesse, lorsque la patiente était enceinte. 

Ces symptômes sont les plus fréquemment rencontrés dans la littérature lors des 

infections à Ct (9). 

Malgré leur présence dans plusieurs références bibliographiques, les métrorragies 

n’ont pas été inclues dans les signes fonctionnels recherchés. 

Nous avons estimé que les patientes atteintes de métrorragies consulteraient plutôt leur 

médecin généraliste, voire aux urgences gynécologiques que dans les CPEF.  

Selon une étude néerlandaise, 74 % des patientes ne consulteraient que leur médecin 

généraliste pour un épisode de métrorragie comme motif de consultation (18). 

Les patientes se présentant aux urgences pour métrorragies, ne seraient pas plus à risque 

d’IST que les autres n’en présentant pas, selon une étude américaine (19). 
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Les symptômes les moins spécifiques ne justifiant pas nécessairement une consultation 

médicale du point de vue de la patiente ont été ainsi ciblés. 

Cet outil a été élaboré lors d’une précédente étude mise en place dans le centre 

d’orthogénie du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers d’octobre 2010 à mars 2013 qui 

établissait une corrélation entre l’infection à Ct et la présence de symptômes recherchés à 

l’aide de l’outil d’interrogatoire standardisé. Dans 52 % des cas d’infections, ces symptômes 

étaient présents. On notera que ces symptômes ont été retrouvés à l’interrogatoire et n’étaient 

pas formulés spontanément par les patientes (17). 

 

2-Population étudiée 

 

2-1. Critères d’inclusion 

 

Etait incluse toute femme sexuellement active consultant dans un des Centres de Planification 

et d’Education Familiale participant de la région Poitou-Charentes et ayant accepté oralement 

de participer à l’étude qu’il y ait proposition de prélèvement à la recherche de Ct ou pas. 

 

2-2. Critères d’exclusion 

 

* Patiente en cours d’antibiothérapie (active sur Chlamydia trachomatis : doxycycline, 

azythromycine ou ofloxacine) ou en ayant bénéficié depuis moins d’un mois. 

* Patiente refusant la proposition du prélèvement. 

* Patiente ayant reçu une prescription de prélèvement mais ne l’ayant pas fait effectuer au 

laboratoire par la suite. 

* Absence de résultat du prélèvement (perte ou non récupéré). 

* Plus de deux données manquantes au recueil. 
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3-Déroulement de l’étude 

 

3-1. Recrutement, chronologie et méthodes 

 

Les différents Centre de Planification et d’Education Familiale de la Région Poitou-

Charentes, répertoriés dans l’annuaire des CPEF de l’Agence Régionale de Santé (ARS) du 

Poitou-Charentes (20) ont été contactés par appel téléphonique et courrier entre le 3 décembre 

2012 et le 3 mars 2013. 

Un pré-questionnaire (Annexe) avait été envoyé afin d’évaluer les modalités du dépistage dans 

chaque centre.  

Etait-il effectué ? Si oui, sur quels critères? avec quel matériel ? (type de prélèvement, 

méthode diagnostique de détection) Si non, pourquoi ? 

Dix centres ont acceptés de nous rencontrer par la suite. 

Lors de chaque rencontre, les réponses au pré-questionnaire ont été récupérées et discutées.  

L’étude était ensuite présentée et la proposition d’y participer était faite lors de l’entretien. 

Par ailleurs, lorsque cela était possible, les données statistiques pour l’année 2012 concernant 

le dépistage des infections à Ct ont été récupérées. 

 

Du 1er avril 2013 au 31 août 2013, un essai interventionnel comparatif randomisé a été mis en 

place dans huit centres ayant accepté de participer à l’étude. 

Une première phase a eu lieu du 1er avril au 16 juin 2013. 

Elle consistait en un recueil anonyme selon une grille.  

Cette grille était remplie par le médecin du centre pendant la consultation permettant de 

renseigner l’âge de la patiente, la notion de grossesse en cours, la notion de partenaires 

multiple ou de changement de partenaire depuis moins d’un an et s’il y a eu réalisation d’un 

test de dépistage. 
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Une deuxième phase a commencé le 17 juin 2013 par l’introduction d’une autre grille 

incluant l’outil d’interrogatoire standardisé (recherche de la présence d’au moins un de ses 

symptômes : leucorrhées, signes fonctionnels urinaires, dyspareunie et douleurs abdomino-

pelviennes) dans la moitié des centres. La présence d’un des quatre signes cliniques entrainait 

la proposition systématique de la réalisation d’un test de dépistage. 

L’autre moitié constituant le groupe témoin et continuant le recueil initialement mis en place. 

Un tirage au sort manuel avait été effectué afin de constituer les deux groupes. Le groupe 

exposé à l’outil a été prévenu une semaine avant le passage à la deuxième phase. 

Le nombre de femmes nécessaire selon la méthode de Casagrande, Pike et Smith en 

formulation unilatérale pour une amélioration de la prévalence de l’infection à Ct attendue de 

8 points (de 9 % à 17 %, 9 % correspondant à la valeur publiée dans différentes études 

notamment dans le BEH d’octobre 2006) (21) au risque α de 5% avec un β de 20 % est d’au 

moins 214 femmes par groupe, soit environ 500 femmes ayant bénéficié d’un test de 

dépistage de l’infection à Ct au total comptant les données manquantes. 

 

3-2. Diagnostic et traitement de l’infection 

 

Selon les différents centres et la situation clinique, le prélèvement était :  

- soit un prélèvement endo-cervical 

- soit un auto-prélèvement vaginal 

- soit un échantillon d’urines. 

Le prélèvement était effectué le jour de la consultation sur place ou prescrit à la patiente afin 

qu’elle l’effectue ensuite au laboratoire de son choix. 

Une analyse était ensuite réalisée à la recherche de la présence d’acides nucléiques de Ct par 

biologie moléculaire avec amplification génique (Polymerase Chain Reaction (PCR) real 

time). 
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Méthode de référence avec une sensibilité : 90 à 95 % et une spécificité supérieure à 99 %, 

(10) elle a été utilisée sur les systèmes suivants selon les laboratoires où ont été envoyés les 

prélèvements : 

- COBAS TAQMAN 4800 ® (laboratoire ROCHE)  

- M2000 ® (laboratoire ABOTT) 

- PANTHERE (TIGRIS) ® (laboratoire GEN-PROBE) 

L’ensemble de ces systèmes sont équivalents. (22)  

Les résultats des tests étaient ensuite pris en compte à leur réception. 

 

Lorsque le résultat était positif, les patientes étaient contactées et pour la plupart, 

convoquées afin de leur prescrire une antibiothérapie adaptée selon les recommandations : 

1- Azythromycine 2g en une prise 

2- Doxycycline 200 mg  par jour pendant 7 jours (contre-indiqué chez la femme 

enceinte) 

3- Amoxicilline 500 mg 3 fois par jour pendant 7 jours en alternative thérapeutique 

(notamment si allergie) (11) (12).  

Une information sur l’intérêt du traitement du partenaire était donnée, avec délivrance d’une 

ordonnance pour celui-ci en l’absence d’allergie aux macrolides ou conseil que celui-ci 

consulte son médecin traitant. 

 

Lorsque le résultat était négatif, les patientes étaient considérées comme non infectées. 
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3-3. Analyse statistique 

 

Une analyse statistique a ensuite été effectuée. Les variables quantitatives ont été exprimées 

en moyennes et écart-type. Les variables qualitatives seront exprimées en effectifs, 

pourcentages et leurs intervalles de confiance à 95 %. Des comparaisons de pourcentages 

seront effectuées par test du Chi2 ou par test exact de Fisher en cas d’effectifs théoriques 

inférieur à 5. Le seuil de significativité retenu était de 5 %. 

Les analyses ont été effectuées sous Excel version 11.8404.8405 de Microsoft 

Office professionnel édition 2003 ®. Les données ont été analysées par Murielle LIONI. 
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RESULTATS 

 

1- Population étudiée 

1-1. Recrutement des centres (Figure 1) 

 

 

Figure 1  

 

 

 

29 sites de consultations répertoriés 
18 équipes distinguées 

 
2 en inactivité  

(départ en retraite du médecin référent / déménagement) 
3 absences de réponses 

 
2 exclues  

(études déjà en cours avec le même outil d’interrogatoire) 

 

10 centres rencontrés 
 

1 réponse au pré-questionnaire 
mais refus de participer à l’étude 

 

8 centres acceptant de participer à l’étude 
 

2 refus de participation à l’étude 
 

4 centres hors-protocole 

4 centres étudiés 
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A la réception des données complètes, il s’est avéré que sur les 8 centres ayant accepté le 

protocole : 

- aucun recueil n’avait été effectué dans un centre malgré des échanges téléphoniques et par 

courriel suite à un manque de temps du médecin ayant accepté de participer à l’étude. 

- un centre n’avait effectué le recueil que sur une durée de 3 mois (arrêt de travail du 

médecin) 

- deux autres centres n’avaient pas appliqué le protocole et n’avaient recueilli que les cas où le 

résultat du prélèvement effectué était positif. 

Les données n’ont été prises en compte que pour les modalités du dépistage pour ces 4 centres 

(objectif secondaire). 

L’analyse complète n’a été faite que sur les données des 4 centres restants numérotés de 1 à 4  

(objectif primaire et secondaire).  

 

1-2. Nombre de patientes retenues pour l’analyse (Figure 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Figure 2. Nombre de patientes incluses  

 

 

N=1369 

N = 1343 

EXCLUES : 26 
- Refus de prélèvement : 5 
- Prélèvement prescrit mais non 

effectué : 12 
- Absence de résultat : 2 
- Plus de 2 données manquantes : 7 

ABSENCE DE RAPPORTS SEXUELS : 4 

N = 1373 
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 1-3. Caractéristiques de la population étudiée 

 

La population étudiée était composée de 1343 femmes d’âge moyen 21,8 ans (écart-type 6,8 ; 

extrêmes : 12-55 ans).  

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée 
  

N = 1343 Effectif 
Age    

< 25 ans 1036  (77,1%) 
25-30 ans 146  (10,9%) 
> 30 ans      161   (12%) 

Grossesse   
Oui 303  (22,6%) 
Non 1040  (77,4%) 

Multi/Nouveau Partenaire < 12 mois   
Oui      658  (49%) 
Non 650 (48,6%) 

Non connu         35   (2,6%) 
 

 

2- Résultats de l’étude 

 

2.1 Prévalence de l’infection à Ct 

 

           Tableau 2. Prévalence de l’infection à Ct dans la population étudiée 

 N TEST TEST Ct + PREVALENCE  IC95% 
POPULATION ETUDIEE 1343 558 (41,5%) 60 4,47 [3,36 - 5,58] 

Age                                                      p = 0,095 
< 25 ans 1036 380 (28,3%) 52 3,87 [2,84 - 4,9]  

25-30 ans 146 102 (7,6%) 6 0,45 [0,09 - 0,81]  
> 30 ans 161 76 (5,6%) 2 0,15 [-0,06 - 0,36]  

              
Grossesse                                         p = 0, 075  

Oui 303 240 (17,8%) 17 1,27 [0,67 - 1,87]  
Non 1040 318 (23,7%) 43 3,2 [2,26 - 4,14]  

Multi/Nouveau Partenaire < 12M                 p < 0,001 
Oui 658 319 (23,8%) 47 3,5 [2,52 - 4,48]  
Non 650 234 (17,4%) 13 0,97 [0,45 - 1,49]  

Non Connu 35 5 (0,4%) 0 0     
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2-2. Dépistage de l’infection à Ct pendant la phase I 

 

La prévalence de l’infection était de 4,26 % (IC 95 % [2,69 - 5,83]) lors de la première phase 

de recueil. 

 

        Tableau 3. Résultats de la phase I 

        POPULATION EXPOSE TEMOIN 

 N TEST  Ct + N  TEST Ct + N TEST Ct + p 

  TOTAL 634 282 (44,5%) 27 337 145 15 297 137 12 0,953 
Age                    

< 25 ans 480 195 (30,8%) 23 228 101 12 252 94 11 0,806 

25-30 ans 78 54 (8,5%) 4 56 34 3 22 20 1 1 

> 30 ans 76 33 (5,2%) 0 53 10 0 23 23 0  / 

Grossesse                

Oui 148 124 (19,5%) 9 68 49 8 80 75 4 0,230 

Non 486 158 (24,9%) 18 269 96 7 217 62 8 0,672 

Multi/Nveau Partenaire < 12 M                

Oui 279 156 (24,6%) 20 107 76 9 172 80 8 0,308 

Non 326 122 (19,2%) 7 225 66 6 101 56 4 0,506 

Non connu 29 5 (0,8%)   5 4   24 1   /  
           

 

 

2-3. Utilisation de l’Outil d’interrogatoire standardisé lors de la phase II 

 

 2-3-1. Prévalence et résultats 

 

L’outil d’interrogatoire a été mis en place dans la moitié des centres après tirage au sort soit 

dans les centres n° 1 et n° 3. 

La prévalence de l’infection à Ct était plus élevée que dans la première phase soit de  

4,65 % (IC 95 % [3,02 -6,04]). 
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Tableau 4. Résultats de la phase II                  

 

 

2-3-2. Signes cliniques retrouvés à l’interrogatoire 

A l’interrogatoire, 58 patientes (21,3 %) présentaient au moins un des 4 signes cliniques 

recherchés parmi les 272 patientes des centres exposés à l’outil.  

La douleur abdomino-pelvienne a été retrouvée en majorité et de manière significative  

(p = 0,031 ; OR : 4,498, IC 95 % [0,936 ; 21,732]).    

 

     Tableau 5. Signes cliniques retrouvés à l’aide de l’outil d’interrogatoire 

  N Ct + Ct - NE p 
 Signes Fonctionnels Urinaires 7     1   

Oui  1 5   0,425 
  Non  9 101   

  Leucorrhées 14     1   
Oui  1 12   1 

  Non   9 94   
  Dyspareunie 11     1   

Oui  0 10   0,597 
  Non   10 96   

 Douleur abdomino-pelvienne 26    2   
Oui  5 19   0,031 

  Non   5 87   
                                                                                                                                                 NE : Test Ct non effectué 

 

 

 
 

POPULATION 
 

EXPOSE 
 

TEMOIN   

 N TEST  Ct + N TEST  Ct + N TEST  Ct + p 

  TOTAL 709 276 (38,9%) 33 272 116  10 437 160  23 0,428  
  Age                     

< 25 ans 556 185 (26,1%) 29 169 71  7 387 114  22 0,586 

25-30 ans 68 48 (6,8%) 2 40 23  1 28 25  1 1 

> 25 ans 85 43 (6,1%) 2 63 22  2 22 21  0 1 

 Grossesse                    

Oui 155 116 (16,3%) 8 64 38  3 91 78 5 1 

Non 554 160 (22,5%) 25 208 78  7 346 82  18 0,425 

Multi/Nveau Partenaire < 12 M                    

Oui 379 163 (23%) 27 92 65  7 287 98  20 0,980 

Non 324 112 (15,8%) 6 168 51  3 147 61  3 1 

Non connu 6 1 (0,001 %)   12   3 1 1  / 
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Le prélèvement n’a pas été effectué dans 5 cas :  

- dans un cas, le médecin a précisé que la patiente avait effectué un test 6 mois avant qui était 

négatif et n’avait pas changé de partenaire. 

- dans les quatre autres cas, nous n’avons pas de raison invoquée. 

 

2-3-3. Influence de l’outil sur les pratiques de dépistage 

 

   2-3-3-1.  Nombre de sujets nécessaires  

 

Le nombre de sujets nécessaires (NSN) ayant eu un prélèvement dans chaque groupe au total 

comptant les données manquantes, n’a pas été atteint (Tableau 6) 

 

Tableau 6. Nombre de test effectués dans la population totale 

 EXPOSES TEMOINS  

 N TEST T/N (%) N TEST T/N (%) p 

PHASE I 343 147 42,9 304 142 46,1 0,325 

PHASE II 284 120 42,3 442 163 36,8 0,147 
 

 

   2-3-3-2.  Influence sur les pratiques de dépistage 

 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative de pourcentage de dépistage entre 

les 2 groupes en phase I (p = 0,325) ni en phase II (p = 0,147) (Tableau 6) 
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Figure 3. Dépistage de l’infection à Ct pendant la phase II  

 

On a constaté une diminution du taux de dépistage de moins de 1 % chez le groupe exposé à 

l’outil (p = 0,935) contre une diminution de presque 10 % chez le groupe témoin (p = 0,008) 

entre la phase I et la phase II. 

 

2-3-3-3.  Nombre de cas positifs 

 

  

Figure 4. Résultats des prélèvements effectués pendant la phase II dans la population étudiée 
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3- Pratiques du dépistage des infections à Ct dans les CPEF  

     du Poitou-Charentes 

 

3-1. Modalités du dépistage avant l’étude 

 

11 équipes ont répondu au pré-questionnaire dont les réponses sont présentées dans les 

tableaux 7, 8 et 9. 

 

                                Tableau 7. Caractéristiques des centres interrogés. 
 
 

CPEF 
  

Structure 
hospitalière 

Structure extra- 
hospitalière 

Autre  
activité 

Test  Ct 
Oui Non 

1   X CDAG X   
2   X   X   
3 X   Orthogénie X   
4 X   Orthogénie X   
5 X   Orthogénie X   
6 X   Orthogénie X   
7   X   X   
8   X   X   
9   X   X   

10 X   Orthogénie X   
11 X   Orthogénie   X 
% 54,5 45,5   90,9 9,1 

 

 

 

90,9 % des centres interrogés déclaraient effectuer le dépistage hormis le centre n° 11 qui ne 

l’effectuait pas pour des raisons financières et renvoyait les patientes en consultation au 

CDAG voisin ou vers leur médecin traitant. 

Les prélèvements étaient effectués au laboratoire après prescription dans les centres n° 8 et  

n° 9. 

 

 



 28 

Tableau 8. Modalités du dépistage déclarées 

  CRITERES 
CPEF 

Age 
< 25 ans 

Faible 
niveau 
socio-
culturel 

Rapports  
non 

protégés 
Multi- 

partenaires 
Atcd  
d'IST 

Partenaire 
infecté 

S.cliniques 
évocateurs 

infection  
à Ct 

Avant  
IVG 

Avant  
pose 
DIU 

Autres 
    

1 X   X X X tt d'emblée X   X* 
nouveau 
partenaire 

2 X   X X X X X X* X* 
nouveau 
partenaire 

3 X   X X X X X X* X*   
4 X   X X X X X X* X   
5 X                       X       
6     X X             
7     X X   X         
8 X   X X X X X X ƚ X ƚ   
9     X X X X X X ƚ X ƚ   

10     X X X X X X     
% 60  0 90 90 70 70 80 60 60 20 

 
          * Dépistage systématique 
                        ƚ Dépistage systématique si âge <  25 ans 

           

 

                                    Tableau 9. Type de prélèvement effectué 

  
CPEF 

  

  
Prélèvement  

urines  
  

cervico- 
vaginal 

auto- 
prélèvement 

1 X ǂ  X 
2 X ǂ X X 
3 X     X § X 
4 X X  
5 X   
6 X   
7  X X 
8 X     
9 X    

10 X X   
% 90 50 40 

 
ǂ chez l'homme ou si refus PCV chez la femme  
§ si examen gynécologique 

 

 

La méthode diagnostique utilisée était l’amplification génique par PCR dans tous les centres. 

Les motifs de non réalisation de prélèvement déclarés étaient :  

* dues à la patiente : 

- refus de la patiente (30 %) 
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- lorsque le prélèvement était prescrit pour être effectué au laboratoire, il pouvait 

être non réalisé par incompréhension ou difficultés financières ou difficulté de 

déplacement (en milieu rural) (40 %) 

      * dues au médecin : difficultés budgétaires (20 %) 

 

3-2. Pratiques du dépistage de l’infection à Ct par centre 

 

  3-2-1. Centre n°1 

Le centre n°1 est un CPEF extra-hospitalier qui a aussi une activité de CDAG. 

La prévalence de l’infection à Ct a été de 2,06 % (IC 95 % [0,55 - 3,57]) sur la période de 

l’étude, soit 4,87 % estimé sur un an. 

Elle était de 2, 06 % sur l’année 2012 entière selon les données du centre (156 prélèvements 

dont 20 Ct + sur 972 consultations). 

 

                                Tableau 10. Dépistage de l’infection à Ct dans le centre n°1 

 
Nombre de 

consultantes TEST  p 
N 366 95 (25,9%)  / 

Age     0,097 
< 25 ans 295 83 (22,7%)   

25-30 ans 39 9  (2,5%)   
> 30 ans 31 3 (0,8%)   

Non Connu 1     
Grossesse   0,010 

Oui 20 11 (3%)   
Non 344 84 (23%)   

Non Connu 2    
Multi/Nouveau Partenaire < 12M     < 0,001 

Oui 102 50 (13,7)   
Non 253 43 (11,7)   

Non Connu 11 2 (0,5)   
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3-2-2. Centre n° 2 

Le centre n° 2 est un CPEF extra-hospitalier accueillant les jeunes de moins de 25 ans. 

La prévalence de l’infection à Ct a été de 5,21 % (IC 95 % [3,22 - 7,2]) sur la période de 

l’étude. 

 

                         Tableau 11. Dépistage de l’infection à Ct dans le centre n° 2 

 
Nombre  de 

consultantes TEST  p 
N 485  140 (28,9%)  / 

Age     1 
< 25 ans 481 139 (28,7%)   

25-30 ans 4 1 (0,2%)   
> 30 ans 0 0   

Grossesse   0,865 
Oui 22 7 (1,4%)   
Non 462 133 (27,4%)   

Non Connu 1    
Multi/Nouveau Partenaire < 12M     0,135 

Oui 375 115 (23,7%)   
Non 110 25 (5,2%)   

 

3-2-3. Centre n° 3 

Le centre n°3 est un CPEF hospitalier et a une activité d’orthogénie. 

La prévalence de l’infection à Ct a été de 7,23 % (IC 95 % [4,01 -10,45]) sur la période de 

l’étude. 

 

                         Tableau 12. Dépistage de l’infection à Ct dans le centre n° 3 

 
Nombre de 

consultantes TEST  p 
N 261 171(65,5%) /  

Age   < 0,001 
< 25 ans 115 92 (35,2%)   

25-30 ans 57 48 (18,4%)   
> 30 ans 87 31 (11,9%)   

Non Connu 2 0   
Grossesse     0,149 

Oui 116 82 (31,4%)   
Non 145 89 (34,1%)   

Multi/Nouveau Partenaire < 12M     < 0,001 
Oui 102 95 (36,4%)   
Non 157 75 (28,7%)   

Non Connu 2 0   
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  3-3-4. Centre n°4 

Le centre n° 4 est une CPEF hospitalier et pratique une activité d’orthogénie. 

La prévalence de l’infection à Ct a été de 3,95 % (IC 95 % [1,55 – 6,33]) sur la période de 

l’étude. 

En 2012, le taux de positivité était de 9,59 % dans ce centre (26 Ct + sur 271 prélèvements), 

Dans notre étude, il était de 6,06 % sur 22 semaines soit 14,32 % estimé sur un an. 

 

                         Tableau 13. Dépistage de l’infection à Ct dans le centre n°4 

 
Nombre de 

consultantes TEST  p 
N 261 165 (63,2%)  / 

Age   < 0,001 
< 25 ans 169 76 (29,1%)   

25-30 ans 47 45 (17,2%)   
> 30 ans 45 44 (16,8%)   

Grossesse     < 0,001 
Oui 151 147 (56,3%)   
Non 110 18 (6,9%)   

Multi/Nouveau Partenaire < 12M     < 0,001 
Oui 90 61 (23,4%)   
Non 143 102 (39,1%)   

Non Connu 28 2 (0,8%)   
 

 

Au total :  

-    dans la population initiale de 1373 patientes, 571 tests ont été proposés. 

- le dépistage de la population, considérée comme à risques selon les 

recommandations, a été effectué : 

o chez 28,4 % des femmes consultantes âgées de moins de 25 ans  

o chez 23,3 % des femmes ayant un nouveau ou plus d’un partenaire depuis 

moins de douze mois. 
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DISCUSSION 

 

1-Rappel des principaux résultats 

 

 1-1. Influence de l’outil 

 

On a remarqué une stabilité du taux de dépistage avant et après intervention chez les 

centres utilisant l’outil, alors qu’il existait une diminution significative de ce taux dans les 

centres témoins. 

Notre outil n’a pas amélioré le dépistage dans le groupe exposé mais il a permis la non-

diminution du taux de dépistage dans ce groupe comparé au groupe témoin et cela de façon 

significative (p = 0,008). 

Notre étude n’a cependant pas été assez puissante (NSN < 214). 

 

 1-2. Pratiques de dépistage dans les CPEF du Poitou-Charentes 

 

Le dépistage de l’infection à Ct s’effectuait dans 90 % des centres interrogés. 

Parmi les critères de dépistage déclarés, on trouvait : l’âge inférieur à 25 ans, les 

situations de rapport sexuel à risque, des antécédents d’IST, la présence de signes cliniques 

évocateurs d’une infection à Ct, avant la pose de Dispositif Intra-Utérin (DIU) ou avant une 

Interruption Volontaire de Grossesse (IVG).  

Les modalités du dépistage étaient donc hétérogènes selon les centres. 
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Dans les 4 centres étudiés, seulement 28,4 % des femmes consultantes âgées de moins 

de 25 ans et 23,3 % des femmes ayant un nouveau ou plus d’un partenaire depuis moins de 

douze mois ont été dépistés. Les recommandations actuelles de dépistage n’ont pas été 

suivies. 

 

 1-3. Prévalence de l’infection à Ct 

 

La prévalence de l’infection à Ct  dans la population étudiée était de 4,47 % (IC 95% 

[3,36 - 5,58]). 

La prévalence de l’infection à Ct variait de 2,06 à 7,23 % dans les centres étudiés. 

L’infection touchait en majorité les femmes âgées de moins de 25 ans (28,3 %) et 

ayant un nouveau ou plus d’un partenaire depuis moins de douze mois (23,8 %).  

 

2- Forces et faiblesses de l’étude 

 

2-1. Forces 

 

La population de notre étude ne représentait pas la population générale puisqu’elle 

était exclusivement féminine chez une population à risque. Cela constitue un biais de 

sélection. Cependant notre étude a recueilli un large échantillon en matière d’âge (extrêmes : 

12-55 ans) ainsi que plusieurs catégories chez les femmes (enceintes ou non, ayant bénéficié 

de consultation d’orthogénie ou de planification familiale (éducation, information, 

contraception)) 

Par ailleurs, les résultats sont plus facilement généralisables à la population d’où est issu 

l’échantillon par la méthode de randomisation. 
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Le fait d’avoir des lieux différents d’interrogatoire et des praticiens différents permettaient 

aussi de réduire ce biais d’exclusion. 

Afin de limiter un biais d’observation, aucun centre ne savait initialement s’il allait 

tester l’outil ou pas. Ils ne l’ont su qu’en milieu de phase. Par ailleurs, chaque centre a été 

contacté par mail et par courrier aux mêmes périodes que ce soit dans le groupe témoin que le 

groupe exposé lors du passage à la phase II. 

Les patientes interrogées pouvaient ne pas se souvenir des symptômes. 

Nous avons essayé d’atténuer ce biais en posant des questions simples lors de l’interrogatoire 

en tentant de faire préciser la période où les signes cliniques avaient été ressentis. 

 

2-2. Faiblesses  

 

La perte de données des 4 centres finalement exclus (hors protocole) a eu pour 

conséquence de ne pas pouvoir atteindre le nombre de sujets nécessaires ayant effectué un 

prélèvement dans chaque groupe. Notre étude n’a donc pas été assez puissante. 

Cette perte de données aurait pu être évitée par un suivi plus régulier des centres avec un 

recueil mensuel des données. Mais cela aurait pu constituer un biais d’observation. 

 Le pré-questionnaire, rempli avant le début de l’étude et rappelant les 

recommandations ainsi que les facteurs de risques, a pu influencer les pratiques du dépistage 

du prescripteur. Le taux de dépistage était stable lors de l’utilisation de l’outil alors qu’il 

diminuait dans les centres ne l’utilisant pas. Notre intervention a eu un effet dit « hawthorne » 

dans les centres non exposés. Ce phénomène est un biais de mesure universel et résulte du fait 

que les praticiens, se sachant évalués, ont mieux suivis initialement les recommandations. 

Puis, ce comportement s’est atténué à distance de l’intervention (23). 

Une partie de l’étude a eu lieu pendant les vacances d’été, certains médecins ont été 

absents, une perte de données supplémentaire a pu survenir. 
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3- Confrontation des résultats 

 

 3-1. L’outil d’interrogatoire standardisé : un outil de dépistage ? 

   

  3-1-1. Intérêt de l’élaboration de l’outil 

L’infection à Ct était asymptomatique dans 2/3 des cas en 2010 selon les données 

Rénachla, (14) ce qui rend difficile son dépistage.  

En mettant en place cette étude, nous cherchions à montrer une amélioration du dépistage par 

l’utilisation de cet outil d’interrogatoire dans une population élargie (âge, femmes non 

enceintes) mais ciblée, car les plus à risques de contracter cette infection. Notre hypothèse 

était qu’en améliorant le dépistage, nous pourrions diagnostiquer plus de personnes infectées 

et donc leur proposer un traitement. 

L’OMS préconise depuis les années 1980, l’approche syndromique dans la prise en 

charge des cas d’IST. Cette approche se compose de l’identification du syndrome (diagnostic 

syndromique) et du traitement de tous les germes pouvant causer ce syndrome (traitement 

syndromique). Le but est de combattre et de prévenir les IST notamment dans les pays en voie 

de développement, par des méthodes peu onéreuses et fiable devant l’émergence de 

l’épidémie des IST et du Syndrome de l'Immunodéficience Acquise (SIDA) (6) (24). 

Plusieurs algorithmes ont ainsi été créés, notamment celui de l’écoulement vaginal, de 

l’ulcération génitale ou encore celui de l’écoulement urétral. Leurs efficacités diffèrent selon 

les études. L’algorithme de l’écoulement vaginal ne semble pas assez efficient pour contrôler 

la transmission des IST (25) (26). Mais le point de départ de ces algorithmes reste un seul 

symptôme. 
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En nous inspirant de cette approche, on a identifié grâce à l’outil, moyen simple et peu 

chronophage,  un syndrome composé de quatre symptômes et non pas d’un seul symptôme. 

On recherchait la présence de l’infection à Ct localisée dans deux sphères : génitale 

(leucorrhées, dyspareunie et douleurs abdomino-pelviennes) et urinaire (signes fonctionnels 

urinaires et douleurs abdomino-pelviennes).  

Ces quatre symptômes avaient été retrouvés à l’interrogatoire même s’ils n’étaient pas 

formulés spontanément par les patientes consultant en centre d’orthogénie dans 52 % des cas 

positifs dans une étude précédente (17). 

Malheureusement, il n’a pas été constaté d’augmentation du dépistage et donc par 

proportionnalité, pas d’élévation du nombre de cas positifs lors de l’utilisation de l’outil dans 

le groupe exposé (p = 0,205). 

On ne peut affirmer si ce défaut de significativité est lié au manque de puissance de l’étude ou 

si notre hypothèse première était fausse. 

D’autres études sont nécessaires afin de conforter cette dernière. 

 

  3-1-2. Un outil de dépistage 

 

Le taux de dépistage était stable lors de l’utilisation de l’outil alors qu’il diminuait 

dans les centres ne l’utilisant pas et ce, de manière significative.  

Cela peut, certes, résulter de l’effet dit « hawthorne » mais on peut supposer que notre outil a 

pu avoir un effet rappel ou  « reminder ».   

Ce type d’intervention a été utilisé dans le dépistage post-partum du diabète gestationnel dans 

une clinique canadienne avec une majoration du taux de dépistage de 62 % (p < 0,0001) (27). 

L’élaboration d’une intervention de ce type incluant notre outil d’interrogatoire 

pourrait être une alternative à un meilleur dépistage. 
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3-2. Le dépistage dans les Centres de Planification et d’Education Familiale  

du Poitou-Charentes : état des lieux 

 

3-2-1. Une hétérogénéité des pratiques  

 

Diminuer la prévalence des infections à Ct  en proposant un dépistage systématique à 

100 % des femmes à risques était un des objectifs du plan national de lutte contre le VIH 

(Virus de l’Immunodéficience Humaine) et les IST 2005 – 2008 (28) reconduit pour le plan 

2010 – 2014 (15). 

Les rapports de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) de 2010 (29) et 

2011 (16) soulignaient qu’aucune nouvelle politique ni de nouvelle organisation de dépistage 

n’a été préconisée, ni de dispositif d’évaluation mis en place malgré la recentralisation des 

activités de prévention et de lutte contre certaines maladies.  

 Les centres interrogés lors de notre étude avaient des organisations et des 

fonctionnements multiples avec des financements différents. Certains centres se trouvaient au 

sein d’un centre hospitalier, d’autres en ville avec des moyens différents (absence de budget 

pour avoir les kits de prélèvements nécessaires sur place et renvoi des consultantes vers le 

CDAG voisin ou leur médecin généraliste pour certains centres, dépistage prescrit pour être 

effectué en laboratoire de ville donc à la charge de la patiente et non anonyme avec le risque 

que le prélèvement ne soit pas effectué). 

Les 4 centres de notre étude n’avaient pas ces difficultés. Pourtant le dépistage était 

hétérogène, notamment dans les centres d’orthogénie (non prise en compte de l’âge comme 

critères de dépistage dans 2 centres) malgré leur déclaration.  
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3-2-2 Un non-respect des  recommandations 

 

Le dépistage n’était effectué que chez 28,4 % des femmes consultantes âgées de moins 

de 25 ans et 23,3 % des femmes ayant un nouveau ou plus d’un partenaire depuis moins de 12 

mois dans les 4 centres étudiés. Les recommandations actuelles n’ont donc pas été suivies 

contrairement aux déclarations initiales. 

Il en est de même aux États-Unis où le dépistage de l’infection à Ct ne se ferait que chez le 

tiers de femmes jeunes selon les données du Center for Disease Control and Prévention 

(CDC) (30). 

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions 

développées avec une méthode explicite pour aider le praticien et le patient à rechercher les 

soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal 

est de fournir aux professionnels de santé une synthèse du niveau de preuve scientifique des 

données actuelles de la science et de l’opinion d’experts sur un thème de pratique clinique, et 

d’être ainsi une aide à la décision en définissant ce qui est approprié, ce qui ne l’est pas ou 

ne l’est plus, et ce qui reste incertain ou controversé selon l’ANAES (31) . 

G. Bobrie et al. (32) invoque plusieurs raisons dans le non-suivi des recommandations de 

prise en charge de l’hypertension artérielle : des recommandations méconnues, probablement 

trop nombreuses et mal diffusées ainsi qu’une inertie clinique du praticien. 

Dans notre étude, les recommandations semblent connues d’après les déclarations des 

centres. De plus, les recommandations sont loin d’être nombreuses concernant le dépistage de 

l’infection à Ct. Concernant, l’inertie clinique du praticien, cela peut-être une explication du 

non suivi puisque de manière significative il existait une diminution du taux de dépistage dans 

les centres témoins. Une autre raison peut être la difficulté de diffusion des recommandations. 
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Les interventions d’efficacité démontrée selon l’ANAES sont, entre autres, les 

interventions type « reminder ». Comme nous l’avons abordé précédemment, l’élaboration 

d’une intervention de ce type incluant notre outil d’interrogatoire pourrait être une alternative 

à un meilleur dépistage et donc à un meilleur suivi des recommandations. 

 

3-2-3. Intérêt du dépistage dans certaines situations 

 

   3-2-3-1. Le dépistage chez la femme enceinte 

 

La prévalence de l’infection était de 1,27 % chez les 303 femmes enceintes de notre 

étude. Selon les résultats préliminaires d’une étude en attente de publication, elle serait de  

3,2 % dans une population de 462 femmes enceintes suivies au CHU de Bordeaux et de  

10,2 % chez les patientes âgées de 18 – 24 ans (33).  

Elle serait de 3,5 % selon une étude de cohorte nationale américaine de 3 ans et de 6,6 % 

chez les 16-24 ans (34). 

La question d’un dépistage peut donc se poser dans cette population. 

Aucune recommandation n'est préconisée pour les femmes enceintes en France, 

contrairement à certains pays comme les Etats-Unis où le dépistage des infections à Ct est 

recommandé dans le bilan du 1er trimestre chez toutes les femmes par le CDC  et chez les 

femmes enceintes de moins de 25 ans et/ou à risques (antécédent d’IST, nouveau ou 

multipartenaire, utilisation inconstante de préservatifs, relations sexuelles en échanges de 

stupéfiants ou d’argent) par l’ US Preventive Services Task Force (USPDSTF), l’American 

Academy of Family Physicians (AAFP), l’American College of Obstetricians and 

Gynecologist (ACOG) (35). 
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En effet, les infections à Ct chez la femme enceinte peuvent entrainer une fausse 

couche,  une rupture prématurée des membranes, un faible poids à la naissance pour le 

nouveau-né (avec un risque de transmission materno-fœtale avec complications pulmonaire et 

oculaire) et une endométrite en post-partum (9). 

Un dépistage pourrait être proposé systématiquement dans le suivi des femmes 

enceintes au premier trimestre lorsqu’elles sont à risques (moins de 25ans et/ou ayant des 

rapports à risques) ou présentant un ou des signes cliniques recherchés par l’outil 

d’interrogatoire. 

 

   3-2-2-2. Le dépistage avant un geste endo-utérin 

 

  Six centres effectuaient le dépistage de manière systématique avant une IVG ou la 

pose de DIU, attitude exercée aussi dans les centres de planning familial belges avant une 

IVG (36). 

Les intérêts de ce dépistage seraient la prévention des autres IST, la prévention d’une 

infection post-geste endo-utérin et des complications secondaires, un suivi notamment au 

niveau thérapeutique puisque la patiente sera revue en consultation par la suite. 

Cette systématisation du dépistage reste controversée et sans recommandation.  

Selon l’OMS (24) et l’HAS (37), la recherche de facteur de risque d’IST ainsi qu’un 

examen pelvien associé ou non à un examen au speculum est un préalable avant la pose d’un 

DIU ou en consultation pré-IVG (médicamenteuse ou chirurgicale). 

L’HAS recommande en cas d’IVG chirurgicale :  

- une antibioprophylaxie préalable en cas d’antécédents d’infections génitales hautes. 

- un prélèvement à la recherche de Ct si facteur de risques ou clinique évocatrice  

- en l’absence de situation à risque : aucun prélèvement, ni antibioprophylaxie ne sont 

justifiés. 
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Cette politique de dépistage systématique de l’infection à Ct n’est donc pas justifiée 

d’autant plus que cela peut entrainer un dépistage ne suivant pas les recommandations 

concernant l’âge et le partenaire. 

 

3-3. Prévalence par rapport aux autres études 

 

La prévalence globale (4,27 %) était moins importante que celles d’autres études 

françaises dans les CPEF (21). L’étude, en 2005, dans un CPEF et un centre d’orthogénie de 

Bordeaux chez des femmes d’âge comparable (âge médian : entre 22 et 23 ans, extrêmes 14-

54 ans) mais de population moitié moins importante (N =502) retrouvait une prévalence de 

6,4 % (38). Elle était de 11, 2 % dans les CPEF de Seine-Saint-Denis dans une population 

plus jeune de moins de 26 ans (39) et 7,1 % dans les CPEF du Val de Marne chez des jeunes 

femmes de 18-25 ans (40). La différence de prévalence peut s’expliquer par le fait que le 

dépistage était systématique dans ces trois études et que la population des deux dernières 

études était âgée de  moins de 25 ans, population chez qui la prévalence de l’infection est plus 

importante.  

La prévalence de notre étude reste cependant élevée et plus importante que celle 

estimée en population générale selon l’enquête NATCHLA (4) en 2006 (1,6 % chez les  

18-44 ans), cela justifie le dépistage de l’infection à Ct dans cette population consultant en 

CPEF afin de prévenir des complications non négligeables.  

Dans les centres n° 2 et n° 4, il existerait une augmentation du taux de positivité par 

rapport à 2012. On ne peut cependant affirmer si cela provient d’un meilleur dépistage ou 

d’une véritable augmentation de l’incidence de la maladie, n’ayant pas de données des années 

précédentes. 
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  Au niveau national, les mêmes interrogations se posent. Seul le réseau de surveillance 

de laboratoires Rénachla existe en tant que source de données. Cependant ce réseau n’est 

composé que d’un certain nombre de laboratoires volontaires et donc ne couvre pas 

l’ensemble de la France.  

Il n’existe pas de recueil de données national systématisé tels ceux mis en place dans certains 

pays nordiques et au Royaume-Uni. (41) 

L’impact du dépistage au niveau épidémiologique reste donc difficile à établir en France. 

 

3-4. Les obstacles au dépistage et propositions afin de les contourner 

 

Dans notre étude, les freins énumérés étaient le refus d’examen de la patiente et des 

difficultés financières pour la patiente comme le praticien. 

En médecine générale, la difficulté d’évoquer une IST en consultation lorsque ce n’est 

pas le motif initial, le coût du prélèvement, le manque d’impact d’un tel dépistage et le 

manque de temps étaient les principales causes citées lors d’une étude descriptive des 

pratiques professionnelles dans 3 régions françaises. (42) 

Ces causes sont aussi citées dans deux études américaines évaluant les pratiques 

professionnelles d’un panel de gynéco-obstétriciens, pédiatres, médecins internistes et 

généralistes (43) (44). Une autre cause évoquée est la difficulté de proposer le prélèvement 

lorsqu’un examen gynécologique n’est pas effectué. 

 

• En ce qui concerne les CPEF, la difficulté d’évoquer l’IST, ne devrait pas être un frein 

puisque c’est un lieu de consultation dédié de par ses missions. 

• Le refus de la patiente (30 % des CPEF interrogés) ainsi que la difficulté à proposer le 

dépistage lorsque l’examen gynécologique n’était pas effectué et le manque de temps du 

praticien ont été aussi mentionnés. 
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La possibilité d’effectuer des prélèvements non invasifs, simples et rapides de réalisation tel 

un échantillon d’urines et surtout l’auto-prélèvement vaginal permettrait de contourner ce 

problème.  

L’enquête Natchla (4) s’est effectuée par dépistage aléatoire de personnes contacté par 

téléphone sur auto-prélèvement au domicile avec un taux de participation de 76 %. 

Lors de l’étude bordelaise citée précédemment (38), 92 à 98 % des femmes ont trouvé l’auto-

prélèvement vaginal facile à faire et non douloureux. De même, lors d’un programme de 

dépistage via internet, 91 %  des participantes à une étude américaine se déclaraient 

favorables à l’auto-prélèvement. Plus de 94 % trouvaient ce moyen de prélèvement sur et  

96,8 % ont déclaré qu’il était facile voir très facile à utiliser. (45) 

• Les difficultés financières du point de vue de la patiente et du praticien ont été citées. 

Les rapports de l’IGAS (16) (29) préconisaient un accès confidentiel, sans avance de frais et 

sans limite d’âge aux CPEF ainsi que la mobilisation des ressources afin de fournir une offre 

de soins optimale avec éventuellement l’expérimentation de concentration d’équipes (CPEF, 

CDAG/CICCDIST, centre de santé en un lieu unique et de collaboration mutuelle.  

Cela pourrait pallier ces obstacles. 

• Un dernier point évoqué est le manque d’impact de ce dépistage.  

L’ensemble des recommandations citées précédemment vise un dépistage optimal de 

l’infection à Ct afin de prévenir ces complications. De nombreuses études tendent à démontrer 

cet impact. Dans l’étude POPI de 2010, l’incidence des maladies inflammatoires pelviennes 

était moins importante dans le groupe dépisté-traité (1,3 %) que dans le groupe témoin  

(1,9 %) certes, de manière non significative (p = 0,19) (46). Greta and al. retrouvait une 

corrélation entre un dépistage à grande échelle des infections à Ct et Neisseria Gonorrhoeae 

(Ng) dans une population à haut risque et la réduction  de survenue de maladies 

inflammatoires pelviennes hospitalisées, de grossesses extra-utérines et de diagnostic 

d’infections à Ct/Ng dans les services d’urgences après analyse de dix années de données. 



 44 

(47). D’autres études semblent nécessaires pour affirmer cet impact, mais une information 

régulière et une mise à jour de la revue de la littérature chez les médecins lors de session de 

formation continue par exemple, pourrait être une solution. 

 

 

4- Perspectives 

 

Une autre étude observationnelle utilisant l’outil d’interrogatoire standardisé a été 

effectuée en consultation de médecine préventive et ses résultats sont attendus. 

 

Notre étude n’étant pas assez puissante, une autre pourrait s’effectuer dans d’autres 

centres dédiés au dépistage tels que des CDAG ou CIDDIST par exemple afin de conforter 

nos hypothèses. Un suivi plus régulier des centres en dehors de la période des grandes 

vacances scolaires serait à préconiser afin d’atteindre un nombre de sujets nécessaires. 
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CONCLUSION 

 

Les infections uro-génitales à Chlamydia trachomatis sont un problème de santé 

publique du fait de ses conséquences graves notamment en terme de fertilité chez la femme. 

Améliorer leur dépistage fait partie des objectifs de santé publique afin d’en diminuer 

la prévalence. 

 

Notre étude a montré que les pratiques de dépistage ne semblaient pas homogènes 

dans les CPEF du Poitou-Charentes interrogés et que malgré leur déclaration, les 

recommandations actuelles n’étaient pas suivies dans les 4 centres étudiés. Le dépistage 

n’était donc pas optimal. 

Les raisons invoquées de ce non respect des pratiques sont multiples mais peuvent être 

évitées. 

 

Notre outil d’interrogatoire standardisé n’a pas amélioré le dépistage dans le groupe 

exposé mais il a permis la non-diminution du taux de dépistage dans ce groupe comparé au 

groupe témoin et cela de façon significative (p = 0,008). 

Il pourrait être un moyen de l’améliorer par son approche syndromique et comme aide au 

rappel des recommandations.  

D’autres études semblent nécessaires afin de confirmer cette hypothèse sur un 

échantillon de population plus important dans les centres dédiés au dépistage puis 

éventuellement en soins primaires. 
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QUESTIONNAIRE 

 
 
1 - Effectuez-vous le dépistage des infections cervico-vaginales à Chlamydia trachomatis 
dans votre centre? 
 

                            OUI                               NON 
 
(Si OUI, répondez à la question 2 ; si NON, répondez à la question 3) 
 
2 – Si OUI,  
 

A – ce dépistage est-il effectué systématiquement ? 

  Oui      Non 
 
 
B – S’il n’est pas effectué systématiquement, selon quels critères  l’effectuez-vous? 
 

                 Age jeune (< 25 ans)                           Faible niveau socio-culturel  
 
      Rapports à risque                                 Partenaires multiples  
 
                 ATCD d’IST                                       Partenaire infecté 

Signes cliniques évocateurs (Douleurs abdominales, dyspareunie, leucorrhées, 
signes                        fonctionnels urinaires, métrorragies …) 
 
      Avant IVG                                          Avant pose de DIU 
 
     Autre : (à préciser, svp) 
 
 
    
C – Quel type de prélèvement et quelle méthode utilisez-vous ?  
(Réponses multiples possibles) 

Prélèvement cervico-vaginal                Urine du premier jet                  
           PCR                                                          PCR 
           ELISA                                                      ELISA  
           Culture                                                     Culture 

 
Utilisez-vous les kits d’auto-prélèvement vaginal?                Oui              Non 

 
Précisions éventuelles : 

 
 
 
 
Nom du laboratoire où sont envoyés les prélèvements : 
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D- Quelles sont les circonstances où ce dépistage n’est pas effectué ? (à préciser svp) 
 
 Difficultés techniques ? 
 

   
 
            Patient ? 
       Manque de communication  
       Refus de l’abord de la sexualité 
       Refus du prélèvement 

Traitement par macrolides ou tétracyclines dans les 2-3 semaines 
précédent le prélèvement ? 

 
 
 
  Autre ? 
 
 
    

 
3- Si NON, pourquoi le dépistage des infections à Chlamydia Trachomatis n’est-il pas 
effectué dans votre centre ? (à préciser svp) 
 
            

Manque de temps ? 
 
 
              

Difficultés techniques ou financières ?  
 
 
 

Absence de recommandations récentes ? 
 
 
 
Autre ? (à préciser svp) 
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RESUME 

CONTEXTE :  

L’infection à Chlamydia trachomatis (Ct) est l’IST la plus répandue en Europe. Elle est souvent non 

traitée et peut être à l’origine d’infections génitales hautes aux conséquences secondaires non 

négligeables en terme de santé publique. La population dépistée et infectée est en augmentation selon 

le réseau de surveillance RENACHLA en France. L’HAS recommande un dépistage systématique des 

infections uro-génitales à Ct dans les lieux de consultation dédiés (CDAG, CIDDIST et CPEF).  

Les pratiques de dépistage sont-elles conformes dans les CPEF du Poitou-Charentes ? L’utilisation 

d’un outil d’interrogatoire standardisé dans les CPEF pourrait-elle avoir une influence sur le 

dépistage ? 

 

OBJECTIFS :  

Déterminer si l’utilisation d’un outil d’interrogatoire standardisé aurait une influence sur les pratiques 

du dépistage de l’infection à Ct dans la population féminine des CPEF du Poitou-Charentes ; décrire et 

évaluer les pratiques de dépistage de ces différents CPEF et lister les freins éventuels à ce dépistage ; 

estimer la prévalence de l’infection dans les centres participant. 

 

METHODE :  

Un essai interventionnel comparatif randomisé a eu lieu du 1er avril 2013 au 31 août 2013 dans 8 

CPEF. Il a été précédé d’un recueil des pratiques de dépistage via un pré-questionnaire dans 11 CPEF. 

Le médecin recueillait les données et s’il y avait réalisation d’un test de dépistage ou non chez les 

femmes y consultant pendant une première phase. L’outil d’interrogatoire standardisé a été introduit 

dans la moitié des centres (groupe exposé) après randomisation dans une deuxième phase. La présence 

d’un des 4 signes cliniques recherchés entrainait la proposition systématique de la réalisation d’un test 

de dépistage. Le groupe des centres restant constituait le groupe témoin. 
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RESULTATS :  

Nous avons inclus 1343 femmes et 558 d’entre elles ont bénéficié d’un test de dépistage. 

La prévalence de l’infection à Ct  dans la population étudiée était de 4,47 % (IC 95 % [3,36 - 5,58]). 

L’infection touchait en majorité les femmes âgées de moins de 25 ans et ayant un nouveau ou plus 

d’un partenaire depuis moins de 12 mois  

Seules les données de 4 centres ont été prises en compte, suite à un recueil hors protocole des 4 autres 

centres. L’étude n’a pas été assez puissante. Notre outil n’a pas amélioré le dépistage dans le groupe 

exposé mais il a permis la non-diminution du taux de dépistage dans ce groupe comparé au groupe 

témoin et cela de façon significative (p = 0,008). 

Le dépistage de l’infection à Ct s’effectuait dans 90 % des centres interrogés. Parmi les critères de 

dépistage déclarés, on trouvait : l’âge inférieur à 25 ans, les situations de rapports à risque, les 

antécédents d’IST, la présence de signes cliniques évocateurs d’une infection à Ct, la pose de DIU et 

avant une IVG. Les modalités du dépistage étaient hétérogènes. Seulement 28,4 % des femmes 

consultantes âgées de moins de 25 ans et 23,3 % des femmes ayant un nouveau/multi-partenaire 

depuis moins de 12 mois ont été dépistés dans les 4 centres étudiés. Les recommandations actuelles de 

dépistage n’ont pas été suivies. 

  

CONCLUSION : 

Le dépistage des infections uro-génitales à Ct ne semble pas optimal dans les CPEF du Poitou-

Charentes. L’outil d’interrogatoire standardisé pourrait être un moyen de l’améliorer par son approche 

syndromique et comme aide au  rappel des recommandations. D’autres études semblent nécessaires 

afin de confirmer cette hypothèse du fait du manque de puissance de notre étude. 

 

 

MOTS CLES : Dépistage, Chlamydia trachomatis, CPEF, évaluation des pratiques, outil 

d’interrogatoire 
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