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1.1.1.1. INTRODUCTIONINTRODUCTIONINTRODUCTIONINTRODUCTION    

L’infection à Chlamydia trachomatis (Ct) est un problème de santé publique. En effet, 

c’est une infection fréquente : elle est l’infection sexuellement transmissible (IST) la 

plus répandue dans les pays industrialisés. De plus, elle peut avoir des 

conséquences graves et présente un coût élevé estimé à plus de 2 milliards de 

dollars par an (1). L’OMS estime que chaque année il y a près de 100 millions de 

nouveaux cas dans le monde, valeur sous-estimée car beaucoup de patientes 

porteuses ne présentent pas de plaintes fonctionnelles et sont donc non 

dépistées (2). 

Qu’elle soit symptomatique ou non, une infection à Ct peut engendrer des 

complications graves comme la stérilité tubaire, les grossesses extra-utérines et les 

douleurs pelviennes chroniques (3). La maladie inflammatoire pelvienne, séquelle de 

l’infection à Ct est la plus importante cause évitable de stérilité féminine et de 

grossesse extra-utérine (4). Dans la littérature, il est généralement admis que le 

risque de développer une maladie inflammatoire pelvienne (MIP), après une infection 

des voies génitales à Ct, est de l’ordre de 30 % qui se compliquerait dans 10 à 20 % 

des cas en stérilité tubaire (2). Il y a donc un réel enjeu psycho-social mais aussi 

financier à étendre les campagnes de dépistage. Le coût du dépistage correspond 

seulement à une fraction des coûts des soins de santé encourus par les 

complications de l’infection à Ct, résultants d’un défaut de diagnostic et donc de 

traitement (4). Le dépistage a d’autant plus d’intérêt qu’il existe une thérapeutique 

efficace et performante, facile à mettre en place. 

L’essentiel du dépistage est réalisé en soins primaires (4), mais l’amorce du 

dépistage lors du colloque singulier patient et médecin peut être difficile du fait de la 

gêne que peuvent ressentir les protagonistes (5).  

Actuellement, en Europe, il n’existe pas de programme de dépistage bien déterminé 

sauf au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, et la plupart des études réalisées ont estimé 

le dépistage systématique sur le seul critère d’âge (5). Or il a été démontré que 

d’autres facteurs existent, comme avoir deux partenaires sexuels ou plus dans 

l’année, croire être infecté ou avoir changé de partenaire dans les trois derniers mois 

(6) (7), seulement ces facteurs fluctuent d’une étude à l’autre. D’autres études 
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s’avèrent donc nécessaires afin de définir des critères qui permettraient de mieux 

cibler la population à dépister. 

Actuellement cette infection est sous dépistée, comme le révèle l’enquête « Contexte 

de la sexualité en France (CSF) » , dans laquelle il est mis en évidence que la 

prévalence de l’infection à Ct sur une population de 18-44 ans est de 1,5 %, soit trois 

fois plus élevée que la proportion d’antécédent d’infection à Ct rapportés 

spontanément au cours des cinq années précédentes par les personnes 

interrogées (8). 

L’infection à Ct est volontiers décrite comme asymptomatique dans la 

littérature (9)(10). Les signes fonctionnels associés ont souvent une expression 

clinique insidieuse et peu spécifique, les patientes n’expriment que rarement une 

plainte fonctionnelle spontanément. 

Un interrogatoire standardisé peut-il aider le praticien à mieux repérer les patientes 

nécessitant ce dépistage ? 

Pour répondre à cette question nous avons mené une étude préliminaire, notre 

objectif principal était d’estimer la performance d’un outil d’interrogatoire standardisé, 

facilitant le repérage des patientes nécessitant un dépistage d’infection à Ct avec 

étude de l’association entre les signes fonctionnels recueillis et l’infection à Ct.  

Les objectifs secondaires étaient d‘estimer la prévalence de l’infection à Ct dans la 

population de femmes consultant au centre d’orthogénie et la prévalence dans 

différentes strates de la population étudiée, correspondant aux différentes stratégies 

de dépistage (basée sur les données sociodémographiques ou sur les signes 

fonctionnels de façon individuels puis associés). 
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2.2.2.2. MATERIEL ET METHODEMATERIEL ET METHODEMATERIEL ET METHODEMATERIEL ET METHODE    

a. Schéma d'étude et population 

Il s’agit d’une étude observationnelle réalisée du 21 octobre 2010 au 21 Mars 2013. 

Etaient inclues dans l’étude toutes les patientes consultant le jeudi pour une 

intervention volontaire de grossesse (IVG) au Centre de Planification et d’Education 

Familiale (CPEF) du CHU de Poitiers. 

Les femmes ayant un traitement antibiotique en cours étaient exclues ainsi que 

celles ayant pris des antibiotiques au cours du mois précédant la consultation afin de 

ne pas fausser l’analyse du prélèvement de l’endocol et engendrer des faux négatifs. 

De même, les patientes pour lesquelles il manquait plus de deux valeurs au recueil 

de données n’ont pas été retenues. 

Pour chaque patiente inclue, l’âge et la durée de la relation avec le partenaire actuel 

étaient recueillis à l'interrogatoire lors de la consultation. La durée de la relation avec 

le partenaire actuel était définie comme la durée en mois des rapports sexuels avec 

un seul et même partenaire. La présence des signes fonctionnels suivants était 

également recueillie : leucorrhées, signes fonctionnels urinaires, douleur abdominale 

et dyspareunie. 

 

b. Outil d'interrogatoire standardisé 

Les signes fonctionnels à rechercher à l’interrogatoire ont été sélectionnés selon les 

symptômes les plus fréquemment répertoriés, dans la littérature, lors des infections à 

Ct (11). Ces symptômes sont les leucorrhées, les signes urinaires, les douleurs 

abdominales, les dyspareunies et les métrorragies. Seuls les quatre signes suivants 

ont été retenus : leucorrhées, signes urinaires, douleur abdominale et dyspareunie. 

Malgré la présence des métrorragies dans plusieurs références bibliographiques, 

nous ne les avons pas inclues dans les signes fonctionnels, notre hypothèse étant 

qu'une patiente présentant des saignements anormaux aurait consulté et que ces 
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symptômes sont en général moins présents chez les femmes enceintes. Ont été 

retenus les symptômes les moins spécifiques ne justifiant pas nécessairement une 

consultation médicale du point de vue de la patiente. 

L’interrogatoire standardisé testé était réalisé lors de la consultation par le médecin 

du service d’orthogénie et les questions suivantes étaient posées à la patiente : 

Avant la grossesse est ce que vous aviez remarqué : 

Des problèmes, des gênes pour uriner ? 

Des écoulements vaginaux inhabituels ? 

Des douleurs « au ventre » inhabituelles ? 

Des douleurs « au fond » pendant les rapports ? 

En cas de réponse positive on demandait à la patiente si les signes étaient présents 

avant la grossesse, pour ne pas confondre les maux habituels de la grossesse 

(leucorrhées physiologique, douleurs abdominales et pollakiurie) avec les signes 

infectieux. Puis nous demandions si les signes étaient très anciens pour ne pas 

confondre les signes de l’infection avec des douleurs chroniques liées à une autre 

affection. 

 

c. Diagnostic de l’infection à Ct 

Lors de la consultation, le médecin effectuait systématiquement un prélèvement de 

l'endocol après avoir recueilli l’accord verbal de la patiente. La recherche de Ct était 

ensuite réalisée de manière centralisée et identique pour toutes les patientes par 

biologie moléculaire avec amplification génique par PCR sur le système COBAST 

TAQMAN 48 (laboratoire Roche) au laboratoire du CHU de Poitiers. Les femmes 

dont le prélèvement était positif pour Ct étaient considérées comme infectées et 

recevaient une antibiothérapie par azithromycine ou doxycycline, en accord avec les 

recommandations. Une ordonnance d'azithromycine était systématiquement remise 

pour le traitement du partenaire avec la mention « à ne délivrer qu'en cas d'absence 

d'allergie aux macrolides ». Les femmes dont le prélèvement était négatif pour Ct 

étaient considérées comme non infectées. 
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d. Analyse statistique 

Les variables quantitatives étaient résumées par les moyennes et les écart-types et 

les variables qualitatives présentées en effectifs et en pourcentages. Les qualités de 

l’outil d’interrogatoire testé étaient exprimées en termes de sensibilité (Se), spécificité 

(Sp), valeur prédictive positive (VPP) et valeur prédictive négative (VPN) 

accompagnées de leurs intervalles de confiance à 95 %. Les facteurs associés à une 

infection à Ct ont été déterminés par régression logistique univariée, les associations 

significatives étaient présentées par leurs odds ratio (OR) et leurs intervalles de 

confiance à 95 %. Le seuil de significativité retenu était de 5 %.  

Les analyses ont été effectuées sous Excel version 14.0.6129.5000 de Microsoft 

Office professionnel Plus 2010 ® et SAS 9.3 ®. 

Le nombre de patientes nécessaires selon la méthode de Casagrande, Pike et Smith 

pour une amélioration attendue de 8 points (de 9 % à 17 %, 9 % correspondant à la 

valeur publiée dans différentes études notamment dans le BEH d’octobre 2006 (6-7), 

et 17 % la valeur de prévalence que nous avions après une première analyse 

réalisée sur 131 patientes) du pourcentage de femmes dépistées positives pour 

l’infection à Ct après utilisation de l’outil d’interrogatoire était de 214, aux risques α 

de 5 % et β de 20 % en formulation unilatérale. Des analyses de prévalence ont été 

menées dans des sous-groupes d’âge, de durée de la relation avec le dernier 

partenaire et en fonction du nombre de signes fonctionnels retrouvés à l’aide de 

l’outil. 
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3.3.3.3. RESULTATSRESULTATSRESULTATSRESULTATS    

a. Population d’étude 

i. Nombre de participantes considérées pour l’analyse 

 

 

Figure 1 : Nombre de patientes incluses pour l'analyse 

 

Au total, 386 patientes ont été incluses dans notre étude.  

 

ii. Caractéristiques de la population 

La population étudiée était composée exclusivement de femmes consultant pour une 

IVG dont la moyenne d’âge était de 24,8 ans (écart type à 6,3) avec des âges 

extrêmes de 14 et 47 ans. Parmi elles, 56 % avaient moins de 25 ans. 

Patientes ayant consulté pour une IVG au CPEF du 

CHU de Poitiers d'octobre 2010 à mars 2013

n=412

1 patiente sous antibiothérapie exclue:

n = 411                                               

25 patientes  ayant au moins 2 valeurs 

manquantes exclues:

n =386
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La durée moyenne de leur relation avec leur partenaire actuel était de 36,2 mois 

avec un écart type de 48,5 mois. 

Lors de l’interrogatoire standardisé, 31,61 % des patientes présentaient au moins un 

signe fonctionnel. Les douleurs abdominales étaient le signe clinique le plus présent 

(15,03 %).  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée  

  Fréquence Pourcentage (%)  

Âge    

< 25 ans 
25 à 29 ans 
≥ 30 ans 

 
 

 
 
 

213 
91 
78 

55.76 
23.82 
20.42 

Durée de relation en mois    

≤ 12 mois 
> 12 mois 

 
 

196 
163 

54.60 
45.40 

Présence de signes fonctionnels 

Signes fonctionnels urinaires  Non 
Oui 

338 
48 

87.56 
12.44 

Leucorrhées Non 
Oui 

344 
42 

89.12 
10.88 

Douleurs abdominales 
Non 
Oui 

328 
58 

84.97 
15.03 

Dyspareunie 
Non 
Oui 

347 
39 

89.90 
10.10 

Nombre de signes fonctionnels présents 

Aucun 
1  
2  
3  
4 

 

264 
76 
33 
7 
6 

68.39 
19.69 
8.55 
1.81 
1.55 

Infection à Chlamydia trachomatis 

Non 
Oui  

330 
56 

85.49 
14.51 
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b. Résultats :  

i.  Performance d’un outil d’interrogatoire standardisé 

Tableau 2 : Performance de l’interrogatoire en fonction du nomb re de 
signes fonctionnels retrouvés et de chaque signe fo nctionnel 

individuellement présent 

Variables 
Se 

(%) 
IC 95 % 

Sp 

(%) 
IC 95 % 

VPP 

(%) 
IC 95 % 

VPN 

(%) 
IC 95 % 

Nombre de signes fonctionnels (SF) retrouvés 

≥ 1 SF 

≥ 2 SF 

≥ 3 SF 

4 SF 

51,79 

28,57 

12,5 

8,93 

[0,39-0,65] 

[0,17-0,40] 

[0,04-0,21] 

[0,01-0,16] 

71,82 

90,91 

98,18 

99,68 

[0,67-0,77] 

[0,88-0,94] 

[0,97-0,99] 

[0,99-1] 

23,77 

34,78 

53,85 

83,33 

[0,13-0,35] 

[0,22-0,47] 

[0,41-0,67] 

[0,74-0,93] 

89,77 

88,24 

86,86 

86,58 

 [0,86-0,93] 

[0,85-0,92] 

[0,83-0,90] 

[0,83-0,90] 

Signes fonctionnels présents 

SFU* 

Leucorrhées 

DA** 

Dyspareunie  

28,57 

25 

28,57 

19,04 

[0,17-0,40] 

[0,14-0,36] 

[0,17-0,40] 

[0,09-0,30] 

90 

91,51 

87,27 

91,51 

[0,87-0,93] 

[0,88-0,94] 

[0,84-0,91] 

[0,88-0,94] 

32,65 

33,33 

27,59 

28,21 

[0,20-0,45] 

[0,21-0,46] 

[0,16-0,39] 

[0,16-0,4] 

88,13 

87,79 

87,8 

87,03 

[0,85-0,92] 

[0.84-0,91] 

[0,84-0,91] 

[0,83-0,91] 

*SFU : Signes fonctionnels urinaires 

**DA : Douleur Abdominale 

 

A partir d’un SF retrouvé à l’interrogatoire la sensibilité varie de 39 à 65 % et la 

spécificité de 67 à 77 %. 

Chaque SF pris isolément présente une VPP faible avec une maximale à 33,3 % 

mais dès qu’il y a association de 2 à 3 SF le diagnostic se précise avec une VPP 

respective de 34,8 % [IC95 % : 22-47 %] et de 53,8 % [IC95 % : 41-67 %] et 

lorsqu’on retrouve les 4 SF à l’interrogatoire la VPP est importante avec 83,3 % [IC95 

% : 74-93 %]. 
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ii. Etude de l’association entre les SF recueillis par l’interrogatoire et une infection à Ct 

Tableau 3 : Association entre les signes fonctionnels et l’infe ction à 
Chlamydia trachomatis  

Signes fonctionnels Odds ratio IC 95 % p 

SFU* 3,7 [1,9-7,4] 0,0002 

Leucorrhées 3,6 [1,8-7,4] 0,0005 

Douleur Abdominale 2,7 [1,4-5,3] 0,0029 

Dyspareunie 2,6 [1,2-5,7] 0,0129 

*SFU : Signes fonctionnels urinaires 

 
 

Chaque signe fonctionnel est lié de façon significative à l’infection à Ct. 

Les patientes présentant un des signes fonctionnels ont un risque de 2,6 à 3,7 fois 

supérieur d’être infectées par Ct par rapport aux patientes asymptomatiques. Ce 

risque est plus important pour les femmes présentant des SFU et/ou leucorrhées 

avec un odd ratio respectif de 3,7 [IC95 % : 1,9-7,4] et 3,6 [IC95 % : 1,8-7,4]. 

iii. Prévalence de l'infection 

 
o Dans la population de femmes consultant au centre d’orthogénie : 

 

Parmi les 386 patientes inclues dans l’étude, il y en a 4 pour lesquelles l’âge n’a pas 

été notifié, et 27 pour lesquelles il manque la durée de la relation avec le partenaire 

actuel. 

Les femmes âgées de moins de 25 ans représentaient 71,4 % des patientes 

infectées.  

Parmi les patientes positives à Ct, 51,8 % présentaient au moins un signe fonctionnel 

à l’interrogatoire. 

Dans la population la prévalence de l’infection à Ct est de 14,5 %. Cette prévalence 

diffère de façon significative selon l’âge (p= 0,015): 18,8 % chez les moins de 25 ans, 



 20

13,2 % chez les 25-29 ans et 5,1 % chez les patientes de 30 ans et plus. Au total, 

93 % des femmes infectées avaient moins de 30 ans. 

Soixante-cinq pourcent des femmes porteuses du Ct étaient avec le même 

partenaire depuis moins d’un an, ou avaient eu plusieurs partenaires dans l’année. 

Dans la population étudiée la proportion de femmes ayant une durée de relation 

affective inférieure ou égale à une durée de 12 mois est de 54,6 %. Il n’y a pas de 

différence statistiquement significative entre les femmes infectées et les femmes non 

infectées (p= 0,105). 

La prévalence de l’infection à Ct chez les patientes symptomatiques est d’autant plus 

importante qu’il y a de signes fonctionnels présents. Le nombre de signes 

fonctionnels retrouvé à l’interrogatoire est significativement associé à la présence de 

l’infection (p< 0,0001). 

 

Tableau 4 : Prévalence de l’infection à Chlamydia trachomatis d u 
centre d’orthogénie du CHU de Poitiers d’octobre 20 10 à mars 2013 

  Prévalence 
(%) 

Infection 
à Ct 

(n=56) 

Pas 
d’infection à 

Ct 
(n=330) 

total p 

Âge (n=382) 

< 25 ans 
25 à 29 ans 
≥ 30 ans 

 
18.8 
13.2 
5.1 

40 
12 
4 

173 
79 
74 

213 
91 
78 

0.015 

Durée de relation en mois (n=359) 

≤ 12 mois 
> 12 mois 

 
 

16.3 
10.4 

32 
17 

164 
146 

196 
163 0.105 

Nombre de signes fonctionnels présents (n=386) 

Aucun 
1  
2  
3  
4 

 10.2 
17.3 
27.3 
28.6 
83.3 

27 
13 
9 
2 
5 

237 
63 
24 
5 
1 

264 
76 
33 
7 
6 

<0.0001 
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o En fonction de chaque SF pris individuellement ou en association : 
 

 

L’analyse des signes fonctionnels, qu’ils soient indépendants ou associés, révèle 

qu’ils sont tous liés de manière significative à l’infection à Ct (ensemble des p<0.05). 

 

o Dans les différentes strates de la population étudiée constituant 
différentes stratégies de dépistage : 

Dans les strates de population étudiée correspondant aux patientes de moins de 25 

ans ou ayant une durée de relation ≤ 12 mois, critères de dépistage actuellement 

établis, la prévalence de l’infection est respectivement de 18,8 % [IC95 % : 13,54-

24,02] et 16,9 % [IC95 % : 11,16-21,5]. 

Si on utilise comme critère la présence d’au moins 1 SF retrouvé à l’interrogatoire, la 

prévalence de l’infection est de 23,7 % [IC95 % : 16.22-31.25].  
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Figure 2 : Prévalence de l'infection à Ct en fonction des différents SF 

recherchés à l'interrogatoire

(1)SFU: Signes fonctionnel Urinaire

(2)Leuco: Leucorrhées

(3)DA: Douleur Abdominale

(4)Dysp: Dyspareunie

*: p=0,01

**: p=0,004

***: p=0,002

****: p<0,001
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En associant deux de ces critères on retrouve une prévalence à : 

� 16,3 % [IC95 % : 9,65-23,11] pour l’association âge < 25 ans et durée de 

relation ≤ 12 mois 

� 27,5 % [IC95 % : 17,72-37,28] pour l’association âge < 25 ans et présence 

d’au moins 1 SF 

Soit une prévalence 1,5 fois plus élevée dans la strate de population associant âge < 

25 ans et présence d’au moins 1 SF en comparaison avec la strate de population 

uniquement d’âge < 25 ans, critère de dépistage actuellement le plus utilisé 

(Figure 3). 
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4.4.4.4. DISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSION    

a. Rappels de résultats 

Au cours de notre étude, l’infection à Ct s’est avérée majoritairement symptomatique 

via l’interrogatoire standardisé (51,8 % des femmes infectées).  

L’interrogatoire s’est révélé être un outil de dépistage correct pour 2 SF retrouvés 

avec une VPP à 35 %, relativement performant à partir de 3 SF présents avec une 

VPP de 54 %, et devient très pertinent pour 4 SF retrouvés avec une VPP entre 74 % 

et 93 %. 

La présence de chaque signe fonctionnel retrouvé à l’interrogatoire est fortement 

associée à l'infection (p < 0,05), ce qui confirme le choix des signes fonctionnels à 

rechercher. 

L’étude révèle une prévalence élevée de l’infection dans la population étudiée : 

14,5 %, soit quasiment 1 femme sur 7. Les patientes les plus touchées par l’infection 

à Ct sont les femmes jeunes. 

Dans notre étude, la prévalence de l’infection à Ct diffère selon les différentes strates 

de la population étudiée. On observe une prévalence de l’infection nettement plus 

élevée (23,7 % [IC95 % : 16,22-31,25]) dans le groupe de patientes présentant au 

moins un SF par rapport à celle du groupe de patientes âgées de moins de 25 ans 

(18,8 % [IC95 % : 13,54-24,02]) critère de dépistage actuellement établi (5) (12). 

 

b. Confrontation des résultats 

Le résultat attendu de notre étude était de mieux repérer les patientes nécessitant le 

dépistage, il nous semblait que les recommandations de l’HAS sur le dépistage de 

l’infection à Ct en centre d’orthogénie étaient peu suivies et nous n’avons retrouvé 

que peu d’étude sur le sujet. La performance de cet outil d’interrogatoire est correct 

avec pour deux signes cliniques une performance intrinsèque et extrinsèque qui 

permettent bien de repérer des patientes nécessitant le dépistage. Malgré l’existence 

des recommandations, la recherche active de signes cliniques est pertinente.  
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Selon les données de la littérature, les infections diagnostiquées sur la présence de 

signes cliniques ne représentent qu'une faible partie des infections par Ct, plus de 

70 % d'entre elles étant considérées comme asymptomatiques (13). 

A l’inverse, dans notre étude, l’Infection à Ct est un peu plus symptomatique, 51,8 % 

des femmes infectées présentant au moins un signe fonctionnel. Ce résultat a été 

retrouvé dans une autre étude réalisée en Angleterre, analysant aussi la présence de 

signes fonctionnels, dans laquelle 53 % des patientes infectées à Ct étaient 

symptomatiques à l’interrogatoire (14). Cette différence avec les autres données de 

la littérature peut en partie s’expliquer par le fait que dans ces autres études 

évoquant les signes cliniques de l’infection à Ct, il y est rarement précisé la nature 

des symptômes ou alors seuls certains d’entre eux sont recherchés, or les signes 

fonctionnels de l’infection à Ct sont plus variés (6)(7).  

Dans notre étude aucune patiente n’a spontanément exprimé ses symptômes, c’est 

l’interrogatoire standardisé qui aura permis de les déceler. Les patientes expriment 

rarement les symptômes de façon spontanée, leur inconstance dans le temps et le 

peu de spécificité peut ne pas les interpeler. Par ailleurs cette infection est peu 

connue des patientes (8). 

Notre étude montre que lorsqu'ils sont recherchés activement, les signes 

fonctionnels sont présents chez la majorité des femmes infectées à Ct. 

En Europe, seuls le Royaume-Uni et les Pays Bas ont un programme de dépistage. 

Dans les autres pays, il y a des recherches de cas, des dépistages opportunistes 

d’une population ciblée, mais les critères communs de dépistage sont l’âge < 25 ans 

dans une population sexuellement active et le nombre de partenaires sexuels ou de 

nouveau partenaire dans l’année (10), critères au sein desquelles la prévalence de 

l’infection à Ct est retrouvée la plus élevée. Dans notre étude si on se réfère qu’au 

critère « âge < 25 ans » ou qu’au critère « durée de relation ≤ 12 mois », on retrouve 

une prévalence respective de 18,8 % ou 16,3 %. En comparaison, en se référant 

qu’au critère « présence d’au moins 1 SF à l’interrogatoire » on obtient une 

prévalence de 23,7 %, soit nettement supérieure aux deux critères actuellement 

établis.  

La prévalence observée dans notre étude est relativement élevée, si l’on se réfère 

aux prévalences rapportées classiquement dans la littérature, ce qui n'est pas 
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étonnant puisque notre population, composée exclusivement de femmes consultant 

en centre d'orthogénie, fait partie d'une catégorie à risque, telle que définie par l’HAS 

en 2003 (12). Plusieurs études ont montré un taux élevé de portage de Ct chez les 

femmes se présentant pour une IVG dans les centres de planning familial. Une 

revue de littérature au Royaume-Uni retrouve des résultats similaires puisque la 

médiane des prévalences des différentes études répertoriées était de 8 % (15). Le 

numéro thématique sur le Ct du BEH d’octobre 2006 confirme aussi ces valeurs 

(7)(16). 

La tranche d’âge la plus touchée par l’infection dans notre étude est celle des moins 

de 25 ans suivie de près par celle des 25-29 ans. 

Nous savons que l'infection à Ct est une infection de la femme jeune sexuellement 

active. La limite d’âge de 25 ans choisie comme critère dans les différentes 

recommandations a tendance à être remise en cause. Suite à l'enquête NatChla en 

France, B. de Barbeyrac suggère de revoir les recommandations afin d'inclure les 

femmes jusqu'a 30 ans (17). La prévalence de l’infection pour la tranche d’âge des 

25-30 ans reste élevée et incite aussi à repousser les limites du dépistage 

systématique en centre d’orthogénie au-delà de 25 ans quel que soit le nombre de 

partenaires sexuels. 

 

c. Intérêt de l’étude 

Les critères actuellement utilisables pour le dépistage sont : l’âge, le niveau d’étude, 

le nombre de partenaire sexuel dans l’année. Ces critères peuvent être vécus 

comme stigmatisant. Nous supposons que l’interrogatoire standardisé est un outil 

permettant d’aborder plus facilement le thème de la sexualité et prise de risque, 

notamment lors des consultations d’orthogénie que les femmes peuvent vivre comme 

déjà culpabilisante, certaine ont le sentiment de l’échec. Il est facilement applicable, 

car peu chronophage et non coûteux, pour améliorer le dépistage notamment en 

soins primaires. 

Dans notre étude, l’interrogatoire standardisé, qui répond aux critères de l’OMS d’un 

test de dépistage (18), ne constituait pas à lui seul le dépistage de l’infection à Ct. En 

effet, cet interrogatoire était utilisé dans le but de mieux cibler les patientes à dépister 
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et était systématiquement associé au prélèvement vaginal avec analyse PCR qui 

présente une sensibilité à 80 % environ (19). Ce test est comparable à certains tests 

de dépistage établis et reconnus comme la mammographie ou le FCU qui ont une 

sensibilité respective de 66 à 90 % et de 60 à 75 % (selon l’institut national du 

cancer). 

d. Limites de l’étude 

La principale limite de notre étude est le biais de sélection de la population étudiée. 

Notre échantillon est exclusivement composé de femmes enceintes en demande 

d'IVG, ne permettant pas d'extrapoler nos résultats aux femmes non parturientes ou 

consultant en soins primaires. En conséquence, la relation observée est surestimée 

avec un risque relatif plus élevé que dans la population générale car la population 

étudiée est plus exposée, de par le jeune âge notamment. 

Le rapport de la DREES révèle que l'IVG est plus fréquente chez les jeunes femmes. 

En 2007, deux-tiers des IVG réalisées concernaient des femmes âgées de 20 à 34 

ans avec un âge moyen de 27 ans (20). 

Dans notre étude, l’âge moyen des femmes est de 24,8 ans. Les femmes consultant 

pour une IVG constituent une population plus à risque d’infection à Ct. Nous avons 

fait le choix de cette population, connaissant la prévalence de l’infection. Aussi, en 

obtenant un échantillon assez large de femmes positives, la comparaison de la 

présence ou non de SF à l’interrogatoire entre les patientes infectées à Ct et non 

infectées était plus puissante. 

D’autre part, notre étude présente un biais d’information. En effet, les signes 

fonctionnels recherchés à l'interrogatoire durant l'étude pouvaient parfois 

correspondre à des symptômes de grossesse. C'était notamment le cas des 

leucorrhées ou des douleurs abdominales. Leur présence n'était alors pas en rapport 

avec une infection à Ct. Néanmoins ce biais n’avait, à priori, aucune incidence sur la 

relation observée de notre étude puisque cette erreur d’appréciation n’était pas 

différente entre les femmes positives et les femmes négatives. De plus, ce biais était 

réduit car lorsqu’un signe fonctionnel était présent, il était demandé à la patiente si le 
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début de ce symptôme coïncidait avec le début de la grossesse ou s'il était présent 

depuis plus longtemps.  

En ce qui concerne la durée de relation avec le partenaire actuel, nous n’avons pas 

retrouvé de lien significatif avec l’infection à Ct, au cours de notre étude : 35 % des 

femmes infectées déclaraient n’avoir eu qu’un seul partenaire au cours des 12 

derniers mois, donnée confirmée dans l’enquête CSF (8), contre 45 % des femmes 

non infectées. Lors de la consultation le sentiment de jugement peut être un frein 

pour la patiente pour révéler le nombre de partenaire sexuel. Une étude récente 

réalisée en suède par un questionnaire via internet révèle que 88.4 % des femmes et 

85.9 % des hommes infectés ont eu ≥ 2 partenaires sexuels l’année précédente(6). 

La nationalité et le niveau d’étude ne se sont pas révélés comme étant des facteurs 

de risque lors de la première partie de notre étude (131 patientes) et n’ont pas été 

pris en compte par la suite. Une autre étude française réalisée en centre 

d’orthogénie et CPEF en 2005 avait obtenu le même résultat (7) mais dans certaines 

autres études ils restent définis comme facteurs de risque de l’infection à Ct (16). 

Ces données sont donc encore mal établies pour pouvoir être utilisées 

systématiquement comme critères de dépistage. 

e. Perspectives 

Une étude contrôle randomisée avant après dans d’autres centres d’orthogénie a été 

mise en place afin d’évaluer, en situation clinique réelle, que l’interrogatoire 

standardisé améliore bien le repérage du nombre de patiente dans le groupe exposé, 

par rapport au groupe contrôle. Une autre étude en unité de soin primaire 

universitaire est en cours afin de vérifier l’acceptabilité, et l’amélioration du repérage 

des patients à dépister en soins primaires. 
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5.5.5.5. CONCLUSIONCONCLUSIONCONCLUSIONCONCLUSION    

Les résultats de notre étude suggèrent que l'infection à C. trachomatis est 

majoritairement symptomatique. L'infection est pourtant volontiers décrite comme 

asymptomatique dans la littérature. Les signes fonctionnels associés à l'infection 

(leucorrhées, signes fonctionnels urinaires et douleur abdominale) ont souvent une 

expression clinique insidieuse et les patientes n'expriment aucune plainte 

spontanément. Il est donc utile pour le médecin de rechercher ces signes à 

l'interrogatoire et de savoir proposer un test lorsqu'ils sont présents. 

Cette recherche systématique des signes fonctionnels évocateurs à l'interrogatoire 

pourrait aider les professionnels de santé à proposer un dépistage à un nombre plus 

important de patientes susceptibles d'être infectées. 

D'autres études sont nécessaires afin de confirmer ces résultats sur un échantillon 

plus important, puis de vérifier si ces résultats s'appliquent à une population plus 

large et diversifiée que celle de notre étude, exclusivement composée de femmes 

enceintes consultant en centre d'orthogénie. Il conviendra alors de tester les 

performances des signes fonctionnels comme outils de dépistage de l'infection à 

Chlamydia trachomatis en médecine de soins primaires. 
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7.7.7.7. RESUMERESUMERESUMERESUME    

 
Contexte  
L’infection à Chlamydia trachomatis (Ct), Infection Sexuellement Transmissible 
d’origine bactérienne la plus fréquente dans les pays industrialisés, peut causer chez 
la femme des complications chroniques avec séquelles importantes. Elle est 
volontiers décrite comme asymptomatique or il existe des signes fonctionnels 
associés qui ont souvent une expression clinique insidieuse. Des moyens 
diagnostiques  et thérapeutiques performants de cette IST existent. 
 
Objectifs 
Estimer la performance d’un outil d’interrogatoire standardisé facilitant le repérage 
des patientes à dépister pour l’infection à Ct, estimer la prévalence de l'infection dans 
une population de femmes consultant en centre d’orthogénie et la prévalence dans 
différentes strates de la population étudiée, correspondant aux différentes stratégies 
de dépistage. 
 
Matériel et méthode 
Etude prospective observationnelle d’octobre 2010 à mars 2013, incluant les 
patientes consultant pour une Interruption Volontaire de grossesse (IVG) au centre 
d’orthogénie du CHU de Poitiers pour lesquelles un prélèvement de l’endocol a été 
réalisé systématiquement après avoir procédé à un interrogatoire standardisé à la 
recherche de quatre signes fonctionnels (SF) (signes fonctionnels urinaires, 
leucorrhées, douleur abdominale et dyspareunie). Les échantillons ont été analysés 
par amplification génique (PCR Cobast Taqman 48 Roche). 
 
Résultats 
386 patientes ont été inclues. L’interrogatoire est un outil relativement performant à 
partir de 2 à 3 SF retrouvés avec une VPP respective de 34,8 % et 53,8 % et devient 
très pertinent quand les 4 SF sont présents avec une VPP à 83,3 % [IC95 % : 74-
93 %]. Parmi les femmes infectées, 51,8 % présentaient au moins un SF à 
l’interrogatoire. La présence de chaque SF retrouvé est fortement associée à 
l'infection à Ct (p < 0.05). La prévalence de l’infection dans la population étudiée est 
élevée à 14,5 %. 
 
Conclusion 
La recherche active des quatre SF permet de dépister par l’interrogatoire des 
infections à Ct symptomatiques jusque-là non dépistées, car de manifestation 
insidieuse. 
 
Mots clés  
Chlamydia trachomatis, interrogatoire standardisé, signes fonctionnels, dépistage, 
centre d’orthogénie.  
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SERMENT 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 

soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur 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 à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 

reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si 

j'y manque ! 
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