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1. INTRODUCTION :

L'infection a Chlamydia trachomatis (Ct) est I'infection sexuellement transmissible (IST)
la plus répandue chez les jeunes de moins de 25 ans dans les pays industrialisés.
Contrairement a d’autres infections sexuellement transmissibles comme la gonococcie ou la
syphilis que I'on retrouve le plus souvent chez des populations pauvres et en zones urbaines,
la Chlamydiose est ubiquitaire avec une diffusion en population générale plus importante.
(1)

En France, I'épidémiologie de I'infection a Ct est mal connue. En effet, il n’existe pas de
dépistage systématique de la population générale contrairement a d’autres pays. Les
données épidémiologiques disponibles sont en fait multicentriques et proviennent de
diverses sources telles que des études ponctuelles ou des réseaux de laboratoires. L'enquéte
NatChla réalisée en 2006 en France a permis d’estimer sa prévalence a 1,4% chez les
hommes et a 1,6% chez les femmes dgées de 18 a 44 ans. Cette prévalence apparait plus
élevée chez les 18-29 ans (hommes: 2,5%, femmes: 3,2%). (2)

C’est une IST qui passe le plus souvent inapercue. Les études systématiques réalisées
dans des populations d’origine variée montrent que 21 a 70% des femmes et 50 a 54% des
hommes pour lesquels la recherche bactériologique de Ct est positive sont
asymptomatiques. (3)

C’est une IST qui est responsable de morbidités non négligeables chez la femme. La
bactérie est a l'origine d’une réaction inflammatoire qui entraine ensuite une réaction
fibrosante responsable de séquelles rétractiles. Ce type de lésions est favorisé par une
exposition prolongée a l'infection, que ce soit par infection persistante chronique ou par
réinfections fréquentes. Ainsi I'atteinte des voies génitales hautes peut se compliquer de
douleurs chroniques (4% des femmes infectées), de grossesse extra-utérine (2%) et de
stérilité tubaire (3%). (4)

Le co(it de la prise en charge de ces complications n’est pas connu en France, faute de
données suffisantes. (5) Aux Etats-Unis, elle a été estimée a plus de 2 milliards de dollars par
an. (6)

Le dépistage de cette IST est donc un enjeu majeur de santé public.



Selon les recommandations de I’ANAES de 2003, renouvelées par I'HAS en 2010, le
dépistage doit étre proposé aux populations consultantes en centre de planification et
d’éducation familiale (CPEF), centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), dispensaire

antivénérien (DAV), centre d’interruption volontaire de grossesse(IVG). (3, 7)

Finalement, a ce jour, il n’y a pas de recommandation officielle concernant un dépistage
systématique de l'infection en soin primaire. D’ailleurs, on observe un sous-dépistage de
I'infection en France. (8) Il semblerait que ce sous-dépistage soit lié a un manque de
connaissance des médecins généralistes sur I'IST a Ct. Le manque de temps et la difficulté
d’aborder le theme de la sexualité avec le patient sont d’autres freins. (9, 10)

A l'inverse, il n’apparait pas raisonnable de dépister tout le monde. Il semblerait qu’un
dépistage systématique en France n’apporterait qu’un bénéfice tres faible, voire nul, du fait
de la faible prévalence de I'infection dans la population générale. (11) Il parait en revanche

raisonnable de proposer une recherche de I'infection de fagon opportuniste.

C’est pour répondre a la nécessité de mieux cibler la population a dépister qu’a été
développé un outil d’interrogatoire standardisé pour le dépistage de I'IST a Ct en soins
primaires.

Notre travail s’inscrit dans un projet de recherche plus vaste au sein du groupe santé-
sexualité du poble de recherche du département de médecine générale de la faculté de
médecine de Poitiers qui vise a développer cet outil.

La population des moins de 25 ans, population intéressante puisque la plus a risque, a la
possibilité de consulter dans diverses structures de soins primaires. Aussi, il nous semblait
opportun, du fait du peu d’étude réalisée en médecine préventive universitaire (MPU) en
France, d’'implanter notre étude et notre outil dans ce type de structure, les études
existantes étant uniquement des études de prévalence. (1)

Notre étude a consisté a recueillir, par le biais d’'un outil d’interrogatoire standardisé,

des symptomes de I'infection a Ct. Il s’agit d’'une étude pilote dans un lieu de soin primaire.
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L’'objectif principal de notre étude a été de préciser la prévalence de I'infection a Ct dans

un service de MPU.

Les objectifs secondaires étaient :

- I’étude de 2 facteurs de risques : I’age et la durée depuis le dernier changement de
partenaire.

- I’évaluation d’un outil d’interrogatoire standardisé pour le dépistage de I'IST a Ct :
performance et intéréts.

- l'observation de ce que peut apporter l'introduction de ce type d’outils sur la

pratique de ce dépistage.

11



2. MATERIEL ET METHODE :

2.1. Schéma de I'étude :
Nous avons réalisé une étude descriptive analytique, observationnelle, transversale,

prospective.

2.2. Population de I’étude :

2.2.1. Critéres d’inclusion :

Pouvaient étre inclus dans I’étude tous les patients sexuellement actifs se présentant en
consultation au sein du service de MPU de la faculté de Poitiers, qu’il s’agisse des
consultations de médecine préventive, de gynécologie ou pour tout autre motif ainsi que
tous les patients consultant au centre de dépistage anonyme et gratuit du service de MPU
de la faculté de Poitiers.

Ont été inclus pour I'étude les patients acceptant de répondre au questionnaire et

d’effectuer le test de dépistage par prélevement biologique par la suite.

2.2.2. Critéres d’exclusion :
Ont été exclus les patients :
- refusant de répondre au questionnaire,
- refusant la proposition du préléevement,
- pour lesquels il n’y avait pas de résultats (résultats ininterprétables),

- pour lesquels il y avait plus de 2 données manquantes.

2.3. Ethique:

Dans le centre étudié, auparavant, le dépistage était fait lors des consultations de
gynécologie (en cas de doute, ou avant la pose d’un dispositif intra-utérin) par un
prélevement vaginal et plus rarement par une recherche urinaire en consultation de
médecine générale. |l n'était pas proposé en CDAG puisqu'il ne fait pas partie des tests
prévus en CDAG (contrairement au CIDDIST).

L’équipe médicale du service de MPU, conscient de I'importance de I'infection a Ct, a mis
a disposition des usagers consultant en CDAG ou en consultation de gynécologie, ce
dépistage. Ayant eu connaissance des travaux en cours au sein du groupe santé-sexualité du

pole de recherche du département de médecine générale de la faculté de médecine de

12



Poitiers, I"’équipe du service de MPU est entrée en contact avec I'équipe de recherche et a

accepté de communiquer les données utiles a cette recherche.

2.4. Chronologie et durée de I’étude :

L'outil d’interrogatoire standardisé a été introduit au début de I'année universitaire
2012-2013. Le recueil des données s’est effectué du ler octobre 2012 au 28 juin 2013.
Par la suite, nous avons pu retrouver et récupérer les résultats des prélévements vaginaux et
des prélevements urinaires réalisés chez les femmes I'année précédente.

Les résultats des prélévements vaginaux et des prélévements urinaires chez les hommes
réalisés les 3 premiers mois de I'année suivante ont été récupéré a posteriori afin de ne pas

influencer la pratique du dépistage par la suite.

2.5. L'outil d’interrogatoire standardisé:

Notre étude a consisté en l'introduction d’un outil d’interrogatoire standardisé pour le
dépistage de I'IST a Ct au sein du service de MPU de Poitiers. Les signes cliniques recherchés
lors de linterrogatoire ont été sélectionnés selon les symptémes les plus fréquemment
répertoriés dans la littérature lors d’une infection a Ct.

Pour les femmes, il s’agit des signes fonctionnels urinaires, des douleurs abdominales,
des leucorrhées, des métrorragies et des dyspareunies. (12-14)

Pour les hommes, il s’agit des signes fonctionnels urinaires, des écoulements urétraux et

des douleurs testiculaires. (12-14)

2.6. Le recueil des données:
Dans un premier temps, il a été remis a chaque patient en salle d’attente une fiche se
composant de 2 parties :
- La premiére comprenait un paragraphe d’introduction expliquant brievement ce
qu’est I'IST a Ct, selon les termes de la campagne de sensibilisation sur l'infection a
Ct de 'INPES de septembre 2012.
- La seconde était composée d’'un questionnaire demandant de cocher les cases en
cas de signes cliniques présents, I'age et la date de début de la derniere relation.

(Annexe 1)
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Dans un deuxieme temps, le médecin ou l'infirmiere accueillant en premier lieu le patient
effectuait le recueil des données en reprenant avec le patient ce qu’il avait noté sur sa fiche
pour chacun des items. Ces données étaient retranscrites par l'intervenant via informatique,
vers un fichier Excel partagé au sein du service de MPU.

Pour chaque patient inclus il a été noté :

- la date de consultation,

- la date de naissance,

- la durée écoulée depuis le dernier changement de partenaire,

- le type de consultation pour le lequel le patient s’était présenté,

- les signes cliniques éventuels des patients, rapportés par le patient sur sa fiche et

recherchés a l'interrogatoire par I'intervenant,

- les résultats du test biologique effectué systématiquement chez ces patients, aprés

leur accord oral,

- les remarques éventuelles des intervenants.

- Les données ont été rendues anonymes aprés recueil complet avant d’étre

transmises pour analyse. (Annexe 2)

2.7. Le diagnostic de l'infection a Ct :

A la suite de l'interrogatoire, il était réalisé un prélévement. Pour les femmes, il s’agissait
d’un auto-prélévement vaginal (sensibilité 100%, spécificité 100%) (15). Pour les hommes, il
s’agissait d’un échantillon d’urines (sensibilité 97.6%, spécificité 99.5%) (16). Les
prélevements étaient ensuite tous analysés au laboratoire du CHU de Poitiers par biologie
moléculaire avec amplification génique par PCR sur le systeme COBAS TAQMAN 48
(laboratoire Roche). En cas de résultat positif, le patient était prévenu et une ordonnance lui
était remise pour un traitement par azithromycine ou doxycycline, conformément aux
recommandations. Une ordonnance d’azithromycine était également systématiquement
remise pour le traitement du partenaire avec la mention « a ne délivrer qu’en cas d’absence

d’allergie aux macrolides » (3, 17).
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2.8. Variable d’intérét principal :

Le taux de positivité des tests biologiques effectués.

2.9. Variables secondaires :
Les résultats de I'outil d’interrogatoire standardisé : age, durée de la derniere relation,

nombre et type de signes fonctionnels trouvés.

2.10. Nombre de sujets nécessaire :
Concernant les objectifs secondaires, s’agissant d’'une étude pilote, il n’a pas été possible

d’effectuer de calcul de population nécessaire, la prévalence de la maladie étant mal connue

dans ce type de population.

2.11. Logiciel utilisé :
Excel 2010

2.12. Type d’analyse :

Les variables quantitatives ont été résumées par les moyennes et les écart-types et les
variables qualitatives ont été présentées en effectifs et en pourcentages.
Des analyses comparatives ont été menées: comparaison de pourcentages par test du Chi

deux ou de Fischer en cas d’effectif théorique < 5. Les données ont été analysées par Héléne

ESNAULT.
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3. RESULTATS:

3.1. Nombre de patients considérés pour I'analyse :

Population totale

N=418

Population de femmes Population d’hommes

N=299 N=119

3 patientes exclues pour
résultats ininterprétables

2 patients exclus pour
résultats ininterprétables

N=296 N=117

=L
J={t

Pour 27 femmes et 7 hommes il manquait la durée depuis le dernier changement de
partenaire. Dans la mesure ou cette donnée n’interférait pas pour les principaux calculs, ces

patients n’ont pas été exclus.

3.2. Caractéristiques de la population :

La population étudiée était composée de 296 femmes et de 117 hommes.
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Tableau | : Caractéristiques de la population féminine étudiée.

Caractéristiques de la Fréquence Pourcentage
population étudiée

<25 ans 258 87.16

<12 mois 235 79.39

N
~

Donnée manquante 9.12

Type de consultation

)]
N

Gynécologie 20.95

Douleurs abdominales Oui 44 14.86

Signes fonctionnels urinaires  Oui 53 17.91

Métrorragies Oui 18 6.08

Leucorrhées Oui 43 14.53

Dyspareunie profondes Oui 42 14.19

o

170 57.43

N
~
N

25

»
N
o
)]
~

Négatif 270 91.22

1

~



Tableau Il : Caractéristiques de la population masculine étudiée.

Caractéristiques de la Fréquence Pourcentage
population étudiée

<25 ans 84 71.79

<12 mois 101 86.32

Donnée manquante 7 5.98

Type de consultation

(€]

Autre 4.27

Présence de signes
fonctionnels

Non 107 91.45

Non 113 96.58

Non 108 92.31

Nombres de signes
fonctionnels présents

1 15 12.82

3 0 0

Infection a Chlamydia
trachomatis

Positifs 5 4,27

[EnN
co



3.3. Analyse descriptive en fonction des caractéristiques démographiques et
comportementales :

3.3.1. Selonl'age:
La moyenne d’age était de 21,8 ans pour les femmes (écart type a 3) avec des ages

extrémes de 17 et 39 ans.

Figure 1 : Nombre de cas positifs et de cas négatifs en fonction de I’age des femmes
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La moyenne d’age était de 22,9 ans pour les hommes (écart type a 3) avec des ages

extrémes de 18 et 32 ans.

Figure 2: Nombre de cas positifs et de cas négatifs en fonction de I’age des hommes
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3.3.2. Selon la durée écoulée depuis le dernier changement de partenaire:

Concernant les femmes, la durée moyenne depuis le dernier changement de partenaire
était de 6,6 mois (écart type a 9).

La proportion de femmes ayant une relation inférieure ou égale a 12 mois était plus
importante pour le groupe positif mais cette différence avec le groupe négatif n’était pas
statistiquement significative (p=0.221). Il en était de méme pour la proportion de femmes

ayant une relation inférieure ou égale a 3 mois (p=0.537).

Figure 3: Nombre de cas positifs et de cas négatifs en fonction de la durée depuis le dernier changement de
partenaire pour les femmes

Proportion de cas positifs Proportion de cas négatifs
4%

M <=3 mois M <=3 mois

M 4 a 6 mois M 4 a 6 mois
m7al12 mois m7a12 mois

H > 12 mois H > 12 mois

Concernant les hommes, la durée moyenne depuis le dernier changement de
partenaire était de 4 mois (écart type a 5). A I'inverse des femmes, la proportion d’homme
ayant une relation inférieure ou égale a 3 mois était plus importante pour le groupe négatif
mais cette différence avec le groupe positif n’était pas statistiquement significative

(p=0.635).

Figure 4 : Nombre de cas positifs et de cas négatifs en fonction de la durée depuis le dernier changement de

partenaire pour les hommes

Proprotion de cas positifs Proportion de cas négatifs

10%

B <=3 mois B <=3 mois
M4 a 6 mois M 4 a 6 mois
17 a 12 mois 17212 mois
B <12 mois H > 12 mois
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3.4. Prévalence :
La prévalence de l'infection dans toute la population étudiée était de 7.5%.

Elle était de 8,8% pour les femmes et 4,3% pour les hommes.

La prévalence globale en CDAG était de 7.7%.

Elle était de 9,8% pour les femmes et 3,6% pour les hommes.

3.5. Analyse descriptive selon les signes fonctionnels retrouvés a
l'interrogatoire :

Soixante-cing pourcents des femmes infectées étaient asymptomatiques.

Sur les 5 hommes infectés, 4 étaient asymptomatiques.

Un seul homme se plaignait de signes fonctionnels urinaires et écoulement urétral.

Aucun des signes fonctionnels recherchés, qu’ils soient isolés ou associés, n’était lié a
I'infection de maniere significative.

Le nombre de cas positifs en association avec un ou plusieurs signes fonctionnels étant
restreint, il n’a pas été possible d’effectuer les calculs de valeur prédictive positive, valeur
prédictive négative, sensibilité et spécificité pour évaluer la performance de I'outil

d’interrogatoire standardisé.

3.6. Chiffres de I’'année antérieure et du début d’année suivante :
L'année universitaire précédente, il avait été réalisé 98 préléevements vaginaux et 24
prélevements urinaires chez les femmes. Les données concernant les hommes n’ont pas pu

étre récupérées.

Les 3 premiers mois de I'année suivante, il avait été réalisé 175 prélévements vaginaux
et 101 prélevements urinaires.
La prévalence globale de I'infection était de 7%.

La prévalence pour les femmes était de 7,9% et pour les hommes 5,6%.
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4. DISCUSSION :

4.1. Rappel des résultats :

La prévalence de l'infection dans la population consultant au service de MPU de Poitiers
était de 7.5%.

La moyenne d’age était de 21.8 ans pour les femmes et de 22.9 ans pour les hommes. La
durée moyenne depuis le dernier changement de partenaire était de 6.6 mois pour les
femmes et de 4 mois pour les hommes.

La proportion de femmes infectées asymptomatiques était de 65%.

4.2. Limites de notre étude :

Au début de notre étude, nous avons assimilé le service de MPU de Poitiers a un lieu de
consultation en soin primaire. Effectivement, nous avions considéré qu’il s’agissait d’un lieu
de consultation de premier recours pour des étudiants parfois loin de chez eux et donc de
leur médecin généraliste habituel. Cela nous permettait de préférentiellement cibler les
jeunes de moins de 30 ans qui sont justement les plus touchés par l'infection a Ct.
Cependant, nous avons observé un biais de sélection: la majorité des données recueillies
concernait des patients ayant consultés en CDAG (72.30% des femmes et 95.73% des
hommes).

Ce biais est cependant a nuancer :

- ce CDAG a la particularité d’étre au sein du service de MPU et d’étre quasi

exclusivement fréquenté par les étudiants.

- notre prévalence était moins élevée que ce qui a pu étre observé par les réseaux de

laboratoire RENACHLA qui travaillaient avec des CDAG (9.4% contre 7.7% pour

notre étude). (18)

Il 'y avait moins de la moitié d’hommes comparé au nombre de femmes. Nous avons
constaté un autre biais de sélection qui s’explique par le fait que :
- les femmes étaient plus nombreuses a consulter au CDAG (44% d’hommes 56% de
femmes)

- pour les femmes, il y avait en plus les consultations de gynécologie.

En conséquence, concernant les hommes, nous avons pris le parti de ne pas discuter les

résultats car notre échantillon ne nous permettait aucune analyse pertinente.
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La taille de notre population était relativement faible comparé au nombre de patients
ayant consulté au CDAG (909 consultants pour I'année scolaire) ou en gynécologie (806
consultantes pour I'année scolaire). Une explication a cela est le fait que le test était
nominatif et facturé par le CHU de Poitiers qui réalisait I'analyse des préléevements. Ces
éléments ont pu freiner un certain nombre d’étudiants notamment dans le cadre du CDAG
ou le dépistage de I'infection a Ct n’était pas gratuit et nécessitait une levée de I'anonymat
contrairement au dépistage des autres IST.

La taille de notre population était insuffisante. Elle ne nous a pas permis de recueillir
assez de cas positif pour pouvoir effectuer tous les calculs nécessaires a I’évaluation de notre
outil d’interrogatoire standardisé. Mais il s’agissait d’une étude pilote pour laquelle la

population nécessaire ne pouvait pas étre calculée faute de données suffisantes sur celle-ci.

4.3. Prévalence :

En France, il existe peu d’étude sur le dépistage de I'infection a Ct en MPU. Entre 2003
et 2005, il y a eu trois enquétes de dépistage systématique par PCR sur urines ou par auto-
prélevement vaginal réalisées dans des services de médecine préventive universitaire a Paris
5, Paris 10 et Bordeaux. Les prévalences de l'infection a Ct observées chez les étudiantes
sexuellement actives convoquées pour leur visite médicale obligatoire variaient de 1 a 3%.
(1) Dans notre étude, la prévalence de l'infection était plus importante. Il y a cinqg

explications possibles a cette différence :

- Pour ces études, il était précisé que les marqueurs classiques de sexualité a risque
semblaient moins fréquents chez ces jeunes femmes que dans la population
générale. Le nombre de jeunes femmes ayant eu un nouveau partenaire dans
I'année était de 30 a 35 % alors qu’il était de 54% chez les 18-24 ans dans I'enquéte
KABP 2004. (1) Il était de 79% pour notre population.

- Depuis quelgues années, le parcours sexuel des femmes a tendance a se diversifier :
le nombre des partenaires déclarés est en hausse, les rapports avec des personnes
du méme sexe également ainsi que le répertoire des pratiques sexuelles. (19)

- De 2006 a 2009, il a été observé une augmentation de tous les indicateurs: nombre
de personnes testées, nombre de diagnostics positifs et taux de positivité. (18)

- La faiblesse de notre effectif nous donne peut-étre des résultats discordants

comparés aux précédentes études.
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- Cela est probablement lié aussi aux biais de sélection dont nous avons déja parlé.
Notre population est peut-étre plus une population de type CDAG qu’une
population de type MPU. Notre prévalence n’était peut-étre pas si différente de
celle qui avait pu étre observée dans les laboratoires qui travaillaient avec des

CDAG. (18)

4.4. Facteurs de risques :

Comme facteur de risque, nous nous sommes limités a faire recueillir I'age et la durée
de la relation depuis le dernier changement de partenaire. lls font partie des facteurs de
risques le plus souvent retrouvés avec le nombre de partenaire supérieur ou égal a 3 dans
les 12 derniers mois. (11) Nous ne souhaitions pas trop alourdir la charge de travail de

I’équipe et risquer de diminuer leur participation a I’étude.

4.4.1. l'age:

Conformément a ce qui est le plus souvent observé, la prévalence de l'infection dans
notre étude était plus importante chez les moins de 25 ans (9.6% contre 2.6% pour les
femmes de 25 ans ou plus). (2)

Le critere de I’age semble pertinent puisque dans notre étude 25 femmes positives pour

I'infection sur les 26 avaient moins de 25 ans.

4.4.2. Ladurée depuis le dernier changement de partenaire :

Un facteur de risque commun aux hommes et aux femmes est d’avoir eu un
changement de partenaire récemment. (2) On retrouvait également un changement de
partenaire dans les 3 derniers mois pour les hommes. (11) Dans notre étude, on retrouvait
effectivement un pourcentage important de femmes infectées ayant changé de partenaire
dans les 12 derniers mois (96%) et méme dans les 3 derniers mois (58%). Mais il n’y avait pas
de différence statistiquement significative avec le groupe non infecté.

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature puisque 24 femmes infectées sur
25 avaient un nouveau partenaire depuis moins d’un an. La durée écoulée depuis le dernier
changement de partenaire semble étre un critére de sélection de la population a dépister

pertinent dans le lieu de notre étude.

24



4.5. Les signes cliniques :

Dans notre étude, chez la femme, nous avions recherché 5 signes cliniques. Les résultats
montrent que les patientes se plaignaient moins souvent de métrorragies que des autres
symptomes. Méme si les métrorragies sont classiquement décrites comme faisant partie des
signes cliniques d’une infection a Ct, notre étude n’est pas la seule a en décrire peu. Les
métrorragies n’étaient pas répertoriées dans les signes cliniques les plus fréquents chez les
patientes symptomatiques dans le rapport sur les infections a Ct de 2003 basé sur les
données du réseau de laboratoires Rénachla. (20)

En revanche, dans notre étude, les signes fonctionnels urinaires (SFU) étaient les plus
fréguemment retrouvés. En cas d’infection a Ct, il peut y avoir une urétrite donnant des
symptdémes similaires a ceux observés lors d’une infection urinaire basse banale. Cependant
en cas d’infection a Ct 'examen cytobactériologique des urines (ECBU) est négatif. Il peut
donc arriver qu’une infection a Ct passe inapercue. Certaines études préconisent en
conséquence la prescription concomitante d’un ECBU et d’un préléevement vaginal a la
recherche d’IST a Ct et Neisseria gonorrhoeae en cas de SFU chez une femme jeune car les

SFU sont fréquemment des signes cliniques d’infection a Ct. (21)

L'infection a Ct est reconnue comme asymptomatique. (11, 18) Dans une étude récente
menée en Angleterre, le taux de femme asymptomatique était de 47%. (22)

Notre étude retrouvait une proportion de patientes asymptomatiques similaire a ce qui
a été relevé par le réseau de laboratoires Renachla en 2009 (femmes : 64%, hommes : 68%).

Nos chiffres correspondent bien a une population de CDAG. En effet, il s’agit d'une
population consciente des risques qu’elle prend et de la nécessité du dépistage. Elle n’attend

pas d’avoir des symptomes pour consulter.

4.6. Intéréts de I'outil d’interrogatoire standardisé et perspectives :

Dans le cadre particulier du CDAG, l'outil ne semble pas utile puisque 96% de la
population est dépistée sur les criteres de I'dge et de la durée écoulée depuis le dernier
changement de partenaire. Mais il pourrait avoir un intérét dans le cadre des consultations
de gynécologie ou de médecine générale.

En effet, dans ces situations de soins, deux probléemes se posent :
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L'un est la problématique de freins au dépistage. Il y a le manque de connaissance des
praticiens concernant linfection. (9-10) L’introduction d’un interrogatoire standardisé
comme notre outil a été I'occasion de rappeler a toute I'équipe soignante quelles étaient les
indications du dépistage de I'IST a Ct. L'utilisation de I'outil par le consultant a également
permis de sensibiliser I'ensemble de I'équipe soignante aux signes de linfection.
L'interrogatoire standardisé a permis de renforcer une dynamique de proposition de
dépistage systématique dans ce centre. Effectivement, I'année précédente, chez les femmes,
il avait été réalisé 98 prélevements vaginaux et 25 prélevements urinaires. La premiere
année de mise en place du dépistage, il avait été réalisé 296 prélevements vaginaux et 117
prélevements urinaires pour les hommes. L’année suivante, 3 mois apres la rentrée, il avait
déja été réalisé 175 prélevements vaginaux et 101 prélevements urinaires.

Notre outil a eu un effet de « reminder ». Avec les visites au cabinet, les « reminders »
sont les seules interventions ayant démontré un effet jugé cliniqguement important. (23)

Par ailleurs, un autre frein au dépistage est la difficulté d’aborder le theme de la
sexualité avec le patient. (9-10) Les patients les plus a risques étant ceux qui ont changés de
partenaire, il faut pour déterminer si le patient est a risque, aborder le theme de la sexualité.
Les professionnels de santé abordent avec plus ou moins d’aisance ce sujet. (24) Pour les
plus réticents, les freins les plus fréquemment rencontrés sont :

- Lacrainte d’étre trop intrusif. (25)

- Ladifférence de genre entre le praticien et le patient. (26)

- Les différences culturelles : Les difficultés pour parler de sexualité résultent des
différences de représentations culturelles ou religieuses de la sexualité entre
médecins et patients. (25)

- Le manque et I'hétérogénéité de formation: certains médecins se sentent
incompétents dans ce domaine. (26-28)

- Le manque de temps pour aborder la question est également cité. (25)

Toutefois les patients restent eux-mémes demandeurs. Ils estiment que c’est le réle du
médecin généraliste de les interroger sur ce theme. lls n'osent pas le faire eux-mémes et
souhaitent que le médecin le fasse. (29-30) Les patients accepteraient que leur médecin
leurs pose des questions concernant leur histoire sexuelle dans le but de recevoir des

conseils de prévention. (31) L'intérét de I'outil d’'interrogatoire standardisé dans ce contexte
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serait de pouvoir étre facilement intégré a la consultation et de servir d’amorce pour

aborder le theme de la santé sexuelle.

L'autre étant qu’il n’existe pas de recommandation claire pour le dépistage de I'IST a Ct
pour la population générale et il n"apparait pas raisonnable de tester toute la population.
(11) Les criteres de I'age et de la durée depuis la derniere relation ne semblent pas
suffisants. D’ailleurs dans notre étude ces criteres conduisent a dépister 70% de la
population se rendant en consultation ce qui, en termes de colts, est important. C'est
pourquoi nous pensons que |'outil d’interrogatoire standardisé pourrait s’inscrire dans un
axe de repérage plus ciblé des patients a tester. Il s’inscrit dans une dynamique de
rationalisation des co(ts de soins dans une population ou il n’y a pas de recommandation
concernant le dépistage. Il s’inscrit également dans une dynamique d’approche syndromique
de la prise en charge des IST. L'OMS recommande depuis 1990 une approche syndromique
du diagnostic et du traitement des IST. Mais il semblerait que les algorithmes actuellement
utilisés fonctionnent mal avec certains syndromes. (32-33) lls ne sont pas adaptés aux IST
apparemment asymptomatiques. Ils ne sont pas tout a fait appropriés a la situation de soin
en France. C'est suite a ces constatations que nous avons testé une autre voie de I'approche
syndromique, non pas a partir d’'un symptéme mais d’'un syndrome composé de 5

symptomes comme outil de repérage des patients symptomatiques.
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5. CONCLUSION :

Du fait de ses morbidités et de son expression peu symptomatique, I'IST a Ct est un
probleme de santé publique. Il n’y a pas de recommandation pour un dépistage de la
population générale en France. Un dépistage systématique ne parait pas raisonnable. En
revanche un dépistage opportuniste semble souhaitable. C’est dans ce contexte que notre
outil pourrait trouver sa place.

Toutefois notre étude ne nous a pas permis d’évaluer la performance de I'outil du fait
de son manque de puissance. D’autres études sont donc nécessaires pour évaluer ses
performances en soins primaires.

Notre étude au sein du service de MPU de Poitiers avec son contexte particulier de
CDAG implanté au coeur du service, a montré une prévalence élevée de l'infection. L'IST a Ct
est donc une infection fréquente chez la population consultant dans ce service et la
poursuite de son dépistage de fagon systématique pleinement justifiée.

Il semblerait que notre outil ne soit pas nécessaire pour les jeunes consultants en CDAG
puisqu’ils ont conscience des risques qu’ils prennent et de la nécessité du dépistage. En
revanche, I'outil pourrait avoir un intérét en consultation de gynécologie ou de médecine

générale pour repérer les patients symptomatiques.
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7. ANNEXES

7.1. ANNEXE 1

. LE CHLAMYDIA est une bactérie qui provoque I'Infection
/ 3 i\ \ CHLAMYDIA Sexuellement Transmissible (IST) la plus courante chez les moins

"\ EVALUEZ VOS RISQUES de 30 ans. L'infection ne donne pas toujours de signes mais elle
\ D'ETRE PORTEUR

FAITES LE TEST EN MOINS DE 3 MINUTES

se soigne trés bien en cas de dépistage positif. En I'absence de

traitement, le risque principal est la stérilité.

PENSEZ A DEMANDER UN DEPISTAGE EN CAS DE : changement de partenaire dans I’'année, d’'un nombre élevé
de partenaires,... OU si vous avez-vous eu récemment ou encore actuellement les symptomes suivants (méme

en I'absence de signes le dépistage reste recommandé).
Si vous étes une femme : cocher le(s) signes présents

Douleurs abdominales, en dehors de vos regles

Gene pour uriner

Ecoulement vaginal de sang inhabituel, en dehors de vos régles
Ecoulement vaginal inhabituel autre

Douleurs profondes lors des rapports sexuels

O O OO0 o

Si vous étes un homme : cocher le(s) signes présents

0 Gene pour uriner
0 Ecoulement urétral
0 Douleurs testiculaires

Quel est votre age ? ......... ans

Avez-vous eu un (ou des) nouveau(x) partenaire(s) au cours des 12 derniers mois ?
O Oui O Non

De quand date le début de votre derniére relation? ........ mois

Il s’agit d’un auto prélévement (vaginal ou urinaire) réalisé dans le service.
Le colit de I'analyse (27,80 €) est pris en charge a 100 % par sécurité sociale + complémentaire
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7.2. ANNEXE 2

PROTOCOLE DEPISTAGE CHLAMYDIA AU SIUMPPS

PUBLIC CONCERNE : tous les jeunes de moins de 30 ans

CRITERES D’INCLUSION : I'un ou I'autre des cas suivants repérés en salle de soins infirmiers,

en consultation médicale, ou lors du dépistage CDAG (proposé hors gratuité et avec levée de

I’'anonymat).

1. Changement de partenaire dans I’année : faire ou refaire un dépistage

2. Signes cliniques évocateurs :

Chez la femme :

géne pour uriner

BU + sans signes urinaires (Leuco+)
leucorrhées

métrorragies

dyspareunie profonde

douleurs abdominales (y compris hautes)

Si 4 signes sont +, méme sans plainte spontanée, le résultat est positif dans prés de 100 % des

cas : on peut donc traiter sans attendre les résultats.

Chez ’lhomme:

- douleurs testiculaires

- écoulement

- douleurs a la miction

PENSER A REMPLIR LA FICHE EXCEL CHLAMYDIA (sur Partage)

Renseigner les différentes colonnes (le fichier sera anonymisé par la suite)

DOCUMENTS ASSOCIES:

1. Consignes d’auto-prélevement pour les professionnels
2. Fiche administrative pour la facturation du CHU
3. Ordonnance type
4. Explications a remettre aux femmes
PERSONNES RESSOURCES :

- Dr Stéphanie Grandcolin, P6le Recherche du Département de Médecine Générale (Faculté

de Médecine), chargée de la santé sexuelle. Email : stephaniegrandcolin@aliceadsl.fr

- Héléne Esnault : interne, qui fait sa these sur le chlamydia. Email : Inesnault@hotmail.fr

33



8. RESUME :

CONTEXTE :

L'infection a Chlamydia trachomatis (Ct) est I'infection sexuellement transmissible (IST)
la plus répandue chez les moins de 25 ans. Du fait de ses morbidités et de son expression
peu symptomatique, I'IST a Ct est un probléeme de santé publique. En France, il n’existe pas
de recommandation pour un dépistage systématique en population générale. Dailleurs un
tel dépistage n’apparait pas raisonnable en termes de colts. C'est dans ce contexte qu’a été
développé un outil d’interrogatoire standardisé Il nous semblait intéressant de tester cet
outil en médecine préventive universitaire (MPU), lieu fréquenté par une population jeune

donc a priori a risque.

OBJECTIFS :

Estimer la prévalence de l'infection en MPU. Etudier les facteurs de risques que sont
I'age et la durée écoulée depuis le dernier changement de partenaire. Etudier la
performance de l'outil d’interrogatoire standardisé. Observer ce que peut apporter

I'introduction de ce type d’outil sur la pratique de ce dépistage.

METHODE :

Nous avons réalisé une étude descriptive analytique, observationnelle et transversale,
au sein du service de MPU de la faculté de Poitiers, du ler octobre 2012 au 28 juin 2013.
Nous avons recueilli 2 facteurs de risque que sont I'adge et la durée de la derniére relation, le

taux de positivité et la présence ou non des principaux symptomes de I'infection.

RESULTATS :

Deux cent quatre-vingt-seize femmes et 117 hommes ont été inclus. La moyenne d’age
était de 21.8 ans pour les femmes et 22.9 ans pour les hommes. La moyenne de la durée
depuis le dernier changement de partenaire était de 6.6 mois pour les femmes et 4 mois
pour les hommes. La prévalence de l'infection était de 7.5%. Il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre le groupe positif et le groupe négatif concernant la

présence de symptomes en association avec l'infection. La petite taille de notre échantillon

34



ne nous a pas permis d’effectuer tous les calculs nécessaires a I’étude de la performance de

notre outil.

CONCLUSION :

Nous avons observé un biais de sélection : notre population était majoritairement une
population ayant consulté au sein du CDAG de ce MPU et elle en avait les caractéristiques.
Dans ce contexte, les criteres de I'dge et de la durée depuis le dernier changement de
partenaire étaient pertinents puisque 96% des patientes étaient dépistées. Cependant, en
termes de codts, ces critéres posent probléme puisqu’ils conduiraient a proposer une PCR a
70% de la population consultant en MPU. Notre outil pourrait trouver son utilité dans une
démarche de rationalisation des col(ts de soins. Il pourrait également trouver une utilité
pour son effet « reminder ». Son intérét comme outil d’amorce a I'abord de la sexualité doit
étre testé. D’autres études sont nécessaires pour évaluer la performance de |'outil en soins

primaires.

MOTS CLES : Chlamydia trachomatis, dépistage, médecine préventive universitaire, facteurs

de risque, prévalence, outil d’interrogatoire standardisé.
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9. SERMENT:

UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

XXX

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soms gratuits a I'mdigent et n'exigerar jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Adnus dans I'mténeur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe : ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs m a favonser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
J'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je swis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si 'y
manque !

X=X
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