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Résumé 
 
Les infections à Chlamydia trachomatis (ICT) sont les infections sexuellement transmissibles les 
plus fréquentes en Europe. Elles sont responsables d’atteintes parfois sévères chez la femme 
avec un poids certain sur la fertilité. Ces affections sexuellement transmissibles nécessitent que 
leur dépistage soit adapté à la modification des pratiques sexuelles. En effet il est décrit une 
plus fréquente pratique des rapports oraux et anaux, ainsi que des rapports multipartenaires 
dans la population. Malgré cela, les pratiques de dépistage extra génital du CT semblent 
hétérogènes. Cette étude a donc été menée afin de déterminer la prévalence des ICT chez les 
consultants en centre de dépistage d’Auvergne Rhône Alpes (ARA). 
Il s’agit d’une étude de prévalence descriptive multicentrique rétrospective. Les CeGIDD d’ARA 
ont dans un premier temps été recrutés afin de déterminer la prévalence des ICT chez les 
consultants en centre de dépistage d’ARA entre janvier et décembre 2017. Dans un second 
temps, les modalités du dépistage du CT ont été décrites dans ces centres. 
La prévalence des ICT chez les consultants en CeGIDD d’ARA en 2017 était de 7,84%. La 
prévalence de portage du CT était de 7,55% en génito-urinaire, 10,27% en anal, 1,56% en 
pharyngé, 10,88% en poolant les résultats sur les trois sites. Les CeGIDD dépistaient en 
extragénital en priorité les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes. Les freins 
rapportés au dépistage triple site étaient essentiellement d’ordre économique. 
Cette étude retrouvait une prévalence du CT comparable aux études retrouvées dans la 
littérature. Le portage extra génital de CT n’avait à notre connaissance jamais été étudié en 
population générale. Il pourrait constituer au même titre que le portage génito urinaire un 
foyer de diffusion possible de l’épidémie. D’autres études semblent donc nécessaires pour 
établir les déterminants comportementaux et populationnels du portage extra génital de CT 
afin d’optimiser le dépistage et juguler l’épidémie d’ICT. 
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Abstract 
Chlamydia trachomatis (CT) infections are the most common sexually transmitted diseases 
(STD) in Europe. They can cause severe genital lesions in women, real burden on fertility. Sexual 
habits evolve, as oral and anal sex becomes more and more common, multipartner sex as well. 
Despite these facts, CT screening methods remain heterogeneous. Our study was led to 
determine CT infections prevalence in persons attending STD clinics in Auvergne Rhone Alpes 
(ARA). We also looked over STD clinic’s methods for CT screening. 
It is a descriptive, multicentre, retrospective prevalence study. ARA’s STD clinics were recruited 
to determine CT’s prevalence among their consultants from January to December 2017. 
CT infection prevalence was 7.84% in ARA’s STD’s consultant between January and December 
2017. CT’s genitourinary prevalence was 7.55%, 10.27% anal, 1.56% pharyngeal, 10.88% in the 
three sites. Extra genital CT screening would be especially offered to men who have sex with 
men. Reluctantness to offer a systematic extragenital screening was due to economic 
difficulties. 
CT infections ‘s prevalence found by our study was 7.84%, which is similar to literature’s data. 
Extragenital CT infections was highlighted, constituting a way to spread the epidemy. Further 
studies would be interesting to look for extragenital CT holding risk factors, this to enhance CT’s 
screening and though contain the epidemy spreading. 
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Introduction 
 

Chlamydia trachomatis est la bactérie responsable de la majorité des infections sexuellement 
transmissibles bactériennes en France et en Europe. La prévalence des infections à Chlamydia 
trachomatis (ICT) en France chez les individus de 18 à 44 ans était estimée à 1,4% chez les 
hommes et 1,6 % chez les femmes selon les données du réseau RénaChla en 2011(1). Ces 
chiffres concernaient la population générale, ils sont d’ailleurs encore plus élevés chez les 
consultants des centres de dépistage. On note ainsi une prévalence de 7,9% dans un centre de 
planification et d’éducation familial (CPEF) à Bordeaux en 2005(2), 11,1% dans un CPEF de Seine 
Saint Denis la même année(3). Non seulement ces chiffres sont importants, mais ils semblent 
en augmentation. En effet, selon les dernières estimations de Santé Publique France (ex-INvS), 
le taux de diagnostic des ICT a été multiplié par 3 passant de 144 diagnostics d’ICT pour 100 000 
habitants en 2012 à 491 en 2016. Les experts expliquent cette augmentation par deux facteurs. 
Le premier serait une amélioration du dépistage : amélioration des techniques et de 
l’application des recommandations les plus récentes. Comme l’augmentation du nombre de 
consultants dépistés n’est toutefois pas suffisant pour rendre compte de cette hausse, le 
deuxième facteur avancé  est  l’augmentation de la propagation de l’épidémie d’ICT(4). 
L’augmentation de l’incidence d’ICT pose la question du mode de diffusion de l’épidémie d’ICT. 
Les publications de sexologie le soulignent, les pratiques sexuelles se sont modifiées au cours 
des 20 dernières années. Dans une étude anglaise, la prévalence de la pratique déclarée du 
sexe oral, anal et génital est passé de 10% en 1990-1991 à 22 à 24% en 2010-2012(5). Selon 
une autre étude, toujours britannique, l’incidence de relations sexuelles anales était estimée à 
30% chez les femmes, 34% chez les hommes au Royaume Uni dans la décennie 2000-2010, 
alors qu’elle était estimée à 20% chez les femmes et 25% chez les hommes en 1992(6). 
Aujourd’hui, en France, le dernier sondage IFOP sur la question, publié en 2014, annonce que 
59% des français et 46% des françaises déclaraient avoir déjà pratiqué le sexe anal. Ils étaient 
89% des français et 85% des françaises à avoir eu des relations oro-génitales. Dans cette même 
étude, on note une importante pratique du multipartenariat puisque 23% des hommes et 10% 
des femmes déclaraient avoir eu des rapports sexuels avec deux personnes en même temps(7). 
Ces chiffres ont doublé en 20 ans d’après cet autre sondage(8). En plus de de la diversification 
des activités sexuelles, l’utilisation du préservatif est plus faible lors des pratiques extra-
génitales. En effet, dans une étude publiée en 2009, 53,5% des étudiants américains déclaraient 
utiliser un préservatif lors de relations génitales, contre 4% lors de relations orales et 27,7% 
lors de relations anales(9).  
Ces évolutions des pratiques sexuelles semblent donc à prendre en compte pour optimiser le 
dépistage du Chlamydia trachomatis. On sait que le passage de la bactérie est possible du 
pharynx à l’urètre et de l’urètre à l’anus(10). Les localisations extra-génitales semblent donc 
représenter un foyer important de diffusion de l’épidémie. Si on s’intéresse uniquement aux 
ICT extra génitales, on note qu’une revue de la littérature en 2016 aux USA retrouve des 
prévalences médianes de portage pharyngé et anal chez les femme de respectivement 1,7% et 
8,7% et de respectivement 1,7% et 8,9% chez les hommes ayant des relations sexuelles avec 
les hommes (HSH) (11). Une étude allemande relevait le fait que les ICT sont plus fréquentes 
au niveau anal (8%) que génital (3,4%) chez les HSH. Dans la population de cette étude, la 
prévalence d’infections pharyngées était estimée à 1,5%(12). Ce phénomène est important et 
est également retrouvée dans la population hétérosexuelle. Une étude américaine a mis en 
évidence en 2018 ,chez les consultantes en centre de dépistage déclarant des rapports anaux 
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que le diagnostic de 20,5% des ICT eut été ignoré en cas de prélèvement limité aux sites 
génitaux(13).  
Les ICT sont le plus fréquemment asymptomatique. Toutefois elles représentent un réel enjeu 
de santé publique, en particulier en raison de leur poids sur la fertilité féminine. Elles peuvent 
engendrer une inflammation tubaire(14). Dans ce cas, le risque de grossesses ectopiques ou 
d’infertilité tubaire est estimé à 30% chez les femmes. La répétition des infections augmente 
encore le risque relatif de 20%(15). Une récente étude néerlandaise montrait un risque 
d’infertilité tubaire multiplié par 4,2 chez les patientes infectées par Chlamydia 
trachomatis(14).Chez l’homme entre 14 et 35 ans, elles sont la première cause d’orchi-
épididymites(16). Plus rarement elles sont responsables d’atteintes sévères comme des 
arthrites réactionnelles(17,18) ou des péri hépatites dans les 2 sexes. Enfin, quelques serovars 
particuliers du Chlamydia trachomatis (L1, L2 et L3) sont responsables de 
lymphogranulomatose vénérienne (LGV) : rectite avec écoulements purulents et adénopathies 
inguinales. Cette maladie était considérée éradiquée dans les années 2000 avant sa 
réémergence en France et en Europe à partir de 2002. Les LGV concernent à ce jour 
principalement les HSH séropositifs pour le VIH. Une étude belge a toutefois montré que les 
HSH séronégatifs pouvaient également être concernés(21). 
En dépit de la gravité potentielle des infections à Chlamydia trachomatis, de leur augmentation 
d’incidence et du changement des pratiques sexuelles des populations, il existe peu de données 
récentes sur leur prévalence et la description de leurs modalités de dépistage en France. Cette 
étude a pour objectif de mesurer la prévalence des infections à Chlamydia trachomatis chez les 
consultants en CeGIDD d’Auvergne Rhône Alpes entre janvier et décembre 2017. Elle vise 
également à décrire les pratiques de dépistage de ces centres. 
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Matériel et méthode 
 

Il s’agit d’une étude de prévalence descriptive rétrospective multicentrique. L’objectif principal 
était de mesurer la prévalence des infections dues à Chlamydia trachomatis dans les 
populations consultant dans les CeGIDD d’Auvergne Rhône Alpes entre janvier et décembre 
2017. Les objectifs secondaires étaient de décrire les prévalences de portage du Chlamydia 
trachomatis sur les différents sites : génital, anal ou pharyngé et de les préciser par genre et 
par âge. Parallèlement, l’étude des modalités actuelles de dépistage du Chlamydia trachomatis 
par les CeGIDD a été réalisée et elles ont été comparées aux recommandations actuelles. 
L’étude a été réalisée auprès de tous les centres de dépistage (CeGIDD) d’Auvergne Rhône 
Alpes. Un questionnaire informatisé a été envoyé aux différents centres. Ce questionnaire était 
divisé en 4 parties.  La première portait sur l’organisation des centres de dépistage, le nombre 
et le type d’intervenants, le nombre d’heures d’ouverture et le nombre de consultants par an, 
afin d’évaluer la taille du centre. La seconde partie concernait les populations dépistées pour 
le Chlamydia trachomatis : les données de portage du Chlamydia trachomatis ont été évaluées 
en fonction de l’âge et du genre des consultants. La troisième partie portait sur les méthodes 
du dépistage de Chlamydia trachomatis par les centres : quelle méthode microbiologique 
diagnostique, quel site prélevé, et, le cas échéant, quelle population prélevée pour les sites 
extra génitaux (anal et pharyngé). Enfin, la quatrième et dernière partie du questionnaire 
s’intéressait aux données chiffrées du dépistage par site de prélèvement. Elle permettait de 
connaitre le nombre de prélèvement génitaux, anaux et pharyngés à la recherche de Chlamydia 
trachomatis qui avaient été réalisés dans chaque centre pour l’année 2017. 
L’analyse réalisée est une analyse descriptive, à l’aide du logiciel excel®. Les données transmises 
étaient anonymes. Le fichier a été protégé par code, accessible seulement par le directeur de 
thèse et le thésard. L’engagement de conformité a été transmis à la CNIL le 31/01/2019 et 
enregistré sous le numéro 2211467. 
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Résultats 
Organisation des CeGIDD 
 

Il existe treize CeGIDD en Auvergne Rhône Alpes, approximativement un par département. 
Pour l’étude, onze CeGIDD ont répondu au questionnaire (tableau 1). 
Les spécialités des médecins travaillant dans les CeGIDD sont décrites dans le tableau 2, y 
figurent principalement des infectiologues et des généralistes. Le nombre de médecins y 
travaillant est variable selon les centres. La disparité de taille entre les centres est reflétée par 
le nombre d’équivalents temps plein (ETP). Les heures d’ouverture sont détaillées dans le 
tableau 2. 
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TABLEAU 1 : REPARTITION DES INCLUSIONS DANS LES CEGIDD EN AUVERGNE RHONE ALPES 

  Nombre de Prélèvements**  Nombre de Prélèvements** 

DEPARTEMENT CeGIDD Total Homme Femme Antenne CeGIDD Total Homme Femme 

AIN Bourg en Bresse* 746 386 360 
Belley 

Bellegarde sur Valserine 
   

ALLIER 
Moulins* 

Montluçon 
395 

 
178 

 
217 

 
Vichy    

ARDECHE     
Annonay 

Privas 
   

CANTAL Aurillac    Saint-Flour    

DROME Valence* 567 342 225     

ISERE Grenoble* 3350 1789 1561 
Vienne* 

Bourgoin-Jallieu* 
392 
384 

240 
243 

125 
141 

LOIRE 
Saint Etienne* 

Saint Priest en Jarez* 
2004 1252 752 Roanne    

HAUTE LOIRE Le Puy en Velay    Brioude    

PUY DE DOME Clermont Ferrand* 1501 812 539     

RHONE 
Lyon Croix Rousse* 

Lyon Edouard Herriot* 
5069 
3614 

3357 
2368 

1712 
1248 

Villefranche sur Saône    

SAVOIE Chambéry* 5900 3132 2768 
Albertville 

Aix les Bains 
Saint Jean de Maurienne 

   

HAUTE SAVOIE 
Annemasse* 

Annecy* 
714 

1165 
449 
653 

265 
522 

Cluses 
Chamonix 

Thonon les Bains 
Sallanches* 

Saint Julien en Genevois* 
Lac d’argent 

 
 

613 
429 

 
 

333 
194 

 
 

280 
245 

* centres ayant répondu // **Prélèvements tous sites confondus 
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Tableau 2: organisation des CeGIDD  

 

ETP: Equivalent Temps Plein  

 

Méthodes de dépistage des CeGIDD 
 

Concernant les méthodes de dépistage des centres, 11 centres sur les 13 ont répondu. 
Dans ces centres, 5 (35,7%) utilisaient des questionnaires standardisés pour définir les 
habitudes sexuelles des consultants. Ces questionnaires étaient sous format papier dans 3 
centres et informatisés dans 2 centres. 
Outre le dépistage ciblé grâce à l’identification des facteurs d’exposition aux IST, le dépistage 
était également réalisé de manière systématique chez certains consultants. Les femmes de 
moins de 25 ans étaient dépistées systématiquement dans 9 centres (64,3%), les hommes de 
moins de 30 ans l’étaient dans 6 (42,9%). Il était également réalisé systématiquement dans le 
cas où les femmes déclaraient un nouveau partenaire dans l’année dans 1 centre (8,3%). Chez 
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To
ta
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Nombre 
d’heures 

d’ouverture 
hebdomadaires 

Moulins  X        1 0.4 18,5 

Clermont X  X X X X X   7 1.5 44,5 

Valence X         2 0.6 16 

Lyon Croix Rousse X  X X    X  13 4.4 40 

Lyon Edouard Herriot X  X X    X  11 3.5 33,5 

Bourg en Bresse X        X 4 1.19 29,5 

Annecy X        X 8 0.7 14 

Saint Julien X        X 8 0.7 6 

Annemasse         X 1 0.2 13 

Grenoble X   X     X 11 4.2 35 

Bourgoin-Jallieu X         1 4.2 13 

Vienne X         1 4.2 9,5 

Chambéry X        X 8 4.65 15,5 

Saint Etienne X   X     X 8 2.4 22,5 

Sallanches X         2 0.15 40 
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les hommes, ce dépistage était réalisé de manière systématique dans ce cas dans 2 centres 
(N=2, 16,7%). 
Concernant les techniques microbiologiques de diagnostic, tous les centres contactés 
utilisaient la PCR (Polymerase Chain Reaction) comme recommandé par la HAS, et ce sur tout 
type de prélèvement (génito-urinaire, anal ou pharyngé). Les techniques alternatives 
consistaient en la culture de la bactérie dans 3 centres. Cette dernière n’était réalisée que sur 
des écouvillonnages anaux à la recherche de LGV (LymphoGranulomatose Vénérienne). Un 
centre utilisait cette technique en cas de contrôle positif après traitement sans 
recontamination, pour rechercher des résistances au traitement antibiotique. La sérologie 
Chlamydia trachomatis n’était réalisée dans aucun centre. 
 

Dépistage en extragénital : description de la population  

Population dépistée par prélèvement anal 
 

Les populations n’étaient pas dépistées de manière identique en extra génital. Les différents 
sites (anal, génital, pharyngé) n’étaient prélevés qu’en cas de facteur d’exposition spécifique. 
Le prélèvement anal était réalisé chez les HSH dans tous les centres. Les bisexuels déclarant 
des pratiques anogénitales étaient dépistés en anal dans 13 centres (92,9%). Les femmes 
hétérosexuelles déclarant des pratiques anogénitales étaient dépistées en anal dans 8 centres 
(57,1%). Les hommes hétérosexuels déclarant des pratiques anogénitales étaient dépistés dans 
6 centres (42,9%). Enfin, les mineurs étaient dépistés en fonction de leur déclaration dans 7 
centres (50%). 
Les hétérosexuels masculins et féminins et les bisexuels ne déclarant pas de pratiques ano-
génitales, ainsi que les homosexuelles féminines n’étaient testées au niveau anal dans aucun 
centre. Aucun centre ne faisait de dépistage systématique au niveau anal pour tous les 
consultants (Figure 1). 
 

 
N: nombre de centre effectuant le dépistage anal dans une population donnée 

Figure 1 : dépistage d’infection à Chlamydia trachomatis sur prélèvement anal en CeGIDD en 
2017 en Auvergne Rhône Alpes 
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Population dépistée par prélèvement pharyngé 
 

Il était réalisé chez les HSH dans tous les centres, chez les homosexuels masculins dans 13 
centres (92,9%), chez les bisexuels déclarant des pratiques oro-génitales dans 12 centres 
(85,7%), chez les femmes hétérosexuelles déclarant des pratiques oro-génitales dans 6 centres 
(42,9%), chez les femmes homosexuelles dans 5 centres (35,7%), les hommes hétérosexuels 
déclarant des pratiques oro-génitales dans 5 centres (35,7%). Les mineurs, en fonction de leurs 
déclarations, étaient testés dans 8 centres (57,1%). Les hommes hétérosexuels ne déclarant 
pas de pratiques oro-génitales, les femmes hétérosexuelles ne déclarant pas de pratiques oro-
génitales ainsi que les bisexuels ne déclarant pas de pratiques oro-génitales n’étaient testés 
dans aucun centre. Aucun centre ne faisait de dépistage pharyngé systématique pour tous les 
consultants (figure 2). 
 

 
N: nombre de centre effectuant le dépistage pharyngé dans une population donnée 

Figure 2 : dépistage d’infection à Chlamydia trachomatis sur prélèvement pharyngé en CeGIDD 
en 2017 en Auvergne Rhône Alpes 
 

Population dépistée par prélèvement triple site systématique 
 

Les HSH étaient testés pour les 3 sites dans 12 centres (85,7%). Les homosexuels masculins, les 
bisexuels déclarant des pratiques oro et ano-génitales étaient testés dans 8 centres (57,1%). 
Les hétérosexuels masculins et féminins déclarant des pratiques oro et anogénitales étaient 
testés dans 2 centres (14,3%). Les bisexuels ne déclarant pas ce type de pratiques étaient testés 
dans 1 centre (7,1%). Enfin, les mineurs en fonction de leurs déclarations étaient testés pour 
les 3 sites dans 6 centres (42,9%). Les hommes et les femmes hétérosexuelles ne déclarant pas 
de pratiques oro et anogénitales ne bénéficiaient de dépistage triple site dans aucun centre de 
manière systématique, pas plus que les femmes homosexuelles. Enfin, aucun centre 
n’effectuait de triple dépistage systématique à tous ses consultants (Figure 3). 
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N: nombre de centre effectuant le dépistage triple site systématique dans une population donnée 

Figure 3 : dépistage d’infection à Chlamydia trachomatis sur prélèvement triple sites en 

CeGIDD en 2017 en Auvergne Rhône Alpes 

 

Répartition du dépistage des ICT par site anatomique 
 

Le dépistage était réalisé principalement en génito-urinaire seul (80,4%). Le dépistage anal seul 
concernait 5,9% des prélèvements, le dépistage pharyngé seul 8,5%. Le dépistage bisite génito 
anal, génito-pharyngé et ano-pharyngé représentait respectivement 0,1%, 1,7% et 0,1% des 
prélèvements. Le dépistage triple site comptait pour 3,3% des prélèvements (figure 4). 
 

 
CT: Chlamydia Trachomatis  

Figure 4 : Répartition du dépistage des infections à Chlamydia trachomatis par site 
anatomique  
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Freins au prélèvement triple site 
 

Les freins rapportés au prélèvement triple site par les CeGIDD étaient d’ordre économique dans 
11 centres (78,6%). Dans 4 centres (28,6%), le manque de données scientifiques disponibles 
limitait la généralisation du dépistage extra génital par les équipes de dépistage. Un centre 
(7,1%) déclarait manquer de temps pour pouvoir dépister les consultants en extra génital. 
Enfin, un centre (7,1%) ne rapportait aucun frein au dépistage triple site. 
 

Prévalence de Chlamydia trachomatis par âge et par genre 
 

En Auvergne Rhône Alpes, 11 centres ont répondu pour un total de 46 300 consultations, dont 
26 666 consultants testés pour Chlamydia trachomatis entre janvier et décembre 2017. On ne 
dispose pas des habitudes sexuelles des consultants pour le seul prélèvement de CT. Sur les 26 
666 consultants, 41,1% (n=10958) étaient des femmes, 58,9% (n=15708) étaient des hommes. 
Parmi les femmes testées, 34,5% (n=3785) avaient plus de 25ans, 65,5% (n=7173) avaient 
moins de 25 ans. Parmi les hommes testés, 34,1% (n=5360) avaient plus de 30 ans, 65,9% 
(n=10348) avaient moins de 30 ans (Figure 2). En Auvergne Rhône Alpes, sur l’année 2017 chez 
les consultants en CeGIDD, la prévalence de CT tous sites de prélèvement confondus était de 
7,84% (n= 2090), 7,27% (n=1142) chez les hommes et 8,65% (n= 948) chez les femmes. Les 
femmes de moins 25 ans avaient une prévalence de 9,79% (n=702) contre 6,5% (n=246) chez 
les femmes de plus de 25 ans. Les hommes de moins de 30 ans avaient une prévalence de 
7,98% (n=316) contre 5,9% (n=826) chez les plus de 30 ans (figure 5). 
 

 
CT: Chlamydia trachomatis 

Figure 5: Dépistage des infections à Chlamydia trachomatis en Auvergne Rhône Alpes en 2017 
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Prévalence de Chlamydia trachomatis par site de prélèvement 
 

En ce qui concerne les prévalences par site, 13 centres ont répondu. Un centre n’avait prélevé 
que le site génito-urinaire. Trois centres ne disposaient pas de ces données rétroactivement. 
Chez les 13 centres répondeurs, on notait un total de 25224 prélèvements, 20167 
prélèvements génito-urinaires (79,95%), 1528 prélèvements anaux (6.06%), 2184 
prélèvements pharyngés (8,66%), 855 prélèvements triple site (3.39%), 29 prélèvements bi-site 
anal et génito-urinaire (0.11%), 21 prélèvements bi-sites anal et pharyngé (0.08%) et 440 
prélèvements bi-sites génito-urinaire et pharyngé (1.74%). La prévalence de portage de 
Chlamydia trachomatis était de 7.55% (n=1568) en génito-urinaire, 10,27% (n= 157) en anal, 
1,56% (n= 34) en pharyngé, 10,88% (n= 93) en triple site, 13,79% (n= 4) en bi-site anal et génito-
urinaire, 14,29% (n= 3) en bi-site anal et pharyngé, 3,64% (n= 16) en bi-site pharyngé et génito-
urinaire (tableau 3). 
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NC: Non Concerné  

NA: Non Applicable  

CT: Chlamydia Trachomatis 

 prev: prévalence 

n: nombre de prélèvements positifs  

N: nombre de prélèvement  

Tableau 3 : Prévalence d’infection à Chlamydia Trachomatis par site anatomique et par CeGIDD en Auvergne Rhône Alpes en 2017

prév N n prév N n prév N n prév N n prév N n prév N n prév N n prév N n

MOULINS 9,72% 391 38 0,00% 1 0 0,00% 3 0 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 9,62% 395 38

CLERMONT 6,40% 812 52 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 6,40% 812 52

VALENCE 5,29% 567 30 NC NC NC NC NC NC 5,29% 567 30

LYON CROIX ROUSSE 10,46% 2907 304 10,21% 568 58 1,41% 853 12 NC NC NC NC 8,64% 4328 374

LYON E. HERRIOT 9,30% 4065 378 10,37% 916 95 1,69% 1246 21 NC NC NC NC 7,93% 6227 494

BOURG EN BRESSE NC NC NC NC NC NC NC NA 0 0

ANNECY 6,39% 1127 72 6,25% 16 1 0,00% 18 0 9,09% 11 1 66,67% 3 2 0,00% 2 0 0,00% 5 0 6,43% 1182 76

SAINT JULIEN 4,24% 425 18 7,69% 13 1 5,26% 19 1 8,33% 12 1 0,00% 1 0 NA 0 0 0,00% 7 0 4,40% 477 21

ANNEMASSE NC NC NC NC NC NC NC NA 0 0

SALLANCHE 5,06% 613 31 NC NC NC NC NC NC 5,06% 613 31

GRENOBLE 6,39% 2380 152 20,00% 5 1 0,00% 29 0 9,52% 399 38 0,00% 4 0 10,00% 10 1 3,45% 232 8 6,54% 3059 200

BOURGOIN JALLIEU 4,55% 286 13 0,00% 1 0 NA 0 0 15,87% 63 10 NA 0 NA 0 0 4,76% 21 1 6,47% 371 24

VIENNE 4,98% 281 14 NA 0 0 0,00% 1 0 15,00% 60 9 NA 0 0 NA 0 0 5,26% 19 1 6,65% 361 24

SAINT ETIENNE 8,04% 1915 154 25,00% 4 1 0,00% 1 0 11,11% 45 5 11,76% 17 2 50,00% 2 1 4,55% 22 1 8,18% 2006 164

CHAMBERY 6,23% 5011 312 0,00% 4 0 0,00% 14 0 10,94% 265 29 0,00% 4 0 14,29% 7 1 3,73% 134 5 6,38% 5439 347

TOTAL 7,55% 20780 1568 10,27% 1528 157 1,56% 2184 34 10,88% 855 93 13,79% 29 4 14,29% 21 3 3,64% 440 16 7,26% 25837 1875

80,4% 5,9% 8,5% 3,3% 0,1% 0,1% 1,7% 100,0%

Oro-génital Total
Centre

Génito-urinaire Anal Pharyngé Triple Génito-anal Ano-oral
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Discussion 
Objectif principal – la prévalence des infections à Chlamydia trachomatis 
 

La prévalence des infections à Chlamydia trachomatis dans les CeGIDD d’Auvergne Rhône Alpes 
était mesurée à 7,84% tous sexes confondus. Ceci est cohérent avec les données retrouvées 
dans la littérature en France(2). La répartition des cas positifs selon l’âge et le genre était 
variable dans les différents CeGIDD. Les ICT étaient plus nombreuses dans la population 
masculine dans les grands centres contrairement aux données de population générale(4). La 
différence était probablement due aux facteurs de risque des consultants. En effet, les 
consultants les plus à risque d’IST seront plus à même de consulter en CeGIDD en vue d’un 
dépistage. La littérature montre que les populations homosexuelles sont plus à risque de 
contracter des IST(22,23). L’étude Prévagay, réalisée en 2015, dans plusieurs villes de France 
dont Lyon, a permis de mettre en évidence l’importance des acteurs associatifs dans la 
promotion des actions de dépistage des IST, du VIH en particulier. Dans notre étude, on peut 
se demander si cette population n’est pas déjà ciblée par les centres de dépistage, au vu des 
chiffres disponibles. Par ailleurs, nos données n’étant pas nominatives, nous ne pouvons pas 
déterminer si chaque prélèvement correspondait à un consultant différent. Il pourrait exister 
des doublons dans notre base de données. 
 

Objectifs secondaires – étude du dépistage  

Portage extra génital 
 

Les données à l’échelle régionale concernant les ICT extra génitales sont inédites en France à 
notre connaissance. Les données retrouvent une prévalence de portage anal du Chlamydia 
trachomatis de 10,27%. Ce chiffre souligne l’importance du portage anal du Chlamydia 
trachomatis. Les prévalences élevées de portage en bi-site génito-urinaire/anal et 
anal/pharyngé étaient à relativiser au vu des faibles effectifs. Le portage triple site était 
également fréquent puisque la prévalence en triple site était mesurée à 10,88% sur des effectifs 
plus importants. Il est intéressant de noter contrairement à l’attendu que la prévalence de 
portage pharyngé seul du CT était moins importante que celle des autres sites malgré 
l’augmentation des pratiques oro-génitales et la faible utilisation du préservatif dans cette 
situation(9). 
Ces chiffres sont importants et probablement sous-estimés puisque le dépistage extra génital 
est peu réalisé en pratique dans les centres de dépistage. Il représente 19,6% du dépistage total 
dans les CeGIDD d’Auvergne Rhône Alpes. En effet, le dépistage extra génital était décrit 
comme couteux par les CeGIDD de plus petite taille, et parfois moins réalisé au vu du manque 
de données scientifiques disponibles pour étayer ses indications. L’absence de 
recommandations précise de la HAS sur le dépistage extra génital semble être un frein à sa mise 
en œuvre. 
 

Méthodes de dépistage dans les CeGIDD 
 

On remarque un écart entre les recommandations actuelles de dépistage de la HAS et sa mise 
en place dans les centres experts du dépistage. En effet, le dépistage est recommandé comme 
à proposer de manière systématique dans certaines populations (femmes de moins de 25 ans, 
homme de moins de 30 ans, consultant déclarant un nouveau partenaire dans l’année) 
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pourtant la majorité des centres ne réalisait pas le dépistage de manière systématique au sens 
strict. On pourrait expliquer ceci par le fait que ces centres soient experts, et donc plus à même 
de mettre en évidence les situations à risque, au-delà de l’âge et du genre. Pourtant, les 
recommandations s’adressent à la population générale qui n’est pas celles consultant en 
CeGIDD. Cette dernière est décrite dans la littérature comme étant plus à risque(2). 
Les recommandations concernant les techniques biologiques du dépistage étaient plus 
harmonisées avec un recours systématique au « gold standard » qu’est l’amplification 
génique(25). L’utilisation de la culture était réservée aux recherches de LGV ou dans les cas de 
recherche de résistance de Chlamydia trachomatis au traitement antibiotique usuel. La 
sérologie n’était jamais utilisée (on rappelle qu’elle n’est indiquée par la HAS que dans les 
suspicions de pneumopathies à Chlamydia trachomatis chez le nouveau-né). 
 

Populations dépistées par site de prélèvement 
 

Les populations dépistées systématiquement pour le Chlamydia trachomatis en extra génital 
étaient toujours en priorité les HSH. Cette population est décrite dans la littérature comme 
étant à haut risque de contracter une IST (chlamydioses, gonococcies, syphilis et bien sûr VIH). 
Ceci est expliqué par une prise de risque accrue : moins d’utilisation du préservatif puisque sans 
utilité contraceptive, plus de rapports multipartenaires, plus de partenaires. 
On note également que les femmes homosexuelles étaient moins susceptibles d’être dépistées, 
quel que soit le site de prélèvement, en dépit d’un risque certes inférieur à celles ayant des 
relations sexuelles avec les hommes, mais tout de même réel. Une étude norvégienne a 
d’ailleurs bien montré ce phénomène, remarquant même un risque d’acquérir une IST plus 
important chez les fumeuses. Ce risque était comparable chez toutes ces femmes quelle que 
soit l’orientation sexuelle (26). 
Parmi les centres répondeurs, seuls deux ne testaient pas les HSH de manière systématique, et 
on supposer que la raison était économique, puisque ces deux centres étaient de petite taille. 
 

Freins au dépistage triple site 
 

Les réponses étaient assez unanimes, presque tous les centres répondeurs mettaient en avant 
le facteur économique comme frein au dépistage triple site. En effet, si les recommandations 
préconisent le dépistage des trois sites en cas d’exposition, la caisse d’assurance maladie 
n’autorise la cotation que d’un prélèvement par jour par patient dépisté (27). Le second facteur 
de réticence était le manque de données scientifiques, des études complémentaires pourraient 
être menées afin d’évaluer l’intérêt de ce dépistage triple site. En outre, les recommandations 
guidant le dépistage sont imprécises concernant le dépistage des sites extra-génitaux. Celui-ci 
est laissé à l’appréciation du clinicien selon les facteurs d’expositions relevés à 
l’interrogatoire(25). Il n’existe pas à ce jour de recommandations sur les populations à dépister 
en extra génital pour le CT. 
 

Forces et faiblesses de l’étude 
 

L’étude menée était rétrospective, induisant de ce fait un biais de mémorisation. Ce biais était 
au moins partiellement contourné par le fait que les données demandées étaient relevées 
prospectivement pour compléter le rapport d’activité demandé chaque année par l’agence 
régionale de santé (ARS). Les données concernant les ICT extragénitales n’étaient pas présentes 
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dans ce rapport. Ceci explique aussi la plus faible participation des centres à cette partie du 
questionnaire. 
Cette étude multicentrique a été menée dans les CeGIDD d’Auvergne Rhône Alpes. Les résultats 
pourraient ne pas être généralisables au niveau national au vu de la région particulière qu’elle 
représente. En effet, si elle est étendue et que nous avons pu récupérer un grand nombre 
d’échantillons, nous avons également pu remarquer une certaine hétérogénéité entre les 
centres. Ces différences tiennent autant aux modalités du dépistages qui peuvent varier, qu’aux 
populations dépistées, différentes selon les centres. Les chiffres étaient toutefois en accord 
avec les données de la littérature puisque la prévalence globale de portage du Chlamydia 
trachomatis était de 7,84%. De même, tous les centres n’ont pas pu répondre sur les données 
de portage extra génital du CT. Il y a là une différence nette puisque les centres répondeurs 
étaient de « gros » centres, les plus petits ne disposaient en général pas de ces données de 
manière rétroactive, certains n’avaient pas prélevé en extragénital pour des raisons 
économiques. Cette différence entre les centres amène mécaniquement une différence entre 
les populations dépistées, sachant que les population plutôt urbaines sont a priori plus à 
risque(28,29). Il pourrait y avoir une surestimation du risque de portage extra génital du CT 
dans les centres testant cette population. 
Par ailleurs, il nous manque les données sur l’orientation sexuelle des populations dépistées 
selon les sites anatomiques. Ces données n’étaient pas disponibles car collectées de manière 
rétrospectives. Etant donné la différence d’épidémiologie, connue, entre les population HSH et 
la population générale, cette information serait intéressante pour pondérer les résultats 
obtenus, en particulier dans les gros centres lyonnais.  
La diversité des centres recrutés est également une force puisqu’elle diffère des données 
retrouvées dans la littérature, qui faisaient état des situations d’un seul centre. Ici, les 
populations rencontrées dans les différents centres étaient peut-être plus comparables à la 
population Française, en particulier en province. 
L’étude des modalités de mise en œuvre du dépistage par les CeGIDD montre un décalage entre 
les recommandations de dépistage de la HAS et les pratiques des centres experts. Si cet écart 
peut être expliqué par les différentes populations visées, on peut s’interroger sur le bienfondé 
de recommandations seulement basées sur l’âge et le genre. En effet, l’analyse des pratiques 
sexuelles semble être le principal facteur décisionnel pour les praticiens afin d’individualiser le 
dépistage des consultants. 
Enfin, cette étude met en avant le dépistage des ICT réalisée par les CeGIDD, or celui-ci n’est 
qu’un reflet partiel des ICT en France. En effet, il représente 43% des prélèvements en France 
en 2016 selon le réseau RénaChla. Le second prescripteur de dépistage des ICT sont les 
médecins généralistes libéraux (23% des prélèvements) (30). Il pourrait être intéressant de 
mener des études concernant le dépistage du CT par les médecins généralistes, afin d’évaluer 
l’intérêt d’un dépistage triple site dans la population générale. 
 

Perspectives 
 

Cette étude nous apporte des données sur la réalité du portage extra génital, sachant que celui-
ci représente un foyer possible d’extension de l’épidémie. Dans un contexte de résurgence des 
IST (gonococcies et syphilis en tête), avec l’avènement de la PREP (prophylaxie pré exposition), 
les rapports non protégés réaugmentent(31,32). L’infection à Chlamydia trachomatis étant la 
plus fréquente des IST, celle-ci augmente également. 
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Le frein économique semble être la principale limite à la généralisation du dépistage extra 
génital. Il pourrait être contourné en poolant les échantillons des prélèvements des trois sites. 
Ceci permettrait le dépistage des 3 sites pour le même coût qu’un dépistage mono-site, sans 
incidence sur le traitement puisque celui-ci est le même quelque-soit le site infecté. Cette 
méthode diagnostic a déjà prouvé son efficacité dans d’autres études(33,34), son rapport coût 
efficacité est également mis en avant (35). 
À la suite de cet état des lieux, nous envisageons de mener une étude prospective dans le même 
bassin géographique afin d’identifier les déterminants comportementaux et populationnels de 
portage extra génital du CT (annexe 6). Si ceux-ci sont identifiés, cela permettrait de proposer 
le dépistage triple site aux populations les plus à risque. L’acceptabilité du dépistage triple site 
réalisé de manière systématique, devrait également être évaluée, aussi bien auprès des 
consultants que des équipes des CeGIDD. Enfin, le surcoût induit par le dépistage triple site sera 
évalué sur la base d’une analyse des surcoûts directs, en utilisant le « pooling » des 
échantillons. 
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Conclusion 
 
 

Notre étude, « mise au point sur le dépistage de Chlamydia Trachomatis dans les 
CeGIDD d’Auvergne Rhône Alpes (ARA) », a permis de décrire l’épidémie des infections à 
Chlamydia trachomatis (ICT) dans cette région. La prévalence globale des ICT s’élevait à 7,84% 
dans la population dépistée. Les chiffres de portage extra génital du CT, toutes populations 
confondues, sont des données non publiées à notre connaissance en France. Les ICT anales 
étaient mesurées à 10,54% de la population dépistée, les ICT pharyngées,3,6%. La localisation 
extra génitale du CT pourrait constituer un foyer de propagation de l’épidémie. Pourtant, le 
dépistage extra génital du CT ne représente que 19,6% des prélèvements dans les CeGIDD 
d’ARA. Le principal facteur limitant sa généralisation, le frein économique, est mis en avant par 
78,6% des centres. Par ailleurs, cette étude a pu souligner l’hétérogénéité des modalités de 
mise en œuvre du dépistage extra génital du CT dans les différents CeGIDD d’ARA. Celle-ci tient 
autant à la variabilité de la taille des centres qu’aux caractéristiques des populations y 
consultant. Le facteur économique était plus limitant dans les centres de plus petite taille, le 
dépistage extra-génital y était moins fréquemment réalisé. Dans le contexte de résurgence des 
IST en France et vu l’évolution des pratiques sexuelles, il parait pertinent d’améliorer la 
fréquence de réalisation du dépistage en extra génital. 

Devant la difficulté de sa mise en œuvre pour les centres de dépistage la mise en place 
d’une étude prospective sur le même bassin géographique doit être réalisée. Cette étude 
permettrait de rechercher les déterminants populationnels et comportementaux de portage 
extra-génital du CT. Afin d’optimiser ce dépistage sur le plan économique, la méthode 
consistant à pooler les échantillons et son acceptabilité pourront être étudiées dans le même 
temps.  

L’étude a été menée dans les CeGIDD, lieux recevant une population spécifique. En 
France, ces centres ne représentent qu’une partie du dépistage des IST. Une part non 
négligeable de ce dernier est réalisé en ville et à l’hôpital auprès des médecins généralistes, 
spécialistes et des sages-femmes. Il serait donc intéressant de mener d’autres travaux auprès 
de ces professionnels afin d’évaluer les pratiques du dépistage, génital et extra-génital de CT. 
Il serait également pertinent d’analyser l’opinion des laboratoires de ville vis à vis de la méthode 
de pooling des prélèvements. La promotion d’un dépistage des ICT de manière plus efficace 
serait possible grâce à ces données, permettant enfin d’améliorer la santé sexuelle des 
populations de nos régions. 
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Annexe 1 : Coordonnées des centres ayant participé à l’étude 
 
 
 

Centre Correspondant mail téléphone 

Annecy Cécile JANSSEN cjanssen@ch-annecygenevois.fr 04.50.63.66.02 

Moulins A.D. Fanny 
ANTHONY-
MOUMOUNI  

ab.moumouni@ch-moulins-
yzeure.fr 

04.70.20.88.00 

CeGIDD 63 Ludivine DOLY-
KUCHCIK 

ludivine.doly@puy-de-dome.fr 04.73.14.50.80 

Valence Marie Anne 
ARTHUS 

ma.arthus@ch-valence.fr 04.75.81.88.86 

Lyon Croix 
Rousse 

Christine 
FERNANDEZ 

christine.fernandez01@chu-lyon.fr 04.26.73.25.84 

Lyon Edouard 
Herriot 

Patrick CAILLON patrick.caillon@chu-lyon.fr 04.72.11.62.06 

Bourg en 
Bresse 

Pascale PRIN pprin@ch-bourg01.fr 04.74.47.56.97 

Annemasse Dominique 
HUGUET 

dhuguet@ch-alpes-leman.fr 04.50.82.30.49 

CeGIDD 38  Marianne 
HAUZANNEAU 

marianne.hauzanneau@isere.fr 04.76.12.12.82 

Saint Etienne Claire 
GUGLIELMINOTTI 

claire.guglielminotti@chu-st-
etienne.fr 

04.77.12.07.63 

CeGIDD 73 Ophélie DOS 
SANTOS 

ophelie.dos-santos@ch-
metropole-savoie.fr 

04 79 96 51 52 

Sallanches Aicha BELRHALI a.belrhali@ch-sallanches-
chamonix.fr 

04 50 47 30 49 
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Annexe 2 : Heures d’ouverture des CeGIDD 
 
 
 

 
  

CeGIDD Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Moulins 11:30 - 19:00  13:30 - 17:00  9:30 - 17:00 

Clermont 8:00 - 17:00 8:00 - 17:00 8:00 - 17:00 8:00 - 17:00 8:00 - 16:30 

Valence 
9:30 - 13:00 & 
16:30 - 19:30 

9:00 - 12:00 & 
13:30 - 17:00 

  9:00 - 12:00 

Lyon Croix Rousse 9:00 - 19:00 10:30 -18:00 9:30 - 17:00 9:00 - 19:00 9:00 - 14:00 

Lyon Edouard Herriot 8:30 - 16:00 8:30 - 12:00 8:30 - 16:00 8:30 - 16:00 8:30 - 16:00 

Bourg en Bresse 14:00 - 17:00 10:00 - 18:30 
9:00 - 13:00 & 
14:00 - 17:00 

9:00 - 13:00 & 
14:00 - 17:00 

9:00 - 13:00 & 
14:00 - 17:00 

Annecy 16:00 - 19:00 17:00 - 19:00 14:00 - 17:00 12:30 - 14:30  

Saint Julien   
10:00 - 13:00 & 

14:00 - 17:00 
  

Annemasse  14:00 - 19:00 15:00 - 18:30  14:00 - 18:30 

Grenoble 8:30 - 16:00 
08:30 - 13:00 & 

16:30 - 19:00 
08:30 - 12:30 & 

13:30 - 17:00 
9:00 - 17:00 

08:30 -10:30 & 
14:00 - 17:00 

Bourgoin-Jallieu 14:00 - 18:00  
9:00 - 11:30 & 
12:00 - 14:00 

15:00 - 16:30 11:00 - 14:00 

Vienne  12:00 - 16:00  15:00 - 18:30 15:00 - 17:00 

Chambéry 10:00 - 13:00 16:30 - 18:30 
10:00 - 13:00 & 

14:00 - 17:00 
17:00 - 19:30 13:30 - 15:30 

Saint Etienne 14:30 - 19:00 14:30 - 19:00 14:30 - 19:00 14:30 - 19:00 14:30 - 19:00 

Sallanches 08:30 - 17:30 08:30 - 17 :30 08:30 - 17:30 08:30 - 17:30 08:30 - 17:30 
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux CeGIDD 
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Annexe 4 : Projection du nombre d’ICT extra génitales non 
diagnostiquées par un dépistage génito-urinaire seul 
 
 

Selon une étude américaine publiée en 2018, 20.5% des ICT seraient méconnues en cas de 
dépistage génital seul chez les femmes déclarant des rapports sexuels anaux.  
La proportion de femmes ayant eu des rapports anaux est de 46% en France selon un sondage 
IFOP.  
Dans notre étude, 10958 femmes ont été inclues, la prévalence des ICT chez les femmes était 
de 8.65%. 
 

 
On aurait donc ignoré le diagnostic de 548-436=112 ICT chez les femmes consultant en CeGIDD 
en 2017 avec un dépistage centré uniquement sur la sphère génito-urinaire. 
 
Ce chiffre est bien entendu une extrapolation des données retrouvées dans la littérature, mais 
illustre le fait que le dépistage extra génital généralisé pourrait permettre de dépister et traiter 
un certain nombre d’ICT et d’interrompre la transmission du CT de manière plus efficace. 
  

10 958 femmes dépistées 
dans les CeGIDD d'ARA en 

2017

46% déclarent des rapports anaux soient 
5040 femmes 

Prévalence des ICT de 8,65% soit 
436 femmes déclarant des 

rapports anaux atteintes

436 femmes représentent 
79.5% de la population 
théoriquement atteinte

112 femmes porteuses d'une ICT ne sont 
pas dépistées par un dépistage 

uniquement génito urinaire
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Annexe 5 : Prévalence des infections extra génitales à Chlamydia 
Trachomatis dans les CeGIDD  
 
 
 

 
prev: prévalence  

N: nombre de prélèvements  

n: nombre de prélèvements positifs  

  

prév N n prév N n prév N n

MOULINS 9,72% 391 38 0,00% 1 0 0,00% 3 0

CLERMONT 6,40% 812 52 NA 0 0 NA 0 0

VALENCE 5,29% 567 30 NA 0 0 NA 0 0

LYON CROIX ROUSSE 10,46% 2907 304 10,21% 568 58 1,41% 853 12

LYON E. HERRIOT 9,30% 4065 378 10,37% 916 95 1,69% 1246 21

BOURG EN BRESSE NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0

ANNECY 6,54% 1146 75 12,50% 32 4 2,78% 36 1

SAINT JULIEN 4,27% 445 19 7,69% 26 2 5,26% 38 2

ANNEMASSE NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0

SALLANCHE 5,06% 613 31 NA 0 0 NA 0 0

GRENOBLE 6,57% 3015 198 9,57% 418 40 7,01% 670 47

BOURGOIN JALLIEU 6,49% 370 24 15,63% 64 10 13,10% 84 11

VIENNE 6,67% 360 24 15,00% 60 9 12,50% 80 10

SAINT ETIENNE 8,10% 1999 162 13,24% 68 9 10,00% 70 7

CHAMBERY 6,39% 5414 346 10,71% 280 30 8,33% 420 35

TOTAL 8,00% 16690 1335 10,54% 2153 227 3,60% 3080 111

76% 10% 14%

Génito-urinaire Anal Pharyngé
Centre
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Annexe 6 : Etude TriCHLA : Evaluation du dépistage triple site 
systématique du portage de Chlamydia Trachomatis versus dépistage 
sur indication chez les consultants en CeGIDD en Rhône-Alpes 
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