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AEC : Avant 'Ere Commune
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ARS : Agence Régionale de Santé

ATP : Adénosine TriPhosphate

B1J : Bureaux d'Information Jeunesse

BPG : Benzathine Pénicilline G

CDC : Centers for Disease Control and prevention

CeGIDD : Centres Gratuit d'information, de Dépistage et de Diagnostic des IST
CMPAA : Comité Martiniquais de Prévention en Alcoologie et Addictologie
CNR : Centre National de Référence

CPEF : Centres de Planification ou d’Education Familiale

CREPSS : Centre de Ressources d’Education et de Promotion de la Santé Sexuelle
CRIPS : Centres Régionaux d'Information et de Prévention du Sida

CT : Chlamydia Trachomatis

DOM : Départements d’Outre-Mer

DROM : Départements et Régions d’Outre-Mer

EAU : European Association of Urology

EIA : Enzyme Immuno Assay

ESJ : Espaces Santé Jeunes

FTA : Fluorescent Treponemal Antibody

HAS : Haute Autorité de Santé

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

IgG : Immunoglobulines G

IgM : Immunoglobulines M
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IM : Intramusculaire

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
IST : Infections Sexuellement Transmissibles

IV : IntraVeineux

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien

LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne

Mg : Mycoplasma genitalium

Mh : Mycoplasma hominis

MST : Maladies Sexuellement Transmissibles

NABM : Nomenclature des Actes de Biologie Médicale
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PACA : Provence-Alpes-Cote d'Azur

PASS : Permanences d’Accés aux Soins de Santé
PCR : Polymerase Chain Reaction

PES : Programme d’Echange de Seringues

PLFSS : Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale
PMI : Protection Maternelle et Infantile

PVH : PapillomaVirus Humain

RDR : Réduction Des Risques

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique
RPR : Rapid Plasma Reagin

SC : Sous-Cutanée

SFD : Société Francaise de Dermatologie

SNDS : Systeme National des Données de Santé
SNSS : Stratégie Nationale de Santé Sexuelle

TAAN : Tests d’Amplification des Acides Nucléiques
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TNT : Tests Non Tréponémiques

TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay
TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

TT : Tests Tréponémiques

Ul : Unité Internationale

UNG : Urétrite Non Gonococcique

Up : Ureaplasma parvum

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux
URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
Uu : Ureaplasma urealyticum

VDRL : Venereal Disease Research Laboratory

VHB : Virus de I'Hépatite B

VHC : Virus de I'Hépatite C

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine

WB : Western Blot
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Introduction

Les infections sexuellement transmissibles (IST) sont un ensemble de
pathologies en forte progression ces derniéres décennies. Elles peuvent affecter a la
fois les hommes et les femmes, ainsi que les personnes de tous ages mais elles
touchent particulierement les jeunes adultes et les adolescents. De par leurs
prévalences élevées et leurs conséquences parfois graves pour la santé, elles
constituent un probléme de santé publigue majeur dans de nombreuses régions du
monde. Elles représentent ainsi un défi majeur pour les systémes de santé et la
société. En France, certains territoires sont plus touchés comme par exemple I'lle de
la Martinique. Les symptédmes de ces infections peuvent étre silencieux ce qui rend
plus difficile 'endiguement de cette progression malgré la présence de tests de

dépistage et de traitements adaptés.

Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé de proximité grace au
maillage des pharmacies sur I'ensemble du territoire. Il a un réle a jouer en tant
gu’acteur de santé et cela s’inscrit dans une démarche globale visant a renforcer la

lutte contre les IST bactériennes en Martinique tout en optimisant son implication.

A travers cette thése d’exercice, j’ai donc souhaité étudier ce rdle que peut avoir
le pharmacien d’officine ainsi que les obstacles et leviers qui peuvent favoriser son
implication. La formation continue étant 'un des principaux leviers, pour analyser son
efficacité, jai réalisé des fiches-mémos sur diverses IST bactériennes que jai
distribuées dans des pharmacies martiniquaises. Deux mois plus tard je suis revenu
dans ces pharmacies afin d’évaluer leur utilisation et I'impact de celles-ci dans le réle

de prévention que possede le professionnel de santé.

Cette these d'exercice est structurée en quatre parties principales. Dans la
premiere partie, nous examinerons les généralités concernant les IST a travers une
définition, un historique et une présentation des enjeux et des facteurs de risques. La
deuxieme partie sera consacrée a un développement approfondi des principales IST
bactériennes en France ou seront présenteés l'origine, I'aspect clinique, la transmission,
I'agent pathogéne, I'épidémiologie et le diagnostic. La troisieme partie quant a elle
précisera les différentes thérapeutiques mises en place contre ces infections. Enfin la
derniére partie s’intéressera au r6le du pharmacien d’officine acteur de la prévention
via un constat de la situation actuelle, la mise en place de fiches-mémos dans le cadre
du développement de I'implication du professionnel de santé ainsi que de I'analyse de

leur impact.
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Partie | : Généralités

A. Qu’est-ce qu’une IST ?

Au cours du temps, la définition des infections sexuelles transmissibles a évolué
en fonction des découvertes scientifiques. Tout d’abord on utilisait I'expression
« maladies vénériennes » en référence a Vénus déesse de 'amour dans la mythologie
romaine. Ensuite on a employé le terme Maladies Sexuellement Transmissibles (MST)
qui a été remplacé a partir de 1999 par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1)
par le terme Infections Sexuellement Transmissibles (IST) car le terme « maladie »
renvoyait a un critere symptomatique malgré le fait que ces pathologies soient
freguemment asymptomatiques. Ce sont des infections qui sont essentiellement, mais
non exclusivement, transmises via des contacts cutanés et/ou cutanéo-muqueux lors
de rapports sexuels vaginaux, anaux ou oraux, sans préservatifs. Certaines peuvent
également étre transmises par le sang ou de la mére a I'enfant : pendant la grossesse,
durant 'accouchement, lors de I'allaitement. Elles sont causées par un certain nombre
de microorganismes tel que des bactéries, des virus ou des parasites. Il en existe plus

d’une trentaine.

Les principales IST bactériennes sont la syphilis, la gonorrhée, la chlamydiose
et l'infection a mycoplasmes. Les principales IST virales sont les verrues génitales et
anorectales, le Virus de I''mmunodéficience Humaine (VIH), le papillomavirus humain
(PVH) et I'hépatite B. Enfin, les principales IST parasitaires sont la trichomonase, la

gale, la phtiriase.

B. Historique

Les premiers écrits sur ces pathologies remontent a 1350 Avant 'Ere Commune
(AEC) ou les Egyptiens rapportent sur des papyrus, I'existence d’une maladie
provoquant I'érection de la verge. Par la suite, dans la Thora qui est le livre Saint des
Israélites, il y a une description de la blennorragie avec son symptéome clé :
I'écoulement purulent. Cela se produisit vers 1200 AEC lorsque les Juifs eurent des
contacts avec d’autres peuplades qui engendrérent une affection caractérisée par un
écoulement génital (2). Les fouilles archéologiques ont permis la découverte
d’instruments métalliques de cette époque qui étaient destinés a étre insérés dans

I'uretre afin d’y rétablir le passage de 'urine bloquée par I'obstruction due a la maladie.
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Durant la période antique gréco-romaine, de nombreuses descriptions sont
faites par les médecins concernant la blennorragie. Hippocrate (460-377 AEC) pensait
gue les uretres infectés étaient dues a des carnosites : « ceux qui ont des tubercules
ou des carnosites dans l'urétre en guériront par la suppuration et 'écoulement du pus »
(3). Quant a Galien (129-201), il fut le premier a utiliser le terme de gonorrhée pour
décrire cette affection qu’il estimait étre : « une sécrétion involontaire de semence

corrompue » (4).

Le développement de I'étude des IST commence réellement a partir du XIXéme
siécle avec les progrés scientifiques et médicaux. Cela prendra encore plus d’ampleur
lors de la deuxiéme moitié du XXeme siécle avec dans les années 1960 la révolution

sexuelle et 'apparition de la pandémie du VIH dans les années 1980.

C. Un enjeu de santé publique

1. La Stratégie Nationale de Santé Sexuelle

Tout d’abord, la santé sexuelle est définie par TOMS comme : « Un état de
bienétre physique, émotionnel, mental et social en matiére de sexualité, ce n’est pas
seulement 'absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. La santé
sexuelle exige une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations
sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles agréables et
sécuritaires, sans coercition, ni discrimination et ni violence. Pour atteindre et maintenir
une bonne santé sexuelle, les Droits Humains et Droits sexuels de toutes les

personnes doivent étre respectés, protégés et réalisés » (5).

Chaque jour dans le monde, plus d’un million de personnes contractent une IST
qui est ordinairement, asymptomatique. On estime qu’environ une personne sur vingt-
cing est atteinte par une IST parmi les femmes et les hommes agés de 15 a 49 ans.
Ces derniéres années, une augmentation majeure du taux d’IST chez les jeunes
adultes de 18 a 29 ans est apparue a cause de la baisse d’utilisation des moyens de
prévention. Il y a donc un enjeu majeur de santé publique car elles ont une incidence
directe sur la santé sexuelle et reproductive a cause de stigmatisations, de la stérilité,
des risques pour la grossesse et des cancers. Cela a conduit 'Etat Frangais a mettre
en place la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 2017-2030 (SNSS). Cette stratégie
s’étale sur un agenda prévu entre 2017 et 2030 et définit une démarche globale en
faveur d’'une meilleure santé sexuelle. Elle s’adresse a I'ensemble de la population et
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est constituée d’'un ensemble d’interventions de professionnels, des services et des

établissements d’un territoire autour de parcours dans lesquels la personne est un

acteur de sa propre santé. Les mesures pour la stratégie en santé sexuelle sont

élaborées selon six axes principaux (6) :

1.

o g bk~ w

Investir dans la promotion en santé sexuelle, en particulier en direction des
jeunes, dans une approche globale et positive.

Améliorer le parcours de santé en matiére d’'IST, dont le VIH et les hépatites
virales : prévention, dépistage, prise en charge.

Améliorer la santé reproductive.

Répondre aux besoins spécifiques des populations les plus vulnérables.
Promouvoir la recherche, les connaissances et I'innovation en santé sexuelle.
Prendre en compte les spécificités de l'outre-mer pour mettre en ceuvre

'ensemble de la stratégie de santé sexuelle.

2. La surveillance des IST bactériennes en France

En France, Santé Publiqgue France permet la surveillance épidémiologique des

IST bactériennes. Cela repose sur plusieurs dispositifs (figure 1) (7) :

L’enquéte LabolST : c’est une enquéte réguliére qui a pour but d’évaluer au
niveau national et régional le nombre total de diagnostics de diverses IST
(Syphilis, Gonorrhée, Chlamydiose, infections a mycoplasmes).

La surveillance des CeGIDD : ce sont les Centres Gratuit d'Information, de
Dépistage et de Diagnostic des IST. lls réalisent une surveillance a travers des
données individuelles sociodémographiques, comportementales, cliniques,
biologiques sur linfection a VIH, les hépatites virales, la syphilis, la
chlamydiose, la gonorrhée, linfection a mycoplasme, les condylomes et
I'herpés génital.

Le réseau RésIST : c’est un réseau de cliniciens volontaires « RésIST » qui
permet I'étude des syphilis précoces et des gonorrhées.

Les données du Systeme National des Données de Santé (SNDS) : a travers
'assurance maladie et son suivi du remboursement des soins. Cela permet
donc de mesurer I'activité en laboratoires privés et publics lors des dépistages

des syphilis, gonorrhées, chlamydiose. Il existe également le Programme de
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Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI) qui permet une description
concise et normalisée de l'activité médicale des établissements de santé.

e En médecine de ville, il y a un suivi par 'assurance maladie des dépistages de
chlamydiose ainsi qu’un suivi par le réseau Sentinelles qui est un réseau de
recherche et de veille sanitaire en soins de premiers recours (médecine
générale et pédiatrie) en France métropolitaine. Il a été élaboré en collaboration
avec l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) et

Sorbonne Université.

Pour suivre I'évolution épidémiologique des IST, Santé Publique France
conjointement avec le Centre National de Référence (CNR) des IST bactériennes,
supervisent le réseau LGV (lymphogranulomatose vénérienne) et la surveillance de
résistances aux antibiotiques. Le but étant d’obtenir des indicateurs qui permettent de
définir les populations et les territoires les plus a risques afin d’orienter les actions de

prévention au sein de la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle.

CNR des IST
bactériennes :
surveillance des LGV

et de la résistance

Surveillance
CeGIDD

A

Réseau ) i
Sentinelles CeGIDD - Reseau ResIST

aux anbhbiotiques

Médecine de Médecine
Ville Hospitaliére
Assurance | SNDS - PMSI
maladie

Enquéte
LabolST

Figure 1 : Organisation du systéme de surveillance des infections sexuellement transmissibles en
France (7)
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D. Les facteurs de risque

Certains facteurs augmentent le risque d’avoir une IST au cours de sa vie (8) :

¢ Un niveau socio-économique faible ;

e De nombreux partenaires (au moins deux dans I'année) ;

e Des rapports sexuels non protéges ;

e Rapports sexuels avec des personnes ayant une IST ;

e Rapports sexuels entre HSH (Hommes ayant des rapports Sexuels avec des
Hommes) ;

e Un jeune age et la précocité des rapports ;

e La drogue (risque majoré si prise en intraveineux) ;

e L’alcool;

e La prostitution ;

e L’environnement carcéral ;

e L’existence d’'une premiére IST ;

e L’infection par le VIH.

Il faut donc en tenir compte afin de mieux prévoir et de mieux orienter la
prévention et le dépistage chez ces populations. De méme, il faudra également
prendre en considération les taux de positivités plus importants pour les personnes

originaires ou vivant dans une zone de haute prévalence.

E. Quand proposer un dépistage ?

Selon les situations, le professionnel de santé envisagera un dépistage des IST.
Il doit aussi étre proposé aux patients asymptomatiques. D’'une maniere générale le
dépistage des IST est réalisé selon les recommandations de la Société Francaise de
Dermatologie (SFD) (9) :

e quand on suspecte une IST ou une infection par le virus VIH ;
e quand on diagnostique une IST ou une infection par le VIH chez le partenaire ;
e dans des situations particulieres : demande de contraception, grossesse... ;
e lors d'une prise de risque (rapports sexuels non protéges) avec ;
o un partenaire ayant une IST documentée,

o un partenaire HSH ou transgenre,
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o plusieurs partenaires,
o un utilisateur de substances psychoactives
o un partenaire de passage,
o une personne prostituée,
o un partenaire migrant,
e avec un partenaire ayant des rapports non protégés avec d’autres partenaires ;
e dans la population générale, en fonction des recommandations ;
o dépistage VIH, a chaque changement de partenaire et si multi-
partenariat, renouveler tous les ans,
o sérologie du Virus de I'Hépatite B (VHB) si absence de vaccination
(Antigene HBs, Anticorps anti-HBs, Anticorps anti-HBc),
o sérologie du Virus de I'Hépatite C (VHC) uniquement si elle n’a jamais
éte faite, a répéter en cas de risque sanguin,
o recherche de Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis (Ct) chez
les jeunes femmes (15-30 ans) par un auto prélévement vaginal et chez
les jeunes hommes (moins de 30ans) via le premier jet urinaire. A
renouveler tous les ans en cas de rapports sexuels non protégés avec

un nouveau partenaire.
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Partie Il : Les principales infections sexuelles bacteriennes

en France

A. La syphilis
1. Origine

Le terme syphilis provient d’'un des poémes du médecin italien et poéte
Girolamo Fracastoro : Syphilis sive morbus gallicus (Syphilis, ou le mal francais) en
1530. Il 'y met en scene un berger du Nouveau Monde prénommé Syphilus qui est le
premier homme a contracter la maladie. A travers ce personnage, Fracastoro a, pour
cette maladie, dérivé un nouveau nom. |l utilisera aussi ce terme dans un texte médical

de 1546 : Contagione et Contagiosis Morbis (10).

L'histoire de la syphilis a longuement été étudiée mais son origine exacte

demeure inconnue. Il existe trois grandes théories (11) (12) :

e La théorie colombienne : la syphilis aurait été importée en Europe par les
équipages de Christophe Colomb lors de I'échange colombien. Apres la
découverte de 'Amérique en 1492, de nombreux mercenaires espagnols ont
rejoint Charles VIII de France pour participer au siege de Naples en lItalie. Or,
la premiére épidémie de syphilis est apparue au sein des troupes francaises
durant le siege de Naples en 1495, trois ans aprés le premier voyage de
Christophe Colomb.

e Lathéorie précolombienne : elle suppose que cette maladie existait déja en
Europe, avant l'arrivée de Christophe Colomb en Amérique, sans étre identifiée
comme telle car elle aurait été confondue avec la lepre.

e La théorie uniciste : la syphilis aurait existé dés la préhistoire. C’est une
alternative a la théorie précolombienne. L'origine du tréponéme serait en
Afrique subsaharienne et se serait propagé au travers des flux migratoires.
L’augmentation de la virulence aurait engendré ces épidémies. Les partisans
de cette théorie suggérent que toutes les tréponématoses proviennent d’'une
seule tréponématose qui, selon les conditions environnementales, donnerait

des variations.
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L’expansion rapide de cette maladie serait due a I'absence d’immunité de la
population européenne. Elle aurait engendré lors de la premiere épidémie de syphilis

qui débuta en 1495 pres de cing millions de morts (13).

2. L'aspect clinique

La syphilis est due a une bactérie particulieére qui est un spirochéte : Treponema
pallidum. Cette bactérie qui appartient a la famille des tréponémes a un habitat
strictement humain. Elle se transmet a travers les muqueuses ou la peau puis se dirige
vers les ganglions lymphatigues régionaux en quelques heures. On parle de syphilis
précoce quand I'infection a moins d’'un an et de syphilis tardive quand l'infection a plus
d’'un an. La syphilis est composée de trois stades qui apparaissent successivement
(figure 2) (14) :

e Primaire ;
e Secondaire ;

e Tertiaire.

Entre les différents stades de la maladie, il existe des périodes de latence
asymptomatique. Les personnes infectées sont contagieuses au cours des deux
premiers stades. La syphilis peut apparaitre a tout stade et peut affecter différents
organes. En cas de co-infection avec le virus du VIH, une atteinte oculaire et une

meéningite arrivent plus fréquemment et aggravent la situation.

Possible recurrence fo

secondary;stage if untreated
-y
” = .
» \

Incubating

Infection =—»| Primary 9| Secondary —p LEiiﬂYt L:?tet
[9-90 days] aten en

Exposure
‘ Early Neurosyphilis ‘ and/or

‘ Late Ocular/

‘ Early Ocular or Otic Syphilis Otic Syphilis

Usually 1 or more
~ & months 12 months decades after acquisition

Figure 2 : L'histoire naturelle de la syphilis et apercu des signes et symptémes (15)
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a) Syphilis primaire
La période d’incubation dure 3 a 4 semaines. Au niveau du point d’inoculation,
une ulcération apparait. Cette Iésion primitive appelée chancre a un diameétre de 5 a
15mm. Fréquemment, il n’est pas détecté par le patient car il est indolore. Il est a base
indurée c’est-a-dire non purulent. Il contient un liquide clair composé de spirochetes.
De maniere générale, les hommes en ont un et les femmes plusieurs. lls peuvent
apparaitre sur 'ensemble de 'organisme (9) (16) :

e Chez 'lhomme : pénis (figure 3), anus, rectum ;
e Chezlafemme : vulve, col de l'utérus, rectum, périnée ;

e Chez les deux sexes : les levres et la bouche (figure 4).

Couramment, le chancre guérit en 3 a 12 semaines. Apres cette période, les sujets

apparaissent comme étant en parfaite santé.

Figure 3 : Une paire d'ulcérations indolores sur le gland du pénis chez un patient atteint de syphilis
primaire (15)

Figure 4 : Chancre de la syphilis sur la bouche dans une syphilis primaire (16)
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b) Syphilis secondaire

Elle se manifeste par la diffusion des spirochétes dans le sang. Généralement
entre 6 et 12 semaines aprés l'apparition du chancre, on apercoit des lésions
cutanéomugueuses étendues, les ganglions lymphatigues se gonflent et il peut y avoir
une hépatosplénomégalie. Plus rarement, d’autres organes peuvent étre touchés tels
que : le systeme nerveux, le systéme cardiovasculaire, les os, les méninges... Une
méningite modérée est retrouvée chez 10 a 30 % des patients. On pourra également
observer de la fievre, une perte d’appétit, de la fatigue et des nausées. Ces éruptions
cutanéomugueuses peuvent concerner toute la surface corporelle et sont appelées

floraisons. Elles sont présentes chez plus de 80 % des patients.

Il'y a 2 grandes phases de floraisons :

e La premiére : Roséole syphilitique, survient entre la 9™ semaine et 16°me
semaine apres la contamination (figure 5) ;

e La deuxieme: Celles des syphilides cutanées papulo-squameuse apparait
entre le 4°™¢ et 12°Me mois. Les lésions sont trés contagieuses si elles sont

excoriées (figure 6).

Sans traitement les Iésions peuvent soit disparaitre en quelques jours voire
semaines, soit perdurer pendant plusieurs mois. De méme des récidives peuvent avoir

lieu mais elles finissent toutes par guérir. Cette période dure entre 1 a 2 ans.

D’un point de vue clinique, lors de cette phase secondaire on peut observer un
eczéma syphilitique. Il est plus marqué sur la plante des pieds et il est habituellement
symétrique. On observe des lésions arrondies, souvent squameuses et qui vont
confluer entre elles. Une modification de la pigmentation de la surface peut se faire.

En cas d’atteinte du cuir chevelu, on observera habituellement une pelade.
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Figure 5 : Une éruption cutanée sur les fesses d’un patient atteint de syphilis secondaire (16)

Figure 6 : Une éruption maculopapuleuse sur les paumes d'un patient atteint de syphilis secondaire
(15)

C) Syphilis tertiaire
Dans nos régions, la phase tertiaire est devenue exceptionnelle (moins de 10 %
des syphilis non traitées). Cela s’explique par le fait que le patient non traité pour une
syphilis, recgoit souvent des antibiotiques pour d’autres troubles que cette maladie.
Ainsi une syphilis latente peut guérir et ne pas déclencher de stade tertiaire. Elle
apparait vers la 3éme année, entre deux a plus de dix ans. Cette phase est la moins

riche en tréponémes, le risque de contagion est donc réduit.

Les Iésions sont classées cliniquement :

e Syphilis tertiaire bénigne gommeuse ;
e Syphilis tertiaire bénigne des os ;
e Syphilis cardiovasculaire ;

e Neurosyphilis.
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Dans la syphilis tertiaire bénigne gommeuse, les Iésions appelées gommes
(figure 7) sont assez caractéristiques et apparaissent dans les trois a dix ans apres la
contamination. Ce sont des masses molles, inflammatoires et destructrices. Elles
peuvent atteindre la peau, les os et les organes internes. Cela peut se développer et

se résorber progressivement pour laisser une cicatrice.

Figure 7 : Gomme sur la jambe d’un patient atteint de syphilis tardive (16)

La syphilis tertiaire bénigne des os, par définition, touche les os. Cela
occasionne des réactions inflammatoires voire des une destruction osseuse. Elle

entraine des douleurs intenses exacerbées durant la nuit.

La syphilis cardiovasculaire apparait entre dix et vingt-cing ans aprés la

contamination et on observera I'un des symptémes suivants :

¢ Dilatation anévrysmale de l'aorte ascendante qui peut engendrer une des
complications dans les zones voisines : Toux grasse, difficultés respiratoires,
VOIX rauque, érosions 0Sseuses ;

¢ Insuffisance de la valve aortique ;

e Sténose des artéres coronaires.
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La neurosyphilis dont le dénominateur commun est la méningite chronique

syphilitique a plusieurs sous-formes :

e Neurosyphilis asymptomatique ;
¢ Neurosyphilis méningovasculaire ;
¢ Neurosyphilis parenchymateuse ;

e Tabes.

La sous forme neurosyphilis asymptomatique peut engendrer une méningite
modérée. De méme, elle peut donner une neurosyphilis symptomatique dans certaines

situations.

La neurosyphilis méningovasculaire va engendrer I'inflammation d’artéres de
I'encéphale ou de la moelle épiniére de calibres assez importants. Cela apparait entre
cing et dix ans apres la contamination. Les symptémes sont assez variés, de I'absence
de symptdmes a des céphalées, une raideur dans la nuque, des pertes de mémoire
jusqu’a laccident vasculaire cérébral. Si la moelle épiniere est atteinte, un

amaigrissement corporel peut se produire.

La neurosyphilis parenchymateuse qui donne une paralysie générale ou une
démence paralytique, provient d’'une méningo-encéphalite chronique qui détruit
progressivement le parenchyme cortical. Elle se manifeste quinze a vingt ans apres la
contamination et va dégrader le comportement. Le patient sera irritable, aura des
problémes de concentration, des céphalées, des insomnies, de la fatigue. Quand I'état
se détériore des troubles physiques touchant le corps entier, une hyperréflexie, de la
dépression, des idées délirantes peuvent subvenir. L'écriture est généralement

tremblante et illisible.

Le tabes dorsal qui provoquera une ataxie locomotrice est di a une
dégénérescence des cordons postérieurs et des racines postérieures de la colonne
vertébrale. Cela se fait de maniére lente et progressive. Il se manifeste entre vingt et
trente ans aprés la contamination. Son mécanisme est inconnu et il débute par des
douleurs en coups de poignard localisés au niveau du dos et des jambes. Il engendre
une diminution de la proprioception, des réflexes des membres inférieurs et des
troubles de la sensibilité vibratoire. Le patient aura la sensation de marcher sur du
coton. Les problémes urinaires et de I'érection sont fréquents. Une grande partie de

ces patients sont maigres et ont un visage marqué caractéristique : facies tabétique et
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signe d’Argyll Robertson. Ce signe correspond a la suppression du réflexe
photomoteur, qui est la contraction des pupilles en réponse a la lumiere, tout en
maintenant la capacité de contraction des pupilles en méme temps que les muscles
du cristallin lors de la mise au point focale a la distance, ce qui est appelé la réaction

d'accommodation (figure 8).

Figure 8 : Signe d’Argyll Robertson observé chez un patient atteint de neurosyphilis (17)

d) Les périodes de latence

La syphilis latente peut étre soit précoce (moins d’un an apres l'infection) ou
tardive (plus d’un an apres l'infection). Elle est asymptomatique, seuls les anticorps
sont présents. La syphilis peut rester dans cette phase ou bien réapparaitre avec des
|ésions cutanées ou muqueuses. La phase latente précoce est définie par un stade
clinique silencieux (absence de symptémes) datant de moins d’'un an tandis que la
phase latente tardive concerne elle, un stade clinique silencieux existant depuis plus
d’'un an. Cette derniére représente la grande partie des patients non traités pour leur
syphilis précoce. Il y aura donc une attention particuliére sur les signes neurologiques
caractéristiques de la syphilis tertiaire.

e) Autres lésions
D’autres lésions peuvent apparaitre au cours de la maladie, telles que lors de

la syphilis oculaire ou auditive.
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Les lésions oculaires peuvent atteindre n’importe quelle partie de I'ceil : kératite,

uvéite, rétinite voire une cécité dans les cas les plus graves.

Les lésions auditives affectent la cochlée ou le systeme vestibulaire et

engendrent des acouphenes, des vertiges ou une perte d’audition.

f) Cas particuliers : la syphilis congénitale
Dans le monde, chaque année, il y a un million de grossesse ou la mere
présente une syphilis. 270 000 naissent avec une syphilis congénitale, 270 000
naissent prématurément ou avec un faible poids et 460 000 avortements ou morts
périnatales surviennent. En Afrique, un tiers des mort-nés sont liés a une syphilis
congénitale. En France, grace au dépistage chez les femmes enceintes effectué
pendant le premier trimestre et entre la 28™e et 32¢M semaine de grossesse, le

nombre de cas de syphilis congénitale est rare (18).

En cas de contamination de la mére, si elle n'est pas traitée, elle peut
transmettre la maladie pendant la grossesse ou I'accouchement. La transmission est
essentiellement in utero. Plus la syphilis est précoce plus elle est a risque de mortalité
pour le feetus. Ainsi, durant la grossesse, une syphilis chez la mere peut engendrer
(19) :

¢ Une augmentation des déceés in utero ou périnataux ;
e Une prématurité et un faible poids a la naissance ;
e Des séquelles graves quand le nouveau-né grandira : ophtalmique, auditive,

malformations.

Chez le nouveau-né ayant survécu a la grossesse et aux premiers jours de vie,

on observera des :

e Signes cutanés et muqueux : roseoles, rhinites crolteuses intenses et
bilatérales, syphilides papuleuses, périonyxis, pemphigus palmoplantaires ;

e Signes osseux : nez en lorgnette, bosse frontale, tibia en lame de sabre ;

e Signes méningés ;

e Lésions oculaires : kératite, choriorétinite. Cécité si absence de traitement ;

e Afteintes viscérales diverses.
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3. La transmission

La maladie se transmet essentiellement par voie sexuelle lors de rapports non
protégés : génitaux, bucco-génitaux et anorectaux. La transmission par voie sexuelle
peut méme se faire sans pénétration, orgasme ou €jaculation. Le tréponeme ne survit
pas a l'air libre. Ainsi, la contamination ne peut se faire qu'’en cas de contact direct.
Cela concerne presque exclusivement les phases primaires et secondaires car les
tréponemes sont présents sur le chancre puis sur les lésions cutanées ou sur les
mugueuses excoriées. La contamination peut se faire méme si le patient est

asymptomatique (20,21).

En cas de contact sexuel, lors d’'une phase de syphilis primaire, le risque de
transmission est d’environ 30 %. Dans la transmission transplacentaire, le risque est
d’environ 70 % (16).

La transmission peut également mais plus rarement, se faire par le sang et le

partage de matériels injectables ou de matériels de sniff.

4. L’agent pathogéne

Treponema pallidum appelé aussi tréponeme pale est une bactérie spirochete,
spiralée et mobile. Elle est classée de la maniere suivante : Régne : Bacteria /
Embranchement : Spirochaetota / Classe : Spirochaetia / Ordre : Spirochaetales /

Famille : Treponemataceae / Genre : Treponema. |l posséde trois sous-especes qui
causent des pathologies différentes (22) :
e Treponema pallidum subsp. pallidum : la syphilis vénérienne ;
e Treponema pallidum subsp. endemicum : la syphilis endémigue non vénérienne
ou bejel ;

e Treponema pallidum subsp. pertenue : le pian.
Elles sont impossibles a différencier du point de vue morphologique et mesurent

environ 0,18 um de diametre et ont une longueur comprise entre 6 et 20 pum.
Actuellement, il est impossible de cultiver cette bactérie in vitro (23).
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5. Epidémiologie

Avec les progrés des traitements antibiotiques, une quasi disparition de la
syphilis a eu lieu vers la fin du XXéme siecle. Or, depuis le début du XXleme siecle,
nous observons une recrudescence de cette maladie aussi bien en France que dans
le monde. En 2020, 'OMS estimait a plus de 7,1 millions le nombre de nouvelles
personnes ayant contracté la syphilis. Elle a engendré 200 000 mortinaissances et
déces néonataux en 2016 et représente donc 'une des premiéres causes de déces

chez les nouveau-nés dans le monde (24).

En France, en 2018, dans les CeGIDD, il y a eu 3160 cas de syphilis
diagnostiqués dont 1762 a travers le réseau de surveillance RésIST (figure 9). C’est
un nombre qui se stabilise par rapport a 2016 que ca soit chez les HSH ou chez les
hommes hétérosexuels. On remarque méme une légere diminution dans cette
population. Néanmoins, il y a une augmentation du nombre de cas entre 2016 et 2018
(+26 %), notamment dans les Départements d’Outre-Mer (DOM) (+116 % sur la méme
période) chez les femmes. Le nombre de syphilis récente (<lan) est lui aussi stable
avec 2062 cas en 2016.
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Figure 9 : Evolution du nombre de cas de syphilis récente selon l'orientation sexuelle, réseau RésIST,

France, 2000-2018 (25)

En 2021, il y a eu environ 3300 syphilis de diagnostiquées en CeGIDD. Ce taux
s’est donc stabilisé depuis 2016. De méme, le taux de positivité est stable avec 1,4 %
des tests en CeGIDD positifs pour la syphilis. Le taux de positivité en 2021 est de

0,3 % chez les femmes cis, 1,8 % chez les hommes cis et de 6,1 % chez les personnes
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transsexuelles. Depuis 2016, chez les femmes cis le taux est stable alors que chez les
hommes cis, le taux diminue (figure 10). Cela est d0 a 'augmentation entre 2014 et
2021, du taux de personnes dépistées au moins une fois dans I'année pour une
syphilis : +53 %. L’augmentation est encore plus marquée (taux multiplié par deux)

chez les jeunes hommes de 15-25 ans (26).

La majorité des cas concernaient des hommes (93 % des cas déclarés) et la
majorité de ceux-ci étaient des HSH. Il est 7 fois plus important chez les individus de
sexe masculin que chez les individus de sexe féminin. De méme, ce taux est plus
élevé dans les régions Haut-de-France, Martinique, Réunion, lle-de-France et
Occitanie que dans les autres régions francaises (Figure 11). En 2021, la Martinique
(2,9 %) et les Hauts-de-France (2,2 %) présentent les taux de positivité les plus élevés
des tests en CeGIDD. Au moment du diagnostic, 'age médian est de 34 ans. La classe

d’age la plus représentée est celle des jeunes adultes de 20 a 30 ans.

Presque la majorité des cas diagnostiqués étaient asymptomatiques : 55 %
chez les femmes et 45 % chez les hommes. Concernant le lieu de naissance, presque

75 % des patients étaient nés en France.

Concernant le stade de syphilis, dans 31 % des cas, elle était diagnostiquée au
stade primaire, dans 27 % au stade secondaire et 42 % au stade de syphilis latente
précoce (25).
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Figure 10: Evolution du nombre et du taux de positivité des dépistages de la syphilis en CeGIDD, chez

les hommes et femmes cis, France, 2016-2021 (26)
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Parmi les syphilis diagnostiquées en médecine générale (réseau Sentinelles),
on remarque une hausse de 42 % par rapport a 2020. Le nombre de cas est estimé a
9 291 cas. On estime que le taux annuel d'incidence des cas de syphilis observés en

médecine générale est de 0,1 cas pour 1 000 habitants.

Les caractéristiques des cas de syphilis diagnostiqués en médecine générale
en 2021 étaient similaires a celles des cas diagnostiqués en CeGIDD. Par contre, La
syphilis était diagnostiquée a un stade récent dans 84 % des cas, tardif dans 3 % et
indéterminé dans 13 % (26).

En ce qui concerne plus en détail la Martinique, on remarque qu’entre 2018 et
2020, l'activité est plus importante sur les premiers mois (janvier-mars) que sur le reste
de 'année avec une baisse habituelle particulierement marquée en fin d’année. Ces
variations sont liées a 'activité touristique saisonniére durant la saison séche, appelée
Caréme, mais aussi aux différents carnavals qui sont des moments de rencontres et
de festivités qui ont lieu en début d’année civile avec de nombreux participants (figure
12).
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d’infections a Chlamydia trachomatis, de la syphilis et d’infections a gonocoques pour les 15 ans et plus,
Martinique, 2018-2020 (27)

D'apres les données du SNDS, la Martinique a enregistré un taux de dépistage
de 92,5 pour 1 000 habitants (équivalent a 28 066 dépistages) en 2020. Ce taux est
considérablement plus élevé que celui enregistré en métropole (44,2 pour 1 000
habitants).

Entre 2016 et 2019, les CeGIDD en Martinique ont enregistré une augmentation
annuelle moyenne de +51 % du nombre de dépistages de la syphilis. En 2020, le
nombre de dépistages a chuté de -37,4 % par rapport a I'année précédente, avec 1399
dépistages effectués (par rapport a une moyenne de 1567 entre 2016 et 2019), soit
une diminution six fois plus importante que celle observée dans le secteur privé (-6 %).
Cette méme année, 11 cas de syphilis ont été diagnostiqués (contre 0 en 2019). Le
taux de positivité annuel est passé de 1,8 % en 2016 a 0,8 % en 2020, avec une
moyenne annuelle de 1,3 % [0 % ; 2,5 %] (figure 13) (27).
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L'épidémie de Covid-19 a eu un effet significatif sur la fréquence des
dépistages, ce qui a entrainé une diminution des tests effectués en 2020 et une hausse
de la proportion des diagnostics. Bien que les tests aient repris en 2021, cela pourrait
entrainer un retard dans les diagnostics et une propagation accrue de ces infections.
L’évolution de la syphilis est un indicateur d’'une certaine négligence lors de conduites
arisque. Plusieurs hypothéses pourraient justifier cela : multiplication des partenaires,
diminution de [l'utilisation du préservatif, manque d’éducation ou de prévention,

sentiment d’invincibilité, impression que tout est curable.

6. Le diagnostic

a) Généralités

La syphilis primaire et secondaire peuvent exprimer que peu de symptémes
chez les patients, il arrive donc fréquemment qu’elle soit diagnostiquée en phase
latente durant des examens sanguins de routine. Il faut un examen médical et une
prise de sang pour confirmer le diagnostic de syphilis.

En 2021, le taux national de dépistage est de 51 pour 1000 habitants de 15 ans
et plus. Plus de 2,8 millions de personnes de plus de 15 ans ont été testées au moins
une fois dans I'année. Ce taux de dépistage a augmenté de 53 % entre 2014 et 2021.
Cette augmentation est plus marquée chez les jeunes adultes (15 — 25 ans):

multiplication par deux. Les deux tiers des personnes testées en 2021 sont des
44



femmes car ce dépistage fait partie des dépistages obligatoires durant une grossesse
(26).

En ce qui concerne le diagnostic de la syphilis, on peut réaliser via une
microscopie a fond noir (ultramicroscope) un diagnostic direct. L’observation de
tréponemes péles permet de réaliser un diagnostic immédiat de certitude sur ces
lésions. Cela nécessite un haut niveau d’expertise et il faut faire attention aux
nombreux faux négatifs et faux positifs (dans la cavité buccale) (9).

La majorité des syphilis sont diagnostiquées par sérologie, soit tréponémique

Soit non tréponémique. En pratique, on utilise deux principaux tests sérologiques :

e VDRL : Venereal Disease Research Laboratory : C’est un test antigénique non
tréponémique ;
e TPHA: Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay: cest un test

antigénique tréponémique.

Le TPHA est plus spécifique que le VDRL mais moins sensible (28) . D’autres
tests peuvent étre effectués pour affiner le diagnostic tels que les tests antigéniques
tréponémiques FTA (Fluorescent Treponemal Antibody) ou EIA (Enzyme Immuno

Assay).

Les tests non tréponémiques (TNT) sont moins spécifiques que les tests
tréponémiques (TT) mais ils vont pouvoir détecter des anticorps dirigés contre des
antigénes cardio-lipidiques. Par contre, ils ont la spécificité de devenir négatif apres le
traitement. Ainsi ils seront utiles pour le suivi du traitement et ils définiront si la syphilis

est active ou guérie.

Les tests tréponémiques quant a eux, vont détecter des anticorps qui sont
dirigés contre les antigénes du tréponeme. lIs restent toujours positifs et n‘ont pas

d’intérét pour le suivi du traitement.
Si l'un des tests est positif, il sera nécessaire de doser la quantité d'anticorps.

La Nomenclature des Actes de Biologie Médicale (NABM) divise ces tests en
deux groupes :
e Groupe 1: tests non tréponémiques (TNT) qui concerne les VDRL et RPR
(Rapid Plasma Reagin) ;
e Groupe 2 : tests tréponémiques (TT) qui concerne les TPHA, FTA, EIA et WB

(Western Blot).
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Il existe également des tests PCR : Polymerase Chain Reaction (Tests
d’Amplification des Acides Nucléiques : TAAN). Ces techniques ont une sensibilité
supérieure a celle de la microscopie a fond noir et sont plus spécifiques pour les
échantillons prélevés dans la bouche et le rectum. lls peuvent servir a détecter
Treponema pallidum dans les Iésions muqueuses et cutanées en cas de soupcgon
d'une syphilis primaire ou secondaire. Ces méthodes permettent le transport des
échantillons, mais leur utilisation peut entrainer un délai, ce qui n'est pas optimal étant

donné qu'un traitement immédiat est souhaitable.

b) Les principaux tests

Le VDRL est un test d’agglutination passive qui a I'avantage d’avoir un faible
cout et d’étre rapide. C’est un bon indicateur de I'efficacité du traitement. L'antigéne
est composé de microcristaux de cholestérol, de cardiolipides et de charbon ou
particules de gélatine colorées.

Le TPHA est une technique d’agglutination manuelle qui présente l'intérét d’étre
un test spécifique facile et peu colteux. Malheureusement, il se positive plus
tardivement que le FTA lors de la phase précoce. L'antigéne est composé d’un lysat
de Treponema pallidum absorbés sur hématies.

Le FTA est une technique de fluorescence qui fonctionne par fixation d’anticorps
aux tréponémes puis révélation via anticorps marqués a la fluorescéine. L'inconvénient
de ce test est qu'il est peu adapté aux grandes séries, qu’il nécessite du personnel
expérimenté et que des faux positifs peuvent apparaitre. L’antigéne est composé d’une
suspension standardisée de Treponema pallidum fixés sur une lame

L’EIA consiste en un dosage immunoenzymatique. Les tests EIA ont été congus
pour identifier les anticorps immunoglobulines G ou M (IgG ou IgM) qui sont
spécifiques aux antigenes de Treponema pallidum. lIs utilisent des Ag tréponémiques
recombinants et ont de bonnes sensibilité et spécificité. Cette technique est
automatisable mais présente un codt élevé. Bien que I'EIA soit trés sensible, il peut
manquer de spécificité. Par conséquent, si le test EIA donne un résultat positif, il est
recommandé de confirmer le diagnostic en effectuant un second test spécifique pour

les tréponémes (29).
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C) Les tests selon les différentes phases
En phase primaire, les premiers anticorps détectés sont les IgM. Le diagnostic
de la syphilis peut étre compliqué car de nombreux aspects clinigues sont
envisageables. De méme, il faut en cas d’ulcération génitale, penser au premier abord,
a la syphilis. Les techniques qui détectent ces IgM sont les techniques les plus
sensibles : FTA/IgM ou EIA/IgM. Certains tests VDRL et TPHA peuvent étre négatifs
la premiére semaine du chancre. Le contexte clinique est important car il donne une

orientation sur une éventuelle contamination (30) .

Durant la syphilis secondaire qui est tres contagieuse et riche en tréponémes,

tous les tests sérologiques sont positifs avec des taux d’anticorps élevés.

En phase latente, la positivité des 3 principaux tests : VDRL, TPHA, FTA facilite
le diagnostic.

Enfin, au cours de la neurosyphilis, la ponction lombaire ne sera jamais
normale, elle présentera une hyperprotéinorachie et une réaction cellulaire. Le TT est
plus sensible mais un test négatif n’exclut pas le diagnostic. Le TNT est quant a lui peu
sensible. Au niveau du sérum les titres des tests TNT et/ou TT peuvent étre faibles.
Ainsi ces résultats sont a confronter avec des biopsies des lésions puisque la
recherche par TAAN permet la détection d'acides nucléigues spécifiques. lls sont une

preuve biologique significative mais ne garantissent pas la viabilité du tréponeme (31).

Avant mai 2015, la NABM précisait que pour diagnostiquer la syphilis, il était
nécessaire de réaliser a la fois un test tréponémique (TPHA, FTA ou EIA) et un test
non tréponémique (VDRL). Si au moins I'un des deux tests de dépistage était positif,
une analyse plus poussée (titrage) devait étre effectuée sur les deux tests pour
confirmer le diagnostic (figure 14). Ainsi, en mai 2015 la Haute Autorité de Santé (HAS)
a publié un argumentaire visant a modifier la NABM pour les actes de recherche du
Treponema pallidum. Cette modification prévoit pour le dépistage de la syphilis, la
réalisation d’un test tréponémique automatisé (EIA/ELISA/CIA) qualitatif. En cas de
positivité de celui-ci, on pratiquera un test quantitatif non tréponémique (RPR/VDRL)
sur le méme sérum. Si un clinicien suspecte une syphilis primaire, il peut demander
immeédiatement un test RPR/VDRL en plus de I'EIA (figure 15) (32).
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Figure 14 : Algorithme de diagnostic et de dépistage du Treponema pallidum avant 2015 (32)
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Figure 15 : Algorithme de diagnostic et de dépistage du Treponema pallidum en vigueur (32)
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B. La gonorrhée

1. Origine

La gonorrhée, aussi appelée blennorragie ou communément « chaude-pisse »
ou « chtouille » est connue depuis les temps anciens. Les premiers écrits qui la relatent
remontent a la période des Hébreux et a 'époque gréco-romaine avec Hippocrate et
Galien. En France, elle a été décrite il y a au moins 700 ans par sa présence dans les
« bordeaux » ou « clapiers » de Paris (33). Malheureusement, elle a tres longtemps
été confondue avec la syphilis. Cette confusion a été confirmée par 'auto expérience
de John Hunter, médecin anglais, qui s’'injecta en 1767 la gonorrhée en utilisant, sans
le savoir, une aiguille contaminée par la syphilis. Cette théorie a été démontrée par les
expériences de Jean-Frangois Hernandez sur les bagnards de Toulon et surtout par
Philippe Ricord en 1838 qui par ses travaux, a définitivement prouvé que la syphilis et

la gonorrhée sont deux maladies distinctes (34).

2. L'aspect clinique

La gonorrhée est causée par une bactérie observée uniquement chez ’lHomme,
Neisseria gonorrhoeae, aussi appelée gonocoque. Elle est généralement
asymptomatique chez les femmes. Les manifestations cliniques ne sont pas les

mémes chez les femmes et chez les hommes.

Chez les hommes, aprés une période d’incubation silencieuse et contagieuse
qui varie de 2 a 7 jours, on pourra observer une urétrite antérieure aigué (figure 16).
C’est la manifestation clinique la plus typique. Elle débute habituellement par une
sensation de géne au niveau de l'urétre avec des brilures mictionnelles (saignements
possibles et sensation d’uriner des lames de rasoir). La sensibilité augmente au niveau
du pénis et on observera un écoulement urétral purulent d’'une couleur jaune-verdatre
ainsi qu’'une méatite inflammatoire. Dans certains cas on peut observer une balanite
(9). De méme, des douleurs ou une enflure des testicules peuvent étre observés.
L’épididymite entraine une douleur, une hypersensibilité et une tuméfaction

unilatérales du scrotum.
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Figure 16 : Photographie d’un gland enflammé avec un écoulement urétral purulent chez un patient

atteint de gonorrhée (35)

Chez les femmes, dans 70 % des cas, l'infection est asymptomatique. Si elle
est symptomatique, les symptémes seront [égers et pourront étre confondus avec ceux
d’'une infection urinaire ou vaginale. Elle se caractérise habituellement par une discréte
cervicite qui peut avoir une durée d’incubation supérieure a 10 jours. Le col est
généralement normal méme s’il peut parfois étre enflammé avec du pus provenant de
I'orifice cervical. Cela provoquera une pesanteur pelvienne, des leucorrhées
purulentes associées a une urétrite présentant des brulures mictionnelles, dysurie,
cedéme et rougeur du méat ainsi qu’une irritation de la vulve (9). De méme, ces
femmes peuvent présenter des douleurs ou des saignements pendant les relations
sexuelles ainsi que des saignements entre les regles (36). Certaines atteintes sont
observables chez les deux sexes :

e Une atteinte ano-rectale qui est généralement asymptomatique dans 2/3 des
cas. Elle est plus fréquente chez les hommes ayant des rapports sexuels avec
les hommes. Lorsqu’elle est symptomatique, elle engendre un prurit anal avec
un écoulement anal purulent. On peut également observer des douleurs
pendant et hors moment de défécation ainsi que des saignements ;

e Une oropharyngite qui est le plus souvent asymptomatique ;

¢ Une conjonctivite est possible via manuportage ;

e Dans de rares cas, le gonocoque peut étre responsable de tableaux
généralisés : septicémies, endocardites, atteintes ophtalmique (via

manuportage) ou cutanée, méningite.
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En I'absence de traitement des complications peuvent apparaitre chez la femme

ainsi que chez ’homme.

Chez ’lhomme, I'évolution la plus fréquente est la disparition des symptémes.
lIs disparaissent chez plus de 95 % d’entre eux dans un délai de moins de six mois.
Attention, l'infection persiste toujours (37). La gonorrhée peut en outre, provoquer chez
'homme : une prostatite, une inflammation des testicules ou une épididymite. Cela
peut engendrer des troubles urinaires ainsi qu’une infertilité dans les cas les plus

graves. Cela favorise également les risques de transmission du VIH.

Chez la femme, les complications sont plus fréquentes car la gonorrhée est
généralement asymptomatique. Cela peut engendrer, chez 10 a 20 % des femmes
infectées, une maladie inflammatoire pelvienne. Elle se caractérise par l'infection
généralisée des organes reproducteurs féminins : intérieur de I'utérus, des trompes de
Fallope et des ovaires. Cela engendre des pertes vaginales, une douleur pelvienne
chronique et de la fievre. On pourra aussi observer une salpingite, une pelvipéritonite,
des abcés pelviens ainsi que des douleurs dans la région de I'abdomen ou une

dyspareunie (35). L’infection des organes reproducteurs féminins peut engendrer :

¢ Une infertilité ;
e Favoriser les grossesses extra-utérines car les trompes peuvent se boucher ;
e Engendrer des douleurs pelviennes chroniques ;

¢ Une inflammation des glandes de Bartholin ou para-urétrales.

La transmission maternelle est possible au moment de I'accouchement, cela
engendre une infection des yeux qui peut provoquer une cécité (38). Une septicémie

du nouveau-né est également possible.

En outre, chez 15 a 25 % des hommes hétérosexuels et 35 a 50 % des femmes,

on retrouve également une infection & Chlamydia trachomatis.

3. La transmission

La bactérie Neisseria gonorrhoeae est strictement humaine et se transmet
presque exclusivement par contact sexuel non protégé. Il n'y a pas de portage sain et
la réinfection est possible. Lors de contacts directs et indirects, il y a un échange de
liquides biologiques (sperme, liquide pré-éjaculatoire, sécrétions vaginale) au niveau
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des muqueuses geénitales, orales ou anales. Une transmission lors de 'accouchement,
entre la mere et I'enfant est également possible (39). Un patient asymptomatique peut

transmettre la bactérie.

La probabilité de transmission de la femme a 'homme lors d’'un rapport vaginal
serait d’environ 20 %, elle est plus élevée de 'homme a la femme (35). Les rapports
buccogénitaux (fellation et cunnilingus) seraient a l'origine de la moitié des cas de

gonorrhée en France (40).

4. L’agent pathogéne

L’agent pathogéne de la gonorrhée est une bactérie appelée Neisseria
gonorrhoeae nommée en I'honneur de son découvreur, le bactériologiste allemand
Albert Neisser en 1879 (41). C’est un diplocoque cocci gram-négatif qui n'est observé
que chez I'Homme. Elle est classée de la maniére suivante : Régne : Bacteria /

Embranchement : Proteobacteria / Classe: Betaproteobacteria / Ordre:

Neisseriales / Famille : Neisseriaceae / Genre : Neisseria.

C’est une bactérie fragile, aérobie stricte, oxydase positive et catalase positive.

5. Epidémiologie

Dans le monde, il y a eu en 2020, 82 millions de nouveaux cas de gonorrhée.
Une grande partie de ces nouvelles infections a eu lieu en Afrique ou dans la région
du Pacifique occidental (42). Le nombre de cas de gonorrhée a diminué durant le
XXéme siecle avec I'apparition des antibiotiques. Or des résistances sont apparues
dés les années 1940, en particulier face aux sulfamides. Cela engendra une

progression de la maladie, notamment dans les populations les plus pauvres.

Depuis 1998, on remarque une augmentation des cas de gonorrhée. Ainsi, en
France, plus de la moitié de ces cas concernent des hommes de moins de 30 ans (38).
En 2021, au sein des CeGIDD, le nombre de gonococcies diagnostiquées est
d’environ 13 800 : le taux de positivité était de 4,1 %. Ce nombre augmente de fagon
continue depuis 2016 et il est plus marqué chez les hommes que chez les femmes
(figure 17) (25).
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Figure 17 : Evolution du nombre de gonococcies selon I'orientation sexuelle, réseau RésIST, France,
2004-2018 (25)

Chez les HSH, le taux de positivité est 5 a 6 fois plus élevé que chez les
hommes hétérosexuels (8.4 % contre 1.5 %). Il est aussi 7 fois plus élevé que chez
les femmes hétérosexuelles (1.2 %) (figure 18). Certaines régions sont plus
confrontées a cette maladie : la Martinique (22,6 %), les Départements et Régions
d’Outre-Mer (DROM) et I'lle-de-France (5,0 %). 85,9 % des cas de gonorrhée
diagnostiqués en CeGIDD étaient des hommes cis, 13,6 % des femmes cis et 0,5 %
des hommes et femmes trans. L'age médian des personnes infectées était de 27 ans,
avec 29 ans pour les hommes cis, 21 ans pour les femmes cis et 22 ans pour les

personnes trans.

Les jeunes de moins de 26 ans sont estimées a 42 % des cas. Environ 19 %
des personnes positives étaient nées a I'étranger. Les HSH représentaient 70 % des
cas, les hommes hétérosexuels 16 %, les femmes hétérosexuelles 13 % et les
femmes ayant des rapports sexuels avec les femmes 1 %. En moyenne, 89 % des
patients avaient eu au moins deux partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois.
Lors de la consultation, des signes cliniques d'IST ont été identifies dans 41 % des
cas. Un tiers des patients ont rapporté un antécédent d'IST bactérienne au cours des

12 derniers mois (26).
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Les gonorrhées diagnostiquées en médecine générale par le réseau Sentinelles
ont, en 2021, une incidence annuelle en métropole de 21 750 cas. On estime que le
taux annuel d'incidence en 2021 est de 0,3 cas pour 1 000 habitants. (26).
Malheureusement, ces nombres sont souvent en deca des réalités a cause du manque
de déclaration de cette maladie car elle est principalement asymptomatique chez les
femmes. La aussi, cette augmentation peut s’expliquer par la baisse de I'utilisation des

outils de protection ainsi que 'augmentation du nombre de partenaires.
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Figure 18 : Evolution du nombre et du taux de positivité des dépistages des infections a gonocoque en
CeGIDD, chez les hommes et femmes cis, France, 2016-2021 (26)

Pour la Martinique le taux de dépistage d’apres les données du SNDS, était de
64,6 pour 1 000 habitants (soit 19 606 dépistages) en 2020. Ce taux est supérieur a

celui observé en France (38,9 pour 1 000 habitants).

Entre 2016 et 2018, le nombre de dépistages des infections a gonocoques
réalisé en CeGIDD en Martinique a augmenté (+67,5 %) puis a diminué jusqu’en 2020

suivant une variation moyenne annuelle de -29 % [-21 % ; -37 %)].

En 2020, le nombre de dépistage réalisés est de 1564 (contre 2493 en moyenne
entre 2016-2019) avec une baisse enregistrée de -36,8 % par rapport a I'année
précédente, sept fois supérieure a celle observée dans le secteur privé (-5 %). lly a
eu 46 diagnostics d’infections a gonocoques (contre 52 en 2019). Les taux de positivité
annuels ont diminué de maniére constante entre 2016 (6,5 %) et 2019 (2,1 %) puis se
sont stabilisés en 2020 (2,9 %). Sur 'ensemble de la période (2016-2020), le taux de
positivité moyen annuel est de 3,8 % (2,1 % ; 6,5 %) (27).
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6. Le diagnostic

En France, en 2021, le taux national de dépistage est de 49 pour 1000 habitants
de 15 ans et plus. Il y a eu ainsi plus de 2,7 millions de personnes testées. En
complément de ces dépistages, il y a eu la réalisation de 341 000 dépistages de
gonocogues en CeGIDD. Ce nombre a augmenté entre 2016 et 2019, mais en 2021,
il n'a pas encore retrouvé le niveau de 2019 (-11 %) en raison de la forte diminution
observée chez les hommes et les femmes en 2020. Cette baisse fait suite & I'apparition
de I'épidémie de Covid-19. Les trois-quarts des dépistages concernent des femmes.
Les régions ou le taux de dépistage est le plus élevé sont : la Guyane (121 pour 1000),

les DROM a I'exception de Mayotte puis I'lle-de-France (26).

La majorité des gonococcies sont diagnostiquées par PCR a partir du premier
jet d’urine chez 'homme et par auto-écouvillonnage vulvo-vaginal chez la femme. Il
est important de ne pas uriner ni éjaculer dans les deux heures précédant le test car
les fluides risqueraient de nettoyer 'urétre des bactéries qui se seraient développées.

On peut également réaliser un prélevement corporel (9) :

e Chez 'lhomme, I'exsudat uro-génital réalisé le matin avant 'émission d’urine et
avant la toilette génito-urinaire. On utilise un écouvillon de coton ou en plastique
qui collectera I'écoulement urétral. En I'absence d’écoulement, on réalisera un
écouvillonnage endo-urétral.

e Chez la femme, les sécrétions du col utérin par écouvillonnage endo-urétéral.

e Chez les deux sexes, un prélevement pharyngé et ano-rectal. Ceux-ci doivent

étre systématiquement associés chez la femme et ’lhomosexuel masculin.

Il existe trois méthodes de diagnostiques qui sont :

e L’amplification des acides nucléiques (PCR). La plupart du temps, ils sont
complexés avec Chlamydia trachomatis ;

e Le diagnostic direct par microscopie via l'utilisation d’'une coloration par le bleu
de méthylene ou par le Gram ;

e Laculture sur milieu riche et spécifique. Elle est réalisée sur une gélose au sang

cuit (indispensable si antibiogramme requis).
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C. Lachlamydiose

1. Origine

La chlamydiose est une infection sexuelle transmissible bactérienne. Elle est
provoquée par la bactérie Chlamydia trachomatis. Les premiers écrits référencant des
maladies proches de la chlamydiose remontent a 'Egypte ancienne et a des textes de
'empire chinois en 15 AEC. En 1907, Ludwig Halberstadter, un dermatologue et
radiologue allemand rejoignit une expédition scientifique a Java pour étudier la
syphilis. Il y retrouva ainsi le bactériologiste Stanislaus von Prowazek, ce qui permettra
a travers leurs recherches, l'observation d’inclusions intra cytoplasmiques de
Chlamydiae dans les produits de grattage conjonctivales d'un orang-outan infecté
expérimentalement. lls appelerent cela les « corps de Halberstadter-Prowazek ». Par
la suite, Chlamydia a été nommé a partir du mot « chlamys » provenant du grec ancien.
Cela correspondait au court manteau porté par les militaires grecs qui était drapé
autour de leurs épaules et fixé avec une broche sur I'épaule droite. On suppose que
les Chlamydiae ont été nommées ainsi parce que les inclusions intra cytoplasmiques
formées par cet agent a l'intérieur des cellules hétes se regroupent autour (sont «

drapées » autour) du noyau de la cellule (figure 19) (43).

Figure 19 : Statue d'un personnage vétu de chlamys au Musée du Louvre a Paris (44)

Vu que la premiere découverte de Chlamydia a été faite dans un ceil, et que
cette pathologie présente divers symptémes semblables a d’autres maladies ou une
absence de symptomes, I'infection par les Chlamydiae n’a été reconnue qu’en 1976

comme infection sexuellement transmissible.
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2. L’aspect clinique

L’infection génitale est le plus souvent asymptomatique : moins de 50 % des
cas chez les hommes et moins de 30 % chez les femmes (45). Entre deux et six

semaines aprées la contamination, des symptémes peuvent apparaitre (46,47) :

e Chez les femmes: on observe une cervicite, une urétérite, une maladie
pelvienne inflammatoire, des douleurs mictionnelles ou pendant les rapports
sexuels, des écoulements vaginaux jaunatres ou sanguinolents et des maux de
ventre. De méme, une inflammation des glandes annexes est possible.

e Chezles hommes : on retrouve essentiellement une urétrite non gonococcique.
On observe aussi une épididymite, des douleurs mictionnelles, des
écoulements blanchatres péniens ou rectaux.

e Dans les deux sexes, on pourra observer une proctite, une
lymphogranulomatose vénérienne (maladie de Nicolas-Favre), une arthrite
réactive (syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter) et des problemes de fertilité.

e Chezlafemme enceinte, lors de 'accouchement, la transmission maternelle est
possible et aura pour conséquence une conjonctivite néonatale et/ou une

pneumonie néonatale.

Les complications a long terme sont plus graves chez la femme. Non traitée,
cela peut engendrer une inflammation de 'utérus et des trompes de Fallope qui cause
des problémes de fertilité, des grossesses extra-utérines et des douleurs pelviennes
chroniques (47). La salpingite apparait dans prés d’un tiers des cas et le risque
d'infertilité atteint alors 10 a 20 % (48).

Chez 'lhomme, au niveau des complications on pourra observer une prostatite,

une épididymite ou une orchite.

En ce qui concerne la lymphogranulomatose vénérienne (LGV), on observe
apres une période d’incubation de 3 a 30 jours, un micro chancre au niveau du point
d’inoculation (anus, rectum, gland, vagin, pharynx, urétre). Quelques jours plus tard il
y aura une adénopathie ou polyadénopathie inguinale (figure 20) pouvant engendrer
une fistulisation. De méme, dans le cas d’une LGV rectale, une rectite ulcérée, bien

gue non spécifique, est souvent associée (49).
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Figure 20 : Principale manifestation clinique de la LGV (50)

3. La transmission

Cette bactérie est a transmission inter-humaine stricte. Les infections a
Chlamydia trachomatis se transmettent par voie sexuelle lors de contacts entre les
muqueuses pendant des préliminaires et des relations vaginales, anales ou orales non
protégées. Elle se transmet aussi lors de I'accouchement, de la mére a I'enfant. Une

personne asymptomatique est contagieuse.

4. L’agent pathogéne

Il existe trois especes pathogénes pour lTHomme qui engendrent des infections
sexuellement transmissibles et des infections respiratoires : Chlamydia trachomatis du
genre Chlamydia, Chlamydia pneumoniae et Chlamydia psittaci qui appartiennent au
genre Chlamydophila.

Chlamydia trachomatis a 18 sérotypes différents (46) :

e A, B, Ba et C qui provoquent une maladie oculaire, le trachome ;

e Les seérotypes D a K qui engendrent des infections sexuellement transmissibles
au niveau des muqueuses ;

e L1, L2, etlL3 quiprovoquent des infections sexuellement transmissibles et une
atteinte ganglionnaire invasive : une lymphogranulomatose vénérienne. C’est

la maladie de Nicolas-Favre.

Les Chlamydiae sont classées de la maniére suivante : Régne : Bacteria /

Embranchement : Chlamydiota / Classe : Chlamydiia / Ordre : Chlamyidales /

Famille : Chlamydiaceae / Genre : Chlamydia.
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Ce sont des bactéries intracellulaires obligatoires, immobiles. Elles contiennent
de l'acide désoxyribonucléique (ADN), de l'acide ribonucléique (ARN) et des
ribosomes et fabriquent leurs propres protéines et acides nucléiques. Elles dépendent
de la cellule héte pour trois de leurs quatre nucléosides triphosphates et elles utilisent

I'adénosine triphosphate (ATP) de I'héte pour synthétiser leurs protéines (46).

La bactérie posséde deux formes (figure 21). Tout d’abord la forme corps
élémentaire : c’est 'agent infectant de la bactérie, c’est la forme la plus simple de la
bactérie avec un métabolisme réduit. C'est la forme infectieuse de la bactérie. Elle est
incapable de se multiplier, son unique but est de rentrer a I'intérieur d'une cellule pour
pouvoir se développer. Cette forme est assez fugace. Elle n'a pas la vocation a
perdurer puisque si elle ne trouve pas rapidement une cellule a infecter, elle va mourir.
Le corps élémentaire rentre sous la forme d'une phagocytose par une vacuole
d'endocytose et va se retrouver a l'intérieur de la cellule. Il n'y a pas de fusion avec le
phagolysosome et ainsi, la bactérie va survivre a l'intérieur de ce lysosome. Cela lui

permet d’avoir un terrain favorable a son développement.

Ensuite, la bactérie va se modifier en la forme : corps réticulé. Cette forme n’est
présente qu'a l'intérieur des cellules. Elle permet la multiplication et la reproduction de
la bactérie. Lorsque la bactérie aura atteint une population critique a l'intérieur de cette
vacuole (elle peut faire jusqu’a 2/3 du cytoplasme), elles vont se retransformer en
corps élémentaires et la vacuole va a nouveau fusionner avec la membrane
cytoplasmique de la cellule. Ce qui permettra aux corps élémentaires d’étre libérés

pour contaminer d’autres cellules de proche en proche.
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5. Epidémiologie

La chlamydiose est I'IST bactérienne la plus répandue. Elle concerne les
hommes et les femmes et, est de plus en plus frequente. En 2020, TOMS estime qu'’il
y a dans le monde plus dans 129 millions de contaminations par an. Les deux-tiers
des contaminations concernent les 15 — 25 ans (47). L’infection étant asymptomatique
dans 60 & 70 % des cas (52), sa transmission et sa propagation sont ainsi facilitées.
En France, 4 % des femmes de moins de 25 ans seraient infectées. Ce chiffre

monterait méme entre 10 et 15 % en région parisienne (45).

Environ 80 % des patients ont été contaminés lors de rapports hétérosexuels.
Depuis une quinzaine d’années, on remarque une augmentation significative du taux
de chlamydiose. En 2021, dans le secteur privé : environ 96 000 chlamydioses ont été
diagnostiquées. Un chiffre en augmentation de 15 % par rapport & 2020 et qui a plus
que doublé depuis 2014 (40 700 en 2014) (figure 22). Le taux d’incidence en secteur
privé est de 1,7 pour 1000 personnes agees de plus de 15 ans, hommes et femmes
confondues. Ce chiffre est plus élevé dans les DROM a lI'exception de Mayotte
(Guyane : 3,7 pour 1000). En métropole il est plus important en lle-de-France,
Provence-Alpes-Cote d'Azur (PACA) et Occitanie (figure 23).

Au niveau des CeGIDD, le nombre d’infections est d’environ 23 300 cas en
2021 (figure 24). Ce nombre est en baisse de 16 % par rapport & 2019, en lien avec
I'épidémie de Covid-19. Le taux de positivité est quant a lui de 6,8 %. Les pourcentages
de tests positifs varient |égerement entre les femmes hétérosexuelles (6,8 %), les
hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes (6,3 %) et les hommes
hétérosexuels (5,8 %). Les taux les plus élevés de personnes positives sont
enregistrés en Guadeloupe (14,5 %) et en Martinique (13,3 %). La chlamydiose touche
principalement des personnes jeunes, avec un age médian de 23 ans. 17 % des
patients étaient nés a I'étranger. Les femmes hétérosexuelles, les hommes
hétérosexuels et les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes
représentaient respectivement 40 %, 36 % et 22 % des cas. La plupart des personnes
atteintes de I'IST (83 %) avaient eu au moins deux partenaires sexuels au cours des
douze derniers mois. Seulement 19 % des patients ont présenté des symptémes d'IST
lors de leur consultation médicale. Environ 19 % des patients avaient un antécédent
d'IST bactérienne au cours des douze derniers mois. Enfin, en consultation de

meédecine générale en métropole, on estime a 57 477 cas diagnostiqués en 2021 (26).

60



o
.

w
a

2

w
"

"~
"

—
N

Taux de personnes diagnostiquées / 1 000

o
A

2014 2015 2016 2007 2018 2019 2020 2021
Année

‘& Femmes <= 25ans + Hommes <= 25ans <+ Total
+ Femmes + Hommes
“ Femmes >253ns -+ Hommes > 25 ars

L'année 2018 est une annéde de modification de la nomenclature des tesis
de dépistage/diagnostic des infections a Ct
Figure 22 : Taux de dépistage des infections a Chlamydia trachomatis pour les 15 ans et plus

(personnes dépistées au moins une fois dans I'année pour 1 000 habitants), secteurs public hors
hospitalisations et privé, France, 2014-2021 (26)
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Figure 23 : Taux d’incidence des diagnostics d’infection a Chlamydia trachomatis en secteur privé, par

région de domicile chez les 15 ans et plus (personnes diagnostiquées au moins une fois dans l'année
pour 1 000 habitants), France, 2021 (26)
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Figure 24 : Evolution du nombre et du taux de positivité des dépistages des infections a Chlamydia

trachomatis en CeGIDD, chez les hommes et femmes cis, France, 2016-2021 (26)

En ce qui concerne la Martinique, d’aprés le SNDS, le taux de dépistage était
de 71,5 pour 1 000 habitants (soit 21 683 dépistages) en 2020. Ce taux est supérieur
a celui observé en France (42,4 pour 1 000 habitants).

En 2020, le taux de diagnostic en Martinique était de 456 pour 100 000
habitants, ce qui est I'un des plus élevés en France apres La Réunion qui figure en
téte avec 562 pour 100 000 (figure 25).

Pour ce qui est des CeGIDD, le nombre de dépistages d'infections a
Chlamydiae trachomatis en Martinique a fluctué entre 2016 et 2020, avec une variation
moyenne annuelle de -13 % [-37 % ; +18 %]. Depuis 2018, une diminution constante
a été observée (-29 %), alors qu'une augmentation de l'activité avait été enregistrée
entre 2016 et 2018 (+18 %). Cette méme année, le nombre de dépistages réalisés
s'élevait a 1563 (contre 2734 en moyenne entre 2016 — 2019). On observe ainsi une
baisse de -36,9 % par rapport a l'année précédente, cing fois supérieure a celle
observée dans le secteur privé (-7 %).

En 2020, 182 diagnostics d'infections a Chlamydia trachomatis ont été
découverts (contre 238 en 2019). Les taux de positivité annuels sont relativement
stables entre 2016 (11,2 %) et 2020 (11,6 %), avec un taux moyen annuel de 11 %
[10 % : 12 %] (27).
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Figure 25 : Taux de diagnostics des infections a Chlamydia trachomatis par région pour les 15 ans et
plus (pour 100 000 habitants), France, 2020 (27)

6. Le diagnostic

En 2021, 2,3 millions de personnes ont bénéficié au moins une fois d’'un
dépistage remboursé d’une infection a Chlamydia trachomatis. Cela représente un
taux de dépistage de 42 pour 1000 habitants. Plus de deux tiers des dépistages sont
réalisés chez des femmes puisque la HAS recommande un dépistage opportuniste
systémique chez les femmes sexuellement actives. Le taux de dépistage le plus élevé
en 2021 se situe en Guyane, suivi par les autres départements et régions d’Outre-mer
(26).

La plupart des diagnostics de I'infection a Chlamydia se font par amplification
génigue (PCR) ou Tests d’Amplification des Acides Nucléiques (TAAN), a partir d’'un
échantillon du premier jet d’'urine ou d’'un prélevement fait sur les organes touchés
(urétre, vagin, rectum, gorge) (47). La plupart des techniques de diagnostic permettent
une recherche combinée de Chlamydia trachomatis et de gonocoque.

En diagnostic indirect, des sérologies via des techniques immunoenzymatiques
de type ELISA peuvent étre effectuées (9).
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D. L’infection a mycoplasmes

1. Origine

Les mycoplasmes (mycosplasma) sont un genre de bactéries contenant plus
de 100 especes parasites ou commensales. Ce sont les plus petites bactéries
capables de réaliser une multiplication autonome. Elles appartiennent a la classe des
Mollicutes (organismes a peau molle) et elles peuvent étre responsables d’infections
respiratoires ou d’infections urogénitales car elles sont fréquemment présentes dans
les voies génitales et 'oropharynx, chez ’'Homme, a I'état commensal. On distinguera
donc les mycoplasmes respiratoires et les mycoplasmes génitaux (53). L’origine du
mot mycoplasme provient du radical grec myco- qui signifie « champignon » et du

suffixe —plasme qui signifie « formation, fabrication » (54).

Ce sont des bactéries qui ont été observées récemment et qui présentent de
nombreuses incertitudes concernant la pathogénicité de certaines de celles-ci. Quatre
espéces ont un pouvoir pathogéne pour I'appareil génital : Mycoplasma genitalium
(Mg), Mycoplasma hominis (Mh), Ureaplasma urealyticum (Uu) et Ureaplasma parvum
(Up). Ureaplasma spp. et Mycoplasma hominis font partie de la flore commensale des
voies geénitales basses, leur réle pathogéne est cependant discuté tandis que pour

Mycoplasma genitalium, sa présence est considérée comme pathogéene (9).

Mycoplasma pneumoniae est quant a lui un mycoplasme respiratoire qui peut

engendrer des trachéo-bronchites.

Mycoplasma hominis a été la premiére espéce de mycoplasme humain
détectée en 1937. Les Ureaplasma ont quant a elles été découvertes en 1954. En
1980, Mycoplasma genitalium a été isolé pour la premiéere fois chez deux patients

présentant une urétrite non gonococcique par I'équipe de Taylor Robinson (55) (9).

2. L’aspect clinique

La présence d’Ureaplasma spp. et de M. hominis n'est pas pathogéne
contrairement a Mycoplasma genitalium. Cette espece de mycoplasme est considérée
comme responsable d’infections sexuellement transmissibles. Elle est
asymptomatique pour environ 70 % des porteurs (56), Mg suscite de plus en plus
d’intérét car il est de mieux en mieux détecté grace a I'avénement de I'amplification

génique.
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Chez 'homme, l'infection a Mg entraine une urétrite non gonococcique (UNG)
avec écoulements peu purulents et généralement peu abondants, des sensations de
brilures au niveau du pénis en urinant ou au repos, des mictions douloureuses
(Tableau 1).

En ce qui concerne les complications, on peut observer une épididymite,

douleurs voire cedémes testiculaires, une arthrite réactionnelle (57).

Mg est le 2eme agent responsable d’urétrites non gonococciques masculines
apres Chlamydia trachomatis. Il est observé dans 10 a 35 % des UNG non

chlamydiennes (56) ;

Chez lafemme, Mg entraine une cervicite, une endométrite, une salpingite liées
a l'infection du tractus génital. Des brulures et douleurs mictionnelles sont possibles.
On observera également des écoulements vaginaux voire des saignements pendant
et en dehors des rapports sexuels ou entre les régles (métrorragie), une dyspareunie
et des douleurs abdominales et vaginales. Non traité, ce mycoplasme peut engendrer
des stérilités tubaires, des fausses couches, des naissances prématurées, voire de

déceés du feetus. Comme chez I'homme, une arthrite réactionnelle peut apparaitre (56).
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Pathologie M. hominis Ureaplasma spp.* M. genitalium
Infections génitales masculines

UNG? - + +
Epididymites, prostatites - x *
Infertilité - b= -
Infections gynécologiques

Vaginose bactérienne + i t
Carvicites - - +
Endomeétrites + - +
Salpingites + - +
Troubles de la reproduction

Chorioamniotites t + 7
Figvres, endométrites post- + + *
partum, post-abortum

Avortement spontané * t *
Retard de croissance intra-utérin + ?
Atteintes néonatales

Prematurite - Faible poids de - + *
naissance

Preumonies, meningites, + + ?
bactériemies, abcés

Dysplasie bronchopulmonaire - + ?
Infections extragenitales

Arthrites septiques + + +
Arthritas réactionnelles - + +
Pyelonephrites + - -
Autres localisations + + -

(surinfection de plaies sternales,
abcés rétropéritongaux, abcés du
cerveau, septicemies...)
+, association certaine ou rdle causal démaontre.
+, association non démaontrée,
-, pas d'association documentée.
7, inconnu.
‘Comprend 2 espéces, U. urealyticum et U. parvum.
NG, urétrite non gonococcigue.

Tableau 1 : Association des mycoplasmes uro-génitaux a différents tableaux cliniques (55)

3. La transmission

L’infection a mycoplasmes telle que Mg est classée comme infection
sexuellement transmissible. Celle-ci se transmet majoritairement par des contacts

génitaux/génitaux ou geénitaux/rectaux lors de rapport sexuels non protégés. La
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transmission par voie orale semble négligeable (58). Un patient asymptomatique peut
transmettre le mycoplasme. De méme, lors de 'accouchement, la mére peut infecter

le nouveau-né.

4. L’agent pathogéne

Les mycoplasmes sont un genre de bactéries contenant plus de 100 espéces
parasites ou commensales. Ce sont des bactéries a habitat strictement humain de
petites tailles (moins de 1 pm) qui font partie des plus petites formes de vie
indépendantes que nous connaissons. Certains de ces mycoplasmes sont constitués
de moins de 50 millions d'atomes (9). lls sont donc dépendants de I'apport en
nutriments de leur hote. lIs ont une croissance lente et ils ont un tropisme particulier

pour les muqueuses :

e Muqueuse respiratoire : Mycoplasma pneumoniae ;
e Muqueuse urogénitales : Mycoplasma genitalium (Mg), Mycoplasma hominis

(Mh), Ureaplasma urealyticum (Uu) et Ureaplasma parvum (Up).

Le plus important parmi les infections du tractus urogénitales est Mg car il n’est
pas commensal contrairement a Mycoplasma hominis et Ureaplasma spp. C’est un
mycoplasme endoparasitaire des cellules épithéliales de ce tractus et il est classé de

la maniere suivante : Regne : Bacteria / Division : Firmicutes / Classe : Mollicutes /

Ordre : Mycoplasmatales / Famille : Mycoplasmataceae / Genre : Mycoplasma.

lls ne possedent pas de paroi cellulaire rigide (ils sont donc plus fragiles) mais
ils sont contenus dans une membrane souple qui les rend polymorphes. Mg est pourvu
d’'une extrémité spécialisée dans I'adhérence physique aux cellules hétes appelés
« tip » (58).

5. Epidémiologie

L’infection aux mycoplasmes est une IST certes fréquente, mais assez
méconnue. M. hominis et Ureaplasma spp. sont des bactéries commensales du tractus
uro-génital bas. Ainsi, la colonisation varie en fonction de I'age, du niveau socio-
economique, de 'activité sexuelle, du statut hormonal et son taux augmente durant la

grossesse. Ureaplasma spp. est présent au niveau vaginal pour environ 30 % des
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femmes, tandis que M. hominis est détecté pour moins de 10 % d’entre elles.

Ureaplasma spp. est quant a lui retrouvé chez 5 a 15 % des hommes (55) (56).

En ce qui concerne la prévalence de Mg, elle toucherait entre 1 et 2 % des
adultes. Les femmes sont plus touchées avec une prévalence de 3,4 % (59) et elle est
détectée jusqu’a 40 % parmi les personnes présentant des IST a répétitions. Les
jeunes adultes sont plus fréquemment touchés (60). Au niveau mondial, elle varie
entre O et 3 % selon la population étudiée : 1,3 % dans les pays développés et 3,9 %

dans les pays en développement (61).

6. Le diagnostic

La majorité des diagnostics se font par amplification génique PCR car la culture
est longue. Mg est un microorganisme qui possede des conditions particuliéres pour
se multiplier in vitro ainsi qu’une croissante lente : il met de nhombreuses semaines

pour étre visible.

La détection de Mycoplasma genitalium se fait préférentiellement chez ’homme
a partir du premier jet d’'urines du matin ou a partir d’'un écouvillonnage (vulve, vagin
et col de l'utérus) afin de recueillr des cellules épithéliales chez la femme.

L’écouvillonnage anal est possible dans les deux sexes (56).

Les mycoplasmes sont recherchés dans le cadre d'urétrite non gonococcique
(aigue ou chronique) ou de syndrome pelvien sans cause identifiée (9,57). lls ne sont
donc pas recherchés en dépistage systémique mais uniquement en deuxiéme

intention en cas d’échec a un premier traitement.
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Partie Ill : Les thérapeutiques mises en place

A. Thérapeutiques pour la syphilis

1. 18 intention

En France, pour la syphilis, qu’elle soit primaire ou tardive, il est recommandé
de suivre les recommandations de la Société Francaise de Dermatologie. Les
derniéres recommandations thérapeutiques ont été publiées en février 2016 (9). A
I'international, d’autres organisations publient également des recommandations :
'OMS en 2016, les Centers for Disease Control and prevention (CDC) en 2015 et les

recommandations européennes en 2014.

Historiguement, la syphilis était traitée par mercure grace a ses propriétés
parasiticides. L’avénement des antibiotiques au cours du XXéme siécle a permis de

mieux traiter cette infection.

L’antibiotique de référence contre la syphilis est la Benzathine Pénicilline G
(BPG). C’est une bétalactamine de type pénicilline. L’administration se fait en
intramusculaire et il y a une nécessité d’'un taux de pénicilline sérique > 0.018 mg/l
pour étre considéré comme tréponémicide. Le traitement doit couvrir une période de 7

a 10 jours minimum car les tréponémes se divisent lentement (30 — 33 heures).

Les avantages de la benzathine pénicilline G sont :

e Elle est administrable en une seule injection, cela facilite 'observance car la
libération de la pénicilline a partir du muscle est progressive : pénicilline retard ;

e Colttres bas;

o Efficacité démontrée sur de grandes seéries ;

e Evolution vers la neurosyphilis exceptionnelle méme si les taux tréponémicides

dans le Liquide Céphalo-Rachidien (LCR) sont rarement atteints.

Les inconvénients de la benzathine pénicilline G sont :

e Réalisation d’une injection intramusculaire qui peut-étre douloureuse ;

¢ Risque d’'allergie : 1 accident létal pour 100 000 injections ;
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De méme, Treponema pallidum n’étant pas cultivable. Les antibiogrammes ne
sont pas realisables. Treponema pallidum est toujours trés sensible a la pénicilline G,
les autres antibiotiques tels que les tétracyclines ou les macrolides sont moins

efficaces et les fluoroquinolones ne sont pas efficaces.

Pour la syphilis précoce, on recommande donc une injection intramusculaire
(IM) de 2,4 millions d’unités (ou 2 injections IM de 1,2 millions d’unités) de benzathine

pénicilline G. C’est une dose unique (avec xylocaine non adrénalinée 1 % 1 cc).

Aprés l'injection, il faudra maintenir le patient sous surveillance pendant 30

minutes tout en ayant un matériel d’'urgence prét et en bon état.

2. Cas particuliers

e Pour les patients positifs au VIH, on recommande le méme protocole.

e Chez la femme enceinte : méme schéma et on met en place une prévention de
la réaction d’Herxheimer (paracétamol systématiquement voire prednisone :
1/2 mg/kg la veille et les 3 premiers jours du traitement en cas de syphilis
secondaire profuse).

e Pour la syphilis congénitale : pénicilline G 150 000 u/kg IV en 2 a 6 injections
par jour pendant 10 — 14 jours et également une prévention de la réaction
d’Herxheimer (paracétamol) ou (si ponction lombaire normale) BPG
50 000 u/kg : dose unique IM.

e En cas d’allergie aux bétalactamines : on utilisera de la doxycycline (c’est une
tétracycline) 100 mg x 2/jour per os pendant 14 jours. Dans certaines situations
ou les tétracyclines sont contre-indiquées (allergie ou grossesse), on réalisera
une désensibilisation a la pénicilline. Cela consiste a réaliser une tolérance
limitée dans le temps (Tableau 2).

e Patient sous traitement anticoagulant, I'injection de la benzathine pénicilline G
est formellement contre-indiquée. On utilisera per os de la doxycycline 100 mg

x2/jour.

En ce qui concerne la réaction d’Herxheimer, elle est peu grave et est composée
d’'une aggravation des signes cliniques, de la fievre, des céphalées, d’éruptions. Elle
est presque constante dans la syphilis précoce. Il faut donc avertir le patient et lui

administrer un antipyrétique (paracétamol). Il faut également éviter la confusion avec
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une allergie aux bétalactamines qui posséde des symptbmes proches de cette

réaction.
SURVEILLANCE MEDICALE REGULIEEE ++++
N* DOSE TUnites Vi espacement entre les Diaze et
administrées d'administration doses concentration
1 100 ui ‘\ 1 ml {100 w'ml)
1 200 ui \ sl
3 400 mi
\‘ 4 ml
4 800 ui AN
3 ml
& 16040 wi
& 3200 ui | 1.6 ml (1000
| w'ml)
) G404 wi OFALE 15 minwtes
.
8 12800 wi 3.2 wml
9 25000 ui 6.4 wml
10 50000 ui 128 ml
F|
n 100000 ui / 2.5 ml (10000
12 200000 ui f,f wml)
1 400000 i ;‘(( £ ml
1 ml (100000
w'ml)
2ml
4 ml
14
15 JO0000 mi
16 00000 mi SC 15 minwtes
S00000 wi
17 100000 mi LTS 15 mimutes
chronologie
18 Dose thérapentique v habituells
SAMS JAIMAS eSpacer
plus de & bheares les
doses delivrées

Vile veineuse imperative -Chariot de réamimation & proximite
adrénaline, corticolde imjectable, antihistaminique dizponibles

Faire preparer par la pharnacie de I'bopital les dilnfions de penirilline de 100000 wifml a 100
ui‘ml a partit de la phenoxymethylpenicilline (Oracilline snspenszion D00 o/ 10ml )
Passer 2 la pani & (flacons & 10000 ui) poer les njections

Tableau 2 : Désensibilisation orale a la pénicilline (9)
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3. La surveillance

Apres le traitement, une surveillance est nécessaire. D’un point de vue clinique,

le chancre ainsi que I'éruption secondaire disparaissent dans les 3 a 15 jours.

Une surveillance sérologique est également nécessaire. Elle est réalisée a partir
d’'un dosage VDRL/RPR au 3°m, 6®me et 12°™¢ mois puis tous les ans jusqu’a

négativation.

La négativation de ce test est le meilleur indicateur de guérison : le titre doit
étre, entre 3 et 6 mois, divisé par 4 et négativé au bout d’'un an dans la syphilis primaire

et 2ans dans la syphilis secondaire.

4. Le traitement des partenaires

En cas de contact sexuel avec une personne ayant la syphilis, on agira

difféeremment selon le moment de contact :

e Sile contact est supérieur a 6 semaines, il faut faire une sérologie de la syphilis.
Si elle est positive on traite. Si négative, il faudra refaire un contréle & 3 mois ;
e Sile contact est inférieur a 6 semaines, on réalise un traitement systématique
du patient avec une injection de benzathine pénicilline G tout en réalisant une

sérologie.

B. Thérapeutiques pour la syphilis tardive
La syphilis tardive est définie par une évolution qui date de plus d’'un an. Cette
période est la moins riche en tréponémes, le risque d’infection d’autres partenaires est

donc tres réduit. Elle comprend donc la syphilis tertiaire et la syphilis latente tardive.

1. La syphilis latente tardive

a) 1€ intention
Dans le cadre syphilis latente tardive, les recommandations sont une injection
intramusculaire de benzathine pénicilline G : 2,4 millions d’unités par semaine (ou 2

injections de 1,2 millions d’unités) pendant trois semaines.
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b) Cas patrticuliers

e Chez les patients positifs au VIH, on suit le méme protocole.

e Pour la femme enceinte : on réalisera le méme schéma ainsi que la prévention
de la réaction d’Herxheimer avec du paracétamol ou de la prednisone.

e Chez I'enfant, on suit le méme protocole.

e Pour les patients prenant des anticoagulants, on administrera du ceftriaxone
(céphalosporine de 3™ génération) 250 a 500 mg sous-cutané ou IV/jour
pendant 28 jours.

e Chez les patients allergiques aux bétalactamines : certains proposent un
traitement par doxycycline : 100 mg x 2/jour per os pendant 28 jours (ceci
suppose qu’une ponction lombaire a été pratiquée et est normale). Il existe peu
de données concernant cette alternative et la Société Francaise de

Dermatologie n’émet pas de recommandations.

Dans la syphilis latente tardive, la réaction d’Herxheimer est rare mais ses
conséquences peuvent étre graves : quelques cas de rupture d’anévrisme de l'aorte,
surdité, syndrome neurologique... La prévention de cette réaction par antipyrétique
doit obligatoirement étre envisagée chez les sujets agés.

2. La neurosyphilis

a) 1€ intention
La SFD recommande une injection intraveineuse de pénicilline G (non retard) a
20 millions unités/jour pendant 10 a 15 jours. Il 'y a pas d’alternative thérapeutique

possible.

b) Cas patrticuliers
e Chez le patient positif au VIH, on réalise le méme protocole
e Pour I'enfant, on réalise également le méme protocole.
e Chez le patient allergique aux bétalactamines, il faudra le désensibiliser afin de

le traiter par pénicilline G en intraveineuse.

Pour la réaction d’Herxheimer, sa prévention est systématique par prednisone lors des

3 premiers jours du traitement.
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3. La syphilis tertiaire non neurologique

Le protocole sera l'injection en intra musculaire de benzathine pénicilline G 2,4

millions unités (ou 2 injections de 1,2 millions d’unités) pendant 3 semaines.

La aussi, il n'y a pas d’alternative thérapeutique possible. En cas d’allergie aux
bétalactamines il faudra réaliser une désensibilisation. La prévention de la réaction
d’Herxheimer nécessite 'administration de prednisone pendant les trois premiers jours

du traitement.

4, La surveillance

Dans la syphilis tardive, la surveillance est composée de plusieurs points :

e Une surveillance clinique : les gommes cutanées ou muqueuses guérissent
progressivement en laissant une atrophie cicatricielle. Par contre les
dégradations cardiovasculaires et neurologiques sont généralement
irreversibles ;

e Une surveillance sérologique : Le VDRL/RPR permet cette surveillance mais la
négativation est rare, encore plus si la syphilis est ancienne. Le TPHA ne se
négative jamais ;

¢ Une surveillance céphalo-rachidienne via le LCR : La surveillance se fait sur le
VDRL du LCR.

5. Le traitement des partenaires

Les syphilis tardives sont peu contagieuses. S’il y a un contact avec une
personne ayant une syphilis tardive, il faut examiner le patient contact, réaliser une
sérologie et administrer trois injections de benzathine pénicilline G si celle-ci est

positive.

C. Thérapeutiques pour la gonorrhée

1. 1 intention

L’antibiothérapie est la thérapeutique recommandée par la SFD a travers ses
guidelines de février 2016 (9). L’antibiotique de référence est la ceftriaxone. Il est
administré en intramusculaire via une dose unigue de 500mg. Il peut étre administré

74



en sous-cutané ou en intraveineux en cas d’anomalie de I’hémostase. Il posséde une
trées bonne diffusion ainsi qu’'une remarquable tolérance. La gonorrhée et la
chlamydiose ont une symptomatologie proche qui nécessite systématiquement un
traitement des deux infections en méme temps afin de traiter de maniere présomptive

I’éventuelle autre infection.

Malheureusement, on remarque une baisse de la sensibilité des souches aux
traitements alternatifs qui sont les céphalosporines de 3¢M¢ génération orales, comme
par exemple le cefixime. De nombreuses résistances a ces molécules étant
rapportées, leur utilisation doit étre progressivement abandonnée. Cette
antibiorésistance se développe depuis la fin des années 80 et ce, quels que soient les
continents. Le traitement de la gonorrhée est toujours associé a un traitement anti-
chlamydien : doxycycline ou azithromycine (macrolides). Une mise en culture est
indispensable ainsi qu'un préléevement pharyngé et anal chez la femme et
I'hnomosexuel masculin. La réalisation d’une évaluation clinique est nécessaire au 7¢™¢

jour. En cas d’échec clinique, un contréle bactériologique est préconisé.

2. Chez le sujet allergique

Chez le sujet allergique aux bétalactamines diverses possibilités existent

classées hiérarchiguement :

1) Azithromycine en dose unique de 2 g
2) Gentamicine (Aminoglycosides) en intra musculaire 240 mg en dose unique ou

ciprofloxacine dose unique de 500 mg per 0s

On réalise au 7™ jour un contrdle bactériologique de tous les sites infectés a
JO. On pratique également un contrdle clinique au 7™ jour avec une vérification de la

sensibilité de la souche sur I'antibiogramme fait a JO.

En cas d’impossibilité d’administration d’un traitement alternatif, on réalisera

une désensibilisation aux bétalactamines et a la ceftriaxone.
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3. Cas particuliers

e Chez la femme enceinte : la spectinomycine (aminoglycosides), la gentamicine
et les fluoroquinolones sont contre-indiquées. Ce qui n’est pas le cas de
I'azithromycine.

e Chez le patient positif au VIH on suit le schéma classique.

e Dans le cadre d’'une septicémie a gonocoque on utilise du ceftriaxone 1 g/jour
en intramusculaire ou intraveineux pendant 7 a 10 jours.

e Dans le cadre d’une prostatite gonococcique on utilise du ceftriaxone 1 g/jour
en intramusculaire pendant 7 a 10 jours.

e Pour une gonococcie anorectale on administrera le méme traitement que pour
la gonococcie urogénitale basse.

e Dans une orchi-épididymite gonococcique, on administre de la ceftriaxone en
une dose unique de 500 mg en intramusculaire associée a de la doxycycline
100 mg, 2x/jour per os pendant 10 jours. En deuxiéme intention on pourra
administrer de 'ofloxacine (fluoroquinolones) 200 mg 3x/jour per os pendant 10

jours.

4. La surveillance

On réalise 7 jours apres le traitement un contréle clinique afin d’évaluer la
tolérance et I'efficacité du traitement. On réalise également un contréle bactériologique
si c’est une infection pharyngée non traitée par ceftriaxone ou si les signes cliniques
perdurent (62).

5. Le traitement des partenaires

Tous les partenaires sexuels qui ont eu un contact sexuel avec un patient atteint
de gonorrhée dans les 60 jours doivent étre testés. Si le test est positif il faudra traiter
le patient contact. Si les rapports datent de moins de deux semaines, on réalise un

traitement systémique du patient contact.
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D. Thérapeutiques pour la chlamydiose

1. 18 intention

Neisseria gonorrhoeae est occasionnellement associé a Chlamydia
trachomatis. Les deux infections ont une symptomatologie proche qui nécessite
systématiquement un traitement des deux infections en méme temps afin de traiter de

maniére présomptive I'éventuelle autre infection.

La SFD recommande en février 2016 dans la prise en charge des infections non
compliquées a Chlamydia trachomatis d’administrer per os de la doxycycline 100 mg

2x/jour pendant 7 jours ou de I'azithromycine 1 g en une dose unique per o0s.

Ces deux antibiotiques sont d’efficacité équivalente. L’azithromycine permet
d’avoir une meilleure observance grace a son administration en dose unique mais il
présente un codt plus élevé que la doxycycline et pourrait induire des résistances chez

Mycoplasma genitalium.

En ce qui concerne le traitement de la LGV, il sera nécessaire d’administrer de
la doxyxycline pendant une durée plus longue : 3 & 4 semaines. Une chirurgie peut

éventuellement étre envisagée en cas de complications (49).

2. 2€me intention

En seconde intention, il existe la aussi des antibiotiques tels que:
I'érythromycine 500 mg 4x/jour pendant 7 jours ou 'ofloxacine 200 mg 2x/jour pendant
7 jours. L'ofloxacine est en deuxieme intention car il posséde un codt élevé et n’existe

pas en forme monodose.

3. Cas particuliers

Chez la femme enceinte, il y a une contre-indication de la doxycycline et de

I'ofloxacine. On utilise donc I'azithromycine.
Pour le patient positif au VIH, le protocole est le méme.

Dans le cadre d’une ophtalmie néo-natale & Chlamydia trachomatis ou d’une
pneumopathie a CT du nouveau-né, on administrera de [I'érythromycine a
50 mg/kg/jour en 4 administrations journalieres pendant 14 jours. Il faudra examiner,
tester et traiter les méres et les partenaires sexuelles des méres des nouveau-nés.

77



En présence d'une endométrite ou d’'une salpingite, on administrera de la

doxycycline 100 mg/12 heures en per 0s ou en intraveineux pendant 14 jours (63).

4. La surveillance

Suite au traitement, le contrble de la guérison se fait via un suivi du taux

d’infection par PCR. |l sera a effectuer dans les 1 a 6 mois suivants le traitement.

Chez la femme enceinte la PCR se fait obligatoirement & 1 mois (63).

5. Le traitement des partenaires

Les précédents partenaires du patient infecté au CT devront réaliser un
dépistage. lls seront traités de maniére systémique. Il est d’'usage de recommander

une abstinence sexuelle jusqu’a 7 jours aprés le traitement antibiotique.

E. Thérapeutiques pour l'infection a mycoplasmes

1. Infections a M. Genitalium

a) 1¢re intention
Les mycoplasmes sont insensibles aux familles d’antibiotiques visant les parois
cellulaires. Ainsi, selon les nouvelles directives européennes de 2021 concernant les
infections & Mycoplasma genitalium (64), I'azithromycine est le traitement de premiére
intention. Il sera utilisé per os en 500 mg 1x/jour en J1 puis en 250 mg 1x/jour les 4

jours suivants. Le taux d’efficacité est de 85 a 95 %.

b) 2¢me gt 3¢me ntention
En cas d’échec ou de résistance aux macrolides, on utilisera en 2éme intention

per os de la moxifloxacine (Fluoroquinolone) 400 mg une fois par jour pendant 7 jours.

En cas de persistance de l'infection, on utilisera de la doxycycline ou de la
minocycline (Tétracycine) 100 mg per os 2x/jour pendant 14 jours. Le taux de guérison
est de 40 a 70 %.
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C) Cas particuliers
Pour les infections dites compliquées telles que les infections pelviennes
hautes, on utilisera de la moxifloxacine 400 mg une fois par jour pendant 14 jours (64).

Enfin, dans le cadre de grossesse, on utilisera de I'azithromycine per os 500 mg
Ix/jour a J1 puis 250 mg les 4 jours suivants. On peut également traiter par de la
pristinamycine per os 1 g 4x/jour pendant 10 jours (58).

2. Autres mycoplasmes

Le traitement des urétrites non gonococciques a Ureaplasma spp. est réalisé a

partir de doxycycline 100 mg per os 2x/jour pendant 7 jours.

En cas d’échec, on pourra utiliser le traitement de premiére intention des

Mycoplasma genitalium : de I'azithromycine per os 1 g en monodose (65).

Ainsi, dans les autres infections a Ureaplasma spp. et M. hominis, les
tétracyclines (doxycycline) et les macrolides (azithromycine) sont les antibiotiques les
plus utilisés. Si malgré ces antibiotiques I'infection persiste ou si nous sommes dans
le cas de patients immunodéprimés, on utilisera des fluoroquinolones, notamment

lévofloxacine et moxifloxacine, seules ou en association (55).

3. La surveillance

La SFD associée au CNR des IST bactériennes préconise un contrble de
I'éradication de M. genitalium avec un dépistage 4 a 5 semaines apres le début du
traitement. L’'European Association of Urology (EAU) quant a elle, recommande
uniquement un contréle si des symptdmes persistent, si une récurrence est suspectée

ou s’il y a un doute sur 'observance de l'antibiotique (56).

4. Le traitement des partenaires

On ne dépistera pas en systématique les infections a mycoplasmes. On
réalisera un dépistage uniquement chez les partenaires sexuels du patient testé positif.
En cas de positivité, on traitera les patients infectés méme s’ils sont asymptomatiques
par le méme traitement que le cas index (56).
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Partie IV : Le pharmacien d’officine acteur de la prévention
A. Etat des lieux de la situation actuelle

1. La politique de réduction des risques

a) Concept de réduction des risques
La Réduction Des Risques (RDR) désigne I'ensemble des stratégies visant a
limiter les risques et les dommages sanitaires ou sociaux liés a un domaine spécifique.
Son objectif principal est de sensibiliser aux pratigues sexuelles sans risques en
mettant en garde contre les risques d'infections sexuellement transmissibles et de

grossesse.

Tout d’abord, la politique de réduction des risques au sens des moyens mis en
ceuvre par les gouvernants d'un Etat est un domaine assez récent. En effet, cela s’est
essentiellement développé a la suite de I'épidémie du VIH qui a eu lieu au milieu des
années 80 ou il a été demontré que le partage de seringues était un des vecteurs
privilégiés pour la transmission du VIH. Cela engendra les premiéres politiques de
réduction des risques frangaises avec la libéralisation de I'accés aux seringues en
pharmacies en 1987, le Programme d’Echange de Seringues (PES) en 1991 et
'adoption du référentiel de réduction des risques en France en 1993 (66). Le PES
concerne surtout le VIH et le VHC, il lutte contre la transmission de ces infections en
réduisant le partage des seringues et du petit matériel des utilisateurs de drogues via
la mise a disposition de matériel de préparation et d'injection stérile et la récupération

du matériel souillé.

Auparavant, il n’y avait pas de réelle politique définie pour lutter contre les IST.
De 1890 a 1910, il y a eu l'apparition de romans qui avaient pour but spécifiqgue de
combattre les maladies sexuellement transmissibles en général, et plus
particulierement la syphilis. Ces premiers livres écrits par des écrivains ou des
écrivains également médecins, résultent avant tout d’'une grande peur collective
concernant le péril vénérien. La syphilis était considérée comme un fléau qui met en
danger les nations occidentales en les exposant a la fois a une baisse démographique
et a un affaiblissement de 'Humanité. A cette période, le Dr Poullain, en reprenant les
évaluations avancées par d'autres spécialistes de la syphilis, affirme que 16 % des
habitants de Paris en 1910 seraient atteints de cette maladie vénérienne. Ce chiffre
continuera d’augmenter jusqu’a la Premiére Guerre mondiale (67). La peur associée
a cette maladie est encore trés présente pendant la période entre les deux guerres et

ne disparaitra qu'avec la propagation mondiale de la pénicilline.
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Cette peur concernait essentiellement la syphilis, principale IST bactérienne de
I'époque. Mais au cours des deux guerres mondiales, la gonorrhée s'est propagée
parmi les soldats, soulignant ainsi l'importance de développer des stratégies de
prévention. Ainsi, les différents belligérants diffusérent pendant ces guerres mondiales

des affiches pour lutter contre la propagation au sein des armées (figure 26 et 27).

You kept fit
and defeated t-Hun

" Now—
set ahigh standard

PICK-UPS
"G0OD TIME'GIRLS
PROSTITUTES

SPREAD SYPHILIS m GONORRHEA

zzzzz

THE H.C.MINER LITHO.CO.N.¥.

Figure 26: Affiche sur les maladies Figure 27 : « She May Look Clean—But »,
vénériennes publiées entre 1918 et 1920 par Affiche de 1940 par I'US Public Health Service
'US Public Health Service (68) (69)
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b) Stratégie de réduction des risques
Actuellement, en France, la stratégie de réduction des risques passe par
plusieurs points définis par la SNSS 2017-2030 (6) ainsi que par la feuille de route
santé sexuelle 2021-2024 qui précisent et déclinent les actions de cette stratégie

nationale (70) :

e Renforcer la lutte contre I'épidémie d’infection par le VIH, les IST en faisant
un pas décisif dans la diversification de I'accés au dépistage et aux outils
de prévention ;

e Poursuivre résolument I'information, la promotion et la formation a la santé
sexuelle dans tous les milieux, a toutes les étapes de vie pour agir en
profondeur sur la perception de la santé sexuelle ;

e Accroitre et renforcer I'offre en santé sexuelle en la rendant plus accessible
et plus lisible ;

e Faire de la proximité un principe d’action et adapte en conséquence, les
modes d’agir ;

e Tenir compte de la diversité des territoires et tout particulierement des Outre-
Mer ;

e Se donner les moyens de connaissance pour agir de maniere réactive et

anticiper sur les évolutions médicales, sociétales et les besoins nouveaux.

Les éléments de réduction des risques sont variés et passe tout d’abord par
I'objectif majeur qui est le recours au rapport sexuel protégé. C’est le principal angle
d’attaque dans la réduction des risques concernant la santé sexuelle. Cela est
encouragé a travers des campagnes de prévention (figure 28). En effet, le
préservatif, masculin comme féminin sont les seuls moyens de contraception qui
protégent des IST. Le préservatif masculin possede un indice de Pearl de 2 tandis
que le féminin un indice de Pearl de 5 (71). L'indice de Pearl est un indice statistique
représentant le nombre de grossesses observées pour 100 couples utilisant une

contraception donnée durant un an.

82



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

Plus d'informations au 0800 840 800*
ou sur sida-info-service.org =
=3

* Gratuit depuis un poste fixe.

Figure 28 : Campagne de prévention sur I'utilisation du préservatif réalisée en 2013 par le ministére
de la Santé et 'INPES (72)

Le dépistage joue également un rbéle important, d'un cété, I'objectif individuel
consiste a réduire les retards de diagnostic et a améliorer les soins pour augmenter la
qualité et la durée de vie des patients. D'un autre c6té, l'intérét collectif est de lutter
contre la propagation des infections en identifiant les sujets asymptomatiques qui
peuvent étre des réservoirs de transmission. Les dépistages peuvent étre réalisés
dans de nombreux lieux tels que les CeGIDD, il en existe plus de 300. lls permettent
avec ou sans rendez-vous de recevoir des conseils, des traitements, la prise en charge
et le suivi face a des expositions, la réalisation de vaccins (70). Ces centres réalisent

également des missions d’éducation sexuelle et ils ont la capacité de prescrire des
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contraceptifs, y compris les contraceptifs d'urgence. Des volontaires de ces centres
peuvent assurer des missions de prévention ou la réalisation de dépistages sanguins
en dehors des locaux. Les dépistages peuvent également étre réalisés a domicile par
une infirmiére ou par la réalisation d’'un Test Rapide d’Orientation Diagnostique
(TROD). Il repose sur le principe de détection des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2
produits en réponse a une infection par le VIH. Les résultats sont disponibles en 15 a
30 minutes et sont fiables 3 mois aprés une exposition potentielle ou une prise de
risque. Les autotests sont disponibles en pharmacie et ne sont pas remboursés par la
Sécurité Sociale. lls peuvent aussi étre réalisés dans tous les laboratoires d’analyses
médicales sur prescription médicale d’'un médecin généraliste, d’'une sage-femme ou
d’'un gynécologue. Dans les Alpes-Maritimes et a Paris, il y a eu une expérimentation
appelée « Au labo sans ordo » qui offre la possibilité de réaliser un test VIH en
laboratoires de biologie de ville sans ordonnance et en toute gratuité (70). Cette
expérimentation ayant été un franc succés a permis l'inscription de ce dispositif dans
le Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale (PLFSS) de 2022 qui a
engendré son déploiement a I'ensemble du territoire francais dés janvier 2023. Le
dépistage sérologique du VIH est pris en charge a 100 % quel que soit 'dge sans
ordonnance tandis que le dépistage des autres IST est pris en charge a 100 %
uniguement pour les moins de 26 ans (73).

La vaccination fait partie de la stratégie de réduction des risques méme si elle
ne concerne que le PVH. Ce vaccin est préconisé pour toutes les jeunes filles mais
aussi pour tous les garcons agés de 11 a 14 ans révolus. Il est le seul vaccin qui
permet de prévenir certains cancers car il réduit les risques d’infection par les virus les

plus fréquents responsables de 70 a 90 % des cas de cancers du col de |'utérus.

L’éducation sexuelle a une place importante dans la stratégie. En effet, depuis
la loi du 4 juillet 2001 (74) qui prévoit au moins trois séances annuelles d’éducation a
la sexualité au sein de I'école primaire, du college et du lycée. Cette initiative s'inscrit
dans la politique nationale de prévention et de réduction des risques de grossesses
non désirées chez les adolescentes, des mariages forcés, des infections sexuellement
transmissibles, ainsi que du VIH/SIDA. Elle vise également a lutter contre les
comportements homophobes et sexistes, ainsi que contre les violences sexuelles. Elle
promeut ['égalité entre les sexes et cherche a prévenir les violences et les
cyberviolences sexistes et sexuelles. Toutefois, I'éducation sexuelle dispensée ne
remplace pas la responsabilité des parents et des familles. Le programme

d'enseignement de I'éducation sexuelle a pour objectif d'informer les jeunes sur les
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aspects biologiques, psychologiques, sociaux et culturels de la sexualité. Les themes
abordés au cours de la scolarité incluent la contraception, la prévention des infections
sexuellement transmissibles, les relations amoureuses, les orientations sexuelles, le
respect de l'autre et des différences, la responsabilité et le consentement. Les
adolescents peuvent également trouver des informations concernant les IST et la
sexualité en général, dans des structures diverses comme : les Centres Régionaux
d'Information et de Prévention du Sida (CRIPS), les Bureaux d'Information Jeunesse
(B1J) ou les Espaces Santé Jeunes (ESJ) (75).

En France, il existe régulierement des campagnes de prévention sur les IST
notamment pour sensibiliser les jeunes et les populations vulnérables a ces risques.
Ces campagnes sont mises en place par différents acteurs tels que le ministere de la
Santé, I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES) dont les
missions ont été reprises par Santé Publique France, ainsi que des associations et
organismes spécialisés. Elles ont pour objectif de faire connaitre les modes de
transmission des IST, les moyens de se protéger, de se faire dépister, de se faire
traiter et d'inciter les personnes a adopter des comportements responsables en
matiére de sexualité pour se protéger et protéger les autres. Les messages diffusés
sont souvent accompagnés d'images chocs ou de slogans percutants pour marquer
les esprits (figure 29). Ces campagnes sont menées sur différents supports tels que
les médias, les réseaux sociaux, les affichages dans les lieux publics, les brochures
d'information ou les sites internet spécialisés. La premiére campagne de prévention a

eu lieu en 1987 et son slogan était : « Le sida ne passera pas par moi » (76).
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Figure 29 : La capote protege du SIDA, 2013 (77)

De nombreux acteurs sont impliqués tout au long de ces politiques de réduction

des risques. lls ont chacun un réle spécifique a jouer (6,70) :

Le ministere de la Santé et de la Solidarité est I'un des principaux acteurs
de la prévention sexuelle en France. |l élabore et met en ceuvre ces poli-
tigues de santé publique pour lutter contre les IST et les grossesses non
désirées. Il coordonne également les programmes nationaux de dépistage
et de prévention, notamment par le biais de campagnes de sensibilisation.
Santé Publique France qui méne des études épidémiologiques sur les IST
et les comportements sexuels a risque, afin d'identifier les groupes les plus
vulnérables et d'adapter les politiques de prévention en conséquence.

Les associations de lutte contre les IST ont aussi un réle important dans la
prévention sexuelle. Elles proposent des actions de sensibilisation, d'infor-
mation et de prévention auprés du grand public, mais aussi auprés des po-
pulations les plus exposées. Parmi les associations les plus connues en
France, on peut citer notamment AIDES, qui lutte contre le VIH et les autres
IST ou le Mouvement Francais pour le Planning Familial plus communément

appelé Planning Familial. Cette derniere a pour objectif I'éducation sexuelle,
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la lutte pour le droit a la contraception et a I'avortement et le contr6le des
naissances en général, avec une perspective féministe universelle en sou-
tien aux femmes. D'autres associations, telles que le Syndicat National des
Entreprises Gaies (SNEG) ou le Syndicat du Travail Sexuel (STRASS), se
mobilisent également pour la prévention et la santé sexuelle des populations
LGBT ou travailleuses du sexe.

e Les professionnels de santé jouent un réle primordial : les médecins, les in-
firmiéres, les sages-femmes et les conseillers en santé sexuelle sont en pre-
miére ligne pour informer, conseiller et accompagner les patients dans leur
vie sexuelle. lls peuvent prescrire des contraceptifs, effectuer des dépis-
tages et traiter les IST. lls peuvent étre présents dans leur pratique libérale,
hospitaliere, dans les associations ou dans des structures tels que les Ce-
GIDD, les services de Protection Maternelle et Infantile (PMI), les Perma-
nences d’Accés aux Soins de Santé (PASS), les Centres de Planification ou
d’Education Familiale (CPEF) ou les services de santé en milieu scolaire et

universitaire (6).

L'idée derriére ces politiques est d’établir une stratégie durable de prévention et
de réduction des risques en mettant en place des actions constantes et proches des
personnes concernées, tout en ayant la capacité de s'adapter aux nouvelles
informations ainsi qu'aux changements culturels, sociaux et épidémiologiques. Les
données de santé publique obtenues par les différents organismes de surveillance
permettent de cibler ces politiques aupres des personnes les plus a risques. Il est donc
important d’avoir une bonne coordination entre ces acteurs, ces dispositifs, ces

structures et I'Etat.

2. Le réle du pharmacien d’officine dans la prévention des IST

En tant que professionnels de santé accessibles, les pharmaciens sont souvent
le premier point de contact pour les patients. Le maillage territorial permet aux francais
d’avoir facilement accés aux pharmacies ce qui permet aux patients de pouvoir obtenir
des informations ainsi que des conseils sur les IST. Il y a environ 20 931 pharmacies
en France dont 135 en Martinique. Les pharmaciens peuvent également jouer un role
important dans la prévention des IST en fournissant des informations et des conseils

sur la sexualité, la contraception et les moyens de réduire les risques d'infection. lls
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peuvent également aider les patients a comprendre les signes et les symptémes des
IST et les encourager a consulter un médecin en cas de signes d'infection. C’est I'un
des fondements de l'activité du pharmacien d’officine, le conseil au comptoir. Le
pharmacien peut également orienter le patient vers des associations, des CeGIDD,
des CPEF. Cela permettra au patient une continuité des conseils mais aussi la
possibilité de consultations, de réalisation de tests et d’'une écoute plus longue, plus

intimiste des interrogations ou des comportements.

Les pharmaciens peuvent également fournir des préservatifs, il existe
différentes marques disponibles a la vente et ils sont sans ordonnance. De méme,
depuis le PLFSS 2023, les préservatifs des marques « Eden » et « Sortez couverts !
» sont pris en charge a 100 % pour les moins de 26 ans sans ordonnance, sur simple
présentation de la carte vitale ou de I'attestation de droits (73). La aussi, le pharmacien
a un réle a jouer en donnant les conseils nécessaires sur la facon de les utiliser

correctement.

En plus de la prévention, les pharmaciens peuvent également proposer des
tests TROD pour le VIH qui sont disponibles sans ordonnance. Pour les autres tests
de dépistage, le pharmacien peut indiquer les différents laboratoires ou établissement

proposant des dépistages a proximité de la pharmacie ou il exerce.

Enfin, les pharmaciens ont un réle important dans la gestion des IST en délivrant
les médicaments aux patients. Ce sont des professionnels de santé qui possedent de
nombreuses connaissances pharmacologiques, biologiques, physiologiques et
médicales. lls peuvent donc réaliser de maniére efficace I'analyse pharmaceutique.
Ces notions permettent également au pharmacien, en complément de la délivrance,
de donner des conseils associés sur la prise des traitements qui sont principalement
des antibiotiques. Il rappellera la posologie, conseillera sur le moment de prise,
répondra aux interrogations et aux demandes du patient tout en donnant des conseils

de prévention pour réduire les risques.

3. Les obstacles a l'implication du pharmacien d'officine dans la

prévention des IST

L'implication des pharmaciens d'officine dans la prévention IST est un enjeu
important de santé publique. Cependant, malgré leur potentiel, ils rencontrent encore

divers obstacles dans leur implication.
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Tout d’abord, I'un des principaux obstacles est le manque de formations
spécifigues en matiére de santé sexuelle et reproductive. Certes, ces points sont
abordés au cours de leur formation mais certains pharmaciens peuvent présenter des
lacunes concernant leurs connaissances sur les différentes IST, leurs modes de

transmission, leurs symptomes, leurs traitements et les mesures de prévention.

La stigmatisation et les tabous qui entourent les questions de sexualité sont
également un obstacle majeur a l'implication des pharmaciens d'officine dans la
prévention des IST. Les patients peuvent se sentir génés ou honteux d’aller dans leur
pharmacie habituelle pour poser des questions concernant la santé sexuelle, d’'un
probleme intime ou méme pour acheter des produits de protection tels que les
préservatifs. Cela peut rendre difficile I'évaluation des risques et la mise en place de
mesures de prévention appropriées. De méme, en discuter au comptoir, avec le
monde autour peut géner encore plus le patient. En effet, il y a moins de confidentialité
a un comptoir avec le passage de clients et de personnels de la pharmacie que dans
un espace fermé tel qu’un espace de confidentialité ou une salle de consultation. Le
patient peut donc avoir une crainte concernant la confidentialité de ses propos et sa
vie privée méme s’il a affaire a un professionnel de santé qui se doit de respecter le
secret médical. De par sa position, le patient se sentira moins a I'aise et moins a méme
de se confier en étant debout derriere un comptoir qu’assis face au bureau d’un

professionnel de santé.

Les pharmaciens d'officine sont souvent trés sollicités et leur charge de travail
est déja tres élevée. Ce facteur est aggraveé par la pénurie de professionnels qui touche
tous les métiers de la santé. llIs se retrouvent ainsi a passer peu de temps sur les sujets
en dehors des ordonnances amenées ou des produits conseils proposés aux patients.
Egalement, ils ne penseront pas directement a parler de santé sexuelle mais plutdt a
parler d’autres sujets de santé plus communs. Dans ce contexte, prendre le temps de
discuter de la santé sexuelle avec les patients peut sembler difficile. On peut aussi
penser a 'aspect économique ou le pharmacien ayant peu de temps au comptoir va
préférer parler de produits de conseil présents dans sa pharmacie pour maintenir la
rentabilité de I'entreprise, ce qui releguera au second plan, les questions de santé
sexuelle. lls peuvent aussi avoir des difficultés a mettre en place des actions de
prévention des IST dans leur officine en raison d'un manque de temps, de ressources
financieres ou de personnels. Le pharmacien n’est parfois tout simplement pas au
courant d’'une nouvelle campagne de prévention en santé sexuelle et par conséquent,

ne pourra pas intervenir pour I'évoquer avec le patient.
89



lls peuvent étre confrontés a des difficultés pour proposer des outils de
prévention a leurs patients, en dehors des préservatifs ou des tests de dépistage
TROD. Les pharmaciens ne sont pas forcément au courant des diverses associations

existantes et des actions proposées, de leurs numéros ou de leurs sites internet.

En ce qui concerne les dépistages en CeGIDD ou laboratoire d’analyse, les
pharmaciens peuvent ne pas connaitre I'adresse du centre le plus proche ou des

horaires d’ouvertures pour conseiller au mieux le patient.

Le systeme de santé francais peut étre complexe et fragmenté, ce qui peut
rendre difficile la coordination entre les différents acteurs de la santé, y compris les
pharmaciens. Les patients peuvent avoir des difficultés a trouver les bons
professionnels de santé pour répondre a leurs besoins en matiére de santé sexuelle
et reproductive, ce qui peut limiter I'efficacité de la prévention des IST. De méme, la

pénurie de professionnels de santé peut engendrer un retard dans la prise en charge.

Les campagnes de prévention ne sont pas forcément présentes au sein des
pharmacies. Elles se trouvent généralement dans I'espace public ou dans les médias,
ce qui ne fera pas penser au patient qu’il peut obtenir des conseils et des informations
en pharmacie. Le pharmacien quant a lui, n’a pas forcément dans sa pharmacie les

documents de prévention : livrets, affiches, cartes...

Enfin, le manque de reconnaissance et de valorisation de l'implication des
pharmaciens d'officine dans la prévention des IST peut étre un obstacle important. Les
pharmaciens peuvent ne pas étre suffisamment reconnus pour leur réle dans la
promotion de la santé sexuelle et reproductive, ce qui peut limiter leur motivation et
leur engagement dans cette problématique. De méme certains traitements ne sont
guasiment pas présents en officine comme la Benzathine Pénicilline G qui est presque
toujours retrouvée a I'hopital, ce qui écarte le pharmacien d’officine de la prise en

charge.

4. Les leviers pour favoriser l'implication du pharmacien d'officine

dans la prévention des IST

La formation est un élément clé pour impliquer encore plus les pharmaciens
dans la prévention des IST. lls doivent acquérir des connaissances sur les différents
types d'IST, les modes de transmission, les symptomes et les traitements. lls doivent

également étre informés des mesures de prévention a recommander a leurs patients,
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telles que l'utilisation de préservatifs et la vaccination contre le PVH. Les formations
peuvent étre proposées en formation initiale aupres des étudiants mais aussi dans le
cadre de la formation continue. La SNSS 2017-2030 ainsi que la feuille de route santé
sexuelle 2021-2024 encourage ces formations. Le pharmacien pourra ainsi
communiquer de maniére efficace et adaptée au niveau de compréhension du patient

avec des informations claires et précises.

La collaboration avec les acteurs de santé est également un levier dans la
prévention des IST. Les médecins généralistes et les infirmiéres peuvent travailler
avec les pharmaciens pour promouvoir la santé sexuelle auprés de leurs patients. Il
faut donc encourager ces relations interprofessionnelles entre ces différents
protagonistes. De mémes, ils peuvent établir des partenariats avec les associations
de lutte contre les IST pour proposer des séances d'information. Ces partenariats mais
aussi la communication entre professionnels de santé et les associations permettent
une meilleure connaissance de celles-ci, des moyens avec lesquels les patients

peuvent les contacter et des différentes actions proposées sur un territoire.

Encourager le développement des campagnes de sensibilisation pour informer
les patients sur les risques de transmission des IST et les mesures de prévention a
prendre. Les pharmaciens peuvent utiliser les réseaux sociaux pour diffuser des
informations sur la santé sexuelle aupres des jeunes. Il faut donc que les pharmaciens
aient ces matériels disponibles dans leur pharmacie : moyens de communication,

affiches, dispositifs, contacts, préservatifs...

Le pharmacien peut développer son espace de confidentialité ou améliorer la
disposition de ses comptoirs afin que les patients s’y sentent a l'aise et qu’ils soient
plus a méme de discuter de leur santé sexuelle sans crainte d'étre jugés ou stigmatisés
par les personnes I'entourant. Le pharmacien doit également veiller a protéger la
confidentialité des patients.

Développer la téléconsultation au sein des officines pour pallier au manque de
médecins et pour faciliter la continuité des conseils ainsi que la prise en charge. Les
cabines de téléconsultation renforcent 'accés aux soins notamment au sein des
déserts médicaux ou les pharmacies sont bien souvent le lieu ou I'on trouve le

professionnel de santé le plus proche.
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Des incitations financieres pourraient également étre offertes pour la
participation a des programmes de prévention des IST ou des campagnes de

vaccination contre les PVH.

B. Evaluation de l'impact de l'implication du pharmacien d'officine
dans la prévention des IST a travers des fiches-mémos en officine

Afin d’évaluer I'impact de limplication du pharmacien d’officine dans la
prévention des IST, jai décidé de mettre en place des fiches-mémos a disposition de
I'équipe officinale. Ces fiches sont des documents A4 recto-verso (figure 30, 31, 32)
résumant les trois principales IST : la syphilis, la gonorrhée, la chlamydiose. Elles
visent a fournir des informations pratiques sur les différents aspects de la prévention
des IST : pathologie, signes cliniques, traitements, conseils associés. Les fiches-
mémos sont réalisées sur un fond blanc avec des cadres présentant les différents

points d’attention :

e Lamaladie;

e Les symptomes ;
e Latransmission ;
e Le diagnostic ;

e Les traitements ;

e La prévention et le dépistage.

Elles ont ainsi pour objectifs de maintenir et de renforcer les connaissances des
professionnels de santé pour obtenir une meilleure prise en charge du patient. Le but
étant qu’ils puissent communiquer de facon efficace, compléte et globale, avec
empathie et sans jugement sur les sujets liés a ces IST bactériennes. Cela permet
également de développer ses connaissances sur la prévention et la réduction des

risques tout en précisant les lieux de dépistage de la Martinique.

J’ai choisi ce format de document car il fallait une fiche facilement et rapidement
lisible avec des informations utiles, concises et précises pour pouvoir aisément trouver
la réponse a une interrogation. Il ne fallait pas que le professionnel de santé soit

débordé par un nombre d’informations trop important.
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Syphilis

La maladie

Pathologie ; Infection Sexuellement Transmissible bactérienna.

Agent pathogéne : Bactérie Treponema palliidum. Famille des tréponémes. Habitat strictement humain.

Les symptomes

apres l'infection).

;A_S_Ect clinigue :

Incubation : Incubation - 3 3 4 semaines.
Syphilis précoce : moins d'un an # Syphilis tardive : plus d'un an.
Des périodes de latence asymptomatique entre les stades existent (précocs ou tardive si plus d'un an

3 stades Clinique
e T : 1:0 duicerations naok
Lesion primitive appelées chapc_re (figure 1) %‘10% du“::_":m;m Me"“t nm’:
non doulouraux sur organes genitaux, rectum | . .. ey
ou bouche: attention 3 difféerencier de
I'herpés qui lui est douloureux.
Primaire
Spirochétes dans le sang. geénéralement Ezﬂm Uf'ew g :m‘f? ~
dans les 6 3 12 semaines, suivant le chancre. | secoagare. P s
On apercoit é&galement des lésions :
cutanéomuqueuses étendues (figure 2) (3
differencier de 'acné ou du psoriasis), les
3 ganglions lymphatiques se gonflent.
Secondaire
Exceptionnel, dans moins de 10% des |Hauw=3 Gomme
il ' sur 13 jJambe dun
syphilis non traitees. palient: attelt de
C'est la phase la moins riche en tréponémes | zyphiis tarave
et donc la moins contagieuss.
Tertiaire Différents types de lésions : gommeuse
(igure 3), des os, cardiovasculaire,
neurosyphilis.
Co-infection | Des lésions auditives ou oculaires peuvent apparaitre au cours de la maladie.
avec le VIH
Gragoire Vanlerberghe Source : SNDS, SFDermato, Santé Publigue France

93



La transmission

jon . Contact direct des muqueuses ou de la peau lEsée, puis la bacterie se dirige vers les
ganglions lymphatigues en gquelgues hewres. Se fait donc essentiellement par voie sexuslle. Possible si
le patient est asymptomatigue.

Transmission mére-enfant : rare en France. Elle engendre une syphilis congeéniiale gui cause des déceés
in utero ou des séquelles graves : ophtalmigues, malformations.

Epidémiologie :

L'age median est de 34 ans. La classe d'3ge la plus représentée est celle des jeunes adultes de 20 3
30 ans. La majorite des cas concerne des hommes, et plus particuligrement les HSH (hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes).

# HSH, prostitués, prisonniers, multipartenaires, rapports non proteges, antécedents dIST, viol.
# Femme enceinte : dépistage durant le premier trimestre et entre la 22éme et 22&éme semaine.

Le diagnostic

Lo Martinigue £

Le taux de dépistage est de 925 pour 1 000 habitants (28 D66 depistages) en 2020 pour un taux de
positivite de 2,9% en CeGIDD.

La syphilis primaire et la secondaire peuvent exprimer que peu de symptimes chez les patients. La syphilis
est donc fréguemment détectée en phase latente.

On réalise generalement des seérologies via des tests tréponémigues (TT) ou non tréponémiques
[THT) : )

Un fest CI& (TT) puis, si celui-ci est positif, un test VDEL (THMT) pour confimner et determiner un titre.

Les traitements

- Traitement de reEé rence - Injection unigue intramusculaire de Benzathine Pénicilline G [BPG)
(2.4 millions d'unités).

- Si allergie : doxycycline 100 mg x 2four per os pendant 14 jours.

Powr les partenaires -
- Contact de moins de & semaines : iraitement préventf a la BPG.

- Contact de plus de & semaines : on attend le résuliat de la serclogie.

Surveillance de I'efficacite du traitement par sérclogie par titrage VDRLURPR au 3™, 6% &t 12°™ mois
puis tous les ans jusqu'a négativation.

La prevention et le depistage

Utilisaticn de préservatifs, dépistage des partenaires, diagnostiquer et prendre en charge la syphilis.

Dépistage :
+ Femme enceinte : dépistage durant le premier trimestre et entre |a 285 ot 32%= semaine.

+ Dépistage possible et gratuit dans les laboratoires d'analyses prives de Marlinigue ou au CeGIDD
de I'hépital Pierme Zobda Quitman a Fort-de-France.

GErigoire Vanierberghe Sowrce ; ENDS, SFDemmar, Sante Publque France

Figure 30 : Fiche-mémo sur la syphilis
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Gonorrhée (ou blennorragie)

La maladie

Eathologie - Infection Sexusllement Transmissible bactérenne familiérement appelée la a chaude-
pisse » ou la « chitouille .

Agent pathogéne : Bactérie Neisseris gonomhoese aussi appelé gonocoque. Habitat strictement
humain.

Asymptomatigue : Chez les femmes, dans 70% des cas.

Les symptomes

Incubation ; 2 & 7 jours, silencieuse et contagieuse.

Sexe Clinigue Complications et co-infection

Urétrite  antérisure zigué awec des brilures | Chez les deux sexes, l'nfection
mictiznnelles [sensations d'uriner des lames de | peut se compliquer et engendrer

rasoirs). des inflammations génitales
Ecoulement urétral purulent d'une coulsur jaune- | qui a terme peuvent causer
weidétre. une infertilita.

Homime

La co-infection avec
Chlamydia trachomatis est
trés courante : 15 & 25% des
: . hommes hetérosexuels et 35 a
5 ; | 50% des femmes.

X 3 —a B T
Pholo - Un gland enflsmmé aver un &coulement untirsl purulent chez
un patient atheint de gonormhés

Asymptomatique dans 70% des cas.

Si des symptimes sont présents, ils peuvent &tre
Femms confondus svec une infection urinaire ou vaginale,
avec une discréte cenvicits.

La transmission

Iransmission . Presque exclusivement par contact sexuel non protégeé, pas de portage sain et la
reinfection est possible. Transmission possible si le patient est asymptomatigue. Les rapports
buccogenitaux seraient 3 l'origine de la moitie des cas de gonorrhée en France.

i je - Flus de la moitié des cas concement des hommes de moins de 30 ans. Le taux le plus
aleve est retrouve chez les hommes homosexuels.

Personnes a risgue : HSH, prostitués, prisonniers, multipartenaires, rapparts non protégés, antécédents
d'15T, wicl.

Erégaire Vankremhe Source © SNDS, SFDemato, Sante Publijue France
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Le diagnostic

En Martinigue :

Le taux de dépistage est de 84,8 pour 1 000 habitants (19 806 dépistages) powr un taux de positivite de
2,9% en 2020,

La majorité des gonococcies est diagnostiguée par PCR 3 partir du premiier jet d'urine chez Fhomme =t
par auto-ecouvillonnage vulvo-vaginal chez la femme.

Attention, ne pas uriner ni &jaculer dans les deux heures précedant le test car les fluides risqueraient de
nettoyer 'urétre des bactéries,

Ces tests PCR permetient généralement la recherche conjointe de Chiamydia frachomatiz.

Les traitements

- Traitement de référence - Injection unique intramusculaire de ceftriaxone [S500mg).

- Sizlergie: 1) Azithromycine en dose unique de 2g.

2} Gentamicine en intramusculaire 240 mg en dose unique ou ciprofloxacine dose
unigue de 500 mg per os.

On associe systematiquement un tratement anti-chlamydien ; gonormhese et chlamydiose ayant une
symptomatologie proche. On ajoutera donc doxycycline 100mg Zojour pendant 7 jours ou de
I"azithromycine 1g en une dose unigue per os.

Contact de moins de 2 semaines : raitement préventif du patient.
Contact dans les 80 jours - on attend le résultat de la PCRL

Surveillance de lefficacité du traitement par contréle clinique 3 J7 et microbiologique si échec.

La prévention et le dépistage

Prévention :
Utilisaticn de préservatifs, dépistage des partenaires, diagnostiquer et prendre en charge la gonorhee.

Dépistage :

Depistage possible et gratuit dans les |laboratoires d'analyses prives de Martinigue ou au CeGIDD de
I'hdpital Fieme Zobda Quitman a Fort-de-France.

Er2goire Vaniemerghs Source - SMDS, SFDemato, Sants Publigue France

Figure 31 : Fiche-mémo sur la gonorrhée
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Chlamydiose

La maladie

Eathologie - Infection Sexuellement Transmissible bactérienme.

Agent pathogéne : Les genres Chiamydia et Chlamydophila possédent 12 espéces dont 3 pathogénes
pour 'Homme : Ghiamydia frachomatiz, Chiamydophila preumoniae et Chlamydophila psitfaci.
Chiamydia frachomatiz 3 18 sérotypes différents :

A, B, Ba et C : maladie cculaire (trachome].

D a K : IST au niveau des mugueuses.

L1, L2, et L3: IST avecuns atteinte ganglionnaire invasive : lymphogranulomatose vénérienne

[LGV). C'est la maladie de Micolas-Favre.

Asvmptomatigye - Genéralement asymptomatique pour 50% des hommes et T0% des femmes.

Les symptomes

Incybation ; Pour Chlamydia frachomatis Incubation : 2 3 6 semaines

Sexe Clinigue Complications

Eszsentiellement une uréfrite non gonococcique
(3 différencier de l'urétrite gonococcique). On peut

vaginaux jaundtres ou sanguinolents.

Linfection peut se compliguer =t
engendrer des inflammations

Homme -::I:_-Ee_hn.rer une épi-:li.d'_.'rnite. des dcnul:n_urE genitales qui a terme peuvent
mictionnelles, des ecoulements blanchatres | causer une infertilite.

peniens ou rectau. Ces complications sont plus

graves chez la femme: la

Infection génitale basse - cervicite. On peut aussi | salpingite qui apparait dans prés

ohserver une urétérite, une maladie pelvienne | d'un tiers des cas et cause un

inflammatoire, des douleurs mictionnelles ow | fsque dinfedilité de 10 & 20%,

Femme pendant les rapporis sexuels, des écoulements | des grossesses exira-uterines et

des douleurs
chronigues.

pelviennes

Pour les deux
SEXEE

Four la LGV, on observe aprés une pericde dincubation de 3 3 30 jours, un micro
chancre au niveau du point dinoculation (anus, rectumn, glamd, vagin, pharynx,
urgtra). Quelques jours plus tard il ¥ aura une adénopathie ou polyadénopathie

inguinale powvant engendrer une fistulisation.

La transmission

Transmission :
Transmission inter-humaine stricte. Les infections 3 C. frachomatiz se transmettent généralement par

woie sexuelle lors de contacts entre les mugueuses. Une personne asymptomatique est contagisuse.

La transmission maternelle est possible et engendre une conjonctivite néonatale etiou une

pneumonie nécnatale.

Gregoire Vankerberghe

Sovce [ SNDE, SFDemmarn, Sanké Pubigee France
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EEidémiﬂlﬂgiE B

La chlamydiose est 'IST bactérienne la plus répandue. Elle est 2n forte augmentation ces demiéres
années. Les deux-tiers des contaminations concernent les 15 — 25 ans et 30% des cas sont liés 3 des
rapports hétérosexuels.

Personnes a risque :
HSH, prostitués, prisonniers, multipartenaires, rapporis non protéges, antécedents d'15T, viol.

Le diagnostic

Le taux de dépistage est de 71,5 pour 1 00D habitants (scit 21 683 dépistages) pour un taux de diagnostic
de 456 powr 100 00D habitamts en 2020.

La majorite des chlamydioses sont diagnostiquées par PCR a partir du premier jet d’urine chez ’homme
et par auto-ecouvillonnage vulvo-vaginal chez la femme.

Attention, pe pas uriner ni gjsculer dans les deux heures précédant ke fest car les fluides risqueraient de
nettoyer luréire des bactéries. Ces tests PCR permettent géneralement la recherche conjointe du
gonocoque (Meizseria gonmrhosas).

Depistages: Systematigue pour les femmes de 15 a 25 ans sexuellement actives et de maniére ciblés
pour les femmes et les hommes présentant des facteurs de risques.

Les traitements

Pour le patient infects :
- Tratement de 19" intention : Doxycycline 100mg 2x/jour pendant T jours ou azithromycine 1g
en une dose unigue per os.

- JTratement de 2™ intenficn ; Erythromiycine 500mg 4x:jour cu ofloxacine 200mg 2xjour pendant
T jours.

- Trattement de la LGY - On administre la doxyeyeline sur une durée plus longue et chirurgie selon
le cas.

- Chezla femme enceinie ;. Azithromycine 1g en une dose unique per os.

Pour les partenaires :
Four les partenaires, ils devront réaliser un dépistage et seront traités si celui-ci est positif.

Surveillance de l'efficacité du tratement par suivi du taux d'infection par PCR dans les 1 4 & mois
suivants le traitement.

La prévention et le dépistage

Prévention :
Utilisation de préservatifs, dépistage des partenaires, diagnostiquer et prendre en charge la chlamydiose.

Depistage possible et gratuit dans les laboratoires d'amalyses prives de Martinique ouw au CeGIDD de
I'hédpital Fiers Zobda Quitman & Fort-de-France.

Erigoire Vaniemerghs Source - SNDS, SFDemmata, Santé Publique France

Figure 32 : Fiche-mémo sur la chlamydiose
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Pour évaluer la pertinence de ces fiches, jai décidé de distribuer ces fiches-
meémos dans des pharmacies martiniquaises afin d’avoir un retour d’expérience sur ce

territoire. Les pharmacies suivantes ont accepté de participer a cette étude :

e Ducos;
o Pharmacie de la source,
o Pharmacie Eclat de Santé,
o Pharmacie Rocade Sud,
o Pharmacie Solea,
e Fort-de-France ;
o Pharmacie de La Meynard,
e Les Anses d'Arlet ;
o Pharmacie Arlésienne,
e Le Diamant;
o Pharmacie Charpentier,
e Les Trois-llets ;
o Pharmacie de la pointe du bout,
o Pharmacie Les Trois-llets,
e Riviére Salée ;
o Pharmacie Corinne Rose,
o Pharmacie de I'espace sud,
o Pharmacie de Laugier,
o Pharmacie Marie Joseph,
e Sainte-Luce;

o Pharmacie des Raisiniers.

Elles sont situées dans la communauté d'agglomération de I'espace sud de la
Martinique qui regroupe les villes du sud de La Martinique ainsi qu’a Fort-de-France
face au CHU de Martinique pour la pharmacie de La Meynard. Il y a des petites
structures comme des plus grosses, des pharmacies de petites villes ainsi que des

pharmacies de villes touristiques.

A la suite de ces distributions, jai laissé les équipes officinales les utiliser
pendant deux mois, du 25 juillet 2023 au 25 septembre 2023 puis je suis revenu vers
elles afin d’'y mener une enquéte via un baréme de cotation pour évaluer leurs

utilisations (figure 33). Il est composé de plusieurs questions ou le professionnel de
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santé indique le nombre de lectures, une note entre 0 et 10, «oui / plus ou

moins / non » a 'ensemble des catégories ci-dessous :

e Nombre de lecture de la fiche-mémo : 1, 2, 3, +;

e Impression lors de la premiere lecture de la fiche-mémo : note ;

e Aspect de la fiche-mémo : note ;

e Lisibilité de la fiche-mémo : note ;

e Organisation de maniéere logique de la fiche-mémo : note ;

e Compréhension des informations contenues dans la fiche-mémo : note ;

e Pertinence de la fiche-mémo au comptoir : note ;

e Amélioration de la communication auprés des patients : note ;

e Adaptation a votre niveau de formation et d’expérience professionnelle :
note ;

e Adaptation a votre utilisation dans I'officine : note ;

e La fiche-mémo a-t-elle répondue a vos attentes ? : oui, plus ou moins, non.

Evaluation des fiches-mémos au sein de I’équipe officinale
Lieu:
Date d'utilisation de la fiche :Du ... .. AU e

Cotation : Pour chaque question, merci de cocher le cas comrespondant et dindiquer la note que vous attribuez entre 0 et 10
« 0 étant la note minimale : pas satisfaisant du tout
« 10 étant la note maximale : totalement satisfaisant

Théme de la fiche conseil Compréhension des informations contenues dans la fiche-mémo
Syphilis Gonorrhée Chlamydiose 1] | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | a9 | 1D|

1
[ Théme [ [ [ | [ Notation | [

—_ Pertinence de Ia fiche-mémo au comptoir
Pharmacien Préparateur 0 1 2 3 4 5 6 T [i] 9 10
| | | [Notaion[ [ [ | [ | I N I
—m— élioration de Ia communication auprés des patients
Homme Femme | 0 i

[ Notation | [

[ [ T T T T |
Adaptafion a voire niveau de formation et d'expérience professionnelle
20-30ans | 30-40ans | 40—-50ans | 50—60ans | 6B0—70ans = 70 ans 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | [ | [ Notation | | | | | | | | [ [ |
Nombre de lectures de la fiche-mémo
1 2 3 +
[ I I [ __ ! T T T 1
NB : 5i plus de 3 lectures durant fa penode impartie merci o indiquer le nombre en dessows du signe ¢ +
Impression lors de la premiére lecture de la fiche-mémo La fiche-mémo a-t-elle répondu 4 vos attentes 7
0 1 2 3 A 5 3 7 ] 9 10 oul PLUS OU MOINS | NON |
([  r r r [ [ [ [ 1

| Notation | | [ [ [

[ Notation |
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Figure 33 : Document d’évaluation des fiches-mémos au sein de I'équipe officinale
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C. Résultats et discussions concernant I'évaluation de I'impact

Dans I'étude de l'utilisation des fiches-mémos, j’ai récupéré I'évaluation de 39

participants. Ces 39 participants ont davantage utilisé la fiche sur la syphilis que les

deux autres fiches. 38 professionnels de santé ont utilisé celle de la syphilis soit 97 %

tandis que 33 ont utilisé celles sur la gonorrhée et sur la chlamydiose soit 85 % (figure

34).

Parmi les utilisateurs de fiches-mémos, on retrouve la répartition suivante :

74 % de préparateurs (n=29) et 26 % de pharmaciens (n=10). Il y a une grande

majorité de femmes : 36 ce qui équivaut a 92 %. Les hommes ne représentent que

8 % (n=3) de notre étude. Ces utilisateurs sont répartis dans différentes classes d’age.

La moyenne d’age est de 39 ans et plus de 50 % des participants ont moins de 40 ans

(n=23) (figure 35, 36, 37).

Nombre et pourcentage d'utilisation de chaque
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Figure 34 : Nombre et pourcentage d’utilisation de
chaque fiche-mémo
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Figure 36 : Répartition des utilisateurs des fiches-
mémos selon le sexe
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Figure 35 : Répartition des utilisateurs des fiches-
mémos selon la profession
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Figure 37 : Répartition des utilisateurs des fiches-
mémos selon leur age

Les participants ont lu en moyenne 1,90 fois les fiches-mémos. On remarque

gu’en deux mois, 62 % des participants ont lu au moins deux fois les fiches-mémos.

Dans la suite de la fiche d’évaluation, une grille d’évaluation permet d’apprécier divers
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criteres des fiches-mémos. L'impression lors de la premiére lecture est satisfaisante
avec une réponse moyenne de 7 sur 10. L’aspect et la lisibilité de la fiche obtiennent
tous les deux 8 sur 10. En ce qui concerne I'organisation de maniére logique, on obtient
une moyenne de 8 sur 10 pour ce critere. La majorité des participants ont trouvé que
la compréhension des informations contenues dans la fiche-mémo était bonne, avec
une moyenne de 8 sur 10. Cependant la pertinence de la fiche-mémo ainsi que
'amélioration de la communication sont moins bien notés avec respectivement une
moyenne de 5 sur 10 et de 6 sur 10. De méme I'adaptation a I'utilisation dans I'officine
n’obtient qu’'une moyenne de 6 sur 10. Enfin les fiches-mémos ont été adapté au
niveau de formation et d’expérience professionnelle des professionnels de santé avec

un résultat moyen de 8 sur 10 (figure 38 a 47).
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Figure 39 : Impression lors de la premiere lecture

Figure 38 : Nombre de lectures de la fiche-mémo
de la fiche-mémo
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Figure 40 : Aspect de la fiche-mémo Figure 41 : Lisibilité de la fiche-mémo
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Organisation de maniére logique de la fiche-
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Figure 42 : Organisation de maniére logique de la
fiche-mémo
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Figure 44 : Pertinence de la fiche-mémo au
comptoir
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Figure 46 : Adaptation a votre niveau de formation
et d’expérience professionnelle
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Figure 43 : Compréhension des informations
contenues dans la fiche-mémo
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Figure 45 : Amélioration de la communication
aupres des patients

Adaptation a votre utilisation dans |'officine

Nombre de réponses

Notation

Figure 47 : Adaptation a votre utilisation dans
I'officine

Pour 67 % (n=26) des sondés, la fiche-mémo répondait a leurs attentes. 33 %

(n=13) estimait qu’elle y répondait plus ou moins. Cela représente un tiers des sondés.

Il'y a donc des points a améliorer concernant ces fiches pour les rendre plus

performantes et adaptées aux professionnels de santé (figure 48).

103



La fiche-mémo a-t-elle répondue a vos attentes ?
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Figure 48 : La fiche-mémo a-t-elle répondue a vos attentes ?

Globalement, les participants de I'étude ont apprécié I'aspect des fiches et leur
praticité. L’organisation ainsi que la compréhension et I'adaptation du niveau
scientifique de la fiche ont répondu aux attentes des participants. Les sondés ont
trouvé les fiches-mémos bien structurés avec des informations claires et précises

concernant ces pathologies.

Un certain nombre de professionnels de santé ont apprécié le fait que ces
fiches-mémos abordent des sujets vus pendant leurs études mais non revus durant
leur carriere professionnelle. Ainsi, ces fiches-mémos dans le cadre de la formation
continue permettent de faire un rappel sur ces pathologies auxquelles ils peuvent étre

confrontés au comptoir ainsi que dans leur vie privée.

Cependant pour une partie de I'échantillon, ces fiches-mémos n’étaient pas
assez adaptées ou n’ont pas assez répondu aux attentes. Cela peut-étre di a
différentes raisons. En effet ce sont des pathologies qui sont peu vues en officine. La
syphilis est traitée a I'hdpital, les patients peuvent avoir un sentiment de honte vis-a-
vis de ces pathologies et ne vont pas aller dans leur pharmacie habituelle ou tout
simplement ne pas consulter de professionnels de santé. Le manque de dépistage
influe également sur la prise en charge de ces pathologies et donc sur la venue des

patients en pharmacie pour leur traitement.

En ce qui concerne 'adaptation du discours au patient, il est difficile d’améliorer
le discours du professionnel de santé. Néanmoins, ces fiches-mémos ont permis
d’améliorer la communication quant aux lieux de dépistage en Martinique afin que le
professionnel de santé puisse transmettre ces indications en complément de ses

conseils associés sur la prévention des risques et sur les manieres de se protéger.
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Au niveau de l'aspect certains professionnels de santé préferent des fiches-
mémos uniquement recto afin d’avoir les informations d’'un simple regard sans devoir

tourner la page.

Pour améliorer la pertinence au comptoir, une partie des sondés pour lesquels
les fiches n'ont répondu que plus ou moins a leurs attentes, préféreraient des fiches a
destination des patients afin de pouvoir I'utiliser et discuter dessus avec eux, voire

méme des brochures pour patients a distribuer.

En Martinique, ces fiches-mémos dans le cadre de la formation continue ne sont
pas réellement développées. Il existe des fiches-mémos a destinations des
professionnels de santé réalisées par I'Union Régionale des Professionnels de Santé
(URPS) Pharmaciens Martinique. Il y a environ une publication tous les deux mois de
fiches mais cela concerne plutdt des missions d’actualité sanitaire : COVID-19,
vaccination, grippe, dépistage de cancer colorectal ou des mémos concernant la
pratique officinale : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP). L'Union
Régionale des Médecins Libéraux (URML) Martinique réalise des fiches-mémos
accessibles sur leur site internet. Certaines sont destinées aux patients et d’autres aux
professionnels de santé. Elles abordent de nombreuses pathologies diverses (78).
Enfin, 'Agence Régionale de Santé (ARS) Martinique publie également des fiches-
mémos mais dans une moindre mesure. Ces fiches-mémos ne sont donc pas
distribuées au pharmacien, c’est donc a lui de les chercher sur ces différents sites
internet pour maintenir son niveau de connaissances mais aussi pour développer et

améliorer celui de son équipe officinale.

Malheureusement, de nombreuses pharmacies ne sont pas habituées a utiliser
de fiches-mémos et n’'ont donc pas de classeurs ou d’autres supports pour les stocker.
Cela engendre donc un souci dans l'organisation de I'utilisation de ces outils. En effet,

un certain nombre de fiches-mémaos ont été perdues durant les deux mois d’utilisation.

La transmission des informations est un vecteur important dans I'amélioration
du réle du pharmacien. Une bonne communication permet de transmettre les
informations a I'ensemble de I'équipe afin que tout le monde puisse y participer et

améliorer sa pratique.

Il est donc important de développer une bonne communication au sein de

I'équipe via des outils tels qu'un cahier de communication mais aussi a travers une
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bonne gestion des documents avec par exemple la mise en place d’un classeur pour

les formations continues afin d’améliorer la démarche qualité au sein de I'officine.

En ce qui concerne la thématique choisie de ces fiches-mémos, la santé
sexuelle, il existe le Centre de Ressources d’Education et de Promotion de la Santé
Sexuelle (CREPSS). Cette association martiniquaise développée par 'ARS Martinique
publie un annuaire des ressources en santé sexuelle et reproductive de la Martinique,
un catalogue des outils d’éducation affective et sexuelle et des guides
d’accompagnement. Elle propose également des formations pour les acteurs de la
prévention, des professionnels du secteur médico-social, et de toute personne désirant
mettre en place des actions de prévention et de promotion dans le domaine de la vie
affective et sexuelle (78). C’est la seule association du territoire a publier des
documents sur la thématique de la santé sexuelle mais malheureusement, elle n’est
pas forcément connue des pharmaciens martiniquais et les documents ne sont pas
distribués dans les officines, c’est aux pharmaciens de les télécharger sur le site
internet de l'association. En Martinique, il existe d’autres associations ou organismes
publiques de prévention qui réalisent des actions, des campagnes de prévention et
des documents. Cela concerne d’autres pathologies plus communes comme les
maladies cardiovasculaires avec « Coeur et Santé Martinique » ou les addictions avec

le « Comité Martiniquais de Prévention en Alcoologie et Addictologie » (CMPAA).

Au niveau de la littérature scientifique actuelle, le theme des IST tout comme
celui de la réalisation de fiches-mémos ont déja été abordé un certain nombre de fois
en métropole dans diverses thématiques : la contraception d’'urgence, le diabéte, la
migraine, le VIH... |l n’existe pour l'instant, pas de thése d’exercice sur l'utilisation de
fiches-mémos en Martinique. Le sujet des IST en Martinique a quant a lui était abordé
une fois en 2014 dans la thése du Docteur Marie DAUTY : « Evaluation des moyens
de prévention des infections sexuellement transmissibles dans les colleges et lycées
de Martinique » (79). En comparant ces théses d’exercice, sur les IST comme celles
sur les fiches-mémos, on remarque qu’il n’existe pas d’évaluation statistique de la
pertinence de ces fiches-mémos. Les évaluations concernaient essentiellement les
connaissances des patients ou des professionnels de santé et dans une moindre
mesure, I'épidémiologie a travers la patientele ou I'étude de I'utilisation d'un traitement
particulier. Ainsi, nous ne pouvons pas comparer nos résultats sur la pertinence de
ces fiches-mémos avec une autre étude statistique, que cela soit sur le sujet des IST
ou sur une autre pathologie. Néanmoins, nous pouvons constater que dans le cadre

du développement de la formation continue, les fiches-mémos peuvent avoir un intérét.
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Conclusion

Au cours du temps, la définition des infections sexuelles transmissibles a évolué
en fonction des découvertes scientifiques. Passant de maladie vénérienne & maladie
sexuellement transmissibles puis, depuis 1999, infections sexuellement
transmissibles. Les premiers écrits relatant ces pathologies remontent a Avant I'Ere
Commune. Ces infections se transmettent principalement par des rapports sexuels
non protégés avec une personne infectée. Parmi les plus fréquentes figure la syphilis,
la gonorrhée et la chlamydiose. Elles ont tendance a affecter les organes génitaux,
mais peuvent aussi toucher l'anus, la gorge et parfois d'autres parties du corps. En
I'absence de traitement, ces infections peuvent entrainer des complications graves

telles que l'infertilité, des problémes urinaires ou des grossesses extra-utérines.

Ces pathologies sont frequemment asymptomatiques, ce qui engendre des
difficultés de dépistage et entraine ainsi un retard dans leur prise en charge. Il y a donc
une surveillance particuliére de la part des autorités de santé. En effet, elles sont en
recrudescence depuis de nombreuses années et touche particulierement les jeunes
adultes. Il est donc important de surveiller leur propagation mais aussi de pouvoir
définir leurs facteurs de risque afin de limiter leur expansion dans la société. Cela
passe par les dépistages, par la prévention et la mise en place des traitements
antibiotiqgues. Cela représente donc un défi majeur dans le domaine de la santé
publique et ce, dans des territoires encore plus impactés comme la Martinique. En
effet, ce département frangais est 'un des plus touchés quelle que soit I'IST en

question.

Ce sont des pathologies qui se soignent bien. Le traitement consiste en une
antibiothérapie pour éliminer les bactéries. En premiere intention, on administre de la
Benzathine Pénicilline G dans la syphilis, de la ceftriaxone pour la gonorrhée et de la
doxycycline ou de I'azithromycine pour la chlamydiose. La gonorrhée et la chlamydiose
ont une symptomatologie proche qui nécessite systématiquement un traitement des
deux infections en méme temps afin de traiter de maniére présomptive I'éventuelle

autre infection.

Les politigues de santé publique mettent en place des programmes de réduction
des risques. lls ont commencé au début du XXe™me siécle avec affiches pour lutter contre
la propagation durant les guerres mondiales au sein des armeées. Aujourd’hui, en
France, la stratégie de réduction des risques passe par plusieurs points définis par la

SNSS 2017-2030 ainsi que par la feuille de route santé sexuelle 2021-2024 qui
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précisent et déclinent les actions de cette stratégie nationale. L’objectif majeur est le
recours au rapport sexuel protégé. C’est le principal angle d’attaque de ces
programmes de réduction des risques. Cela est encouragé a travers des campagnes
de prévention mais aussi a travers les cours d’éducation sexuelle mis en place dans

la scolarité dans le primaire et le secondaire.

Les pharmaciens, en tant que professionnels de la santé accessibles, servent
souvent de premier point de contact pour les patients. Grace a leur présence a travers
le territoire francais, les pharmacies sont facilement accessibles a la population. Les
pharmaciens jouent un role essentiel dans la prévention des IST en fournissant des
informations et des conseils sur la sexualité, la contraception et les méthodes de
réduction des risques d'infection. lls aident également les patients a reconnaitre les
signes et symptdmes des IST, les encourageant a consulter un médecin en cas
d'infection suspecte. Le conseil au comptoir est un pilier fondamental de leur métier en
pharmacie. De plus, les pharmaciens peuvent diriger les patients vers des associations
spécialisées. En tant que professionnels, ils sont également responsables de la

délivrance des médicaments et donc des traitements prescrits pour ces infections.

Malheureusement, il existe un certain nombre d’obstacles a leur implication, tels
gue le manque de formations spécifiques, la stigmatisation et les tabous qui entourent
ces sujets et le manque d’informations sur le sujet, les associations et les centres de
dépistage.

Afin de favoriser l'implication du pharmacien, des fiches-mémos ont été
développés a destination des officines martiniquaises. Le but étant que les
professionnels de santé puissent communiquer de facon efficace, compléte et globale,
avec empathie et sans jugement sur les sujets liés a ces IST bactériennes. Cela
permet également de développer ses connaissances sur la prévention et la réduction

des risques tout en précisant les lieux de dépistage de la Martinique.

hY

Ces fiches-mémos ont permis aux pharmaciens d'améliorer leur capacité a
conseiller efficacement les patients, a encourager le dépistage précoce des IST en
communiquant sur les lieux de dépistage et a assurer la délivrance d’indications pour
éviter la transmission. Cependant, aprés I'étude de leur utilisation, nous avons pu
remarquer les limites de ces fiches-mémos dans 'amélioration des conseils associés
et dans la communication au comptoir. De méme certains professionnels de santé

préféraient une fiche-mémo uniquement recto ou des brochures plutot a destination
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des patients que des professionnels, afin de pouvoir communiquer dessus au comptoir

et de les distribuer aux patients.

En conclusion, la lutte contre la recrudescence des infections sexuellement
transmissibles bactériennes nécessite une approche multidimensionnelle impliquant
des campagnes de prévention, I'éducation, le dépistage précoce et des politiques de
santé publique efficaces afin de réduire la propagation de ces infections au sein du
territoire martiniquais. En mobilisant I'expertise des pharmaciens et en développant de
nouveaux outils pratiques, nous cherchons a favoriser leur réle en tant qu’acteur de
santé publique et acteur de la prévention mais aussi de contribuer a la réduction de la
prévalence des IST, a I'amélioration de la qualité de vie des patients, et a la diminution

des coUlts de santé associés a leur prise en charge tardive ou inappropriée.
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