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| /INTRODUCTION

L’infection a Chlamydia trachomatis est la plus fréquente des infections sexuellement

transmissibles (IST) bactériennes rapportées en Europe et aux Etats Unis (1).

Les infections génitales basses a Chlamydia trachomatis chez les femmes sont généralement
asymptomatiques, ce qui favorise fortement leur transmission. L’infection non traitée peut
entrainer une maladie inflammatoire pelvienne (PID), qui est une cause majeure d'infertilité,
de grossesse extra-utérine et de douleurs pelviennes chroniques. Comme pour d'autres
maladies sexuellement transmissibles (MST) inflammatoires, I'infection & Chlamydia
trachomatis peut faciliter la transmission du virus de I'immunodéficience humaine (VIH). De
plus, les femmes enceintes infectées par Chlamydia peuvent transmettre I'infection a leur
enfant lors de I'accouchement, entrainant potentiellement des complications infectieuses chez

ce dernier.

Ainsi, le dépistage des formes asymptomatiques des infections uro-génitales basses a
Chlamydia trachomatis semble indispensable, pour instaurer un traitement rapide, simple et
efficace.
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A/ EPIDEMIOLOGIE

1) Epidemiologie mondiale

L’infection génitale a Chlamydia trachomatis est I’IST bactérienne la plus répandue dans le
monde. En 2012, la prévalence estimée globale chez les femmes de 15-49 ans était de 4,2%
pour les infections a Chlamydia trachomatis. La prévalence des infections a gonocoque était

estimeée a 0,8% et celle de la syphilis a 0,5% (2).

2) En Europe

En 2012, il y a eu 384 105 nouveaux cas d'infections a Chlamydia trachomatis rapportés dans
25 pays de I'union européenne, correspondant a 199 cas/100 000 habitants. Cette incidence
est probablement sous-estimée du fait des cas non rapportés des infections asymptomatique
mais aussi du fait des différentes pratiques diagnostiques et des différents systemes de

surveillance a travers I’Europe (3)

Parmi les 384 105 nouveaux cas, 84% d'entre eux ont été reportés par uniquement 4 pays
(Danemark, Norvege, Suede et UK). (TABLEAU 1)

Table 1. Number and rates of chlamydia reported cases, EU/EEA, 2008—2012

cCowmy | o012 | | 2000 | 2000 | 2008
WWWWWWW i
data

Austria 1004 - 1085 - 597 - 742 -

Belgium N C 4667 - 3 566 - 3 310 - 2942 - 2601 -

Bulgaria Y A 131 1.8 55 0.7 49 0.7 0 0.0 0 0.0

Cyprus Y C 10 1.2 6 0.7 3 0.4 4 0.5 1 0.1

Czech Republic |- - - - - - - - - - - -

Denmark Y C 26385 4728 26617 478.7 27950 | 505.0 29825 5411 29116 531.7

Estonia Y C 1541 115.5 1775 132.8 1729 129.3 2003 149.6 2 206 164.5

Finland Y C 13247 2453 13666 254.2 12825 239.7 13317 250.0 13 873 261.7

France N C 13011 - 10969 - 9 083 - 7516 - 6 219 -

Germany - - - - - - - - - - -

Greece N A 396 - 502 - 657 - 327 - 71 -

Hungary N A 1 060 - 858 - 710 - 711 - 754 -

Ireland Y A 6162 134.5 6 407 140.2 5399 120.8 5781 129.9 6 290 141.1

Italy N C 469 - 715 - 736 - 610 - 210 -
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National |Report Rate
data tvpe

Latvia 1727 1565 75.4 1 000 47.2 1142 52.8

Lithuania Y C 265 8.8 343 11.2 367 11.7 326 10.2 403 12.5
Luxembourg Y C 4 0.8 1 0.2 2 0.4 0 0.0 2 0.4
Malta Y C 139 33.3 146 35.2 138 33.3 67 16.3 108 26.5
Netherlands N C 14731 - 12922 - 11374 - 9788 - 9 355 -
Poland Y A 314 0.8 319 0.8 539 1.4 908 2.4 695 1.8
Portugal - - - - - - - - - - - -
Romania Y C 59 0.3 133 0.7 97 0.5 91 0.5 127 0.6
Slovakia Y C 752 13.9 305 5.7 188 3.5 228 4.2 105 2.0
Slovenia Y C 249 12.1 232 11.3 176 8.6 135 6.6 120 6.0
Spain N C 909 - 1059 - 947 - 846 - 402 -
Sweden Y C 36795 388.0 37262 395.7 36932 3954 37771 408.1 42783  465.9
United Kingdom |Y A 237 675 3743 215972 3453 218 560 ' 352.1 218392 3544 206339 337.4
EU Total - - 360 698 191.8 336 399 180.4 333 856 181.9 333 327 184.8 323 272 180.9
Iceland Y C 1918 600.2 2091 656.6 2197 691.7 2271 711.1 1834 581.4
Liechtenstein - - - - - - - - - - - -
Norway Y C 21489 431.0 22530 4579 22527 463.7 22754 4741 23488 495.8
EU/EEA Total - - 384 105 199.4 361 020 189.1 358 580 190.8 358 352 193.8 348 594 190.3

Source: Country reparts; ¥: Yes: N: No; A: Aggregated data report; C: Case-based data repart; — No report: U: Unspecified.

Note: Rates are calculated only for countries with comprehensive survefllance. Data is presented by 'date of diagnosis’, and if not
available by 'date used for statistics’. Case numbers might differ from those reported in national bulletins due to different date

variables.

TABLEAU 1 : Nombre de cas et incidences d’infection a Chlamydia rapportés entre 2008 et
2012 en Europe. ECDC

La répartition des infections a Chlamydia apparaissait trés hétérogene avec une incidence
allant de 1 & 500 cas/100 000 habitants.

Deux tiers (68%) des cas d’infections a Chlamydia ont été rapportés chez les jeunes entre 15
et 24 ans. (FIGURE 1)

Figure 1. Rates of chlamydia reported cases by age, EU/EEA, 2003/2012

45 7 12003
40 | 2012
35 4
8 30
®
5 25
o
£
§ 20 +
&
15 -
10 -
5
o |
15-19 20-24 25-34 45+
Age group
Includes data from EU/EEA countries with compr / reporting

Source: Country reports from Demmark, Estonia, Finland, Iceland, Latvia, Sweden and Uml‘ed Kingdorn.

FIGURE 1: Distribution des infections a Chlamydia par age, reportées en Europe en 2003 et
en 2012
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De plus dans ce groupe, I’incidence la plus élevée était retrouvée chez les femmes avec 1 683
cas/100 000 habitants. (FIGURE 2)

Figure 2. Rates of chlamydia reported cases by age and gender, EU/EEA, 2012

1800 M Female

1600 Male
1400
1200
1000 -
800
600 -
400
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0 ; .

0-14 15-19 2024 25-34 35-44 45+
Age group

Rate per 100 000 population

Source: Country reports from Bulgaria, Cyprus, Denmark, Estonia, Finland, Greece, Iceland, Latvia, Lithuania, Luxembourg,
Malta, Norway, Romania, Slovakia, Slovenia, Sweden and United Kingdom.

FIGURE 2 : Distribution des infections a Chlamydia par classe d'age selon le sexe, reportées
en Europe en 2012

La récente, et nouvelle, tendance épidémiologique des infections a Chlamydia en Europe tend
plus ou moins vers une stabilisation de I’incidence depuis 2008. En effet apres une légere
décroissance des incidences entre 2008 et 2011, on note une nouvelle rehausse depuis 2012.
Mais I’interprétation des différentes études doit s’effectuer avec prudence compte tenu de la
grande diversité des systémes de surveillance et de dépistage, des populations étudiées et du

nombre élevé d’infections asymptomatiques, de 1’ordre de 70% (cf. discussion)

3) En Angleterre

Il'y a eu en 2014 en Angleterre 206 774 diagnostics d’infections a Chlamydia trachomatis
faisant d’elle I’IST la plus fréquente du pays.

L’ Angleterre propose depuis 2003 un programme de dépistage systématique chez les 15-24
ans sexuellement actifs, en leur proposant un dépistage annuel, et a chaque changement de
partenaire sexuel.

Parmi cette population bénéficiant d’un programme de dépistage, 137 993 diagnostics
d’infection a Chlamydia trachomatis ont été recenses en 2104 en Angleterre pour plus d’1,6
millions de test pratiqués, soit un taux de positivité d’un peu plus de 8% chez les 15-24
ans.(4)
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4) Aux Etats Unis

Aux Etats Unis, la prévalence en population générale de I'infection & Chlamydia trachomatis,
était entre 2005 et 2008 de 1,5 % chez les 14-29 ans.

En 2013, 1 401 906 cas d’infections a Chlamydia ont été recensés par 50 états.

L’incidence était de 446,6 cas/100 000 habitants en 2013, bien plus élevée qu’en Europe en
2012 (pour rappel 199 cas/100 000 habitants) (5).

Apres avoir fortement augmentée depuis une dizaine d’années, avec un maximum de 450
cas /100 000 habitants en 2011 et 2012, c’est la premiere fois que 1’incidence des infections a

Chlamydia trachomatis diminue légerement (-1,5%). (FIGURE 3)

Rate (per 100,000 population)

750 — Men
Women

gge 7] @ CEnmes Total

450 |

300

150 |
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FIGURE 3 : Evolution de I'incidence des infections a Chlamydia aux Etats-Unis entre 1993
et 2013

Les incidences les plus élevées concernaient les jeunes femmes de 15-24 ans et notamment
celles agées de 19 ans avec pour celles-ci un pic d’incidence a 4 767 cas/100 000 femmes.
Les incidences chez les hommes étaient plus faibles, du fait notamment d’un dépistage moins
répandu que chez les femmes. Cependant, entre 2009 et 2013, I’incidence de l'infection a
Chlamydia trachomatis a augmenté de 21% chez les hommes, comparé a une augmentation
de seulement 6,2% chez les femmes pendant cette méme période. Il faut dire qu’avec
I'apparition des tests hautement sensibles d'amplification des acides nucléiques (TAAN) qui
peuvent étre effectués sur l'urine, I'infection a Chlamydia est de plus en plus diagnostiquée

chez les hommes symptomatiques et asymptomatiques.
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5) Epidémiologie actuelle en France

3.1) Prévalence de la population générale

NatChla (6), premiere enquéte francaise du genre, a permis d'estimer en 2006 la prévalence de
I'infection a Chlamydia trachomatis en population générale et d'en identifier les facteurs de
risque.

Elle s’inscrit dans 1'enquéte sur le contexte de la sexualité en France (CSF) qui est une
enquéte nationale qui a été réalisée par téléphone en 2006 aupres d'un échantillon aléatoire de
la population de 18-68 ans. Le volet NatChla a été proposé & un sous-échantillon de personnes
agées de 18 a 44 ans avec un dépistage par auto-prélévement a domicile. Parmi les personnes
éligibles, 76% ont accepté de participer. Elles recevaient a domicile un kit de dépistage,
génital pour les femmes et urinaire pour les hommes, accompagné d’un mode d'emploi. Au

total, 2580 personnes, soit 52% des éligibles, ont été testées, dont 54% de femmes.

La prévalence globale de I'infection Chlamydia chez les 19-44 ans a été estimée en 2006 a
1,6% chez les femmes et 1,4% chez les hommes, prévalences comparables a celles observées
dans les autres pays industrialisés.

Chez les femmes, la prévalence était maximale entre 18 et 24 ans (3,6%), elle

décroissait entre 25 et 29 ans (2,7%) et chutait apres 30 ans (0,5%).

Chez les hommes, la prévalence était relativement stable entre 18 et 24 ans (2,4%) et entre 25
et 29 ans (2,7%), elle diminuait entre 30 et 34 ans (1,1%) et rejoignait ensuite celle des
femmes (0,5%).

Cas des femmes enceintes :
Dans une étude prospective francaise publiée en début d’année 2015, la prévalence de
Chlamydia trachomatis dans un échantillon de 1004 patientes enceintes était de 2,5 %,

augmentant jusqu’a 7,9 % dans le sous-groupe des 18-24 ans (7).
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3.2) Le taux de positivite des tests de recherche d'infection a Chlamydia trachomatis

Depuis 1989, le réseau national Rénachla (8) suit I’épidémiologie des infections a Chlamydia.
Il a été mis en place par des laboratoires volontaires publics et privés, permettant de suivre les
tendances évolutives des chlamydioses uro-génitales et également de disposer des

caractéristiques des patients infectes.

Les laboratoires, qui participent au réseau, communiquent tous les mois a 1’Institut national de
Veille Sanitaire (INVS) le nombre de recherches de Chlamydia défini dans la quasi-totalité
des cas par un TAAN-PCR positif.

Pour chaque patient ayant eu un test positif est précisé : sexe, age, site de prélevement, motif
de prélevement, présence ou non de signes cliniques, IST associées, type de prescripteur et
département d’exercice.

Des données agrégées sont également collectées : nombre de tests réalisés et nombre
d’infections a Chlamydia diagnostiquées. L’indicateur retenu pour suivre les tendances
épidémiologiques est le nombre moyen d’infections a Chlamydia diagnostiquées par an et par
laboratoire.

Le nombre de laboratoires participant au réseau diminue ces derniéres années, mais cette
baisse est contrebalancée par le phénoméne de regroupement des laboratoires (« multi-

sites »).

En 2013 le taux de positivité (nombre de cas positifs/nombre de recherches) est d’environ 7%
chez les hommes et les femmes (FIGURE 4) ce qui est supérieur a la prévalence de la
population générale, estimée entre 1 et 3% par I’enquéte Natchla (réalisée en 2006). Cela

témoigne d’un dépistage ciblé sur des personnes plus a risque.
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Evolution du taux de positivité (nombre d’infections
a Chlamydia | nombre de recherches) selon le sexe,
réseau Rénachla, France, 2000-2013
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FIGURE 4: Evolution du taux de positivité selon le sexe en France entre 2000 et 2013,

réseau Rénachla

Aprés une dizaine d’années de croissance constante, le nombre total d’infections uro-génitales

a Chlamydia rapporté en 2013 est stable par rapport a 2012, chez I’homme comme chez la

femme (FI

GURE 5).
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La proportion des sujets asymptomatiques représentait 58% des cas rapportés en 2013 alors
que cette proportion ne représentait que 23% des cas au début des années 2000. Cette

évolution s’explique par I’augmentation des pratiques de dépistage.

6) Discussion

Les incidences des infections a Chlamydia sont influencées certes par I'incidence de
I'infection, mais aussi par les changements de technique de dépistage et le nombre de sujets
dépistes.

Comme les infections a Chlamydia sont généralement asymptomatiques, plus le nombre de
sujets dépistés augmente et plus le nombre d’infections diagnostiquées augmente également,

et ce méme lorsque 1'incidence de I’infection est stable ou diminue.

De méme I’utilisation accrue de nouveaux tests de diagnostic qui sont plus sensibles (par
exemple, les tests d'amplification d'acide nucléique) peut également augmenter le nombre de
cas, et ce indépendamment de 1'augmentation de l'incidence de 1’infection.

Par ailleurs, les techniques de biologie moléculaire se sont généralisées, améliorant les
performances de sensibilité et de spécificité de la détection. Récemment modifiée, la
nomenclature des actes de biologie médicale n’autorise le remboursement de la détection de
Chlamydia trachomatis que par la recherche d’ADN ou d’ARN par amplification génique.
Aujourd’hui, la plupart des techniques moléculaires détectent en « duplex » Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae, voire d’autres pathogénes responsables d’infections
sexuellement transmissibles comme Mycoplasma genitalium. Cela tend, bien entendu, a

augmenter également le nombre de diagnostics d’infections a Chlamydia détectées (9).
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B/ FACTEURS DE RISQUE

1) Le jeune age

De nombreuses études de facteurs de risque concernant I'infection a Chlamydia trachomatis
ont été menées. Malgré leur hétérogénéité, c’est le jeune dge qui apparait constamment

comme le principal facteur de risque de 1’infection.

En 2013, les femmes ayant une infection uro-génitale a Chlamydia trachomatis étaient plus
jeunes que les hommes avec un age médian de 22 ans pour les femmes contre 25 ans chez les
hommes (8).

Les tranches d’age les plus touchées sont les 15-24 ans chez les femmes et les 20-29 ans chez
les hommes. (FIGURE 6)

Distribution des infections a Chlamydia par classe
d’age selon le sexe, réseau Rénachla, France, 2013
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FIGURE 6 : Distribution des infections a Chlamydia par classe d'age selon le sexe en France
en 2013, réseau Rénachla

Cette tendance s’observe a travers toute 1’Europe.

Le rapport de surveillance de I’European Center for Disease Prevention and Control (ECDC)
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(3) rapporte qu’en 2012, la tranche d’age des 20-24 ans est la plus touchée par I’infection a
Chlamydia (40% des positifs). (FIGURE 7)

Figure 1. Rates of chlamydia reported cases by age, EU/EEA, 2003/2012
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FIGURE 7 : Distribution des infections a Chlamydia par classe d'age en 2003 et en 2012
dans les pays de I’Union Européenne. ECDC

Le taux de positifs a augmenté depuis 2002 dans les 2 sous-groupes de sujets jeunes.
L’incidence la plus élevée a été retrouvée chez les jeunes femmes agées de 20 a 24 ans avec
1683 cas/ 100000 personnes. (FIGURE 2)

2) Le nombre de partenaires sexuels

Le deuxiéme facteur de risque retrouve est le nombre de partenaires sexuels dans I’année.
Comme vu précédemment, 1I’enquéte NatChla de 2006 avait comme objectif d’estimer la
prévalence mais aussi les facteurs de risque des infections a Chlamydia trachomatis dans la
population générale adulte. Au sein de cette enquéte il a été montré que le facteur de risque
commun a tous les 18-29 ans est d’avoir eu récemment un partenaire occasionnel.

De plus chez les femmes de 18-29 ans le fait d’avoir eu plus de 2 partenaires sexuels dans les
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12 derniers mois, ou d’avoir un nouveau partenaire depuis moins de 3 mois, constituent
également des facteurs de risque indépendants avec des prévalences respectivement de 13,1%
et de 8,4% (6). (TABLEAU 2)

Tableau 2 Prévalence et facteurs de risque de I'infection & Chlamydia trachomatis en France en 2006 chez les personnes agés de 18 a 29 ans (Etude NatChla,
Enquéte CSF) / Table 2 Prevalence and risk factors associated with Chlamydia trachomatis infection in the French population for individuals aged betiveen 18 and
29 years (NatChla Study, CSF Survey)

2053]

5
=
s
-~
N
&

25

Age 0388 056
18-24 32| 6 (24| 1057] 1 467 | 15 | 36| 1,968 1
2529 18| 4 | 27 | [0880] 11 [03-48] 270 7| 27| 1,267] 07 [022,1]
Niveau d'études 051 0,01 0,01
Supérieur 102 0|00 = 206 3 10| [0337] 1 1
Intermédiaire 339 8 (28| 1 473 | 16 | 29| 1649 | 28 |[p7ns| 32 |[07151]
Sans diplome 65| 2 | 34 |[07153] 12 40 3 (125 [41-324] | 135 [2.13-793] 16,5 [2,41121]
Région de résidence 0,01 0,02 040
Hors 22| 5|13 0437 1 1 12 | 29| 1653 | 1

86| 5| 75|B0175| 62 | (14267 52 | [12216] | 816 | 16 | 46| [19108] | 16 [0549]
Pays de naissance 0,10 040
France 486 8 | 21| [1045] 1 699 | 20 3,0/ [1.851) 1
Hors France 22| 2 | 85| [16343] 44 [0,7-29.2] 38 2 | 60/|[1.2-2246]| 20 [0,4114]
Partenaires sexuels 0,45 <0,01 0,05
dans les 12 demniers
mois
Partenaire autre sexe
Patencieduméme | 444| 8 | 26 | [1254] 1 679 | 17 | 26| [1545 | 1 1 1
sexe 13 11909371 12 |f01107] ol (5 3 B
Partenairesdes2 sexes| 20| 1 | 31 | fo4199] | 28 |[03252] 45 | 4 |134| [41346]| 56 |Dan27nfl 28 1,075]
Nombre de parte- 0,01 0,19 <0,01 0,03
naires dans les
12 derniers mois
01 333| 3|08 [0233] 1 1 538 | 13 | 24| 1245 | 1
2 67| 3 | 63 |[1,8194] 79 12518 24 [0691] | 121 3 15| [05438] 06 [0,1-2,4])}' 1
>2 87| 4 |70 | [24188 | 89 [1.5-52,6] 70| 6 |131([53287]| 61 11,9202 36 [1,1-116]
Nouveau partenaire 0,02 0,08
dans les 12 demiers
mois
0 20| 2 [0,15,0] 1 a3 | 10 | 22| po4e | 1
=1 27| 8 |49 |[23102]| 68 |[0437] 274 | 12 | 52| R6102]| 25 [0969]
Demnier partenaire 0,01 0,03 <0,01 0,06
Partenaire habituel 33| 3|08/ [0234] 1 1 596 | 11 | 20| 1042] | 1 1
Patenaireoccasionnel | 23| 1 |111 | [16487] | 147 |[(12740]| 127  |[pave4)| 24 | 2 |119| 29376 | 65 | [1.2:345] 70 | (12420
Nouveau partenaire
(<3 mois) 19| 6 |61 |[26138 | 77 |[nas12]| 46 [11195] | 103 | 8 | 84| 36184] | 44 |[1.4142] 26 0882]
Préservatif lors 020 064
du demnier rapport
Oui 193 5 | 41 | [1,6:10,1] 1 194 6 | 27| [1263] 1
Non 276| 5 | 17 | [0745] 0,41 0697 517 | 15 | 35| [1,964] 08 [0,3-23]

* Pondérée pour tenir compte de la probabilité d'inclusion inégale et redressée sur I'dge, le niveau d'études, le statut marital et la région de résidence.

'OR ajusté par I'analyse multivariée prenant en compte fes variables si p<0,25 et non colinéaire en analyse univariée.
) Variable recodée en 2 dasses, en combinant les classes avec prévalence similaire.

TABLEAU 2 : Prévalence et facteurs de risques de I’infection a Chlamydia trachomatis en
France en 2006 chez les personnes agées de 16 a 29 ans. Tableau extrait de ’article de Goulet
et al. BEH avril 2011

Cette tendance s’observe également a 1’étranger ;
- En Suéde, le nombre de partenaires sexuels apparait également comme le facteur de

risque principal d’infection a Chlamydia pour les femmes et les hommes, d’aprés une
étude de 2009 (10).
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- De méme dans les iles Samoan, archipel d’Océanie, ou la prévalence de I’infection a
Chlamydia est tres élevée chez les femmes de 18 a 29 ans, atteignant 36%, étre
célibataire, ou avoir > 2 partenaires sexuels étaient associés au risque d’infection a

Chlamydia trachomatis (11).

D’autres facteurs de risque ont été rapportés chez la femme : celui de ne pas étre, ou peu,
diplomée, 1’origine ethnique, 1’absence de protection par préservatif lors des derniers rapports

sexuels (12) et ’antécédent d’infection sexuellement transmissible a HPV (13).

Enfin, et toujours chez les femmes, 1’association avec le fait d’avoir eu les 12 derniers mois
un rapport avec une partenaire du méme sexe est proche du seuil de signification retenu (6).
(TABLEAU 2)
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C/ DEPISTAGE

En France, environ 3% des adultes jeunes étaient infectées en 2006 par Chlamydia
trachomatis, souvent de maniere asymptomatique (6).

Je ne reviendrai pas sur les modalités, bien définies, de recherche de Chlamydia trachomatis,
qui se fait au moyen de techniques d'amplification génique (par PCR ou autres) : au mieux sur
un prélévement ou auto-prélévement vaginal chez les femmes, et sur un prélevement d'urines
du premier jet chez les hommes. De nombreux systéemes de détection sont disponibles sur le
marché frangais, permettant de détecter simultanément Chlamydiae trachomatis et Neisseria
gonorrhoea. L'avenir est a la détection multiplex associant les principaux agents bactériens
responsables d'IST (9).

La propagation de Chlamydia trachomatis et sa gravité tiennent a sa découverte souvent
tardive, avec un retentissement plus grave chez les femmes que chez les hommes. La
contamination passe inapergue chez 60 a 70 % d’entre elles. Les complications des infections
a Chlamydia trachomatis sont multiples chez les femmes et peuvent se manifester sous forme:

- d’infections génitales basses

- de douleurs abdominales pelviennes

- d’infections urinaires

- mais surtout d’infections génitales hautes (salpingite, endométrite etc..) qui peuvent se

compliquer de douleurs chroniques, de grossesse extra-utérine et d’infertilité tubaire,

survenant respectivement chez 4%, 2% et 3% des femmes infectées (14).

Chlamydia trachomatis est 1’étiologie principale des infertilités tubaires dans les pays
industrialisés.

Le dépistage de Chlamydia trachomatis réduit les risques d’infections génitales hautes avec
un Odds Ratio (OR) de 0,4 [0,2 ; 0,9] (15).

Chez les hommes, ce germe entraine une orchi-épididymite dans 5% des cas, mais le

retentissement sur la fertilité est controverseé.
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Vu la gravité des complications de I’infection a Chlamydia trachomatis, des
recommandations de dépistage chez les sujets asymptomatiques existent dans différents pays
ayant pour but de réduire le risque de complication en identifiant les femmes infectées et en
les traitant avant I’apparition des complications (prévention secondaire) et /ou en réduisant la
transmission dans la population afin de diminuer le nombre de nouveaux cas (prévention

primaire).

1) Intérét clinique d’un programme de dépistage

Le dépistage des infections a Chlamydia trachomatis répond aux critéres édictés par

I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (16) qui justifie un programme de dépistage.

Ces critéres sont:
— la maladie faisant I’objet d’un dépistage doit étre fréquente et poser un probléme de
santé publique ;
Les objectifs du dépistage sont : - diminuer le taux de complications

- diminuer le portage

— le dépistage de la maladie a un stade précoce doit apporter un bénéfice pour les sujets
atteints (dans ce cas : patients dépistés asymptomatiques)

— la société peut assurer une prise en charge du dépistage et du traitement des sujets
dépistés ; (dans ce cas : le traitement est disponible, simple et efficace)

— les autres méthodes diagnostiques que celles proposées ne sont pas applicables ou
entrainent un retard diagnostique préjudiciable ;

— on dispose d’un test de dépistage fiable, peu cotiteux, sensible, spécifique, non

traumatisant et applicable a la population que 1’on souhaite soumettre au dépistage.

Certains ¢éléments rendent difficile I’évaluation du dépistage des infections a Chlamydia
trachomatis. L’efficacité du dépistage dépend en partie de la durée de I’infection au moment
du dépistage et du nombre d’infections répétées. Les questions, de savoir si le nombre de
complications est plus elevé apreés des infections répétées ou avec une infection persistante, et
si le traitement précoce empéche le développement d’une immunité protectrice, restent

posées.
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Une autre question essentielle, pour apprécier I’intérét du dépistage, est de connaitre la

proportion de femmes infectées qui développent des complications.

L’étude controlée randomisée POPI (17) réalisée entre 2004 et 2006 a comparé 1’efficacité
d’un dépistage unique avec traitement en cas de portage, avec 1’absence de dépistage, chez
2529 étudiantes sexuellement actives agées de 16 a 27 ans a Londres. L’incidence a 12 mois
des maladies inflammatoires pelviennes (ou PID) était de 1,3% dans le groupe dépisté-traité
et de 1,9% dans le groupe contréle, sans différence statistiguement significative. Parmi les
femmes ayant un test positif a Chlamydia trachomatis, 9,7% des femmes du groupe contrélé
ont présenté une PID contre seulement 1,6% dans le groupe traité. Ceci tend a démontrer
I’importance du dépistage. Cependant une majorité de PID a paru étre liée a une
contamination postérieure au dépistage ou a une cause autre que Chlamydia trachomatis. En
effet la majorité des PID (79%) était survenue chez des patientes négatives lors du dépistage
(30/38).

Si le dépistage n’a pas montré un intérét significatif sur I’incidence des PID a 12 mois, c’est
bien la présence au préalable d’un test positif a Chlamydia qui apparait comme facteur de
risque de développer une PID, (RR : 5.7, 95% CI 2.6 to 15.6) selon I’étude prospective faite

dans un deuxiéme temps (18) sur la méme population d’étude.

L’essai POPI montre qu’un dépistage unique ne détecte qu’une faible proportion des PID
dans I’année qui suit, d’ou I’'importance de répéter le dépistage plus d’une fois par an chez les
patientes a risque. Outre les nouvelles infections qui peuvent survenir, les réinfections sont

également fréquentes chez les jeunes femmes.

En effet, on retrouve dans une cohorte prospective menée a Indianapolis, USA, entre 2005 et
2009 que plus de 57% (121/210) d’adolescentes agées de 14 a 17 ans ont été réinfectées plus
d’une fois par Chlamydia trachomatis dans les 4 ans qui ont suivi un premier épisode traite, et
17% (36/210) ont eu 4 infections et plus (19).

L’étude POPI a remis en cause I’efficacité d’un dépistage unique, dans une population ou la

prévalence des infections génitales basses a Chlamydia trachomatis était de 5%.

Plus récemment, Price et al (20), en comparant plusieurs modéles d’études différentes, a
estime que 16% des infections a Chlamydia non traitées se compliquaient cliniqguement de
PID.
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Enfin, 4 études randomisées contrdlées ont étudié I’efficacité d’un dépistage unique sur le
risque de développer une PID dans I’année. Une récente méta-analyse de ces études (21),
réalisée dans le cadre de 'ECDC, a montré que le risque relatif global de développer une PID
dans I’année qui suit, chez une femme a qui on a proposé un dépistage était de 0,64 (IC 95% :
0,45-0,9). La réduction du risque de PID était meilleure dans les études ou le nombre de

dépistages était plus important.

2) Analyse coiit/efficacité d’un programme de dépistage

En 2002, Honey et al, a montré que le dépistage chez les jeunes femmes de moins de 30 ans
asymptomatiques sur le seul critére de 1’age, avec une analyse PCR sur urine, est cotit/efficace
pour des prévalences de I’infection a Chlamydia trachomatis supérieure ou égale a 3% (15).
Ce dépistage permet d’épargner des dépenses dues aux complications, par rapport au
dépistage des sujets symptomatiques, dés que la prévalence dépasse 1%.

Cependant la méta-analyse de ’ECDC de 2014 n’a pas permis de montrer qu’un des
dépistages de Chlamydia trachomatis mis en ceuvre était rentable (21). L’intérét d’un
dépistage n’a pas été démontré quand la prévalence de I’infection était entre 5,4 et 5,9% dans

I’étude POPI (17).

3) Le dépistage en France

3.1) Recommandations

En France, I’ Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES)
recommande depuis 2003 un dépistage systématique des infections uro-génitales a Chlamydia
trachomatis dans les lieux de consultations a vocation de dépistage (centres de dépistages
anonymes et gratuits : CDAG, centres d’information et de dépistage des IST : CIDDIST),
dans les centres de planification et d’éducation familiale CPEF et dans les centres

d’orthogénie, chez les femmes de moins de 25 ans et les hommes de moins de 30 ans (22).

Les taux de prévalence dans ces centres sont de I’ordre 10% et montrent le bien-fondé de ces

recommandations (9).
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En 2013 les patients du réseau Rénachla (8) consultent majoritairement dans ces structures

spécialisees : 25% des diagnostiques proviennent des CDAG, 14% des CIDDIST et 12% des

CPEF. (FIGURE 8)

Evolution des lieux de consultation des patients avec
infection a Chlamydia, réseau Rénachla, France,
2004-2013
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FIGURE 8 : Evolution des lieux de consultation des patients avec infection a Chlamydia en

France entre 2004 et 2013, réseau Rénachla

Les pratiques de dépistage augmentent. En effet en 2013, la proportion de sujets

asymptomatiques représentait 58% des cas rapportés, alors que cette proportion n’était que de

23% au début des années 2000. (FIGURE 9)
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Evolution du pourcentage d’infections a Chlamydia
asymptomatiques selon le sexe, réseau Rénachla,
France, 2000-2013
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FIGURE 9 : Evolution du pourcentage d'infection a Chlamydia asymptomatique selon le
sexe en France entre 2000 et 2013, réseau Rénachla.

Les structures qui pratiquent principalement le dépistage sont les CDAG, les CIDDIST et les
CPEF : 80% des personnes infectées y étaient asymptomatiques en 2013. Au contraire, les

gynécologues libéraux ou hospitaliers, les généralistes et autres médecins libéraux ont plutdt
recours a des tests a visée diagnostique chez des personnes symptomatiques (67% des cas en

2013). (FIGURE 10)

Proportion de patients asymptomatiques infectés par
Chlamydia, selon le lieu de consultation, réseau
Rénachla, 2013
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FIGURE 10 : Proportion de patients asymptomatiques infectés par Chlamydia, selon le lieu
de consultation en France en 2013, réseau Rénachla
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Concernant les femmes enceintes, il n’existe aucune recommandation en France. En 2011 une
étude de prévalence des IST bactériennes chez les femmes enceintes a été menée en France.
Le dépistage a été réalisé au moment de la recherche de streptocoque B en fin de grossesse.
Sur plus de 1000 femmes testées, la prévalence générale était de 2,5%. Et elle était de 7,9%
chez les femmes de 18 a 24 ans (7). Cette prévalence élevée chez les femmes enceintes de

moins de 25 ans pourrait plaider en faveur d’un dépistage dans cette population.

Une synthése publiée en 2011 par Prescrire (23), puis une revue de la littérature parue dans
Exercer en 2012 (24) n’ont pas identifié de niveau de preuve suffisant pour proposer un
dépistage systématique des infections génitales basses a Chlamydia trachomatis chez 1’adulte
asymptomatique en soins primaires lorsque la prévalence était d’environ 5%. La prévalence
¢tant inférieure a 4% en France, le dépistage systématique n’est a ce jour pas justifié¢ en

France.

3.2) Campagne de dépistage des infections a Chlamydia trachomatis.

Le 5°™ plan national de lutte contre le VIH/SIDA et les autres infections sexuellement
transmissibles de 2010-2014, dont I’'un des objectifs est de favoriser le dépistage des IST a
des stades précoces, propose d’élargir le dépistage des Chlamydia dans la population genérale
particulierement aux jeunes femmes et aux multipartenaires pour limiter les risques de stérilité

et de grossesse extra-utérine.

Dans ce sens, une campagne de communication a ét¢ mise en ceuvre en 2010 par 1’Institut
National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES) pour faire valoir la simplicité

des démarches de dépistage et inciter au dépistage quelle que soit sa sexualité.

C’est ainsi que le guide de I’'INPES concernant le dépistage du VIH et des infections
sexuellement transmissibles (25), recommande d’élargir le dépistage des Chlamydia dans les
lieux visités par les personnes ayant des comportements sexuels a risque, aux femmes de plus
de 25 ans et les hommes de plus de 30 ans multipartenaires ou ayant un partenaire récent.
(FIGURE 11)
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FIGURE 11 : Guide de I’'INPES concernant le dépistage du VIH et des infections

sexuellement transmissibles.

Depuis plusieurs campagnes pour dépister 1’infection a Chlamydia ont été menées par
I’INPES ; Apres les « IST stars » de juin 2011, la campagne « Etes-vous porteur du
Chlamydia ? » diffusée du 3 septembre au 15 octobre 2012 sur internet avait pour objectif
d’informer sur la maladie, ses conséquences pour la santé et I’absence de symptomes. Il

s’agissait aussi de banaliser son dépistage et de souligner 1’efficacité des traitements existants.
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La derni¢re campagne de I’'INPES en décembre 2013 « le préservatif : la meilleure parade
contre le VIH et les autres IST » revenait aux fondamentaux de la prévention en réaffirmant
I'efficacité et le caractére multiprotecteur du préservatif, qui protege du VIH/sida mais aussi

des autres infections sexuellement transmissibles. (FIGURE 12)

VIH, chlamydia, syphilis...
la meilleure défense,
c'est le préservatif

/ Plus d'informations au 0800 840 800" § . |

ou sur sida-info-service.org _;j;’:3
e . =2

* Gratuit depuis

FIGURE 12 : Campagne de dépistage des IST de I'INPES en 2013

4) Le dépistage a I’étranger

4.1) Aux Etats-Unis

Un dépistage systématique annuel est recommandé chez toutes les jeunes filles sexuellement

actives agees de < 25 ans (26).

Dans les recommandations 2015 (27), le dépistage annuel est étendu aux femmes plus agées
qui présentent un facteur de risque d’infection a savoir : la présence d’un nouveau partenaire

sexuel, de partenaires multiples ou d’un partenaire porteur d’IST.
Ces recommandations ne s’appliquent pas, a ce jour, aux hommes.

Par ailleurs, il existe aux USA des recommandations concernant le dépistage des femmes

enceintes. En effet, il est préconisé de dépister toute femme enceinte lors de sa premiére visite
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prénatale et de renouveler ce dépistage au

3°™ trimestre de grossesse chez les jeunes femmes

enceintes agées de moins de 26 ans qui présentent des facteurs de risques d’infection.

Women

Pregnant Women

Men

Men Who have Sex
With Men (MSM)

Persons with HIV

Chlamydia

Sexually active women under 25 years of age®
Sexually active women aged 25 years and older if at increased risk2

Retest approximately 3 months after treatment3

All pregnant women under 25 years of age1

Pregnant women, aged 25 and older if at increased risk?

Retest during the 3rd trimester for women under 25 years of age or at risk3*

Pregnant women with chlamydial infection should have a test-of-cure 3-4 weeks after treatment and be retested within

3 months!

Consider screening young men in high prevalence clinical settings? or in populations with high burden of infection (e.g.
MSM)®

At least annually for sexually active MSM at sites of contact (urethra, rectum) regardless of condom use®

Every 3 to 6 months if at increased risk”

For sexually active individuals, screen at first HIV evaluation, and at least annually thereafter®

More frequent screening for might be appropriate depending on individual risk behaviors and the local epidemiology®

TABLEAU 3 : Dépistage des infections a Chlamydia trachomatis. Recommandations 2015

aux USA. CDC
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4.2) En Australie

The Royal Australian College of General Practionners recommande de dépister toutes les
personnes sexuellement actives agées entre 15-29 ans du fait de I’augmentation de la
prévalence et des complications. Il conseille également de dépister les jeunes femmes

enceintes a risque d’infections sexuellement transmissibles (28).

4.3) En Angleterre

L’ Angleterre est le seul pays européen avec les Pays-Bas & avoir organisé un programme

systématique.

Depuis 2003 Le National Chlamydia screening programme (NCSP) recommande un
dépistage annuel systématique chez les hommes et les femmes de moins de 25 ans et a chaque

changement de partenaire sexuel.

Pour ce faire, des tests sont distribués dans les cabinets de médecine générale ou de
gynécologie, dans les centres de dépistage d’IST ainsi que dans les pharmacies. De plus il
existe plusieurs sites internet qui proposent également des tests de dépistage gratuits aux

jeunes dans le cadre de ce programme.

Avec plus d’1,6 millions de test de dépistage a Chlamydia réalisés en 2014 chez les jeunes
anglais de 15-24 ans ; la couverture du dépistage a concerné 35% de jeunes filles et 14% des

jeunes hommes du méme age (4).

Entre 2012 et 2014 le taux de couverture du dépistage a régressé, mais la proportion de tests
positifs a trés 1égérement augmenté (taux de positivité en 2014 : de 7,6% a 9,2% suivant les

régions), ce qui peut s’expliquer par un meilleur ciblage de la population a risque.

Le taux de détection de Chlamydia trachomatis était de 2 012 /100 000 jeunes habitants de
18-24ans en 2014 (pour un objectif de campagne de dépistage de 2300 infections détectées
pour 100 000 habitants).

Des ¢études sont en cours pour prouver que leur hypothese d’un intérét cotit/efficacité de ce

programme de dépistage est bien justifiée.
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11/ JUSTIFICATION DE L'ETUDE

Le dépistage systematique des infections a Chlamydia trachomatis en population générale
n’est pas recommandé en médecine générale chez les jeunes femmes de 18-29 ans chez qui la
prévalence de I’infection est pourtant la plus élevée (3.2%) (6). 1l existe cependant des
facteurs de risque d’infection, parmi lesquels le nombre de partenaires sexuels récents
(prévalence augmentée a 13.1% s’il y a eu plus de 2 partenaires sexuels dans les 12 derniers

mois) (6).

Un précédent travail de these a montré que poser une question breve et neutre sur le nombre
de partenaires sexuels aupres des femmes de 18-30 ans était faisable au cours d’une
consultation de médecine générale, avec un taux de question de 72% et un taux de réponse de
plus de 97% quand la question est posée (29). Cette question a permis d’identifier 22% de
patientes a « sur risque » d’infection asymptomatique, pourcentage bien supérieur a ceux de
I’enquéte NatChla CSF (6). Toutefois ce travail n’a pas permis d’évaluer la rentabilité de cette

démarche puisque les résultats des tests prescrits par les investigateurs n’ont pas été recueillis.

Par ailleurs différentes études internationales (30, 31, 32) ont montré une sensibilité et
spécificité comparables de 1’auto-prélévement vaginal ou du prélévement endocervical ou sur
urines de ler jet pour le dépistage des infections a Chlamydia trachomatis. Par ailleurs, le
recours a 1’auto-prélévement vaginal est parfois préféreé par les patientes et constitue un outil

de diagnostic ou de dépistage simple a réaliser au cabinet ou méme au domicile de la patiente.

Dans ce contexte, il m’a semblé pertinent d'étudier I'intérét et la faisabilité d'un dépistage de
I'infection génitale a Chlamydia trachomatis par un moyen simple qu'est I'auto prélévement

vaginal, en ciblant une population présentant les facteurs de risque cités précédemment.
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111/ TRAVAIL DE RECHERCHE. ETUDE AUTOCHLAM.

1) Objectif

Evaluer le taux de positivité de I’infection a Chlamydia trachomatis en médecine générale
chez une population ciblée de femmes de 18-30 ans asymptomatiques, présentant des facteurs

de risque d’infections, au moyen d’un dépistage par auto-prélévement.

2) Materiel et méthodes

2.1) Médecins

J'ai contacté par téléphone et par emails une trentaine d’investigateurs d’une précédente thése
a savoir des médecins généralistes exercant en cabinet a Paris ou dans les Hauts-de-Seine, qui
sont dans la grande majorité des cas des maitres de stage de la Faculté de médecine Paris
Descartes. Afin de diversifier, tant que faire ce peut, cette population d'investigateurs, j'ai
également contacté des jeunes médecins non installés qui remplacent actuellement dans

I'Essonne.

Un tableau de bord (ANNEXE 1) et un mémento (ANNEXE 2) sont distribués a chaque

médecin ainsi que les kits d'auto-prélévement et leur notice d'utilisation.

2.2) Patientes

Les critéres d'inclusion sont les femmes de 18 a 30 ans ayant déja eu un ou des rapports

sexuels, et ayant eu :

- 2 partenaires dans les 12 derniers mois

- et/ou un nouveau partenaire dans les 3 derniers mois

Les critéres d'exclusion sont :
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- une consultation pour une infection vulvo-vaginale ou urinaires symptomatique
- I'existence d'un traitement antibiotique le mois précédent

Des fiches d'explication de I'infection a Chlamydia trachomatis (ANNEXE 3) et le mode
d'utilisation de I'auto-prélevement (ANNEXE 4) sont distribués avec le kit a toutes les
patientes répondant aux critéres d'inclusion qui acceptent de participer a I'étude, leur

consentement étant également recueilli (condition nécessaire a I'analyse de leur prélevement).

2.3) Variables analysés.

Nous avons uniquement reporté 1’age de chaque patiente au moment du dépistage. Pour des
raisons de faisabilité les variables recueillies ont été limitées, en effet aucune autres données (
que ce soit le nombre exact de partenaires, la nature des rapports hétérosexuels ou

homosexuels etc...) n’étaient demandées afin de ne pas freiner 1’investigation.

2.4) Test de dépistage

200 kits d'auto-prelévement d'échantillon APTIMA® m'ont été gracieusement fournis par les
laboratoires BIOMNIS. Chaque kit contient chacun un écouvillon stérile sec (servant pour
I’auto-prélévement vaginal) et un tube avec milieu de conservation. Apres prélevement,
I’écouvillon est mis dans le tube, conservé et transporté entre 2 et 30°C, pour 14jours

maximum.

Les prélevements sont envoyés par enveloppes pré-affranchies au laboratoire biologique CEF
BIOMNIS, 37 rue Boulard, 75014 Paris qui centralise tous les résultats.

Chaqgue patiente envoie son prélévement accompagné d'une feuille de liaison (ANNEXE 5)
destinée au laboratoire comprenant des données administratives a savoir leur adresse/email
afin de leur communiquer leur résultat, ainsi que le numéro de securité sociale/mutuelle car il

n'y a pas eu d'avance de frais d'analyse.

L'accord de leur consentement était obligatoire avant toute analyse.
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2.5) Financement

Comme précédemment écrit les kits d’auto-prélevement ont été gracieusement fournis par les
laboratoires BIOMNIS, et les analyses ont été réalisées par le laboratoire CEF rue Boulard
Paris 14, sans avance de frais de la part des patientes. Seules les enveloppes et leur

affranchissement ont été a ma charge.

2.6) Procédure

Entre janvier et avril 2015, les médecins investigateurs devaient cibler toutes les patientes de
18-30ans consultant dans leur cabinet et qui présentaient un risque d’infection a Chlamydia
trachomatis en leur posant la question du nombre de partenaires sexuels ou d’un changement
récent de partenaire. lls devaient ensuite recenser dans le tableau de bord toutes les jeunes

filles, qui acceptaient ou non I’étude, présentant les critéres d’inclusion cités précédemment.

Ensuite un kit d’auto-prélévement, avec le mode d’utilisation et les consignes d’envoi au
laboratoire, était distribué a toutes les patientes éligibles qui acceptaient 1’étude. Chaque
médecin disposait d’une dizaine de kits et ils pouvaient arréter I’inclusion une fois un
minimum de 7 kits distribués. Les patientes étaient libres de réaliser 1’auto-prélévement dans
les toilettes du cabinet en sortant de consultation, ou bien une fois rentrées chez elles. 1l était
possible de réaliser 1’auto-prélévement méme en période de menstruation. Une fois le

prélévement réalisé, il était acheminé dans les 48h par enveloppe au laboratoire référent.

Leur consentement était obligatoire pour I’analyse de leur prélévement qui a été centralisé

dans le laboratoire CEF rue Boulard, Paris 14.

Les résultats étaient ensuite envoyés a la patiente par courrier ou par emails, ils étaient aussi
communiqués au médecin prescripteur, et a moi-méme via un serveur sécurisé de résultats en

ligne.

Pendant la méme période de 1’étude, toutes les demandes de recherche de Chlamydia

trachomatis, sur prélevements vaginaux, recus dans ce méme laboratoire, ont été recensees.
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A la fin de la période d’étude, j’ai contacté les médecins par téléphone ou par email afin de

récupérer leurs résultats et leur poser des questions qualitatives, au moyen d’un questionnaire
(ANNEXE 6), sur leurs impressions et vécu de 1’étude. Je leur ai posé des questions ouvertes
qui portaient principalement sur la faisabilité, et la pertinence de ce dépistage ciblé qu’ils ont

pu appliquer, en pratique, lors d’une consultation de médecine générale.

2.7) Recueil de résultats

L'analyse et les résultats ont été centralisés par le laboratoire CEF rue Boulard, 75014 Paris.
Les résultats m’étaient exclusivement transmis sur un serveur protégé de résultats en ligne (en
accord avec le consentement de chaque patiente). Pour ce faire un identifiant et un mot de
passe, créés exceptionnellement pour 1’étude, me permettaient d’accéder a la liste de tous les

résultats provenant de I'étude AutoChlam.

2.8) Analyses statistiques.

Il n’y a pas eu d’analyse statistique de la variable du critére de jugement principal : le taux de
positivité, a été limité au calcul des pourcentages par Excel, sans test chi2, compte tenu du

faible nombre de sujets inclus.

L’analyse qualitative des réponses au questionnaire a été réalisée au moyen d’une analyse

transversale et synthétique du verbatim.
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3) Résultats

3.1) Population

Au total 18 médecins, sur les 30 contactés, ont accepté de participer a I'étude. Les
caractéristiques des médecins participants sont les suivantes :

Numeéro age sexe Activité Gynécologique
médecin
M1 > 60 H
M2 <30 F
M3 50-60 H
M4 50-60 F oul
M5 > 60 H
M6 > 60 F oul
M7 > 60 H
M8 30-40 F oul
M9 >60 H
M10 <30 F
M11 50-60 H
M12 30-40 F oul
M13 50-60 F
M14 >60 H
M15 50-60 F oul
M16 50-60 H
M17 30-40 H
M18 >60 F oul

La parité médecins hommes/ médecins femmes a été respectée. L’age moyen est de 51 ans

mais seuls 5 médecins sont agés de moins de 50 ans.

6 medecins, exclusivement des femmes, ont déclaré fréquemment avoir une activité

gynécologique dans leur pratique courante.



3.1.2) La population cible de 1’¢tude. Jeunes filles 18-30ans présentant des facteurs de

risque d’infection.

L’age moyen des 43 patientes de 18-30ans de 1’étude au moment du prélévement était de 24,7

ans.

La répartition par age de la population de I’étude est la suivante :

Répartition des patientes par tranche d'age

OO P N W B~ 01O N ©

8 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

3.2)  Perdus de vue

Seuls 12 médecins sur les 18 sollicités ayant accepté de participer a mon travail de thése, ont
inclus des patientes pendant la période de 1’étude. 5 médecins (ou leurs internes) ont oublié de
réaliser I’étude, et 1 médecin n’a pas rencontré de patientes répondant aux critéres

d’inclusion.
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3.3) Diagramme de flux

2120
jeunes filles de 18-30 ans

vues en consultation de médecine générale entre janvier et avril 2015

'

221

questions posées

a la recherche des facteurs de risque d’infection & Chlamydia

70
patientes éligibles

66
patientes incluses

46
auto-prélevements faits

4 exclusions :

- 1 prélévements non conformes

- 3 patientes > 30 ans au
moment du prélevement

42

auto-prélévements inclus

2

résultats positifs

41



Pendant les 4 mois de 1’étude, un médecin a vu en moyenne 151 jeunes filles agées de 18-30
ans. Celui-ci a cherché a dépister une situation a risque d’infections a Chlamydia trachomatis
chez plus d’une patiente sur 10 (16 questions posées en moyenne) en lui posant la question du
nombre de partenaires sexuels. Cela a permis d’identifier 32% des jeunes filles a risque
d’infection (70/221), soit en moyenne 5 patientes par médecin pendant la durée de I’é¢tude. Au
total, pour chaque médecin, environ 3 patientes vont réaliser le déepistage par auto-

prélevement.

Le détail des résultats par médecin se trouve dans le tableau ci-dessous :

Numéro nombre | questions tests | résultats
Médecin age | sexe | moyende posées éligibles | inclues | faits | positifs
JF vues
M1 62 H perdue de vue NC NC NC NC 0
M2 28 F perdu de vue NC NC NC NC 0
M3 52 H 120 10 5 5 3 0
M4 55 F 225 7 3 3 3 0
M5 63 H 100 5 2 2 1 0
M6 64 F 210 12 7 7 6 0
M7 62 H perdu de vue NC NC NC NC 0
M8 35 F 150 0 0 0 0 0
M9 63 H 180 10 5 4 3 0
M10 28 F 60 10 0 0 0 0
M11 58 H 100 30 6 3 1 0
M12 31 F 220 15 9 9 7 2
M13 52 F perdue de vue NC NC NC NC 0
M14 60 H 180 12 6 6 4 0
M15 54 F 150 51 10 10 4 0
M16 58 H 100 22 4 4 1 0
M17 35 H 100 22 6 6 4 0
M18 64 F 225 15 7 7 7 0
M anonyme 2 0
TOTAL 2120 221 70 66 46 2
MOYENNE
PAR 51,3 151,4 15,8 5 47 2,6 0,1
MEDECIN

On notera que 4 médecins, toutes des femmes, ont inclus 7 patientes ou plus, réalisant a elles
seules plus de la moitié des dépistages par auto-prélévement réalisés (24/46). Par ailleurs les 2
résultats positifs ont été dépistés par le méme medecin prescripteur qui appartient a ce pool de

médecins féminins ayant le plus dépiste.
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3.4)  Résultat principal : taux de positivité de I'infection a Chlamydia trachomatis

Sur les 42 tests inclus dans notre étude AutoChlam, 2 patientes sont positives a la recherche

de Chlamydia trachomatis.
Le taux de positivité est de 4,8% dans la population dépistée de 1’étude.

Les 2 patientes positives étaient agées respectivement de 21ans et 8 mois pour la premiere, et
de 27ans et 6 mois pour la seconde. Le dépistage par auto-prélevement des deux patientes
positives a été proposé par le méme médecin investigateur, a savoir une femme de 31 ans

exercant a Paris intra muros ayant une pratique de la gynécologie lors de ses consultations.

Un des deux prélevements positifs de I’étude a été analysé dans un autre laboratoire que celui
de I’étude, car la patiente avait perdu son kit d’auto-prélévement et souhaitait malgré tout se

faire dépister.

Par ailleurs, concernant le taux de positivité du laboratoire, sur la totalité des 105
prélévements vaginaux, ou cervico-vaginaux, analysés pendant la méme période de 1’étude, 6
patientes sont positives. 1 des 6 patientes positives est celle de 1’étude AutoChlam qui a

envoyé son prélevement au bon laboratoire.

Le taux de positivité des prélévements vaginaux ou cervico-vaginaux a Chlamydia
trachomatis du laboratoire de 1’étude est de 5,7% (6/105).

Il est de 4,3% (34/798) sur I’ensemble des prélévements : urines, cervico-vaginal, endocol,

gorge, urétre et sperme.
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3.6)  Acceptabilité/Observance.

Sur les 70 patientes ¢ligibles aux critéres d’inclusion, 66 ont accepté de faire le dépistage soit

94 % d’acceptabilité.

Parmi les 66 patientes ayant accepté le dépistage, 46 d’entre elles I’ont réalisé, soit une

observance de 69,7%.

3.7)  Reésultats qualitatifs.

12 médecins ont répondu au questionnaire de fin d’étude (ANNEXE 6). L’analyse du
verbatim de cette enquéte qualitative sur la faisabilité du dépistage est exposée ci dessous :

11 médecins ont fréguemment oublié de proposer le dépistage aux jeunes filles de 18-30 ans.

Les 3 raisons de I’oubli principalement évoquées sont :

- La période hivernale épidémique tres chargée (3/12)
- Le manque de temps (4/12)

- Un motif de consultation trop éloigné des problématiques de dépistage (3/12)

D’autres freins liés a la période de 1’étude ont été signalés comme ’actualité préoccupante des
attentats de Charlie Hebdo en janvier 2015, puis 1’oubli a pu également s’installer au retour

des vacances d’hiver.
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De plus le fait de devoir aborder le sujet de la sexualité avec des patientes suivies depuis
longtemps, souvent depuis I’enfance, a été une barriére au dépistage pour quelques médecins.
Par ailleurs certains médecins ayant déja été investigateurs, I’année précédente, en appui de la
these de Mme VIGNERON (29), qui consistait & analyser la faisabilité de poser la question du
nombre de partenaires sexuels, ont été génés par la redondance de la question a leur jeune

patientéle.

Outre 2 médecins qui ont peu de patientes répondant aux critéres d’inclusion, pour la grande
majorité des autres, lorsqu’une patiente était €ligible aux critéres d’inclusion, ils n’ont
rencontré aucune difficulté a réaliser 1’étude et a leur remettre un kit d’auto-prélévement
(10/12). Au contraire, beaucoup d’entre eux m’ont confi¢ que les patientes non éligibles a qui

ils avaient posé la question disaient étre dégues de ne pas pouvoir réaliser I’auto-prélevement.

10 médecins ont trouvé la question pertinente pour cibler les jeunes filles a risque et peu
intrusive. 2 médecins ont précisé qu’il était cependant nécessaire de préparer la fagon de

I’introduire et que poser la question en absence de contexte pouvait étre difficile.

Enfin 2 médecins ont trouvé la question trop intrusive (quand la jeune fille était suivie depuis
I’enfance, ou au contraire lorsqu’il s’agissait d’une nouvelle patiente), et ont préféré rester
plus vague en demandant si elles avaient eu une nouvelle relation ou un nouveau partenaire

dans I’année.

I n’y a pas eu de différence, entre les hommes et les femmes, concernant la difficulté a poser

la question.
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10 médecins estiment que la réalisation de 1’auto-prélévement est simple pour la patiente, que
la « notice est claire » et de ce fait les patientes ne posent pas de questions pour la réalisation,
surtout lorsqu’elles ont « I’habitude de faire des prélévements vaginaux ». Cependant certains
précisent qu’il faut du temps pour leur expliquer la procédure d’envoie au laboratoire et

¢galement pour recueillir leur consentement pour 1’étude.

2 médecins considerent 1’auto-prélévement difficile a réaliser, un de ces medecins précisent

« les patientes préféerent que je leur fasse moi-méme le prélévement vaginal » car celles-ci ont
I’habitude que leur médecin généraliste le fasse. Enfin le second médecin qui juge I’auto-
prélevement difficile précise que ce n’est pas propre a ce test de dépistage mais a tous les
examens complémentaires et préféere que ceux-ci soient expliqués et réalisés dans un

laboratoire biologique.

Proposer un test de dépistage de Chlamydia trachomatis a permis a 7 médecins d’aborder
d’autres questions de sexualité et de prévention, notamment celui de la contraception, de la
prévention des autres IST ou bien de refaire le point sur la date du dernier frottis. Pour la
plupart, mais uniquement selon les circonstances, ils ont proposé un test de dépistage du VIH
dans le méme temps. Le dépistage du VIH a été proposé systématiquement par 1 seul des

médecins.

Pour les 5 autres médecins, le travail de ciblage et de prévention avait déja été fait en amont,
lors de précédentes consultations de gynécologie ou bien lors d’une précédente étude de these.
Devant la redondance de la problématique I’un d’entre eux a préciser ne pas avoir voulu en

« remettre une couche ».

46



I\VV/ DISCUSSION

1) Résultats principaux

2 prélévements étaient positifs a Chlamydia trachomatis sur 42 recueillis. Soit un taux de
positivité de 4,8%.

Le taux de positivité de Chlamydia trachomatis sur I’ensemble des prélévements (hommes,

femmes symptomatiques ou non) du laboratoire étaient de 4,3%.

Parmi 66 patientes a qui le dépistage a été proposé, 46 ont réalisé 1’auto-prélévement soit un

taux d’observance de pres de 70%.

2) Comparaison a la littérature

2.1) Taux de positivite.

Le taux de positivité de notre population a risque de 1’étude est loin des 10% de taux de

positivité observé dans les lieux de consultations a vocation de dépistage (9).

Il est évident que nous n’avons pas a faire a la méme population qui consulte dans les centres
de dépistage et celle qui consulte leur médecin traitant pour un tout autre motif que celui
d’une IST.

Le taux de positivité de I’étude est certes supérieur a la prévalence de I’infection dans la
population de jeune femme du méme age qui est d’environ 3%, mais n’atteint pas les valeurs
de prévalence attendue dans la méme population cible de 1’étude NatChla (6) qui était de 13%
pour celles ayant eu plus de 2 partenaires dans I’année et de 8% pour celles ayant eu un

nouveau partenaire dans les 3 mois.

De méme, le taux de positivité du laboratoire, de 4,3%, est inférieur au taux de positivité des
infections a Chlamydia en France en 2013 qui était de 7% pour les laboratoires du réseau
RénaChla (8).
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Il est difficile d’expliquer la différence du taux car celui-ci a été mesuré sur 4 mois et
uniquement dans 1 seul centre, mais peut étre la localisation du laboratoire, a savoir dans
Paris intra-muros et de surcroit dans une zone de classe socio-economique supérieure, peut

facilement expliquer une différence de taux de positivité des IST.

En Angleterre, ou un programme de dépistage systématique est organisé depuis 2003, le taux
de positivité en 2014 est d’un peu plus de 8% (137 993 tests positifs pour 1,6 millions de
dépistage) chez les 15-24 ans (4).

Pour rappel, une synthése publiée en 2011 par Prescrire (23), puis une revue de la littérature
parue dans Exercer en 2012 (24) n’ont pas trouvé de niveau de preuve suffisant pour proposer
un dépistage systématique des infections génitales basses a Chlamydia trachomatis chez

’adulte asymptomatique en soins primaires lorsque la prévalence était d’environ 5%.

Le taux de positivité de notre étude étant legerement inférieur a 5%, un dépistage
systématique dans cette population a risque ne semble pas justifié.

2.2) Acceptabilité/Faisabilité.

L’auto-prélévement vaginal a été bien accepté par les patientes, 94% d’entre elles ont accepté

de faire le test et 70% 1’ont réellement fait.

Ce résultat est concordant avec la littérature sur I’auto-prélévement vaginal qui rapporte
habituellement une bonne acceptabilité de ces tests. Une méta-analyse de 2011 (33) retrouve
des taux d’acceptabilité de I’auto-prélevement pour dépister le cancer duc col de 1’utérus
allant de 75 a 93%. Plus récemment, parmi 36 études étudiées dans une revue de la littérature
de 2015 (34), 85% des femmes jugent acceptable ce moyen de dépistage des infections

sexuellement transmissibles.

Malgré la bonne acceptabilité on peut s’interroger cependant sur la proportion de patientes qui
ont réellement fait le test. En effet sur les 66 patientes qui sont sorties de consultation avec un
kit d’auto-prélevement vaginal, 46 seulement 1’ont envoyé au laboratoire soit 70% d’entre
elles. Pour rappel le médecin était libre de proposer aux patientes de réaliser le test dans les
toilettes du cabinet ou chez elle. C’était ensuite a elles d’envoyer le prélevement au

laboratoire, au moyen d’une enveloppe affranchie qui était a leur disposition. Cette méthode
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permet a notre étude, qui est en intention de traiter, de s’approcher au plus prés de la réalité

d’un programme de dépistage.

On retrouve dans la littérature des taux d’observance concordants. Dans 1’étude NatChla (6)
71% des femmes ayant recu au domicile le kit de dépistage de I’infection a Chlamydia
trachomatis ont retourné le test. Un peu moins, & savoir 67,3% de participation dans la
cohorte nationale allemande qui s’intéresse a la faisabilité et a I’observance de 1’auto-

prélevement vaginal pour le dépistage des IST et du HPV (35).

La thése de Mme Faverjon de 2011 (36) a permis de déterminer un taux de tests analysés
beaucoup plus important, a savoir 96,9% (402/415). La méthodologie était différente. En effet
dans le déroulement de cette étude chaque patiente, qui acceptait le dépistage, realisait
immédiatement 1’auto-prélévement au cabinet du médecin traitant, et celle-ci n’était pas
chargée d’envoyer son écouvillon au laboratoire. En effet ces derniers étaient collectés 1 fois
par semaine dans chaque cabinet avant d’étre acheminés au laboratoire. Dans le cadre de la
mise en place d’un programme de dépistage, ce biais de suivi de 1’analyse du prélevement

remet en question la validité interne de cette étude.
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3) Forces et limites

3.1) Discussion de la méthode

11 s’agit d’une étude pilote prospective qui a été réalisée en intention de traiter, ce qui
constitue sa force. Cette étude descriptive a pour but de mesurer le taux de positivité d’une
infection sexuellement transmissible asymptomatique, permettant de juger I’intérét ou non
d’un programme de dépistage ciblé, dont 1’objectif d’amélioration de la santé du patient mais

aussi de celle de la population est justifié.

Seul un essai controlé randomisé, dans lequel I'évolution d'un groupe de sujets expérimental
(qui bénéficie d'un dépistage) est comparée a celle d'un groupe contréle qui n'est soumis a

aucun dépistage, permettrait de prouver 1’efficacité d’un tel dépistage.

I1 s’agit d’une étude observationnelle transversale décrivant le taux de positivité d’une
infection. Il n’y a pas eu d’analyse de facteurs associés aux variations de ce taux, comme
pourrait 1’étre par exemple la recherche de relations entre des événements de santé (age,
rapports homo ou hétérosexuels, autres comportements a risque) et I’exposition a Chlamydia

trachomatis.

Compte tenu du petit échantillon de 1’étude, les taux de positivité ont été comparés a ceux de
la littérature sans avoir recours a des tests Chi2. En effet le nombre insuffisant d’inclusions ne

nous a pas permis de faire d’analyses plus fines.

Le choix de la population des jeunes femmes a risque est pertinent puisqu’il est défini par
I’étude NatChla de 2006. Une femme &gée de 18 a 30 ans ayant eu plus de 2 partenaires
sexuels dans les 12 derniers mois, ou un nouveau partenaire depuis moins de 3 mois, présente
des facteurs de risque d’infections a Chlamydia trachomatis (6). (TABLEAU 2)
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Pour juger la pertinence d’un programme de dépistage, le critére de jugement idéal est le taux

de mortalité ou de morbidité spécifique de la maladie dépistée (16).

L’efficacité d’un dépistage unique (sur I’apparition de maladies pelviennes inflammatoires
dans les 12 mois) a été remise en cause dans une population ou la prévalence des infections

génitales basses a Chlamydia trachomatis était de 5% (17).

Le dépistage est validé en France dans les centres a vocation de dépistage ou le taux de
positivité est de I’ordre de 10%, il est également proposé systématiquement en Angleterre a

une population ciblée dont le taux de positivité est de 8%.

De ce fait le taux de positivité apparait comme un critere de jugement pertinent pour apprécier

I’intérét d’un programme de dépistage dans notre population a risque.

C’est un critére unique, scientifique, obtenu par la technique validée de recherche de

Chlamydia trachomatis qu’est I’amplification génique.

Un taux de positivité & Chlamydia trachomatis inférieur & 5% dans une population remet en
cause la pertinence de proposer un programme de dépistage. Un taux supérieur a 8% aurait,

quant a lui, ouvert des perspectives.

L’auto-prélévement vaginal est un test de dépistage simple a mettre en ceuvre, fiable,
reproductible est validé par de nombreuses études internationales (30, 31, 32). Une méta-
analyse de 2015 portant sur 14 études soutient 1’utilisation de 1’auto-prélévemenent vaginal
compte-tenu des bonnes sensibilités et specificités des prélevements recueillis de cette fagon
pour dépister les infections a Chlamydia trachomatis et gonocoques (37). En effet la
recherche de Chlamydia trachomatis par analyse d’amplification génique a une excellente
spécificité et sensibilité, ce qui I’autorise, a la différence des autres techniques (excepté la
culture) a étre utilisées dans les échantillons pauci-microbiens comme peuvent 1’étre les auto-

prélevements (9).
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C’est un test par ailleurs accepté par la population (33, 34).

L’auto-prélévement vaginal répond a tous les critéres pour le choix d’un test de dépistage

défini par la HAS (16).

La période hivernale touchée par ses épidémies virales semble étre un frein & la réalisation
d’une étude de dépistage. Pour le médecin traitant cette période n’est également pas propice
au travail de prévention. En effet le manque de temps évident d0 a la surcharge de travail liée

aux consultations urgentes en est la cause principale.

3.2) Biais de I’étude

Notre étude présente un biais de sélection des patientes li¢e a 1’effet du volontariat ou de
sélection que le dépistage induit.

Le dépistage est proposé a la totalité d’une population cible, mais seule une partie des
personnes sollicitées a réalise le test. Les patientes qui ont volontairement accepté de se plier
aux contraintes d’examens du de dépistage peuvent avoir un meilleur état de santé initial et
une incidence de I’infection plus faible que celles qui le refusent. De ce fait, les résultats
observés chez les patientes volontaires ne peuvent pas étre généralisés aux autres. Ce biais
s’estompe si une forte proportion de la population cible participe (13).

C’est pour cette raison que je ne parle pas de prévalence de I’infection a Chlamydia
trachomatis dans ma population cible de 1’étude, car peu représentative du fait du faible
échantillon et du nombre de perdues de vues, mais plus précisement du taux de positif

retrouve.

L’¢étude présente également un biais de sélection des médecins investigateurs puisqu’ils sont
pour la plupart maitres de stages encadrant des internes et sont de ce fait plus sensibilisés aux
problématiques de dépistage et de prévention. On pourrait penser que leur inclusion de

patientes dans un programme de dépistage est supérieure a celle de la moyenne des médecins.
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Cependant chez certains d’entre eux « sur-formés » aux problématiques de dépistage d’IST, la
redondance de la question n’a pas favorisé I’implication au dépistage de 1’infection a

Chlamydia trachomatis.

Le choix de la période de 1’¢étude touchée par les épidémies virales hivernales et la morosité
des médecins constitue un biais de réalisation. Une étude étendue sur I’année entiére aurait été

plus représentative.

Les perdus de vues ne constituent pas dans cette étude un biais d’attrition puisque 1’étude est

en intention de traiter.

3.3) Validité

Notre faible population, liée au nombre insuffisant d’inclusions, constitue un échantillon peu
représentatif de la population francaise des jeunes femmes de 18-30 ans. Cela a pour

conséquence le manque de validité externe de 1’étude.
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4) Perspectives

4.1) Les freins a la prescription d’un dépistage de Chlamydia trachomatis

Quelle est la place de la prévention, du dépistage, et plus largement du réle de santé publique

en médecine générale ?

Selon la Société Francaise de Santé Publique (SFSP) « la médecine générale, en France,
renvoit le plus souvent, dans ses représentations actuelles, a une conception d’un exercice
solitaire, d’'une médecine de soins et d’un paiement a I’acte qui semblent bien €éloignés des
préoccupations de santé publique. En réalité, de nombreuses activités de médecine générale
relévent de la santé publique (...). La pénétration des démarches de santé publique en
médecine générale doit s’accompagner des mesures permettant de la libération de temps
médecin (...) Cela implique une organisation différente du travail et I’indemnisation des

professionnels investis hors de la réalisation des actes quotidiens face aux patients. » (38).

Selon la définition européenne de la médecine générale (Wonca Europe 2002, actualisée en
2005) (39) comme pour les recommandations de I’OMS Europe 1998, la santé publique fait
partie intégrante de son exercice : La médecine générale « (...) a une responsabilité spécifique
de santé publique dans la communauté ». »

Selon le code de Santé Publique I’une des missions du médecin généraliste de premier recours

est de contribuer aux actions de prévention et de dépistage (40).

Deux freins majeurs a une pleine appropriation par les médecins géneralistes de leurs

missions de santé publique ont été reportés par I’Ecole Nationale de la Santé publique (41).
Le premier frein consiste dans les particularités de I'exercice libéral de la médecine générale.

Les médecins évoquent en effet une série d'obstacles : le manque de temps, I'absence de
rémunération spécifique, le manque de formation, la crainte de détériorer la relation médecin -

patient en abordant des questions jugées sensibles.
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Le second frein est lié a la complexité de la démarche de santé publique.

Pour la SFSP il est primordial de promouvoir le développement de la santé publique dans la
pratique des médecins généraliste. La SFSP a publié en 2008 huit recommandations pour que
la Médecine Générale s’engage dans des démarches de santé publique (38). Elles
comprennent notamment des outils comme 1’intégration dans la loi des missions de santé
publique dévolues aux médecins genéralistes, des mesures incitatives et une proposition de

financement mixte (rémunération par forfait et a 1’acte).

Outre les difficultés a introduire la notion de dépistage au cours d’une consultation, il est
d’autant plus difficile pour le médecin a introduire lorsque le sujet nécessite d’aborder la

question de la sexualité avec ses patients.

Une enquéte sur la gestion des IST par les médecins généralistes a été menée en Australie
entre 1998 et 2001 (42). Le résultat montre que la prise en charge des infections sexuelles ne
représente qu’une faible proportion de la charge de travail du médecin traitant. Outre la faible
prévalence des IST bactériennes dans la population générale expliquant la faible activité des
médecins généraliste, certains obstacles au dépistage des IST ont été soulignés par cette

enquéte.

Parmi ces obstacles figurent la géne liée aux comportements a risques et aux habitudes de vie
des patients les plus exposés aux IST qui freinent le dépistage. L’enquéte retrouve ¢galement
un autre obstacle que sont les opportunités manquées des médecins lorsqu’il s’agit de
recueillir les antécédents sur la sexualité, cette mauvaise anamnése sexuelle entraine alors des
difficultés a identifier les personnes a risque. Par ailleurs le manque de formations et de
pratiques des médecins dans leur prise en charge constitue également un obstacle au
dépistage. Enfin I’enquéte dénonce également le manque d’accessibilité aux tests de dépistage

offerts par le systéme de soin australien.

Les médecins généralistes ne font pas I’anamnése sexuelle par manque de temps, de

formation et par géne (43).

Le plan national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST mené entre 2010 et 2014 dont les

objectifs étaient de dépister précocement les IST et de faire diminuer leurs prévalences
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notamment celle des chlamydioses a positionné le médecin traitant comme 1’un des acteurs
principal de ces nouvelles politiques de dépistage. Le médecin est le premier acteur de

prévention et de santé, il est tout a fait Iégitime pour aborder la santé sexuelle de ses patients.

Celle-ci est définie par I’OMS en 2002 comme « un état de bien-étre physique, émotionnel,
mental et social associé a la sexualité. Elle ne consiste pas uniquement en l'absence de
maladie, de dysfonction ou d'infirmité. La santé sexuelle a besoin d'une approche positive et
respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, et la possibilité d'avoir des expériences
sexuelles qui apportent du plaisir en toute sécurité et sans contraintes, discrimination ou
violence. Afin d'atteindre et de maintenir la santé sexuelle, les droits sexuels de toutes les
personnes doivent étre respectés, protégés et assurés ». L’ INPES recommande aux

professionnels de santé une approche « positive et respectueuse » de la sexualité.

Dans la thése de Mme Elsa Donguy soutenue en 2012 (44) s’intéressant aux obstacles au
dépistage du VIH et a I’abord de la sexualité en médecine générale, la majorité des patients de
I’étude a réalisé un test de dépistage VIH mais seulement un tiers d’entre eux a déja parlé de
sexualité avec leur médecin traitant. Ce qui ressort de la littérature et de cette étude est que les
patients sont trés peu interrogés par leur médecin sur leur mode de vie sexuelle alors que dans
la majorité des cas ces derniers ne semblent pas étre génés d’aborder ce sujet avec eux, et

souhaiterait méme pouvoir en parler plus souvent.

Dans une étude suisse (45), ne concernant que des hommes, 90% des patients interrogés
souhaitent et attendent que leur médecin aborde le sujet de la sexualité. Plus d’un tiers des
patients n’ont jamais parlé de sexualité avec leur médecin. Seulement 15% des patients sont
génés d’aborder ce sujet avec leur médecin, et parmi eux 75% souhaitent que leur médecin le

fasse.

La sexualité reste un sujet délicat, tant au niveau du patient que celui du médecin. Il me
semble qu’il est important au médecin de pouvoir ouvrir la discussion sur la sexualité et ce de
fagon non intrusive. Proposer un test de dépistage parait une des voies d’entrée dans la
discussion avec le patient, cela permettra par la suite de mieux cibler ses comportements

sexuels et de lui proposer un dépistage plus adapte.
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4.2) Intérét du dépistage par auto-prélévement vaginal.

L’auto-prélévement vaginal est considéré comme une bonne alternative pour faciliter le
dépistage des patientes qui refuseraient de participer au dépistage du cancer du col de I'utérus
réalisé par un classique frottis cervico-utérin par le médecin (33). Certaines études ont montré
que ce moyen simple et pratique permet d’augmenter le recours au dépistage (46, 47). On
peut extrapoler ce résultat au dépistage des infections a Chlamydia trachomatis, d’autant plus
qu’il s’adresse a une population plus jeune qui cherche un moyen plus rapide et moins

embarrassant qu’un examen au speculum.

Dans la majorité des cas les jeunes femmes estiment qu’il est important de les sensibiliser sur
I’infection a Chlamydia trachomatis et sur ses conséquences, en leur donnant les informations

nécessaires sur les moyens de la dépister et de la traiter (48).

Dans notre étude le dépistage a été recu tres positivement, certaines patientes qui ne
répondaient pas aux critéres d’inclusion étaient dégues de ne pas participer au dépistage ciblé.
Cela a constitué dans certains cas une ouverture au dialogue sur la sexualité avec leur

médecin traitant permettant une meilleure approche pour une prévention personnalisée.

Mais le plus notable est qu’une des patientes de 1’étude ayant recu une formation concernant
I’infection a Chlamydia a souhaité refaire le préleévement car elle avait perdu le kit d’auto-
prélevelement, son résultat s’est avére positif. Ceci montre I’importance et la nécessité de

sensibiliser les jeunes filles aux IST.
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4.3) Comment améliorer la faisabilité du dépistage en médecine géneérale ?

Nous I’avons abordé¢ précédemment : la formation sur I’anamnése sexuelle est primordiale
pour les médecins. Le manque de connaissance est en partie responsable des difficultés qu’ils
ont a parler de sexualité. Il existe certaines techniques permettant au médecin d’introduire le
sujet en abordant par exemple les themes de la contraception ou du dépistage, qui sont moins

intrusifs qu'une question bréve du type « combien de partenaires avez-vous ? ».

L’¢étude de Wimberly (49) note I’importance de faire une bonne anamneése sexuelle, pour

proposer un dépistage et une prévention adaptés.

L’autre formation nécessaire aux médecins généralistes est de les sensibiliser aux
opportunités de dépistage chez les patients asymptomatiques. De nombreuses occasions se
présentent a eux comme les rédactions de certificat médicaux, les consultations de
vaccinations, de voyage, les demandes de bilan, les consultation de nouveaux patients, et bien

str lors des discussion sur la contraception, la grossesse...

Le Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) propose 6 axes pour rompre la
chaine de transmission par le dépistage (50). Il souligne 1I’importance d’oser parler de
sexualité, de communiquer sur les comportements préventifs de base (rapports protégés),
d’identifier les facteurs comportementaux augmentant le risque, d’identifier les situations de
vulnérabilité augmentant le risque, de saisir les opportunités de dépistage chez les patients
asymptomatiques et de dépister les co-infections chez les patients devant recevoir un

traitement.
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Depuis les derniéres recommandations officielles de la HAS (ex ANAES), datant de 2003, qui
considere qu’il est justifié de réaliser un dépistage opportuniste des personnes
asymptomatiques vues dans des consultations fréquentées par des populations a risque tels
que les CDAG, CIDDIST et CPEF (22), il n’y a a ce jour aucune recommandation établie
concernant les personnes a dépister en soins primaires.

L’ANAES précise que le manque d’études (antérieures a 2002) sur la prévalence des
infections uro-génitales & Chlamydia trachomatis en médecine libérale ne permet pas

d’étendre le dépistage a d’autres groupes que les populations a risques précédemment cités.

Une étude de 2011 (volet NatChla de I’enquéte CSF 2006) (6) est la premiére, et pour le
moment la derniére, ayant permis d’estimer la prévalence de I’infection a Chlamydia
trachomatis en population générale en France et d’identifier les facteurs de risque de cette
infection. Elle a proposé d’¢élargir le dépistage aux femmes de 18-29ans ayant un facteur de
risque (partenaire occasionnel ou plus de deux partenaires depuis un an, relations bisexuelles)
et aux jeunes femmes sans diplome.

A partir de ce résultat, la problématique de notre étude AutoChlam était de répondre a la
question : Faut-il cibler le dépistage en médecine générale selon les facteurs de risque
identifiés ? Cependant notre effectif, trop faible, ne nous permet pas que le pourcentage soit
interprétable.

Les résultats d’études de grande ampleur menés en soins primaires sont indispensables pour

répondre a cette question.

La pénétration des démarches de santé publique en médecine générale doit s’accompagner des
mesures permettant de la libération du temps du médecin. Sans cela le médecin généraliste ne
pourra s’investir dans le recueil de données, leur analyse, les choix et décisions en mati¢re
d’orientation du travail de santé publique. Cela implique une indemnisation des
professionnels investis hors de la réalisation des actes quotidiens face aux patients (38). C’est

pourquoi la SFSP a proposé en 2008 I’expérimentation d’un systéme de financement mixte :
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rémunération par forfait plus rémunération a I’acte permettant la prise en compte et la mise en
ceuvre des activités de santé publique des généralistes.

La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) a été introduite en 2012 en
complément du traditionnel paiement a I'acte des médecins, afin d'améliorer la prise en charge
de certains malades ou les prescriptions. Elle permet de diversifier la rémunération de
praticiens en leur octroyant une prime, en fonction d'un ensemble d'indicateurs de santé
publique a remplir dont celui de la prévention. Aprés 2 ans d’instauration, ce nouveau type de
rémunération a permis d’améliorer le volet prévention par les médecins, mais certains
indicateurs sont en recul, comme la vaccination ou le dépistage du cancer du sein ou du col de
l'utérus (51).

Ce nouveau mode de rémunération semble promouvoir le role d’acteur de prévention du
médecin généraliste. Cependant d’autres moyens sont nécessaires afin d’améliorer les actes de

dépistage par les médecins généralistes.
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VV/ CONCLUSION

Aprés une dizaine d’années de croissance constante, le nombre total d’infections uro-génitales
a Chlamydia trachomatis semble se stabiliser en France depuis 2013. L’infection a Chlamydia
trachomatis demeure cependant 1’infection bactérienne sexuellement transmissible la plus
répandue dans le monde. Dans la majorité des cas les patients sont asymptomatiques ce qui
rend le diagnostic difficile a établir. Le dépistage de I’infection génitale a Chlamydia
trachomatis constitue un enjeu de santé publique au vu des complications qu’elle peut

entrainer, notamment dans la population féminine

Un dépistage systématique est proposé dans les principaux pays anglo-saxons chez les jeunes

femmes sexuellement actives du fait de la forte prévalence de I’infection.

En France, le dépistage systématique des infections a Chlamydia trachomatis en population
générale n’est pas recommandé, ni méme chez les jeunes femmes de 18-30 ans chez qui la
prévalence de I’infection est pourtant la plus élevée. Il existe dans cette population des

facteurs de risque d’infection, parmi lesquels le nombre de partenaires sexuels récents.

Il nous a semblé pertinent de déterminer I’intérét et la faisabilité d’un tel dépistage ciblé par
auto-prélévement vaginal, chez les jeunes femmes présentant ces facteurs de risque
d’infection par leur médecin généraliste puisqu’il est le premier acteur de santé et de

prévention.

Nous avons retrouvé un taux de positivité a Chlamydia trachomatis de 4,8% parmi les 42
patientes finalement testées dans une population de 70 patientes consécutives répondant aux
criteres d’inclusion. Or I’efficacité d’un dépistage unique n’a pas été prouvée dans une
population ou la prévalence des infections génitales basses a Chlamydia trachomatis était de
5%.

Notre résultat montre qu’un dépistage systématique unique des infections a Chlamydia
trachomatis chez toutes les jeunes femmes de 18-30 ans présentant un risque d’infection plus
élevé selon le critere du nombre de partenaire n’est pas justifié, a ce jour, en médecine

génerale en France.
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Cependant, notre échantillon comporte relativement peu de sujets, des résultats d’études de
plus grande ampleur menées en médecine générale sont indispensables pour évaluer 1’intérét

de ce dépistage ciblé par auto-prélévement vaginal.

Notre étude nous a permis de constater que cette approche a éte trés bien acceptée par 94%
des patientes sollicitées, et 70% d’entre elles ont effectivement réalisé le dépistage. La plupart
des médecins ont jugé que la méthode de I’auto-prélevement vaginal, était facile a réaliser. De
ce fait elle constitue un outil simple et efficace a réaliser au cabinet ou au domicile. Proposé
par le médecin généraliste de facon non intrusive aux jeunes femmes, ce test devrait permettre
de limiter les occasions manquées du dépistage des infections sexuellement transmissibles,

qui reste malgré tout un sujet délicat a aborder, tant pour les médecins que pour les patientes.
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VI/ ANNEXES

ANNEXE 1: Tableau de bord

LISTE des pahentes &ligibles, qu'sles occeptent ou non le dépistage
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16
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13
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16
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19

20
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ANNEXE 2: Mémento a destination du médecin

Thése de Médecne Générole
Prévalence des infections & Chlamydia trachomalis
chez les femmes de 18-30 ans osumpiomatiques consullant en médecing générale

présentant un facteur de risque d'infection

Claire ENGERAND de ROMBLAY Directeur de thése  Pr Hennn PARTOUCHE

informations personnelles retirées

élude « AutoChlam »

EN PRATIQUE

1) Vérifier les critéres d'inclusion

- femmes

- 1830 ans nclus

- 0déd euun ou des roppors sexusls

- oeuz?patenares les 12 demigrs mois

- Duun nouveau partenaire gans les 3 demiers mois

2) Vérifier les critéres d'exclusion :
- consulle pew une infechon vulvo-vaginale cu unnare sympiomabque
- aété ratée par antibiohque dans le mais précédent

3} Achaque potiente vénfiont les crtéres o dessous, qu'elle accepte ou non
I'étude, remplissez Ie tableau ou dos.

Si elle accepte I'élude, donnez |ul ke ki d'auin-prélaverment avec 'envaloppe d'emy
(cortenant le consentement & signer par ka patente) + volre ordonnance « onaluse
de Chiarmudia lrachormatis par lechnique d'amplificoion moléculare »

4) |'dlude se termine pour veus quand vous avez inclus 15 patientes, ou réalisé
un minimum de 7 auto-prélévements.

Merci pour voire partcipohion @
Clowe



ANNEXE 3: Fiche d’information aux patientes

FICHE PATIENTE

Bonpour,

Actuglement médecin génemiliste remplagonie dans ke région pansienne, & prépone ma
frese de dochorat en medecine.

Le sujet pore sur une infecton sexuelement kansmissible : « I'infection & Chlamydia
trechomatis » guibouche homme et fernme O n'importe guel Age, mais principalement ko
jeune fermme de 18 4 30 ons,

Lo question du dépistoge est impartante cor

- C'estune mfecion fidguenie - 1% couse des infections sexuellement
fransmisslbles d'ongne bockénenne dons les pays indushiolisés

Llinfection est plus frequente 2'il U o eu pluskieurs portenores sexuels.

- Laransmission eshmpotanke

- lim'y o PAS de symprdmes dons 68 4 20% des cos, donc posse nopergue |

- Conséguences importonies 4 terme © ougrmenkaton du risgue de controcher
d'ouires nfections sexuelement ransmissiples comme ke SI0A, augmentation du
nsque oe grossesse exdro-ulénne, e suttout du risque de STERILITE !

Sobution
[l eshe un dépisinoe foclement réalisable par vous-méme e sans doulsur |

Le irailement st smple > 1 seule prise d'onfibicique en 1 jour !

Le but de ma thése est d'@valuer siun dépistage systématique, chez les jeunes fermmes
de 18-30 ons ouont eu plusieurs partenaires sexuels dons 'onnée, seralt nécessaine en
consultahion chez le médacin généralishe.

Merzi pour vote pahcipotion @
Cloire
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ANNEXE 4: Mode emploi prélévement

' blomms Guide de prélevement

OLODIE MEDICALE SPECIALISEE al'attention de la patiente

Auto-prélevement d’échantillon vaginal APTIMA®

pour Chlamydia trachomatis et/ou Neisseria gonorrhoeae

Précautions a prendre : se laver les mains avant de réaliser
(auto-prélévement

B Ouvrez partiellement e sachet contenant l'écouvillon. Ne touchez D
pas le coton et ne le laissez pas tomber. Si le coten est touché au r
sil'écouvillon est tombé, demandez un nouveau kit de prélévement.

Enlevez l'écouvillon du sachet

B} Tenez Uécouvillon comme le montre la figure 1, en placant le FIG. 1
pouce et lindex au milieu de 1a tige. '

ntroduisez doucement 'écouvillon dans le vagin sur une distance
d'environ 3 cm [cf. figure 2|, et tournez doucement l'écouvillon

pendant 10 3 30 secondes. Assurez-vous gue ['ecouvillon touche |
les parois du vagin pour gue lhumidité soit absorbée par écouvillon 3 i
B Retirez I'écouvillon sans toucher la peau. /

B Pendant que vous tenez I'ecouvillon, enlevez le bouchan du tube
Veillez a ne p:‘f renverser le contenu du tube. Si cela arrive,

redemandez un nouveau kit de prélévement. écouvillon FIG. 2
Placez immédiatement ['écouvillon dans le milieu de transport de

facon a ce que le bout de l'é :n:-;..th soit visible en dessous de

Uétiquette.

B) Cassezprécautionneusement la tige au niveau indiqué en la pressant
contre le bard du tube comme le montre la figure 3

B) Resserrez fermement le bouchon sur le tube |cf figure 4).
Conservez le tube a température ambiante &t rapportez-le a votre
labaratoire dans les meilleurs délais n'excedant pas les 48h.

A POSTER RAPIDEMENT !

dans |’ enveloppe fournie
laboratoire d’analyse médicale CEF BIOMNIS, 37 rue Boulard, 75014 Paris

AVEC ’ordonnance + la « Fiche de | iaison
BIOMNIS » bien complétée et le consentement
signé
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ANNEXE 5: Feuille de liaison patiente/laboratoire

Fiche ligizon BIOMMIS
Thése AutoChlam

aboratore CEF BIOMMIS, 37 rue Boulord, 75214 Faris

Dole de NOISSAncE:
||||||||| Coge Postal | | | | -

0 CLU, je préfére recevair mes résulials en ligne sur www estranet. biomnis.cam
I"identificnt login wous sero ermdoge par SMS el volre mot de passe par emdail.

Tal (portatle) AN A N (N (N A |
[y o | R .

Mfdes5s5 1 1 1 | I I I I I R A R R R
T ==
ABSSE CodePostol L1 1 | |

MEDECIN PRESCRIFTE

Je soussignée Mme... . . accepte de participer
au projel de thése « AL.mChlﬂm », er uulonse |EI"|"|.-"OI de mon prélévement
ou loboratoire CEF BIOMNIS, 37 rue Boulard, 75014 Faris

ih}
E
E’_./ Doe: Signole:
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ANNEXE 6 : Questionnaire retour de fin d’étude : Recueil de données qualitatives.

QUESTIONNAIRE RETOUR MEDECIN
Slude AuroChlam

Mo PIBRGM e

Age H/F

1} Lorsque vous avez vu en consuliaiion une jeune file de 18-30ans, avez-vous oublié
de parer de I'éude?

ol OmNON

Pourguon 7

2y Awez-vous eu des dificultés & réaliser '8lude (& remeltre las tests) 7

oul O non

Faurquai 7

3} Eskce que poser b queshon du nombre de partenaire vous a semblé perinent, en
pratique, pour cibler les jpunes femmes & isgue ?
Joul O NON, quelies aures questions avez-vous posées 7

4y Awez-vous rouvd la procédure de dépistage (prédévement, envol loborataire..)
focile O explquer, ef a réalser 7

ol OmNON

[ T5 Wi W s!

5} Proposer ke dépistoge de Chlomuydio vous o--1l permms d'oborder d'oufres
questions de préveniion 15T ou de problématques gunécologigues 7

[,

Lesqueles ...

uri fest VIH o--l éait prescrit dans le méme temps 7 [ QU

O MO

Mombre de guestons posées oux JF
18-300ns

0 MOM

Momibre de potientes éigibles (selon
les criéres d'inclusion) :

Mombre de patientes incles/ kits
dishribués

Mombre de tests faits par les pafientes:

Mombre de JF 18-30 ans vues sur 1
SEMaINE [semaine ype)

Mombre total annuel de consulkations
sur releve activité sécu (RIAF):

Estimaton du nombre des JF 18-
3Bans perdant la durée de Matude (15
SEMIINES)
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TITRE : Pertinence et faisabilité d’un dépistage ciblé de I’infection a Chlamydia trachomatis, par
auto-prélévement vaginal, chez les jeunes femmes a risque consultant en médecine générale.

RESUME :

Introduction : En France, le dépistage systématique des infections a Chlamydia trachomatis en
population générale n’est pas recommandé en médecine générale, ni méme chez les jeunes femmes de
18-30 ans chez qui la prévalence de I’infection est pourtant la plus élevée. Il existe cependant dans
cette population des facteurs de risque d’infection, parmi lesquels le nombre de partenaires sexuels
récents. La sensibilité et la spécificité de 1’auto-prélévement vaginal sont comparables au prélévement
endocervical.

Objectif : Etudier la pertinence et la faisabilité du dépistage de I'infection génitale & Chlamydia
trachomatis par un moyen simple qu'est I'auto-prélévement vaginal, en ciblant une population
présentant les facteurs de risques d’infection.

Méthode : Etude prospective en intention de dépister, de Janvier 2015 a Avril 2015, incluant des
jeunes femmes de 18-30 ans, sexuellement actives, asymptomatiques sur le plan urogénital, qui
présentent des facteurs de risque d’infection (plus de 2 partenaires les 12 derniers mois, et/ou un
nouveau partenaire les 3 derniers mois) et 18 médecins généralistes d’Ile de France leur proposant un
kit de dépistage par auto-prélevement vaginal.

Résultat : Le taux de positivité de ’infection a Chlamydia trachomatis est de 4,8% (2/42). Sur 70
patientes ¢éligibles aux critéres d’inclusion et 66 ont accepté le dépistage et parmi elles 46 ont réalisé le
test.

Conclusion : Un dépistage systématique unique des infections & Chlamydia trachomatis ciblé chez les
jeunes femmes de 18-30 ans présentant un risque d’infection n’est pas justifié en médecine générale en
France. Des résultats d’études de grande ampleur menées en soins primaires sont nécessaires.

TITLE: Relevance and feasibility of a Chlamydia trachomatis infection targeted screening, via
vaginal self-sampling for female population in general medical consultation.

ABSTRACT :

Introduction: In France, systematic screening for Chlamydia trachomatis infections in the general
population is not recommended in general medicine, not even for female population aged from 18 to
30 where the prevalence of infection is the highest. However, infection risk factors have been
identified, such as the number of recent sexual partners. The sensitivity and specificity of vaginal self-
sampling are comparable to endocervical sampling.

Purpose: To study the relevance and feasibility of screening for Chlamydia trachomatis genital
infection via a simple mean that is vaginal self-sampling within a population presenting infection risk
factors.

Method: Prospective study in intent to detect, from January 2015 to April 2015, including an 18 to 30
year old sexually active female population, with no urogenital symptoms, with infection risk factors
(more than 2 partners in the last 12 months, and / or a new partner in the last 3 months), who were
offered vaginal self-sampling screening kits by 18 general practitioners working in lle-De-France.
Result: The infection rate of positive Chlamydia trachomatis infection is 4.8% (2/42). Out of 70
eligible patients, 66 have accepted the screening and 46 have performed the sampling.

Conclusion: Systematic screening for Chlamydia trachomatis infections in an 18 to 30 year old female
population presenting a risk of infection is not justified in general practice in France. Further results
from larger scale primary care studies are needed.

MOTS CLES : Dépistage/ Infection Sexuellement Transmissible/ Chlamydia trachomatis/ soins de
santé primaires/ auto-prélévement vaginal.

KEYWORDS: Screening, Sexually Transmitted Disease, Chlamydia trachomatis, primary health care
(family medicine),self-collected vaginal swab.
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