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I. INTRODUCTION 

 

A. GENERALITES 

 

Les infections sexuellement transmissibles (IST) constituent un problème de santé 

publique majeur à l’échelle nationale et internationale, de par leurs profondes répercussions sur 

la santé sexuelle et reproductive. Chaque jour plus d’un million de personnes contractent des 

IST selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Chaque année, se sont 131 millions de 

cas à Chlamydia trachomatis (Ct), 78 millions de cas à Neisseria gonorrhoeae (Ng), 143 

millions de cas à Trichomonas vaginalis (Tv) et 5,6 millions de cas concernant la syphilis qui 

sont rapportés (1). 

Des projets de stratégie mondiale sont élaborés afin de définir les cibles et actions 

prioritaires à adopter par l’OMS et les différents pays pour éliminer l’épidémie d’IST à travers 

le Monde, tout en veillant à atteindre les populations laissées en marge (homosexuels masculins 

(HSH), prostitution, personnes transgenres…) (1). 

 

Plusieurs études ont montré un relâchement des comportements de prévention face aux 

IST depuis les années 2000, à l’origine d’une recrudescence de cas dans l’ensemble des pays 

développés et une extension de la transmission des IST au sein de la population hétérosexuelle 

(2–4). 

En France, on observe une recrudescence de la gonococcie à partir de 1998, de la syphilis 

précoce à partir de 2000 et l’émergence de la lymphogranulomatose vénérienne (LGV) rectale 

à partir de 2003. Dès lors, plusieurs politiques de santé et plans de lutte nationaux contre le 

virus de l’immunodéficience humaine/syndrome d’immunodéficience acquise (VIH/SIDA) et 

les IST ont été émis. Un système de surveillance épidémiologique, coordonné par l’Institut 

national de Veille Sanitaire (InVS) via les Cellules de l’InVS en régions (CIRE) a été mis en 

place, basé sur un réseau de cliniciens volontaires dénommé « RésIST » (réseau de surveillance 

des IST) et deux réseaux de laboratoires de microbiologie volontaires « Rénago » (Réseau 

national des Gonocoques) et « Rénachla » (Réseau national des Chlamydia). Ces réseaux 

travaillent en collaboration avec trois centres nationaux de référence (CNR) afin de produire 

des indicateurs montrant l’évolution de quatre IST accessibles à un traitement curatif : la 

syphilis précoce, la gonococcie, l’infection uro-génitale à Chlamydia et la LGV rectale (Figure 

1) (5).  
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B. CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

 

1. Taxonomie et caractéristiques biologiques (6) 

 

Ct a été identifié en 1957 à la suite des travaux de Lwoff et Moulder et reconnu comme 

bactérie qu’en 1966 en raison de son enveloppe comparable à celles des bacilles à Gram négatif 

et de la présence de matériel génétique (ADN et ARN). 

Ct appartient à la famille des Chlamydiaceae et au genre Chlamydia. 

Les différentes souches de Ct sont séparées en deux biovars : le biovar trachomatis et 

le biovar lymphogranuloma venereum (LGV). Chaque biovar comprend différents sérovars ou 

génovars définis à partir de réactions observées avec des anticorps monoclonaux dirigés contre 

les épitopes portés par la protéine majeure de membrane externe (MOMP), spécifiques d’espèce 

et fortement immunogènes : 

- quinze trachoma : - A, B, Ba et C, impliqués dans le trachome ; 

         - D, Da, E, F, G, Ga, H, I, Ia, J et K, impliqués dans les infections uro-

génitales et oculaires… 

Figure 1: Organisation de la surveillance des IST en France métropolitaine, données InVS 
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- quatre LGV : L1, L2, L2b, L3. 

 

Ct a une multiplication intracellulaire obligatoire et un réservoir strictement humain.  

La bactérie se développe en 48 à 72 heures à partir de deux formes :  

- le corps élémentaire (CE) qui constitue sa forme infectieuse, extracellulaire, incapable de se 

multiplier ; 

- le corps réticulé (CR) constituant la forme intracelullaire, non infectieuse et métaboliquement 

active des Chlamydia (scission binaire et réorganisation en CE) (Figure 2). L’infectiosité 

intracellulaire apparaît 20 heures après l’infection et est corrélée à l’apparition des CE.  

 

Figure 2: Cycle de multiplication intracellulaire de Ct, Rémi Moreda - Lycée Docteur Lacroix, 
Narbonne 

 
 

La présence de Ct sous forme de corps aberrant est responsable de la chronicisation de 

l’infection, constituant la forme de persistance de la bactérie. Cette forme possède une structure 

antigénique particulière, riche en protéines de stress Chsp 60 (spécifiques des Chlamydia) et 

dépourvue de MOMP. 
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La physiologie particulière de Ct explique la bénignité des symptômes cliniques au 

début de l’infection.   

 

2. Symptomatologie clinique (6–8) 

 

Les infections à Ct sont majoritairement asymptomatiques chez la femme. Néanmoins, 

certains symptômes comme une dysurie, des leucorrhées ou des métrorragies peuvent 

apparaître au début ou à distance de l’infection. L’infection génitale peut concerner différentes 

zones de l’appareil génital féminin à l’origine d’infections génitales basses (IGB) 

(vulvovaginites, cervicites) ou hautes (IGH) (endométrites, salpingites, atteintes annexielles) ; 

ainsi que le tractus urinaire. Plus souvent subaiguë, ou chronique et de diagnostic tardif car 

difficile, la salpingite est fortement redoutée (Ct étant responsable de 50,0% des cas) (8). Le 

syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (péri-hépatite) peut être observé lors d’explorations 

coelioscopiques, correspondant à une inflammation de la capsule hépatique secondaire à une 

IGH à l’origine d’adhérences entre la capsule du foie et le péritoine pariétal. 

A long terme et sans traitement, les infections à Ct peuvent entrainer des réactions 

inflammatoires importantes et des remaniements tissulaires à l’origine de douleurs abdomino-

pelviennes chroniques et des troubles de la fertilité par imperméabilité tubaire (70,0% des cas) 

(8). Elles sont associées à un risque plus élevé de fausses couches spontanées, de grossesses 

extra-utérines, d’enfant mort-né et d’accouchements prématurés. 

 

Une transmission materno-fœtale a été observée lors de l’accouchement par contact 

avec la muqueuse cervicale et des sécrétions infectées, occasionnant des infections des 

muqueuses oculaires, de l’oropharynx, des poumons, du système uro-génital et du rectum chez 

le nouveau-né (6). 

 

Ct est la cause la plus fréquente d’urétrites chez l’homme après les infections à Ng. 

Comme chez la femme, les infections sont majoritairement asymptomatiques. La période 

d’incubation est environ de 5 à 10 jours après l’exposition. S’ils sont symptomatiques, les 

hommes peuvent présenter des pertes liquidiennes ou épaisses urétrales et une dysurie. Une 

inflammation de l’épididyme et des testicules peut également être observée, Ct étant une des 

principales causes d’épididymites chez les hommes sexuellement actifs de moins de 35 ans. 

Approximativement 1,0% des hommes atteints d’une urétrite non-gonococcique développent 

une arthrite et un tiers de ces hommes développent la triade complète de Fiessinger-Leroy-
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Reiter associant une conjonctivite bilatérale, une polyarthrite et des signes cutanéomuqueux 

(balanite circinée, lésions psoriasiformes).  

L’implication de Ct lors de diagnostics de prostatites chroniques ou d’infertilité chez 

l’homme reste controversée (9). 

 

Des infections de la muqueuse rectale impliquant Ct ont été rapportées chez les HSH 

lors de rapports anaux. Dans cette population, les infections à Chlamydia ne sont pas rares et 

peuvent être causées par les génovars D et L.  

Les génovars L1, L2, L2b et L3 sont responsables de la LGV ou maladie de Nicolas-

Favre, qui associe ulcérations uro-génitales et atteinte des systèmes lymphatiques. 

Contrairement aux génovars à l’origine d’infections uro-génitales, les génovars L1-3 sont 

souvent symptomatiques et l’absence de traitement peut conduire à des sténoses et des fibroses 

occasionnant d’importantes cicatrices. Un lymphœdème des membres inférieurs ainsi qu’un 

éléphantiasis au niveau du pénis, du scrotum, du périnée ou de la vulve peuvent survenir. 

Ces génovars ont été rapportés parmi les HSH européens et américains à partir des années 2000, 

en particulier en cas de co-infection avec le VIH (6). 

 

3. Diagnostic biologique (6) 

 

Plusieurs méthodes diagnostiques sont décrites à partir de prélèvements sur écouvillon 

chez les deux sexes (méthode directe) et par la recherche d’anticorps dans le sang (méthode 

indirecte). 

 

a) Méthodes directes 

 

Les tests de biologie moléculaire avec amplification des acides nucléiques (TAANs) ont 

révolutionné les méthodes diagnostiques, en améliorant la sensibilité et la spécificité des 

résultats.  

En France, depuis le Décret du 5 Octobre 2011, la Nomenclature des actes de biologie 

médicale (NABM) n’autorise le remboursement de la détection de Ct que par la recherche 

d’ADN ou d’ARN par amplification génique in vitro sur tout type d’échantillon à partir de sites 

possiblement infectés ; le site de prélèvement variant avec le caractère symptomatique ou non 

de l’infection et le sexe (10). 
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Chez la femme symptomatique vue en consultation, le prélèvement au niveau de 

l’endocol associé au mieux à un prélèvement urétral ou vaginal est recommandé. Chez l’homme 

symptomatique, le prélèvement doit être réalisé sur écoulement ou premier jet d’urines.  

Chez les patients asymptomatiques, l’auto-prélèvement vaginal chez la femme et 

l’analyse sur premier jet d’urines chez l’homme sont recommandés, avec une meilleure 

acceptabilité et donc adhésion aux programmes de dépistage lors de prélèvements non-invasifs 

(11,12). 

Il est essentiel de réaliser des prélèvements au niveau pharyngé et/ou ano-rectal en 

fonction des pratiques sexuelles chez les deux sexes. 

 

De nombreux systèmes de détection de Ct par TAANs sont disponibles en France et 

diffèrent par : leur principe (PCR (polymerase chain reaction), LCR (ligase chain reaction), 

TMA (transcription mediated amplification), SDA (strand displacement amplification)), leur 

cible d’hybridation (ADN plasmidique, ADN chromosomique, ARN ribosomique) et leur 

technicité (manuelle ou automatisée). Ces tests ont tous l’avantage de détecter simultanément 

plusieurs germes responsables d’IST (tests en multiplex). L’avenir résiderait dans la détection 

multiplex avec obtention des résultats dans les 90 minutes suivant le prélèvement, le jour-même 

de la consultation (13,14). 

Les techniques d’amplification génique pallient les insuffisances de la culture cellulaire 

par l’automatisation des méthodes, permettant un gain de temps et une bonne reproductibilité 

des résultats, d’où leur intérêt dans les stratégies de dépistage. Toutefois, les TAANs présentent 

plusieurs limites :  

- leur coût, réduit par le regroupement des différents germes en un seul test au prix de faux 

positifs par contamination lors de la réalisation des prélèvements ;  

- leur fiabilité en post-traitement, en détectant le matériel génétique que la bactérie soit vivante 

ou non (15) ; 

- la détection du « variant suédois » découvert en 2006 par les TAANs standards. Des tests 

adaptés ont été élaborés depuis (16–18). 

 

La culture cellulaire n’est utilisée que dans deux situations : 

- les études épidémiologiques (sérotypage/génotypage) menées dans des laboratoires 

spécialisés (CNR en France, situé au CHU de Bordeaux) ou de sensibilité aux antibiotiques en 

cas d’échec thérapeutique ; 

- à visée médico-légale. 
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b) Méthodes indirectes 

 

La recherche d’anticorps anti-Ct n’a pas de valeur diagnostique dans la mise en évidence 

de la bactérie, en raison de la persistance d’anticorps des mois, voire des années après 

l’infection. 

Lors d’IGB, le sérodiagnostic n’a aucun intérêt car l’infection reste superficielle, le taux 

d’anticorps restant faible. En revanche, lors d’IGH, cette méthode peut être intéressante devant 

l’accès difficile au site infectieux. Un taux élevé d’immunoglobulines (Ig) totales ou d’IgG est 

alors significatif d’une infection en cours ou passée. Toutefois, considérant la cinétique des 

anticorps, il est impossible de surveiller l’évolution de la maladie après traitement. 

 

La prescription d’une sérologie à la recherche de Ct n’est prise en charge par la Sécurité 

Sociale que dans quelques situations : 

- chez l’homme et la femme, recherche d’IgG en cas de suspicion d’IGH, de LGV, dans le cadre 

d’un bilan d’hypofertilité du couple ou en cas de diagnostic d’arthrite réactionnelle ou d’un 

syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter ; 

- chez le nouveau-né ou le nourrisson, recherche d’IgM en cas de suspicion de pneumopathie 

atypique (10). 

Seules les techniques immuno-enzymatiques (ELISA) utilisant des peptides 

recombinants (notamment de MOMP) doivent être utilisées. Des réactifs spécifiques de 

l’espèce Ct sont disponibles et améliorent l’interprétation des résultats. 

 

4. Traitement (19–21) 

 

Les IGB à Ct doivent être dépistées et traitées afin de diminuer l’incidence des 

complications chez les femmes et diminuer le risque de transmission au partenaire et/ou au 

fœtus lors de l’accouchement. En considérant le risque élevé de co-infection par Ct chez les 

patients atteints d’urétrite gonococcique (10,0-20,0%), il est fortement recommandé de traiter 

systématiquement et de façon présomptive Ct chez ces patients. 

 Deux médicaments sont recommandés dans le traitement d’infections non compliquées 

à Ct, d’efficacité équivalente : l’AZITHROMYCINE 1g per os en prise unique ou la 

DOXYCYCLINE 100mg x2/jour pendant 7 jours. Considérant la prévalence importante des 

infections à Mycoplasma genitalium (Mg) dans la population, la résistance croissante du germe 

à l’AZITHROMYCINE (22,23) et un nombre plus élevé de co-infections Ct/Mg par rapport 

aux autres IST (24–26) dans la littérature, les recommandations actuelles tendent à privilégier 
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le traitement par DOXYCYCLINE en première intention, d’autant plus si aucun dépistage de 

Mg n’a été entrepris en parallèle du dépistage à Ct (27,28). L’AZITHROMYCINE est préconisé 

en cas de crainte d’inobservance thérapeutique.  

D’autres traitements sont efficaces mais ne doivent être prescrits qu’en deuxième 

intention : l’ERYTHROMYCINE 500mg x4/jour pendant 7 jours, l’OFLOXACINE 200mg 

x2/jour pendant 7 jours ou la LEVOFLOXACINE 500mg x1/jour pendant 7 jours. 

Plusieurs cas particuliers sont à noter :  

- chez la femme enceinte, la DOXYCYCLINE et l’OFLOXACINE sont contre-indiqués. 

L’utilisation d’AZITHROMYCINE est efficace et sûre. 

- Le sujet séropositif pour le VIH doit être traité selon les mêmes recommandations que le sujet 

séronégatif. 

- Pour les ano-rectites à Ct, un traitement par DOXYCYCLINE pendant 21 jours en cas de 

LGV et pendant 7 jours pour les souches non L est recommandé. Un traitement conjoint par 

CEFTRIAXONE 500mg en intramusculaire est indiqué chez les HSH. 

 

Pour les IGH, un traitement plus long (10 jours pour les formes simples et 14 jours pour 

les formes compliquées) est recommandé. Une triple antibiothérapie est systématiquement 

prescrite de façon à couvrir les infections poly-microbiennes selon le schéma suivant (Figures 

3 et 4). Un traitement chirurgical est indiqué si complication (pyosalpinx, abcès, pelvipéritonite). 

 

Un contrôle de la PCR Ct n’est pas recommandé avant 5 semaines de la fin du traitement 

et à 3 ou 6 mois pour rechercher une éventuelle recontamination.  

Tous les partenaires doivent être examinés à la recherche de signes évocateurs d’infection à Ct 

et d’autres IST associées, bénéficier d’un dépistage par TAANs et être systématiquement traités.  

L’abstinence sexuelle ou l’utilisation du préservatif sont recommandées jusqu’à 7 jours après 

la prise d’AZITHROMYCINE ou après les 7 jours de traitement par DOXYCYCLINE et 

disparition des symptômes. 
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Figure 3: Protocoles d'antibiothérapie pour les IGH non compliquées, recommandations 
CNGOF et SPILF 2018 
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Figure 4: Protocoles d'antibiothérapie pour les IGH non compliquées, recommandations 
CNGOF et SPILF 2018 

 
 

5. Résistance aux antibiotiques (29,30) 

 

Ct est naturellement résistant aux antibiotiques actifs sur la paroi (car dépourvu de 

peptidoglycanes) comme les β-LACTAMINES (exceptés la PENICILLINE G et 

l’AMOXICILLINE présentant une certaine activité paradoxale), les GLYCOPEPTIDES 

(VANCOMYCINE), les QUINOLONES de 1ère génération, le METRONIDAZOLE et la 

COLIMYCINE. Les antibiotiques actifs sur la bactérie sont ceux ayant une bonne pénétration 



 17 

cellulaire comme cités plus haut (TETRACYCLINES, MACROLIDES, 

FLUOROQUINOLONES de dernière génération et RIFAMPICINE).  

Les résistances acquises à Ct sont exceptionnelles. L’étude de la sensibilité des souches 

isolées ne se fait pas en routine compte-tenu de la lourdeur des techniques et le peu d’isolats 

cliniques. Ces demandes sont transmises au CNR.  

Peu de publications ont rapporté l’isolement de souches cliniques résistantes in vivo. 

Dans une étude s’intéressant à la résistance de Ct aux macrolides, certaines souches identifiées 

présentaient des mutations de l’ARNr 23S et de la protéine ribosomique L22 (29).  

 

Le mécanisme de résistance semble être un phénomène complexe et plutôt qu’une 

résistance vraie, il pourrait s’agir de l’induction d’un phénotype persistant réfractaire à de 

nombreux antibiotiques. Néanmoins, la sélection de souches résistantes en présence 

d’antibiotiques in vitro (la RIFAMPICINE, les SULFAMIDES, le TRIMETHOPRIME et les 

FLUOROQUINOLONES) doit inciter à la vigilance.  

La persistance de l’infection après traitement est observée dans 10,0 à 15,0% des cas, 

suggérant un possible échec thérapeutique et justifiant la réalisation de contrôle post-

thérapeutique. 

L’émergence de résistances aux antibiotiques rend essentielle la prévention et la mise 

en route précoce des traitements, comme le suggèrent de nouvelles recommandations et 

directives émises par l’OMS (1,31). 

 

6. Stratégies de dépistage (13) 

 

L’objectif des programmes de dépistage est de réduire le risque de complications en 

identifiant les femmes infectées et en les traitant avant l’apparition des dites complications 

(prévention secondaire) et/ou en réduisant la transmission dans la population afin de diminuer 

le nombre de nouveaux cas (prévention primaire). 

 

a) Dans le Monde 

 

Considérant la gravité des complications lors d’infections à Ct, des stratégies de 

dépistage ont été établies dans plusieurs pays, avec certaines spécificités (Tableau 1). 
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Tableau 1: Stratégies de dépistage de Ct dans le Monde 

 
Région/Pays 

 
Organisme Stratégie de 

dépistage 
 

Population cible Lieux Type de test Intervalle de test Études 
Femmes 

sexuellement 
actives 

Hommes 
sexuellement 

actifs 

Femmes 
enceintes 

Europe hors 
Royaume-Uni 
 

European 
Centre for 
Disease 
Prevention 
and Control  
(ECDC) 
 

Systématique 
ciblé 

< 25 ans  et selon FDR* Non précisé Centre de 
dépistage des IST 

TAAN  
♀ : vulvo-
vaginal ou 
urinaire 
♂ : premier jet 
d’urines 

Si Ct- : annuel 
 
Si Ct+ et < 25 ans : 
3 à 6 mois  

(32) 

Royaume-Uni 
 

Public Health 
England 

Ciblé organisé < 25 ans Non précisé Soins primaires, 
GUM clinics, 

autres 

Ct/Ng : TAAN 
+ test de 
confirmation 
♀ : vulvo-
vaginal ou 
urinaire 
♂ : premier jet 
d’urines 
 

Si Ct- : annuel 
 
Si Ct+ et < 25 ans : 
3 mois 

(33) 

 British 
Association 
for Sexual 
Health and 
HIV 

Systématique ≥ 16 ans sans limite supérieure 
d’âge 

Non précisé Services de santé 
sexuelle de 

niveau 3 

TAAN 
♀ : vulvo-
vaginal  
♂ : premier jet 
d’urines 
 

Si Ct- : non précisé 
 
Si Ct+ et < 25 ans : 
3 à 6 mois 

(34) 
 

États-Unis 
 

United States 
Preventive 
Services Task 
Force 
(USPSTF) 

Systématique 
sur critère d’âge 
Ciblé sur FDR* 

≤ 24 ans 
Et > 24 ans 
selon FDR* 

Non 
recommandé 

Recommandé Cliniques 
spécialisées** 

TAAN  
♀ : 
endocervical, 
vaginal ou 
urinaire 
♂ : premier jet 
d’urines 
 

Si Ct- : si FDR* 
persistants ou 
nouveaux depuis le 
dernier test négatif 
 
Si Ct+ : 3 mois  

(35) 

 Centers for 
Disease 
Control and 
Prevention 
(CDC) 

Systématique 
annuel sur 
critère d’âge 
Ciblé sur FDR* 

≤ 24 ans 
Et > 24 ans 
selon FDR* 

Populations à 
forte prévalence 

Non précisé Cliniques 
spécialisées** 

TAAN  
♀ : vaginal  
♂ : premier jet 
d’urines 

Si Ct- : annuel 
 
Si Ct+ : 3 à 12 mois  

(36) 
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Région/Pays 
 

Organisme Stratégie de 
dépistage 

 

Population cible Lieux Type de test Intervalle de test Études 
Femmes 

sexuellement 
actives 

Hommes 
sexuellement 

actifs 

Femmes 
enceintes 

Canada 
 

Agence de la 
santé 
publique du 
Canada 

Opportuniste 
ciblé 

< 25 ans 1ère visite 
prénatale 

Visite au 3ème 
trimestre si Ct+ 

ou haut risque de 
réinfection 

Soins primaires TAAN + 
confirmation si 
rectal ou 
pharyngé 
♀ : cervical, 
vaginal ou 
urinaire 
♂ : premier jet 
d’urines ou 
urétral 
2 sexes : 
pharyngé et 
rectal si requis 
 

Si Ct- : non précisé 
 
Si Ct+ : 6 mois 

(37) 

Australie  
 

Australasian 
Society for 
HIV 
Medicine 
(ASHM) 

Systématique 
sur critère d’âge 
Ciblé sur FDR* 

15-29 ans et selon FDR* Recommandé 
surtout si 

grossesse non 
planifiée ou non 

souhaitée 

Soins primaires TAAN 
♀ : urinaire ou 
vaginal, cervical  
♂ : premier jet 
d’urines 
 

Si Ct- : annuel 
 
Si Ct+ : non précisé 

(38) 

 Royal 
Australian 
College of 
General 
Practitioners 
(RACGP) 

Ciblé ou 
systématique en 
fonction des 
FDR* 

≤ 29 ans pour les sujets demandeurs 
de dépistage des IST 

 

Recommandé 
jusqu’à 29 ans 

Médecine 
générale 

TAAN 
♀ : cervical, 
vaginal ou 
urinaire 
♂ : premier jet 
d’urines ou 
urétral 
2 sexes : 
pharyngé et 
rectal si à très 
haut risque 

Si Ct- : annuel 
 
Si Ct+ : 3 à 12 mois 

(39) 

* FDR : facteurs de risque (Tableau 2) 
** Lieux :  
- GUM clinics : genitourinary medicine clinics 
- Cliniques spécialisées dans la prise en charge des IST et haute prévalence de Ct 
- services de santé sexuelle de niveau 3 (contraception, dépistage des IST dont Ct, prévention extra muros) 
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Tableau 2: Facteurs de risque et indications à la réalisation d'un dépistage de Ct selon les 
différentes recommandations 

 
Facteurs de risque /situations indiquant 
le dépistage 

 

EC
D

C

 

 

U
SP

ST
F

 

 

C
D

C

 
 

AS
H

M

 

 

RA
C

G
P

 

Multi partenariat (� 2 partenaires ou 
changement de partenaire récent dans 
l’année ) 

 
´  

 
´  

 
´  

 
´  

 
´  

Individus (ou partenaires) 
diagnostiqués avec une autre IST (Ct, 
Ng, syphilis, VIH), antécédent d’IST  

 
´  

 
´  

 
´  

 
´  

 

HSH ´   ´  ´  ´  
Mauvais usage du préservatif  ´  ´  ´   
Prostitution  ´  ´  ´  ´  
Origines spécifiques 
(hispaniques/noires/aborigènes) 

 ´  ´  ´  ´  

Population carcérale/militaires  ´  ´    
Pose d’un dispositif intra-utérin ou 
autre intervention utérine 

´      

Interruption volontaire de grossesse 
(IVG) 

´      

Agression sexuelle    ´   
Usage de drogues injectables     ´  

 
 

b) En France  

 

Les dépistages ont lieu principalement dans les établissements de dépistage et les 

laboratoires d’analyses en France. Depuis les recommandations de dépistage des IGB à Ct, 

élaborées par l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES) en 2003, 

les structures de dépistage ont évolué, devenant des Centres Gratuits d’Information, de 

Dépistage et de Diagnostic des infections par le VIH, des hépatites virales et des IST (CeGIDD) 

à partir du 1er janvier 2016 (loi de financement de la Sécurité Sociale de 2015) et financés par 

l’Assurance Maladie. Cette réorganisation du dispositif a pour but de prendre en charge de 

façon globale et unifiée le dépistage de l’infection à VIH et des IST, d’assurer les traitements 

de premier recours pour ces dernières et créer un réseau de centres de santé sexuelle avec 

possibilité de réaliser des actions extra muros.  

Actuellement, la Haute Autorité de Santé (HAS) préconise le dépistage opportuniste 

systématique des femmes sexuellement actives (ayant eu des rapports dans les 12 derniers mois) 

de 15 à 25 ans inclus, y compris des femmes enceintes. Le dépistage systématique des hommes 

sexuellement actifs de moins de 30 ans n’apparaît pas justifié compte-tenu des données 

disponibles. Néanmoins, la HAS recommande un dépistage opportuniste ciblé sur les facteurs 

de risque (FDR) des hommes, quel que soit leur âge, et des femmes sexuellement actives de 
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plus de 25 ans. Un dépistage ciblé pour les femmes enceintes (sans limite d’âge) consultant 

dans le cadre d’une IVG est également prévu (13). 

Les tests de dépistage préconisés reposent sur les TAANs duplex Ct/Ng et l’auto-

prélèvement doit être considéré et proposé dans tous les lieux de consultation pour augmenter 

le recours au dépistage (CeGIDD, les centres de planification et d’éducation familiale (CPEF), 

les services de santé universitaires (SSU) et les centres d’orthogénie). Une extension du 

dépistage lors de consultations liées à la santé sexuelle ou à la contraception par des médecins 

généralistes, des gynécologues et des sages-femmes libérales constitue une réelle opportunité. 

Une consultation longue consacrée à la prévention des IST et à la contraception pour les jeunes 

filles de 15 à 18 ans, prise en charge à 100% et sans avance de frais, a récemment été instaurée. 

L’ouverture de cette consultation à tous les jeunes (filles et garçons) dans le cadre de la Stratégie 

nationale de santé sexuelle (40) permettrait de proposer le dépistage des infections à Ct et plus 

largement des IST, dans les mêmes conditions qu’un dépistage anonyme et gratuit en centre de 

dépistage. 

La HAS souligne l’intérêt d’une procédure de transmission des résultats et de 

notification aux partenaires en cas de positivité du test dans les centres de dépistage et les 

cabinets médicaux. 

 

7. Épidémiologie 

 

L’ensemble des études de prévalence de Ct citées ci-dessous est résumé en Annexe 1. 

 

a) Dans le Monde 

 

Plusieurs études ont été menées afin de déterminer la prévalence et l’incidence des IST 

dans le Monde (41,42). 

En 2012, la prévalence globale des infections à Ct était de l’ordre de 4,2% chez les 

femmes et de 2,7% chez les hommes entre 15 et 49 ans. Ces prévalences étaient plus élevées 

dans les régions des Amériques et du Pacifique occidental (Figure 5) (43). 
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- Aux États-Unis : 

Ct est l’IST la plus fréquente aux États-Unis.  

Entre 2000 et 2011, le taux de cas rapportés a augmenté de 251,4 cas/100 000 habitants 

à 453,4 cas/100 000 habitants.  

Entre 2011 et 2013, ce taux a diminué sensiblement (443,5 cas/100 000 habitants) avant 

de ré-augmenter les quatre années suivantes jusque 528,8 cas/100 000 habitants. La prévalence 

globale chez les sujets âgés de 14 à 39 ans entre 2013 et 2016 était de 1,7% selon le rapport de 

la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) avec une prévalence plus 

élevée entre 15 et 24 ans, en particulier chez les femmes (44,45). 

En 2017, 1 708 569 infections à Ct ont été rapportées dans cinquante états et le district 

de Columbia ; le taux de chlamydioses déclarées chez les femmes étant deux fois plus élevé 

que chez les hommes. Ce taux peut s’expliquer par un dépistage plus important chez les femmes 

Figure 5: Prévalence des différentes IST chez les femmes et les hommes âgés de 15 à 49 ans 
selon la région OMS entre 2005 et 2012 
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et suggère également qu’un nombre important de partenaires sexuels masculins ne sont pas 

signalés et/ou traités (46). 

 

- En Europe : 

Depuis 2004, le nombre d’infections à Ct a augmenté progressivement. Toutefois, 

l’expansion du dépistage aux sujets asymptomatiques et l’utilisation de tests plus sensibles 

(TAANs) rendent difficiles l’interprétation des tendances épidémiologiques au fil du temps. 

Entre 2007 et 2016, 3 674 950 cas ont été rapportés dans 27 pays. Le taux global de 

notification est passé de 147 cas/100 000 habitants en 2007 à 189 cas/100 000 habitants en 2009. 

Depuis, ce taux est resté relativement stable. 

 En 2016, 403 807 infections ont été répertoriées dans 26 pays dont 81,0% dans quatre 

pays (le Danemark, la Norvège, la Suède et le Royaume-Uni (57,0%)). Le programme de 

dépistage et l’exhaustivité de la notification et des conditions de surveillance épidémiologique 

au sein d’un pays influent de manière significative sur le nombre, l’âge et le sexe des cas 

déclarés. Ainsi, la prévalence réelle de Ct en Europe est probablement plus élevée que celle 

rapportée (47–49). 

 

Le nombre de cas de LGV a augmenté entre 2004 et 2016. Cette hausse est 

principalement due à une augmentation de l’incidence de la maladie plus qu’à une augmentation 

du nombre de pays rapporteurs. 

Plus de 2 000 cas ont été répertoriés dans 22 pays en 2016, dont 86,0% par le Royaume-

Uni, la France et les Pays-Bas. La majorité des cas concernait des HSH et les plus de 25 ans. 

78,0% des patients dont le statut VIH était connu étaient séropositifs (50). 

 

b) En France 

 

Les IST sont en augmentation en France depuis la fin des années 1990. L’enquête sur 

la sexualité (enquête Contexte sexuel en France – CSF 2006) a été l’occasion de réaliser pour 

la première fois, via le volet NatChla, une étude nationale sur la prévalence de l’infection à Ct 

par auto-prélèvement au domicile. Dans cette étude, la prévalence globale de l’infection à Ct 

chez les personnes de 18 à 44 ans était de 1,4% chez les hommes et de 1,6% chez les femmes 

(51). 

Les données du réseau Rénachla ont permis d’étudier les tendances épidémiologiques 

de l’infection au cours des années (52,53). 
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Entre 2014 et 2015 le nombre d’infections à Ct a augmenté de 15,0% alors qu’une 

diminution de 7,0% a été observée entre 2015 et 2016. L’augmentation globale au cours de 

cette période était plus importante chez les hommes et plus marquée dans les régions 

métropolitaines (54). 

En 2016, 267 097 infections à Ct ont été diagnostiquées en France. Le taux national de 

diagnostics était alors de 491/100 000 habitants de 15 ans ou plus, soit trois fois plus qu’en 

2012, avec des valeurs plus importantes en Ile-de-France (1 481/100 000) et dans les régions 

ultramarines (407/100 000). La prévalence des infections à Ct reste plus importante chez les 

femmes dans toutes les régions, excepté à Mayotte, notamment parmi les 15-24 ans. Ces 

estimations basées sur la déclaration de cas biologiquement confirmés sous-estiment cependant 

l’incidence réelle des infections à Ct, ne prenant pas en compte les sujets n’ayant pas consulté 

ou n’ayant pas eu de prélèvement (Figure 6) (55).  

 

Figure 6: Taux d’infections à Ct (pour 100 000 habitants) selon la région et le sexe, LaboIST 
2016 

 
 

Depuis les premiers cas rapportés fin 2003 à Rotterdam, l’épidémie de LGV rectale à 

Ct s’est répandue dans toute l’Europe, les principales souches circulantes étant les souches L2 

et L2b (56,57). 

En France, la surveillance de cette épidémie débute à Paris dès 2004 et s’étend 

progressivement à tout le territoire avec la création d’un réseau de surveillance spécifique en 

2010.  
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Entre 2004 et 2015, le nombre de cas d’ano-rectites à Ct rapportés a augmenté, 

l’épidémie touchant quasi-exclusivement les HSH. Les patients atteints de LGV avaient 

majoritairement entre 30 et 49 ans (66,0%) et entre 20 et 39 ans pour les infections rectales non 

L (71,0%). La co-infection avec d’autres IST était fréquente, respectivement de 44,0% pour la 

syphilis et 24,0% pour Ng (58). 

 

Une attention particulière a été portée sur la circulation des différents génovars 

impliqués dans les infections uro-génitales à Ct en France en 2017 lors d’une enquête de 

surveillance par le CHU de Bordeaux. Ainsi, il a été constaté une prévalence importante du 

génovar E (50,0%), suivi des génovars F, G et D/Da dans les deux sexes. 

En ce qui concerne les ano-rectites à souches non L, quatre génovars prédominaient en 

2017 et en 2018, avec dans l’ordre D/Da > G > E > J (59).  

 

c) Dans l’Océan Indien 

 

- En Afrique : 

Plusieurs études ont été menées à travers l’Afrique. Dans une revue de la littérature sur 

la prévalence des infections à Ct et Ng chez les femmes en Afrique sub-saharienne, la 

prévalence des infections à Ct dans la population générale était inférieure (3,9%) à la prévalence 

retrouvée dans les centres de soins primaires (6,0%). Les femmes ayant recours à la prostitution 

présentaient une prévalence plus élevée par rapport à la population générale (5,5%) et tout 

particulièrement à Madagascar (14,0%) et en Guinée (14,0%) (60). 

 

En Afrique du Sud, la prévalence des IST chez les femmes est supérieure de plus de 

20,0% par rapport aux hommes. La prévalence de Ct est particulièrement élevée chez les 

femmes sexuellement actives âgées de 18 à 49 ans (18,0%) (61). Plusieurs FDR ont été mis en 

évidence, en particulier un âge jeune - favorisant un nombre plus important de partenaires 

sexuels - et la contraception hormonale - à l’origine d’une non utilisation du préservatif -. 

 

A Madagascar, la prévalence de Ct était de 8,9% dans la population générale et de 15,8% 

chez les personnes ayant déjà eu des rapports monnayés occasionnels en 1997 (62). 

Une étude portant sur la population rurale au Nord de l’île faisait état d’une prévalence plus 

importante chez les femmes (9,3%) que chez les hommes (4,5%) en 2002 (63). 

Plusieurs études se sont intéressées à la prévalence de l’infection dans le milieu de la 

prostitution, Madagascar étant connu pour son tourisme sexuel. Bien que les chiffres diffèrent, 
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les études s’accordent sur une prévalence plus importante pour les moins de 20 ans par rapport 

aux femmes de plus de 20-25 ans (64,65). Cette différence trouverait son explication dans la 

physiologie féminine (ectopie cervicale plus prononcée favorisant la sensibilisation aux 

infections, hypothèse d’un système immunitaire plus faible) mais surtout une plus grande 

vulnérabilité à l’autorité masculine (viol, non utilisation du préservatif…). 

 

A Mayotte, peu de données ont été publiées. La prévalence de Ct dans la population 

mahoraise féminine retrouvée dans la littérature était de l’ordre de 18,4% en 2010 (66) et de 

22,9% entre 2016 et 2017 (67). 

 

- En Asie : 

La première étude concernant la prévalence de Ct dans la population générale en Inde a 

été publiée en 2004. Cette étude s’intéressant aux femmes et aux hommes âgés de 15 à 45 ans 

dans la région du Tamil mettait en évidence une prévalence globale de 3,0%, avec une 

prévalence similaire entre les deux sexes (1,1% pour les femmes, 1,2% pour les hommes) (68).  

En 2016, la prévalence de Ct chez les femmes ayant recours à un gynécologue était 

comprise entre 0,1% et 30,8% en fonction des tests diagnostiques utilisés (69,70). 

Une étude publiée en 2003 s’est intéressée à la prévalence de Ct chez des prostituées, 

estimée à 8,5% environ (71). 

Cependant, estimer l’incidence réelle des infections à Ct dans des pays en voie de 

développement reste difficile de par la pudeur socio-culturelle, le manque de moyens 

diagnostiques et la nature majoritairement asymptomatique de la maladie.  

 

En Chine, une étude a été menée en 2016 dans la province de Shandong, afin de 

déterminer la prévalence de Ct dans la population âgée de 18 à 49 ans. 2,3% des femmes avaient 

un test positif à Ct, avec la prévalence la plus importante chez les 30-34 ans (3,5%) puis chez 

les 18-24 ans (3,2%). Chez les hommes, cette prévalence était de l’ordre de 2,7%, avec un taux 

plus élevé chez les 18-24 ans (4,3%) (72). La prévalence de Ct était multipliée par cinq pour 

les femmes et par trois pour les hommes de 20 à 24 ans comparativement à la première étude 

menée dans le pays en 1999-2000 (73).  

A Hong-Kong, véritable plaque tournante en Asie, la prévalence globale de Ct était de 

1,4% (soit 1,7% chez les femmes et 1,2% chez les hommes) dans la population de l’étude âgée 

de 18 à 49 ans, entre 2014 et 2016. Les prévalences les plus fortes concernaient les individus 

sexuellement actifs, à savoir : les femmes de 18 à 26 ans (5,8%), puis les hommes (4,8%) et 

enfin, un 3ème groupe jusque-là non retrouvé dans la littérature, les femmes âgées entre 40 et 49 
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ans (4,1%). D’après les auteurs, la courbe en U observée reflétait une épidémie cachée, 

favorisée par le voyage comme mode de transmission (74). Ces prévalences, inférieures à celles 

du territoire chinois, s’apparentent aux taux retrouvés en Europe du fait du mode de vie et du 

développement socio-économique de la ville, similaires aux pays développés.  

Une étude menée à Shenzhen entre 2008 et 2009 s’intéressait à la prévalence des 

infections uro-génitales et ano-rectales à Ct chez les HSH (75). 

 

En Thaïlande, 6,0% des clients de prostituées étaient porteurs d’infections à Ct en 1997 

(76).  

Les relations homosexuelles étant courantes dans le pays, une prévalence globale de Ct 

de 11,6% (4,5% en urétral, 9,5% en rectal et 3,6% en pharyngé) a été mise en évidence dans la 

population homosexuelle masculine à Bangkok entre 2006 et 2010 dans l’étude de Tongtoyai 

et al. La majorité des sujets étaient alors asymptomatiques (95,3%) (77). 

 

- En Océanie : 

Comme aux États-Unis, les infections uro-génitales à Ct sont à déclaration obligatoire 

depuis 1991 dans tous les états australiens (excepté la Nouvelle-Galles du Sud depuis 1997). 

Dans une méta-analyse de la littérature de 1997 à 2011, la prévalence de Ct chez les femmes 

de moins de 25 ans issues de la population générale ou ayant consulté dans des centres de soins 

primaires était de 5,0% après 2005. Cette prévalence était de 3,9% chez les hommes de moins 

de 30 ans sur toute la période de l’étude. Lors de consultations en centre spécialisé ou en centre 

de planning familial, la prévalence atteignait 6,2% chez les femmes et 10,2% chez les hommes. 

Plusieurs populations à risque avaient été identifiées, notamment les HSH, les travailleuses du 

sexe et les prisonniers. Les populations aborigènes avaient un risque majoré de développer une 

IST avec des prévalences estimées à 22,1% chez les femmes et 14,6% chez les hommes de 

moins de 25 ans (78). 

 

d) A La Réunion 

 

De par sa position géographique, La Réunion constitue un carrefour migratoire 

important dans l’Océan Indien, à l’origine d’un métissage ethnique et culturel riche. 

L’évolution des mœurs et des comportements sexuels expose les jeunes au risque de développer 

et transmettre des IST (79). 

La surveillance des IST à La Réunion repose sur le réseau RésIST implanté depuis 2007 ; 

Rénago et Rénachla n’ayant pas été mis en place sur l’île. La régionalisation du réseau par 
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l’élargissement du nombre et du type de déclarants (CeGIDD, consultations hospitalières en 

gynécologie-obstétrique et néonatalogie, médecine libérale (généralistes, gynécologues, 

dermatologues)) en 2010 a permis un renforcement de cette surveillance sur l’île. 

Le dernier plan national de lutte contre les IST cible particulièrement les jeunes et 

intègre pour la 1ère fois l’île de La Réunion (80). D’autres référentiels ont été réalisés en ce sens 

(81). 

La prévalence de Ct à La Réunion semble supérieure à celle de la métropole avec une 

prévalence globale de 9,9% dans la population de plus de 15 ans asymptomatique et consultant 

en centre de dépistage en 2015 (82). 

Une étude cherchant à évaluer la prévalence des IST et les connaissances et pratiques sexuelles 

des étudiants de l’université de La Réunion à Saint Denis en 2016 soulignait l’intérêt du 

dépistage dans cette population (prévalence globale de 5,0%, soit 6,0% chez les femmes et 3,0% 

chez les hommes) comparativement aux prévalences observées chez les étudiants parisiens (83–

85). 

 

 Une étude menée par le CNR des IST bactériennes de Bordeaux s’est intéressée au 

typage des souches circulantes impliquées dans les infections uro-génitales à Ct en Outre-mer 

en 2018. La distribution des différents génovars à La Réunion s’apparentait le plus à celle de la 

métropole par rapport aux autres territoires d’Outre-mer avec néanmoins une prédominance des 

souches D/Da par rapport au génovar G et la mise en évidence du génovar A (Figure 7) (86). 

 

Figure 7: Distribution des différents génovars des infections uro-génitales à Ct en Métropole 
et dans les Outre-Mer en 2018 
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A notre connaissance, aucune étude n’a encore été réalisée et publiée sur l’ensemble de 

la population consultant dans les quatre centres de dépistage de l’île conjointement. De ce fait, 

et compte-tenu de la cinétique épidémiologique actuelle des IST à l’échelle locale et 

internationale, il apparait intéressant d’évaluer la prévalence de Ct à La Réunion en 2017 et 

2018 et d’identifier les FDR d’IST dans la population réunionnaise par rapport aux données 

déjà préexistantes. 

 

C. QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS 

 

1. Question de recherche 

 

Quelle est la prévalence des IST à Ct au sein de la population réunionnaise consultant 

en CeGIDD en 2017-2018 et quels sont les FDR associés à l’infection ? 

 

2. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer la prévalence des IST à Ct chez les 

patients se présentant en centre de dépistage de l’île de La Réunion entre 2017 et 2018. 

 

3. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- comparer les données de prévalence recueillies aux données antérieures et dresser un profil 

des tendances épidémiologiques des infections à Ct à La Réunion ; 

- déterminer les FDR associés à Ct au sein de cette population ; 

- déterminer la prévalence des autres IST associées dans cette population. 
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II. ARTICLE 

 

Short communication 

Revue visée : Médecine et Maladies Infectieuses 

 

Les sujets mineurs sont les premiers concernés par Chlamydia trachomatis : étude 

transversale à l’île de La Réunion, 2017-2018. 

 

Minors are the main targets of Chlamydia trachomatis : a cross-sectional study in Reunion 

Island,  2017-2018. 
 

Nombre de mots : 1500 

Références : 15 

Nombre de figures : 1 

Nombre de tableaux : 2 

Annexes : 4 

Financement : aucun 

Conflit d’intérêt : aucun à déclarer. 

 

Titre courant: Prévalence des infections à Chlamydia trachomatis  

Classifications: STD, genital 

 

Résumé  
 

Objectifs. - Estimer la prévalence de Chlamydia trachomatis (Ct) à La Réunion et identifier les 

facteurs de risque associés à l’infection. 

Patients et méthodes. - Etude transversale, multicentrique dans les centres de dépistage des 

infections sexuellement transmissibles (IST) en 2017 et 2018. Les données étaient recueillies à 

partir d’auto-questionnaires et de PCR multiplex. 

Résultats. - La prévalence globale de Ct dans la population dépistée était de 8,6% (IC95% 7,7-

9,5%).  

La prévalence uro-génitale de Ct était plus importante chez les femmes mineures (13,2%, IC95% 

9,3-18,1%) et les homosexuels masculins mineurs entre 15 et 17 ans (13,3%, IC95% 1,6-48,2%).  
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En analyse multivariée, les facteurs de risque étaient : le genre féminin, l’origine réunionnaise, 

un nombre élevé de partenaires sexuels dans l’année et les co-infections. 

Conclusions. - La prévalence de Ct est plus importante à La Réunion qu’en métropole, en 

particulier chez les mineurs. Des campagnes de prévention et de dépistage doivent être 

renforcées. 

Mots clés : Infection sexuellement transmissible ; Chlamydia trachomatis ; centre de 

dépistage ; prévalence ; Ile de la Réunion 

 

Abstract  
 

Objectives. - To estimate the prevalence of Chlamydia trachomatis (Ct) in Reunion Island and 

identify the risk factors associated with infection. 

Patients and methods. - Cross-sectionnal, multicentric study in Sexually Transmitted 

Infections (STI) clinics of Reunion Island in 2017 and 2018. The data were collected using self-

questionnaires and multiplex PCR. 

Results. - The overall prevalence of Ct was 8.6% (95% CI 7.7-9.5%). The prevalence of 

urogenital Ct was higher among young females under 18 years (13.2%, 95% CI 9.3-18.1%) and 

young homosexual males aged 15-17 years (13.3%, 95% CI 1.6-48.2%). In multivariate 

analysis, the risk factors were : women, people native from Reunion Island, a high number of 

sexual partners in the last year, and a co-infected STI. 

Conclusions. - The prevalence of Ct in STI clinics is higher in Reunion Island than in mainland 

France, especially among minors in whom STIs prevention and screening should be 

strengthened. 

Keywords : Sexually transmitted disease ; Chlamydia trachomatis ; Sexually Transmitted 

Infection clinics ; prevalence ; Reunion Island  
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1. Introduction 
 

Les infections uro-génitales à Chlamydia trachomatis (Ct) constituent un problème de 

santé publique majeur. Majoritairement asymptomatiques à la phase aiguë, elles peuvent être à 

l’origine de douleurs pelviennes chroniques et de troubles de la fertilité à long terme  [1–4].   

En 2016, la prévalence de Ct chez les femmes et les hommes entre 15 et 49 ans était 

respectivement de 3,8% et 2,7%, soit 124,3 millions d’infections à travers le Monde [5].  

 Carrefour migratoire dans l’Océan Indien, La Réunion héberge une population jeune, 

particulièrement exposée aux infections sexuellement transmissibles (IST), d’autant que la 

précarité sévit sur l’île, qu’il existe un recours fréquent à l’interruption volontaire de grossesse 

(IVG) et une forte proportion de grossesses chez les mineures.  

Dans ce contexte, plusieurs travaux semblent suggérer une prévalence plus importante 

des IST à Ct dans l’île par rapport aux prévalences observées en France métropolitaine, mais 

aucune étude n’a été publiée à ce jour pour confirmer cette hypothèse. 

L’objectif de cette étude était d’estimer la prévalence de Ct dans la population consultant 

en centre de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) des IST à La Réunion et d’identifier les 

facteurs de risque (FDR) associés à l’infection. 

 

2. Méthodes 

2.1 Patients et recueil de données 

Nous avons conduit une étude transversale multicentrique dans les quatre CeGIDD de 

l’île dont le recueil a été réalisé de janvier 2017 à décembre 2018 chez tous les patients ayant 

consulté, à partir d’un auto-questionnaire après leur consentement. Les données biologiques ont 

été obtenues à partir de PCR multiplex réalisées sur écouvillonnage oro-pharyngé, vaginal, anal, 

ou bien à partir d’un prélèvement urinaire pour Ct, Neisseria gonorrhoeae (Ng), Mycoplasma 

genitalium (Mg), ou par sérologie pour la Syphilis, l’Hépatite B et C et le VIH. 

 

2.2 Analyses statistiques 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs absolus (nombre de cas) et 

effectifs relatifs (pourcentage). Les variables quantitatives ont été présentées par leur moyenne 

et leur écart-type. Les prévalences des IST ont été présentées avec leurs intervalles de confiance 

à 95% (IC95%). Les FDR d’IST dans notre population ont été recherchés par une régression de 

poisson bivariée et multivariée pour issue binaire [6]. Les risques relatifs (RR) ont été présentés 

avec leur intervalle de confiance (IC95%). L'adéquation de nos modèles était évaluée par le 

goodness of fit test d'Hosmer and Lemeshow. Les analyses étaient réalisées avec le logiciel 
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STATA V13.1 (StataCorp. 2014, College Station, USA). Le seuil de significativité était fixé à 

0,05. 

 

2.3 Considérations éthiques 

Cette étude a été réalisée selon la méthodologie de référence MR-004 de la Commission 

nationale de l'informatique et des libertés. Le consentement éclairé des participants a été 

recueilli et les données ont été traitées de manière anonyme. Cette étude a été enregistrée dans 

le registre de l'Institut national des données de santé sous le numéro MR 0613100120. 

 

3. Résultats 

Entre janvier 2017 et décembre 2018, 4 289 PCR à la recherche de Ct ont été réalisées 

dans trois des quatre CeGIDD de l’île, le CeGIDD de Saint Paul n’ayant pu fournir ses données 

(Fig. 1).  

Les caractéristiques de la population d’étude sont présentées en annexes 1 et 2.  

Au total, 367 dépistages étaient positifs à Ct dont 217 (59,1%) chez des femmes. L’âge 

moyen de la population était de 25 ans (16-33 ans).  

 

3.1 Symptomatologie clinique 

Sur l’ensemble de la population de l’étude, 461 individus étaient symptomatiques, dont 

59 avec un dépistage positif à Ct, avec un sex-ratio homme/femme de 1,3/1. Le détail précis 

des symptômes n’était connu que pour les patients ayant bénéficié du dépistage dans les 

CeGIDD de Saint Pierre (annexe 3). Parmi les hommes symptomatiques avec un dépistage à 

Ct positif (n=23), neuf étaient homosexuels et cinq bisexuels (HSH). Parmi eux, six patients 

avaient un prélèvement uro-génital positif dont deux étaient symptomatiques (écoulements 

urétraux dont un associés à des brûlures mictionnelles). Deux sujets présentaient des douleurs 

anales, en lien avec une lymphogranulomatose vénérienne.  

 

3.2 Prévalence de Chlamydia trachomatis  

La prévalence globale de Ct était de 8,6% (IC95% 7,7-9,5%) dans la population dépistée. 

Il existait une prédominance des infections uro-génitales chez les femmes (9,1%, IC95% 7,8-

10,5%) et les sujets mineurs tout sexe confondu (11,1%, IC95% 8,0-15,0%). La prévalence de 

Ct en uro-génital était la plus élevée chez les femmes mineures (13,2%, IC95% 9,3-18,1%), en 

particulier chez celles âgées de moins de 15 ans (14,3%, IC95% 3,9-36,6%) (Table 1). 
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 Chez les hommes, la prévalence de Ct était de 9,5% entre 18 et 29 ans, avec un 

maximum observé chez les HSH mineurs de 15 à 17 ans en uro-génital (13,3%, IC95% 1,6-

48,2%) et en oro-pharyngé (16,7%, IC95% 2,0-60,2%) (Table 1).  

Chez les HSH, la recherche isolée de Ct en uro-génital aurait méconnu 34 infections à Ct, soit 

51,5% des infections. Un patient a eu un dépistage uro-génital et anal positif.  

 

3.3 Facteurs de risque associés aux infections à Chlamydia trachomatis 

Plusieurs FDR indépendants ont été identifiés: le sexe féminin (RR=1,6, IC95% 1,0-2,4), 

l’origine réunionnaise (RR=2,3, IC95% 1,3-4,0), un nombre élevé de partenaires sexuels >10 

dans l’année (RR=2,7, IC95% 1,1-6,5) et les co-infections par d’autres IST (Ng RR=4,3, IC95% 

2,2-8,3 ; Mg RR=2,8, IC95% 1,5-5,2 ; Syphilis RR=2,1, IC95% 1,1-3,9) (Table 2). Les analyses 

multivariées selon le sexe sont présentées en annexe 4. 

 

4. Discussion  

Dans notre étude, seuls 13,3% des femmes et 12,5% des hommes dépistés positifs à Ct 

étaient symptomatiques. Bien qu’inférieurs aux données de la littérature - 70,0% des femmes 

et 50,0% des hommes seraient asymptomatiques ou pauci-symptomatiques -, ces résultats sont 

à interpréter avec prudence, les données n’étant disponibles que pour un effectif restreint de 

patients [7].  

La prévalence totale de Ct est supérieure à La Réunion (8,6%) par rapport aux données 

nationales [8]. Au niveau uro-génital, la prévalence de Ct dans notre étude était supérieure à 

celle retrouvée dans l’étude Chlamyweb menée chez les individus sexuellement actifs entre 18 

et 24 ans sur l’ensemble du territoire en 2012, pour les femmes et les hommes hétérosexuels de 

la même tranche d’âge (respectivement 8,3% et 4,4%) [9]. Une revue de la littérature publiée 

en 2013 et basée sur 25 études à travers le Monde avait mis en évidence une prévalence uro-

génitale comprise entre 1,1% et 10,6% chez les femmes et 0,1% et 12,1% chez les hommes, 

avec une prévalence prépondérante chez les moins de 25 ans ; résultats comparables à notre 

étude dans la population totale et pour les femmes [10]. Comparativement, les hommes âgés 

entre 25 et 29 ans étaient plus sujets aux infections uro-génitales à Ct dans notre étude.  

La prophylaxie préexposition (PrEP) au VIH a modifié les pratiques de protection 

sexuelle chez les HSH, à l’origine en partie d’une recrudescence des IST dans cette population 

par abandon ou mésusage du préservatif [11].  Dans notre étude, peu de patients étaient suivis 

pour une PrEP. La prévalence de Ct dans la population HSH était par ailleurs comparable aux 

valeurs rapportées entre 2016 et 2017 dans le CeGIDD parisien de Bichat au niveau uro-

génital ; en revanche elles étaient moindres en oro-pharyngé et en anal [12].  
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L’origine réunionnaise est un des principaux FDR d’infection uro-génitale à Ct mis en 

évidence dans l’analyse multivariée. Ce résultat, associé à la prévalence particulièrement élevée 

chez les sujets mineurs, illustre une problématique spécifique à l’île, pouvant s’expliquer par la 

jeunesse de la population réunionnaise (un réunionnais sur cinq avait entre 13 et 25 ans en 2015) 

et une précarité importante sur l’île (40,0% des réunionnais vivaient sous le seuil de pauvreté 

métropolitain en 2015, soit trois fois plus qu’en métropole), limitant probablement l’accès aux 

soins et à l’éducation sexuelle. Le taux de fécondité élevé chez les réunionnaises entre 15 et 24 

ans (6,6 naissances pour 100 femmes contre 2,2 en métropole) et un recours à l’IVG deux fois 

plus important qu’en métropole, témoignent d’un mésusage de la contraception et du préservatif, 

en faveur de cette hypothèse [13].  

Cette étude comporte cependant certaines limites : (i) c’est une étude transversale dont 

le niveau de preuve scientifique est faible ; (ii) elle concerne des données de CeGIDD ne 

rendant pas extrapolable ceux-ci à la population générale ; (iii) les données ne sont pas 

recueillies strictement de la même manière d’un CeGIDD à l’autre et celles du 4ème CeGIDD 

n’ont pu être recueillies pour des raisons techniques.  

L’accès au dépistage des IST et du VIH des mineurs requiert le consentement des 

titulaires de l’autorité parentale [14]. La dérogation au consentement par le médecin impose au 

mineur d’être accompagné d’une personne majeure de son choix, ce qui peut conduire certains 

jeunes à renoncer à la consultation, ou certains CeGIDD à refuser d’accueillir les mineurs non 

accompagnés. Le développement d’outils d’auto-prélèvement [15], voire d’autotests d’IST, 

avec analyse multiplex Ct/Ng/Mg, peuvent répondre aux soucis de confidentialité et aux 

contraintes d’éloignement.  

 

5. Conclusion 

Les mineurs (en particulier les femmes et les HSH) sont particulièrement exposés aux 

infections uro-génitales à Ct à La Réunion. 

Cette prépondérance et le caractère silencieux des infections imposent un renforcement 

des campagnes de prévention à destination des mineurs face aux IST ainsi que la sensibilisation 

des professionnels de santé au dépistage des patients et de leurs partenaires sexuels dans cette 

tranche d’âge. 

 

 

 

 

 



 
 

36 

Take home message  

La prévalence de Chlamydia trachomatis (Ct) est importante à La Réunion (8,6%), en 

particulier en uro-génital chez les femmes (9,1%) et les mineurs tout sexe confondu (11,1%). 

Les principaux facteurs de risque d’infection sexuellement transmissible (IST) à Ct identifiés 

sont : le sexe féminin, l’origine réunionnaise, un nombre élevé de partenaires sexuels dans 

l’année et les co-infections par d’autres IST. 

La prévention, le dépistage et le traitement des IST chez les mineurs sont essentiels. 

 

The prevalence of Chlamydia trachomatis (Ct) is high in Reunion Island (8.6%), especially 

urogenital Ct among women (9.1%) and minors of all sexes (11.1%). 

The main risk factors associated with Ct sexually transmitted infections (STIs) identified are : 

female sex, people native from Reunion Island, a high number of sexual partners in the last 

year, and a co-infected STI. 

Prevention, screening and treatment of STIs in minors are essential. 
 

 

Abréviations et acronymes  

CeGIDD : Centre Gratuit d’information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par le    

                 virus de l’immunodéficience humaine, des hépatites virales et des infections  

                 sexuellement transmissibles 

CHU : centre hospitalier universitaire  

Ct : Chlamydia trachomatis 

FDR : facteur de risque 

HSH : homosexuel masculin 

IC95% : intervalle de confiance à 95% 

IST : infection sexuellement transmissible 

IVG : interruption volontaire de grossesse 

Mg : Mycoplasma genitalium 

Ng : Neisseria gonorrhoeae 

PrEP : prophylaxie préexposition 

PCR : polymerase chain reaction 

RR : risque relatif 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 
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Figures  
 
Fig. 1. Diagramme de flux de l'étude. La Réunion; 2017-2018. Flow chart of the study. Reunion 
Island; 2017-2018. 

 
CeGIDD : Centre Gratuit d’information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par le virus de l’immunodéficience 
humaine, des hépatites virales et des infections sexuellement transmissibles ;  
Ct : Chlamydia trachomatis ;  
PCR : polymerase chain réaction ; 
- : résultat négatif ; + : résultat positif 
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Tables  

Table  1. Prévalence de Ct en centre de dépistage. La Réunion; 2017-2018. Prevalence of Ct in STI clinics. Reunion Island; 2017-2018. 

Population 
 

Catégorie 
d'âge (ans) 

 

Total 
 

Oro-pharyngé 
 

Uro-génital 
 

Anal 
 

Prévalence %  
[IC95%] 

p 
 

Prévalence %  
[IC95%] 

p 
 

Prévalence %  
[IC95%] 

 

p 
 

Prévalence %  
[IC95%] 

 

p 
 

Population totale  8,6 [7,7-9,5] N/A 1,7 [1,3-2,4]  7,4 [6,5-8,3] N/A 3,8 [2,9-4,8] N/A 
 < 15  9,1 [2,5-23,3] <0,001 0,0 [0,0-18,4] 0,090 10,0 [2,7-25,6] 0,001 0,0 [0,0-46,1] 0,702 

[15-18[ 12,6 [9,2-16,8] 3,9 [1,7-7,7] 11,2 [8,0-15,4] 2,1 [0,4-6,2] 
[18-25[ 11,5 [9,8-13,3] 2,0 [1,2-3,2] 10,4 [8,8-12,2] 4,3 [2,9-6,2] 
[25-30[ 8,7 [6,8-11,0] 1,6 [0,7-3,2] 7,3 [5,5-9,6] 3,7 [1,9-6,6] 
≥ 30  4,8 [3,7-6,0] 1,1 [0,5-2,1] 3,4 [2,5-4,5] 3,5 [2,1-5,3] 

Femmes  9,6 [8,4-11,0] 0,009 1,8 [1,2-2,5] 0,969 9,1 [7,8-10,5] <0,001 2,8 [1,8-4,2] 0,062 
 < 15  13,3 [3,6-34,1] <0,001 0,0 [0,0-21,7] 0,117 14,3 [3,9-36,6] <0,001 0,0 [0,0-61,5] 0,206 

[15-18[ 14,5 [10,4-19,7] 4,1 [1,6-8,4] 13,0 [9,0-18,2] 2,1 [0,3-7,5] 
[18-25[ 12,9 [10,6-15,4] 1,9 [1,0-3,3] 12,4 [10,1-15,0] 4,4 [2,5-7,1] 
[25-30[ 7,6 [5,3-10,7] 1,5 [0,5-3,6] 6,7 [4,3-9,7] 1,5 [0,2-5,4] 
≥ 30  4,1 [2,6-6,1] 0,9 [0,3-2,4] 3,9 [2,4-5,9] 1,4 [0,3-4,2] 

Hommes Tous    7,4 [6,2-8,7] 0,090 1,7 [1,0-2,9] 0,969 5,5 [4,5-6,7] <0,001 4,5 [3,2-6,1] 0,062 
 < 15  0,0 [0,0-26,4] 0,008 0,0 [0,0-123,0] 0,893 0,0 [0,0-30,7] 0,001 0,0 [0,0-184,4] 0,947 
 [15-18[ 6,7 [2,5-14,7]  2,7 [0,1-16,4]  5,8 [1,9-13,6]  2,2 [0,1-12,4]  
 [18-25[ 9,5 [7,2-12,3]  2,3 [0,7-5,3]  7,5 [5,4-10,1]  4,4 [2,3-7,5]  
 [25-30[ 9,5 [6,7-13,2]  1,9 [0,4-5,5]  7,9 [5,3-11,5]  5,0 [2,2-9,8]  
 ≥ 30  5,2 [3,9-6,9]  1,3 [0,4-3,1]  3,2 [2,1-4,6]  4,6 [2,7-7,2]  

 Hétérosexuels   6,6 [5,4-8,1] N/A 2,3 [1,1-4,1] N/A 6,0 [4,8-7,4] N/A 1,6 [0,8-3,1] N/A 
 < 15  0,0 [0,0-46,1] 0,004 0,0 [0,0-368,9] 0,451 0,0 [0,0-46,1] 0,001  0,923 
 [15-18[ 7,6 [2,8-16,5]  3,7 [0,1-20,6]  6,5 [2,1-15,2]  2,6 [0,1-14,7]  
 [18-25[ 8,9 [6,4-12,1]  2,5 [0,5-7,3]  8,2 [5,8-11,4]  1,6 [0,3-4,6]  
 [25-30[ 9,0 [5,9-13,2]  3,5 [0,7-10,1]  8,8 [5,6-13,0]  2,1 [0,3-7,5]  
 ≥ 30  3,9 [2,6-5,8]  1,4 [0,3-4,2]  3,2 [2,0-4,9]  1,3 [0,3-3,9]  

 Homosexuels  9,3 [6,9-12,2] N/A 1,5 [0,6-3,3] N/A 3,9 [2,3-6,0] N/A 8,5 [5,9-12,0] N/A 
  < 15  0,0 [0,0-73,8] 0,814 0,0 [0,0-184,4] 0,025 0,0 [0,0-123,0] 0,296 0,0 [0,0-184,4] 0,865 
 [15-18[ 12,5 [1,5-45,2]  16,7 [2,0-60,2]  13,3 [1,6-48,2]  0,0 [0,0-33,5]  
 [18-25[ 9,7 [5,5-15,8]  1,6 [0,2-5,9]  4,1 [1,5-9,0]  8,1 [3,9-15,0]  
 [25-30[ 11,2 [5,6-20,1]  0,0 [0,0-4,6]  4,7 [1,3-12,1]  10,5 [4,2-21,5]  
 ≥ 30  8,3 [5,2-12,5]  1,1 [0,1-4,0]  3,0 [1,2-6,1]  8,5 [4,7-14,0]  

IC95% : intervalle de confiance à 95% ; N/A : pas de réponse        



41 
 

Table  2. Analyse multivariée dans la population dépistée, tous sites confondus. La Réunion; 
2017-2018. Multivariate analysis in the general population, all sites combined. Reunion Island; 
2017-2018. 

 Total 
IRR [IC95%] p 

Sexe   
   Hommes 1  
   Femmes 1,6 [1,0-2,4] 0,040 
Pays de naissance   
   France métropolitaine 1  
   Réunion 2,3 [1,3-4,0] 0,004 
   Étranger 0,0* [0,0-.] 0,981 
Nombre de partenaires sexuels   
   1 1  
   [2-5] 1,7 [1,0-2,8] 0,050 
   [6-10] 1,6 [0,7-3,5] 0,266 
   > 10 2,7 [1,1-6,5] 0,027 
Co-infection   
   Non 1  
   Gonocoque 4,3 [2,2-8,3] <0,001 
   Mycoplasme 2,8 [1,5-5,2] 0,001 
   Syphilis 2,1 [1,1-3,9] 0,026 

Effectif : 1191/4289 
IC95% : intervalle de confiance à 95% 
IRR : rapport de taux d’incidence 
Calcul des IRR par régression de poisson 
0,0* : le faible nombre de réponse pour cette modalité ne nous permet pas d'estimer convenablement l'IRR 
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Annexes 

 

Annexe 1: Caractéristiques de la population de l'étude. La Réunion; 2017-2018. Baseline 
characteristics of the population. Reunion Island; 2017-2018. 

Caractéristiques  n/N  n (%) Données manquantes 
Sexe    25 
     Homme 2006 47,0  
     Femme 2258 53,0  
Catégorie d’âge    46 
     < 15 ans 44 1,0  
     [15-18 ans[ 365 8,6  
     [18-25 ans[ 1502 35,4  
     [25-30 ans[ 815 19,2  
     ≥ 30 ans 1517 35,8  
Pays de naissance   0 
     France métropolitaine 1208 28,2  
     Réunion 2833 66,0  
     Étranger 248 5,8  
Site de dépistage   0 
     Nord 2116 49,3  
     Infectiologie Sud 1445 33,7  
     Gynécologie Sud 728 17,0  
Activité professionnelle    986 
     Oui 1477 44,7  
Précarité    15 
     Oui 1741 40,7  
Antécédent d’IST    1233 
     Oui 702 23,0  
Grossesse    3710 
     Oui 15 2,6  
Prostitution   0 
     Oui 54 1,3  
Type de rapports sexuels    4 
     Hétérosexuels 3665 85,5  
     Homosexuels 383 8,9  
     Bisexuels 217 5,1  
     Vierge 20 0,5  
Utilisation du préservatif dans les 12 derniers mois   0 
     Oui 141 3,3  
     Inconnu 1747 40,7  
Pratiques sexuelles en fonction du type de 
partenaire 

   

   Pénétration sans préservatif avec partenaire 
régulier  

971 79,3 3065 

   Pénétration sans préservatif avec partenaire 
occasionnel  

865 70,0 3053 

   Rapports oraux-génitaux sans préservatif avec 
partenaire régulier  

1034 95,5 3206 

   Rapports oraux-génitaux sans préservatif avec 
partenaire occasionnel  

797 89,4 3398 

   Partage d’objets non protégés  75 61,5 4167 
Nombre de partenaires sexuels dans les 12 
derniers mois  

  1001 

     [0-1] 1030 31,3  
     [2-5] 1767 53,7  
     [6-10] 341 10,4  
     > 10 150 4,6  

N = (4289 – données manquantes) 
IST : infection sexuellement transmissible 
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Annexe 2: Répartition de la population de l'étude en fonction de l'âge. La Réunion ; 2017-2018. 
Age distribution of the study population. Reunion Island; 2017-2018. 

 
Catégorie 

d’âge 

Sous-groupes de la population de l’étude 
Femmes 
N=2228* 

Hommes hétérosexuels 
N=1486** 

Homosexuels masculins 
N=550*** 

n/N n(%) n/N n(%) n/N n(%) 
< 15 ans 30 1,3 8 0,5 5 0,9 

[15-18 ans[ 276 12,4 79 5,3 16 2,9 
[18-25 ans[ 903 40,5 450 30,3 165 30,0 
[25-30 ans[ 432 19,4 288 19,4 98 17,8 
≥ 30 ans 587 26,3 661 44,5 266 48,4 

* Résultat obtenu sur le (nombre de femmes de l’étude (2258) - données manquantes) 
** Résultat obtenu sur le (nombre d’hommes hétérosexuels de l’étude (1492) - données manquantes) 
*** Résultat obtenu sur le (nombre d’homosexuels masculins de l’étude (560) - données manquantes) 
 

 
 
 
 
Annexe 3: Symptomatologie clinique dans la population de l'étude et dans le CeGIDD de Saint 
Pierre. La Réunion; 2017-2018. Clinical symptomatology in the study population and in the 
STI clinic of Saint Pierre. Reunion Island; 2017-2018. 

 
 
Symptômes 

Ensembles des CeGIDD CeGIDD de Saint Pierre 
Femmes 
N=1360 

Hommes 
N=1814 

Femmes 
N=626 

Hommes 
N=1090 

Total  
n (%) 

Ct+ 
(%) 

Ct+/n 
% 

Total  
n (%) 

Ct+ 
(%) 

Ct+/n 
% 

Total  
n (%) 

Ct+ 
(%) 

Ct+/n 
% 

Total  
n (%) 

Ct+ 
(%) 

Ct+/n 
% 

Oui 196 
(14,4) 

26 
(19,3) 

13,3 265 
(14,6) 

33 
(24,8) 

12,5 162 
(25,9) 

18 
(40,0) 

11,1 229 
(21,0) 

23 
(40,4) 

10,0 

Brûlures 
urinaires* 

      20 
(4,0) 

1 
(2,6) 

5,0 51 
(6,0) 

5 
(13,5) 

9,8 

Pertes 
vaginales* 

      80 
(16,2) 

13 
(34,2) 

16,3    

Écoulements 
du sexe* 

      20 
(4,0) 

2 
(5,3) 

10,0 24 
(2,8) 

5 
(13,5) 

20,8 

Douleurs 
anales** 

      3 
(2,2) 

0 
(0,0) 

0,0 11 
(5,9) 

2 
(9,1) 

18,2 

Ct+ : dépistage Chlamydia trachomatis positif  
* Résultat obtenu sur le nombre de dépistage uro-génital réalisé : femme, population totale (494), Ct+ (38); homme, population 
totale (845), Ct+ (37)   
** Résultat obtenu sur le nombre de dépistage rectal réalisé : femme, population totale (136), Ct+ (6); homme, population totale 
(188), Ct+ (21)   
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Annexe 4: Analyse multivariée pour les facteurs de risque associés aux infections uro-génitales. 
La Réunion; 2017-2018. Multivariate analysis for risk factors associated with urogenital 
infections. Reunion Island; 2017-2018. 

 Femmes Hommes 
 IRR [IC95%] p IRR [IC95%] p 

Mineurs     
     Non 1  1  
     Oui 2,9 [1,3-6,7] 0,012 0,0* [0,0-.] 0,985 
Pays de naissance     
   France 
métropolitaine 

1  1  

   Réunion 2,8 [1,1-7,4] 0,039 3,4 [1,2-9,8] 0,024 
   Étranger 0,0* [0,0-.] 0,995 0,0* [0,0-.] 0,998 
Nombre de 
partenaires sexuels 

    

   1 1  1  
   [2-5] 2,2 [1,0-4,9] 0,055 1,4 [0,6-3,6] 0,477 
   [6-10] 1,9 [0,4-9,1] 0,438 1,0 [0,3-4,1] 0,987 
   > 10 0,0* [0,0-.] 0,989 1,5 [0,4-6,6] 0,564 
Co-infection     
   Non 1  1  
   Gonocoque 1,0 [0,2-5,5] 0,979 4,4 [1,6-12,0] 0,003 
   Mycoplasme 2,1 [0,6-7,1] 0,221 2,7 [0,9-8,2] 0,072 
   Syphilis 2,7 [0,9-8,5] 0,087 2,5 [0,9-6,8] 0,065 

IC95% : intervalle de confiance à 95% 
IRR : rapport de taux d’incidence 
Calcul des IRR par régression de poisson 
0,0* : le faible nombre de réponse pour cette modalité ne nous permet pas d'estimer convenablement l'IRR 
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III. DISCUSSION GENERALE 

 

A. PREVALENCE DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

 

La prévalence totale de Ct à La Réunion mise en évidence dans notre étude était 

supérieure aux données nationales (54). 

Les femmes étaient les plus exposées aux infections uro-génitales à Ct, en particulier 

les mineures, - avec une prévalence d’autant plus importante chez les moins de 15 ans (14,3%) 

-, cibles prioritaires des actions de santé (40). Peu de données concernant les adolescents sont 

disponibles en France. Une étude réalisée à Paris entre 2006 et 2007 chez des adolescents en 

rupture (âge médian 17 ans) faisait état d’une prévalence uro-génitale de 16,1% chez les filles 

contre 2,6% chez les garçons. Chez les mineurs tout sexe confondu, cette prévalence était de 

5,2% (87). 

Comparativement, les prévalences uro-génitales dans notre étude étaient supérieures à 

celles retrouvées dans l’étude Chlamyweb en 2012 et l’étude de Rondeau et al. en 2016. 

L’étude Chlamyweb s’intéressait à la prévalence de Ct chez des individus sexuellement actifs 

entre 18 et 24 ans sur l’ensemble du territoire. Dans cette étude, les prévalences retrouvées 

étaient de l’ordre de 8,3% chez les femmes et 4,4% chez les hommes (88), contre 12,4% et 

7,5% respectivement dans notre étude.  

L’étude de Rondeau et al., réalisée dans le CeGIDD de l’hôpital de Saint-Antoine à Paris, avait 

pour but d’estimer la prévalence et les FDR associés aux infections à Ct chez des hommes de 

moins de 30 ans. Les résultats émis en uro-génital étaient inférieurs par rapport à notre étude 

(4,1% chez les moins de 20 ans, 6,7% chez les 20-24 ans et 5,3% chez les 25-30 ans), bien que 

portant sur des tranches d’âge différentes et concernant uniquement des patients 

asymptomatiques (89).  

A plus grande échelle, une revue de la littérature publiée en 2013 et basée sur 25 études 

à travers le Monde avait mis en évidence une prévalence uro-génitale comprise entre 1,1% et 

10,6% chez les femmes et 0,1% et 12,1% chez les hommes, avec une prévalence prépondérante 

chez les moins de 25 ans (90). Dans notre étude, la prévalence uro-génitale de Ct était également 

prépondérante chez les moins de 25 ans dans la population totale et pour les femmes. 

Néanmoins, les hommes âgés entre 25 et 29 ans étaient davantage sujets aux infections uro-

génitales à Ct. 
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La prophylaxie préexposition (PrEP) au VIH a modifié les pratiques de protection 

sexuelle au sein de la population homosexuelle, à l’origine en partie d’une recrudescence des 

IST dans cette population par abandon ou mésusage du préservatif (91). Dans notre étude, peu 

de patients étaient suivis pour une PrEP. La prévalence de Ct dans la population HSH (3,9%) 

était comparable aux valeurs rapportées entre 2016 et 2017 dans le CeGIDD parisien de Bichat 

au niveau uro-génital (4,0%); en revanche elles étaient moindres en oro-pharyngé (1,5% contre 

2,6%) et en anal (8,5% contre 12,6%) (92).  

La prévalence oro-pharyngée de Ct chez les HSH dans notre étude était similaire à celle 

retrouvée chez les femmes lors de fellation, tout âge confondu. A notre connaissance, notre 

étude est la seule à mettre en évidence une prévalence maximale au niveau oro-pharyngé (p 

0,025) et uro-génital (p 0,296) chez les HSH entre 15 et 17 ans. Néanmoins, ce résultat est à 

interpréter avec prudence du fait d’un effectif restreint dans cette population. Des études 

complémentaires seraient nécessaires pour confirmer cette tendance.   

 

Depuis 2010, quatre cas de LGV ont été déclarés à La Réunion : un en 2011 chez un 

sujet HSH séropositif pour le VIH, un en 2016 chez un HSH séronégatif, et deux en 2017 

(souche L2b) chez deux HSH qui ne se connaissaient pas (dont un séropositif) (93). Le caractère 

sporadique de la LGV sur l’île s’apparente aux modèles épidémiologiques européen et nord-

américain et contraste avec le caractère endémique de l’infection chez les hétérosexuels dans 

l’Océan Indien (en Afrique de l’Est, en Inde, dans quelques parties de l’Asie du Sud-Est) 

(94,95). Bien que peu de cas existent à La Réunion, ce diagnostic doit être évoqué devant toute 

lésion ano-rectale, quel que soit le statut VIH du patient (96).  

 

B. FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

 

A notre connaissance, notre étude est la première à mettre en évidence l’origine 

réunionnaise comme FDR d’infection uro-génitale à Ct ; aucune autre étude réalisée à La 

Réunion n’ayant montré d’association statistique significative entre origine réunionnaise et IST 

(travail de thèse de Clara DUVAL sur Ct (97), travail de thèse de Rodolphe MANAQUIN sur 

Mg (98)). En France, une seule étude avait mis en évidence une association statistique 

significative entre origine étrangère et infections uro-génitales à Ct chez l’homme parmi 

d’autres FDR (avoir eu comme dernier partenaire sexuel un nouveau ou un partenaire 

occasionnel et le multi partenariat dans l’année) (51). 
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Ce résultat peut s’expliquer par la démographie réunionnaise avec une population 

particulièrement jeune et exposée à la précarité, rendant un accès limité aux soins et à 

l’éducation sexuelle (99). En 2012, l’étude Knowledge, Attitudes, Beliefs and Practices (KABP) 

menée à La Réunion s’intéressait aux connaissances, attitudes, croyances et comportements des 

réunionnais âgés de 15 à 59 ans en matière de risques liés aux comportements sexuels. 64,0% 

des personnes interrogées avaient déclaré avoir eu des séances d’informations sur les IST au 

collège et au lycée, la plupart des sujets ayant entre 15 et 29 ans. Néanmoins, il a été constaté 

que la connaissance des IST n’était pas meilleure chez les plus jeunes par rapport aux sujets 

plus âgés. Par ailleurs, la part des personnes déclarant avoir eu une IST variait significativement 

selon le niveau de diplôme, les individus avec un niveau de diplôme élevé déclarant davantage 

d’antécédent d’IST au cours de leur vie (29,8% contre 13,7% pour les niveaux de diplôme faible) 

(100). Les résultats d’Amélie MARTIAL dans son étude menée chez des étudiants de 

l’Université de La Réunion en 2016 témoignent d’une méconnaissance et de la persistance 

d’idées fausses sur les IST au sein de cette population, et ce malgré un accès à une information 

sur la santé sexuelle au cours de leur scolarité, laissant supposer que les actions organisées ne 

sont pas satisfaisantes (83). 

Étonnamment, l’âge jeune (moins de 18 ans) n’apparaissait être associé qu’aux 

infections uro-génitales à Ct chez les femmes, résultat similaire au travail de Clara DUVAL 

portant sur la prévalence des infections à Ct chez les femmes ayant consulté dans les CeGIDD 

de Saint Paul et de Saint Pierre entre 2014 et 2015 (97). 

La co-infection par Ng apparaît comme fortement liée aux infections uro-génitales à Ct 

chez l’homme, résultat non retrouvé dans d’autres études, excepté chez des HSH dans l’étude 

de Tongtoyai et al. (77). 

Contrairement aux recommandations de dépistage en vigueur en France et compte-tenu de la 

prévalence élevée des infections uro-génitales à Ct chez les hommes de moins de 30 ans dans 

notre étude, le dépistage de Ct devrait être renforcé dans cette population même en l’absence 

de FDR (13). 

 Plusieurs FDR associés aux ano-rectites à Ct ont été identifiés dans notre étude : 

l’homosexualité, une co-infection par Ng et un prélèvement oro-pharyngé positif à Ct, facteurs 

également retrouvés dans l’étude de Van Liere et al. (101) (annexe 2). 
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C. AUTRES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES 

 

Sur l’ensemble de la population de l’étude, 367 patients ont bénéficié d’un co-dépistage 

pour Ng et 171 pour Mg (données non présentées).  

La prévalence estimée pour une co-infection Ct/Ng était de 12,8% tous sites confondus, 

avec une prédominance chez les femmes mineures (15,9%). Chez les hommes, les 

hétérosexuels de moins de 25 ans étaient les plus touchés par la co-infection alors que chez les 

HSH, la prévalence de Ct/Ng était plus importante pour les plus de 25 ans.  

La prévalence estimée pour une co-infection Ct/Mg était de 15,8% tous sites confondus, 

avec une prédominance chez les femmes mineures (22,6%). Chez les hommes, les 

hétérosexuels de plus de 25 ans étaient les plus touchés par la co-infection alors que chez les 

HSH, la prévalence de Ct/Mg était plus importante pour les moins de 18 ans. 

L’utilisation de tests multiplex incluant à minima Ct/Ng/Mg apparait comme essentielle 

compte-tenu de l’importance des co-infections à Ct.  

 

D. LIMITES DE L’ETUDE 

 

Notre étude, la seule à reprendre les dépistages de Ct dans trois CeGIDD de La Réunion 

en 2017 et 2018, comporte plusieurs biais. 

Premièrement, c’est une étude épidémiologique transversale avec de ce fait, un faible niveau 

de preuve scientifique.  

Deuxièmement, seules les données des patients ayant consulté en centre de dépistage ont été 

analysées, ce qui constitue un biais de sélection, les sujets symptomatiques et/ou ayant des 

rapports sexuels à risque ayant davantage recours au dépistage. Par ailleurs, les résultats obtenus 

ne sont pas extrapolables à l’ensemble de la population réunionnaise car n’incluant pas les 

prélèvements réalisés en laboratoires de ville. 

Troisièmement, il existe plusieurs biais de mesure. La non standardisation des questionnaires 

entre les centres de dépistage et l’absence de données recueillies pour le CeGIDD de Saint Paul 

constituent deux des principaux biais de mesure. Certaines informations n’ont été recueillies 

que dans les CeGIDD de Saint Pierre (symptomatologie). Ceci a engendré un taux important 

de données manquantes avec des effectifs réduits pour certaines variables par rapport à la 

population étudiée, entrainant une faible validité des pourcentages et donc un manque de 

puissance des résultats.  



49 
 

Enfin, les données socio-épidémiologiques étant déclaratives, il peut subsister une perte 

d’information constituant un biais de mémorisation. Un biais de prévarication est également 

possible notamment pour les questions sensibles abordant les pratiques sexuelles.   

 

E. PERSPECTIVES 

 

Outre le manque d’information pallié aujourd’hui par le développement des outils de 

communication numérique, la restriction à l’accès au dépistage des IST et du VIH des mineurs 

s’oppose au recueil du consentement des titulaires de l’autorité parentale (102). La dérogation 

au consentement par le médecin impose au mineur d’être accompagné d’une personne majeure 

de son choix, ce qui peut conduire certains jeunes à renoncer à la consultation, ou certains 

CeGIDD à refuser d’accueillir les mineurs non accompagnés. Le développement d’outils 

d’auto-prélèvement, voire d’autotests d’IST, peuvent répondre aux soucis de confidentialité et 

aux contraintes d’éloignement (103-105).  

Par ailleurs, le développement de tests multiplex de plus en plus performants et leur 

utilisation permettraient de ne pas méconnaître des co-infections et d’éviter l’émergence de 

résistances aux traitements. 

Des études complémentaires seraient intéressantes afin de déterminer s’il existe une 

différence entre la prévalence de Ct en médecine générale (avec la collaboration des 

laboratoires de ville) et la prévalence retrouvée en CeGIDD, d’identifier les FDR et les 

pratiques sexuelles pouvant contribuer à une prévalence élevée d’infections à Ct dans la 

population homosexuelle réunionnaise. 

 

IV. CONCLUSION 

 

La prévalence des IST à Ct en centre de dépistage à La Réunion est supérieure à celle 

retrouvée au niveau national. Les infections uro-génitales concernaient essentiellement les 

femmes mineures, les hommes hétérosexuels entre 18 et 29 ans et les HSH mineurs. Cette 

prépondérance et la pauci-symptomatologie des infections imposent un renforcement des 

campagnes de prévention face aux IST au sein des structures d’enseignement (collèges, lycées, 

universités, centres de formation…) et la sensibilisation des patients et des professionnels de 

santé (médecine libérale, centre d’orthogénie, CPEF, services de protection maternelle et 

infantile (PMI)…) au dépistage et au traitement des partenaires sexuels.   
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Une attention particulière est nécessaire chez les adolescents avec une activité sexuelle 

de plus en plus précoce et une méconnaissance et/ou un mésusage des moyens de contraception 

et de protection vis-à-vis des IST, entrainant à une prévalence élevée des IST dans cette 

population.  

Les HSH constituent un groupe à risque d’IST. Notre étude est à la première à mettre 

en évidence une prévalence non négligeable d’infections oro-pharyngées et uro-génitales à Ct 

chez les HSH mineurs. Des études complémentaires seraient nécessaires pour confirmer cette 

tendance.   
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VI. ANNEXES 
 
Annexe 1: Prévalence de Ct dans le Monde 

Pays Période de 
l’étude 

Population ciblée Catégorie 
d'âge 

Site de 
prélèvement 

Prévalence % 
[IC95%] 

Étude 

Monde 1993-2004 femmes 15-44 ans cervical 3,0 [1,7-4,4] (41) 

    15-24 ans cervical 4,5 [3,4-5,8]  

    25-44 ans cervical 2,6 [2,1-3,1]  

 2000-2013 femmes dans population générale . . 1,1-10,6 (90) 

  hommes dans population générale  . . 0,1-12,1  

 2005-2012 femmes  15-49 ans uro-génital 4,2 [3,7-4,7] (43) 

  hommes 15-49 ans uro-génital 2,7 [2,0-3,6]  

États-Unis 1999-2002 total 14-39 ans urines 2,2 [1,8-2,8] (44) 

  femmes 14-39 ans urines 2,5 [1,8-3,4]  

  hommes 14-39 ans urines 2,0 [1,6-2,5]  

 2007-2008 total 14-39 ans urines 1,6 [1,1-2,4] (45) 

  femmes 14-39 ans urines 2,2 [1,4-3,4]  

  hommes 14-39 ans urines 1,1 [0,7-1,7]  

Afrique sub-
saharienne 

2005-2014 femmes dans population générale . tous sites 3,9 [2,9-5,1] (60) 

  femmes ayant consulté en CSP* . tous sites 6,0 [4,2-8,4]  

  femmes ayant consulté en centre de dépistage d'IST . tous sites 8,8 [3,5-14]  

  femmes en situation de prostitution . tous sites 5,5 [4,2-7,3]  

Afrique du Sud 2011-2012 femmes sexuellement actives 18-49 ans tous sites 18,0 [15,0-21,0] (61) 

    uro-génital 16,0 [13,0-19,0]  

    anal 7,1 [5,1-9,1]  

Madagascar 1997 femmes dans population générale . urines 8,9 (62) 

  femmes en situation de prostitution . urines 24,5  
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Pays Période de 
l’étude 

Population ciblée Catégorie 
d'âge 

Site de 
prélèvement 

Prévalence % 
[IC95%] 

Étude 

Madagascar 2002 femmes  15-49 ans urines 9,3 (63) 

  hommes 15-49 ans urines 4,5  

 2001-2003 femmes en situation de prostitution 16-19 ans urines 29,9 (64) 

    20-64 ans urines 12,3  

 2003 femmes en situation de prostitution 15-20 ans endocervical 6,0 (65) 

   25-29 ans  endocervical 1,0  

Inde 2000 femmes en situation de prostitution 16-50 ans endocervical 8,5 [3,0-14,0] (71) 

 2002 total 15-45 ans urines 1,1 [0,5-1,7] (68) 

  femmes  15-45 ans urines 1,1 [0,5-1,7]  

  hommes 15-45 ans urines 1,2 [0,4-2,0]  

 2016 femmes consultant en gynécologie (hôpital) 19-45 ans endocervical 10,1 (70) 

Chine 1999-2000 femmes 20-64 ans urines 2,6 [1,6-4,1] (73) 

  hommes 20-64 ans  urines 2,1 [1,3-3,3]  

 2008-2009 homosexuels masculins  22-56 ans urines 5,0 [2,0-11,0] (75) 

   22-56 ans ano-rectal 24,0 [17,0-35,0]  

 2016 femmes  18-49 ans urines 2,3 [1,5-3,2] (72) 

  hommes  18-49 ans urines 2,7 [1,6-3,8]  

Hong-Kong 2014-2016 total 18-49 ans urines 1,4 [0,8-2,5] (74) 

  femmes dans population générale 18-49 ans urines 1,7 [0,9-3,1]  

  femmes sexuellement actives 18-26 ans urines 5,8 [1,7-18,2]  

   40-49 ans urines 4,1 [1,8-9,0]  

  hommes dans population générale 18-49 ans urines 1,2 [0,5-2,8]  

  hommes sexuellement actifs 18-26 ans urines 4,8 [1,2-17,6]  
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Pays Période de 
l’étude 

Population ciblée Catégorie 
d'âge 

Site de 
prélèvement 

Prévalence % 
[IC95%] 

Étude 

Thaïlande 1997 hommes clients de prostituées . sperme 6,0 (76) 

 2006-2010 homosexuels masculins  18-56 ans tous sites 11,6 (77) 

    oro-pharyngé 3,6  

    urines 4,5  

    anal 9,5  

Australie 1997-2011 femmes sexuellement actives 18-24 ans urines 3,7 [1,2-8,4] (78) 

  femmes sexuellement actives (après 2005) ayant consulté en médecine 
générale 

<25 ans uro-génital 5,0 [3,1-6,9]   

  hommes sexuellement actifs ayant consulté en médecine générale <30 ans urines 3,9 [2,7-5,1]   

  femmes sexuellement actives ayant consulté en centres spécialisés** <25 ans uro-génital 6,2 [5,1-7,4]   

  hommes sexuellement actifs ayant consulté en centres spécialisés** <25 ans urines 10,2 [9,5-10,9]   

  homosexuels masculins  . oro-pharyngé 0,5 [0,2-0,9]   

    . anal 5,6 [4,8-6,3]   

  femmes en situation de prostitution . . 1,2-8,3   

  population carcérale . . 7,3   

  femmes d'origine aborigène <25 ans . 22,1 [19,0-25,3]   

  hommes d'origine aborigène <25 ans . 14,6 [11,5-17,8]   

CSP*: centre de soins primaires 
centres spécialisés**: centres de santé sexuelle, de planning familial ou centres de jeunesse 
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Pays Période de 
l’étude 

Population ciblée Catégorie  
d'âge 

Site de prélèvement Prévalence %  
[IC95%] 

Étude 

France 2003-2005 total 18-23 ans urines 1,0 [0,4-1,6] (84) 

  femmes étudiantes  urines 1,2 [0,2-2,1]  

  hommes étudiants  urines 0,8 [0,02-1,5]  

 2004-2005 étudiantes 18-25 ans urines 2,9 [1,5-4,3] (85) 

 2006 femmes dans population générale 18-44 ans vaginal 1,6 [1,0-2,5] (51) 

   18-24 ans vaginal 3,6 [1,9-6,8]  

   25-29 ans vaginal 2,7 [1,2-6,1]  

  hommes dans population générale 18-44 ans urines 1,4 [0,8-2,6]  

   18-24 ans urines 2,4 [1,0-5,7]  

   25-29 ans urines 2,7 [0,8-8,0]  

 2012 femmes sexuellement actives  18-24 ans  . 8,3 (88) 

  hommes sexuellement actifs 18-24 ans . 4,4  

 2016 hommes asymptomatiques consultant en centre de dépistage < 30 ans urines 5,7 [4,2-7,8] (89) 

   20-24 ans urines 6,7 [4,2-10,5]  

   25-30 ans urines 5,3 [3,3-8,3]  

  homosexuels masculins asymptomatiques  < 30 ans rectal 11,7  

Réunion 2014-2015 patients asymptomatiques ayant consulté en centre de dépistage >15 ans tous sites 9,9 [6,6-13,2] (82) 

 2014-2015 femmes ayant consulté en centre de dépistage . vaginal 6,6 [4,7-8,6] (97) 

 2015-2016 total 17-34 ans tous sites 5,0 (83) 

  femmes étudiantes  tous sites 6,0  

  hommes étudiants  tous sites 3,0   

Mayotte 2010 femmes asymptomatiques consultant en dispensaire . urines 18,4 (66) 

 2016-2017 femmes en consultation d’orthogénie 14-43 ans vaginal 22,9 (67) 

Nouvelle-
Calédonie 

2012 total 18-49 ans urines 9,0 [6,6-11,4] (106) 

 femmes  urines 10,1 [6,9-13,2]  

  hommes  urines 7,9 [4,3-11,6]  
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Annexe 2: Analyse multivariée pour les facteurs de risque associés aux infections ano-rectales. 
La Réunion; 2017-2018.  

  IRR [IC95%] p 
Type de sexualité     
   Hétérosexuel 1  
   Homosexuel 2,9 [1,7-5,0] <0,001 
   Bisexuel 2,1 [1,0-4,6] 0,066 
Co-infection 
gonocoque 

    

   Tous sites 5,5 [2,9-10,3] <0,001 
   Oro-pharyngé 5,9 [2,5-13,8] <0,001 

IC95% : intervalle de confiance à 95% 
IRR : rapport de taux d’incidence 
Calcul des IRR par régression de poisson 
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VII. SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
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Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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Prévalence et facteurs de risque associés aux infections sexuellement transmissibles  

à Chlamydia trachomatis à La Réunion 

 
Résumé  

 
Introduction : Chlamydia trachomatis (Ct) est responsable d’un nombre important d’infections 

sexuellement transmissibles (IST) en France et en particulier en Outre-Mer. L’objectif de cette 

étude était de déterminer la prévalence de Ct à La Réunion et les facteurs de risque (FDR) 

associés à l’infection en 2017 et 2018.  

Méthode : Nous avons mené une étude transversale dans les quatre centres de dépistage de l’île 

entre janvier 2017 et décembre 2018. Les données ont été recueillies à partir d’auto-

questionnaires standardisés et de prélèvements biologiques avec analyse par PCR multiplex 

chez tous les sujets ayant consulté dans un de ces centres et ayant eu un dépistage pour Ct.  

Résultats : La prévalence globale de Ct dans la population de l’étude était de 8,6% (IC95% 7,7-

9,5%). La prévalence uro-génitale de Ct était plus importante chez les femmes mineures 

(13,2%, IC95% 9,3-18,1%) et les homosexuels masculins mineurs âgés de 15 à 17 ans (13,3%, 

IC95% 1,6-48,2%).  

Le sexe féminin, l’origine réunionnaise, un nombre élevé de partenaires sexuels au cours de 

l’année et les co-infections par d’autres IST constituaient les principaux FDR identifiés. 

Conclusion : La prévalence en CeGIDD de Ct est plus importante à La Réunion qu’en 

métropole, en particulier chez les mineurs, d’où la nécessité des campagnes de prévention, de 

dépistage et le traitement des IST dans la population générale et surtout dans les collèges et les 

lycées. 

 

Discipline : Médecine générale 

Mots clés : Infection sexuellement transmissible ; Chlamydia trachomatis ; centre de dépistage ; 

prévalence ; Ile de la Réunion 
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Prevalence and risk factors associated with Chlamydia trachomatis sexually transmitted 

infections in Reunion Island 

 
Abstract 

 
Background : Chlamydia trachomatis (Ct) is responsible for a significant number of sexually 

transmitted infections (STIs) in France and particularly in the French Overseas Territories. The 

aim of this study was to determine the prevalence of Ct in Reunion Island and the risk factors 

(RF) associated with the infection in 2017 and 2018.  

Method : We conducted a cross-sectional study in the island's four STI clinics between January 

2017 and December 2018. Data were collected from standardized self-questionnaires and 

biological samples with multiplex PCR analysis in all subjects who visited one of these centres 

and were screened for Ct.  

Results : The overall prevalence of Ct in the study population was 8.6% (95% CI 7.7-9.5%).  

The urogenital prevalence of Ct was higher among minor females (13.2%, 95% CI 9.3-18.1%) 

and minor homosexual males aged 15-17 years (13.3%, 95% CI 1.6-48.2%).  

Females, people native from Reunion Island, or with high number of sexual partners in the last 

year, or co-infected with other STI pathogens were more likely to be infected with Ct.  

Conclusion : The prevalence of Ct in STI clinics is higher in Reunion Island than in mainland 

France, especially among minors, indicating the need for STIs prevention, screening and 

treatment campaigns in the general population and mainly in high school. 

 

Discipline : General medicine 

Keywords : Sexually transmitted disease ; Chlamydia trachomatis ; STI clinics ; prevalence ; 

Reunion Island 

 


