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» ans les pays en développement
® (PED), les maladies sexuelle—
y ment transmissibles (MST) e

v lmfecn?n par le VIH sont des
problemes de sant¢ publique de premiére
importance [1-4]. En effet, les prévalences
de certaines MST, en particulier celles
entrainant de graves complications mater-
nelles et infantiles [5-9], sont s élevées
dans de nombreux PED: de 4 3 20%
pour les infections & Chlamydiae tracho-
matis, de 5 2 10% pour les gonococcies,
de 10 4 20% pour la syphilis [3, 10-13],
selon les pays et les populations étudiés.
De plus, Vinteraction entre infection par
le VIH et MST est un facteur d’aggrava-
tion; en effet, quelles soient ulcérantes
ou non, les MST facilitent la transmis-
sion du VIH en augmentant la contagio-
sité, chez le séropositif, et la réceptivité
au VIH, chez les séronégatif [14-16].
Les cervicites & gonocoques et/ou & Chla-
mydiae trachomatis, contrairement aux
ulcérations génitales ou aux urétrites mas-
culines, sont d’'un diagnostic difficile chez
la femme. La fréquence des formes asymp-
tomatiques ou paucisymptomatiques rend
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Elaboration et évaluation
d’algorithmes de dépistage des MIST
chez la femme enceinte
a Libreville, Gabon

Anke Bourgeois, Daniel Henzel, Germaine Dibanga,

Noél Ndong Minko, Martine

/Peeters Jean-Pierre Coulaud,

Lieve Fransen, ErchDelaporte

la demande de soins trés faible et tardive
et, de ce fait, contribue, indépendamment
de leurs complications spécifiques, 4 la
transmission du VIH. Les taux de préva-
lences élevés des cervicites & gonocoques
ou & Chlamydiae trachomatis, leur diagnos-
tic difficile, la faible demande de soins et
la gravité des conséquences, y compris sur
la transmission du VIH, justifient la mise
en place d’une politique de dépistage et de
prise en charge précoces spécifique de ces
MST dans certains pays.

Le personnel qualifié¢ et les laboratoires
opérationnels faisant souvent défaut dans
les PED [17], une autre solution a été pro-
posée par TOMS. Elle repose sur une
approche syndromique qui, & partir de
signes et de symptbmes, permet une
démarche diagnostique logique avec des
données de laboratoire de norme minima-
le. Ces algorithmes, ou arbres de décision,
ont donné de bons résultats chez '’homme
en cas de perte urérrale ou d’ulctres géni-
taux; en revanche, chez la femme, lalgo-
rithme « pertes vaginales », utilisé comme
moyen diagnostique, a des performances
médiocres. Les valeurs diagnostiques de cet
algorithme, udlisé 4 des fins de dépistage
chez des femmes enceintes lors des visites
prénatales habituelles, sont encore plus
faibles. Afin de les améliorer, il a été pro-
posé d’élaborer un score prenant en comp-
te certains facteurs de risque [14].

Afin d’éaborer un algorithme consacré au
dépistage des MST, la connaissance des fac-
teurs de risque et des signes cliniques asso-
ciés aux MST rencontrées est indispensable.
Elle permet la conception d’un arbre déci-
sionnel théorique qui devra, par la suite,
étre évalué de facon prospective. Cet algo-
rithme doit privilégier, d'un point de vue
santé publique, le diagnostic de cervicites,
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cest-a-dire des infections A gonocoques
etlou & Chlamydiae trachomatis qui sont
responsables des principales complications.
Dans le cadre du programme national de
lutte contre le Sida et les MST du
Gabon, une étude épidémiologique
transversale a été réalisée chez les femmes
enceintes fréquentant les centres de PMIL.
Cette étude avait pour objectif de préci-
ser les facteurs de risques, les manifesta-
tions cliniques et la prévalence des MST,
afin d’élaborer et de comparer différents
algorithmes hiérarchiques ou fondés sur
Iérablissement d’un score.

Population
et méthodes

Population

La population source de I'étude com-
prend 192 femmes enceintes, recrutées
consécutivement dans deux centres de
PMI de Libreville en zone urbaine, pen-
dant dix journées, en septembre 1993,
au cours de leur premigre consultation
prénatale. Le recrutement dans I'étude a
été subordonné au consentement oral.

Recueil des données

Les données étudiées portaient sur
Pinterrogatoire, ’examen clinique
simple, examen au spéculum et les
résultats biologiques de prélévements cer-
vicaux et sanguins. Elles visaient 2
connaitre les caractéristiques générales de
la population, I'épidémiologie des MST

Cote: 3% SBOS Ex: A

Fonds Documentaire ORSTOM



dans cette population et les signes asso-
ciés 4 une cervicite ou 2 une vaginite.
L'interrogatoire portait sur I'identité,
I'age, la grossesse actuelle, le statut mari-
tal, les antécédents gynécologiques, les
partenaires sexuels, l'utilisation de préser-
vatifs et la symptomatologie actuelle
(pertes vaginales, ulcres, plaies vaginales,
prurit vulvaire, mictalgie, douleurs pel-
viennes, douleurs lombaires, fievre).
L’examen physique simple permettait
d’apprécier I'état vulvaire, la présence et
les caractéristiques des pertes vaginales.
L’examen au spéculum recherchait I'exis-
tence de lésions vaginales ou cervicales.
Des examens biologiques & résulcat
immédiat éeaient effectués: recherche de
la syphilis par test RPR (Becton Dickin-
son) et examen direct au microscope des
prélévements cervicaux. Des prélévements
éraient également réalisés pour effectuer,
dans un deuxi®me temps, la recherche de
gonocoques et de l'antigtne Chlamydiae
ainsi qu'une sérologie VIH 1+ 2.

Définitions et méthodes
de référence

Les cervicites & gonocoques et/ou Chlamy-
dize, germes fréquemment associés, entrai-
nent une sympromatologie et des complica-
tions similaires et sont difficiles & distinguer
cliniquement. Le diagnostic de cervicite a
¢té défini par la présence de Nessseria gonor-
rhoeae, en culture sur milieu modifié de
Thayer Martin, et/ou la présence de I'anti-
gene Chlamydia, détecté par Elisa (Syva).

Analyse statistique

Les données ont été soumises & une analyse
univariée dans la population générale et
dans les groupes de femmes atteintes ou
non de cervicite. Les comparaisons des taux
entre les différents groupes ont été effec-
twées par le test du chi-carré. L'intensité des
liaisons entre caractéres et pathologies a été
estimée par le calcul des odds ratio. Le choix
des variables 4 intégrer dans les algorithmes
a été guidé par le niveau de leur sensibilité,
de leur spécificité et de leurs valeurs prédic-
tives positive et négative.

Résultats

Description
de la population

L’age moyen est de 23 ans (14-48) et la
médiane est située 4 21 ans; 84 femmes

(43,7 %) vivent en union libre, 57 (29,6 %)
sont célibaraires, 48 (19,8%) sont mariées
(37 couples monogames: 14,1%, 11 couples
polygames: 5,7 %), 1 veuve et 1 divorcée.
Au total, 40 fermmes (20 %) ont déja uti-
lisé un préservatif, mais seulement 8
(4,2 %) déclarent le faire réguliérement.
Iinterrogatoire, 46 femmes (23,9 %)
décrivent des symptémes passés, évoca-

teurs de MST. Parmi elles, 20 (43,4 %)

7

ne sont jamais allées consulter dans une
structure de santé, quelle qu’elle soit.

Prévalence des différentes
MST (tableau 1)

A Pexamen clinique, 6 femmes (3,1 %)
présentent des ulcérations vulvaires, 121
(63 %) des pertes vaginales et 105

Taux de prévalence des différentes MST dans la population source

(192 femmes enceintes) et signes en rapport avec une MST

Signes Taux (%)
* Interrogatoire

Pertes vaginales 63,0
Ulcéres 6,2
Prurit 32,0
Mictalgies 18,0
Douleurs abdominales basses 39,7
Douleurs dorsales basses 26,3
Fievre 14,4
Rapports avec un partenaire autre que le 14,9
partenaire habituel

Utilisation du préservatif 20,6
* Signes cliniques

Ulcére vulvaire 3,1
Pertes vaginales 63,0
Pertes jaune-vert 15,5
Pertes blanchéatres 47,9
Pertes nauséabondes 7,2
» Examen au spéculum

Ulcére vaginal 3.1
Inflammation muqueuse 5,7
Suppuration du col 47,9
Ulcération du col 24,1
Hémorragie de contact 5,2
«col 1-3»: au moins une lésion du col 54,7
* Examen direct au microscope

Polynucléaires 33,5
* Résultats biologiques

Trichomonas vaginalis 14,6
Candida albicans 8,9
Clue-cells 26,6
Neisseria gonorhoeaz 3,6
Antigene Chlamydia 10,8
Syphilis (RPR) 4,7
Sérologie ViH 2,0
« Diagnostic

Vaginite 21,9
Cervicite 13,5

Prevalence of various signs and STD in the population (192 pregnant women)

Cahiers Santé 1996; 6: 115-21




(54,7 %) une lésion, au moins, du col &
Pexamen au spéculum (suppuration,
ulcération ou hémorragie de contact).
Les résultats biologiques ont permis de
préciser Iétiologie des MST diagnosti-
quées dans cette population:

~ 6 femmes (3,1 %) sont porteuses de gono-
coques, 21 (10,9%) de Chlamydiae tracho-
matis, 1 est co-infectée; au total 26 femmes
(13,5 %) présentent une cervicite;

— 28 femmes (14,6 %) présentent une
vaginite & Trichomonas vaginalis et 17
(8,9 %) une vaginite & Candida albicans;
— 9 femmes (4,7%) ont une réaction
syphilitique positive, 4 (2%) une sérolo-
gie VIH positive.

Analyse univariée
(tableau 2)

* Variables d’interrogatoire

Pour I'age, le meilleur rapport de sensi-
bilité et spécificité (81 et 33 %) pour le
diagnostic de cervicite est obtenu pour
un seuil fixé (4ge inférieur ou égal) a 25
ans. Il n’y a pas de différence significa-
tive entre les taux de cervicites selon le
statut marital. Mais, en regroupant dans
une méme classe les femmes céliba-
taires, vivant en union libre ou dans un
couple polygame, on obtient une sensi-
bilité de 81 % et une spécificité de

21 % pour le diagnostic de cervicite. La
proportion de femmes ayant plusieurs
partenaires sexuels est plus élevée dans
le groupe des femmes exemptes de cer-
vicite (16,2 %) que dans celui des
femmes atteintes de cervicite (7,6 %) et
la différence est significative (p < 0,02).
Il n’y a pas de différence significative
entre ces deux groupes quant a I'utilisa-
tion du préservatif. La sensibilité du
symptdme de pertes vaginales est élevée
(77 %), contrairement & d’autres études.
Les douleurs lombaires et pelviennes
présentent, respectivement, des sensibi-
lités de 46 et 38 % et des spécificités de
76 et 60 %.

£

gTableatii2s. i

Taux de prévalence des différents signes et MST dans le groupe des femmes avec et sans cervicite, et
sensibilité et spélciﬁcité de ces signes pour le diagnostic de cervicite

2 i

eh

%, Y

Signes . Cervicite +*  Cervicite —** Sensibilité Spécificité OR**#*
; (%) (%)

+ Interrogatoire ’

Célibataire ou union libre 80,8 78,9 0,81 0,21 1,12

ou mariée polygame

Rapports avec un autre 7,7 16,3 -] [~] [-]

partenaire que le partenaire ‘

habituel

Utilisation du préservatif 23,0 19,8 [-] -1 [-]

Pertes vaginales 76,9 62,6 0,77 0,37 1,99

Ulcéres 3,8 6,6 [~ [-] [-]

Prurit 30,8 32,0 (-1 [~] [-]

Mictalgies 26,9 16,8 [-] -] [~

Douleurs abdominales basses 38,4 39,7 0,38 0,60 0,95

Douleurs dorsales basses 48,1 23,5 0,46 0,76 2,79

Fievre 15,4 14,4

« Examen clinique

Ulcération vulvaire 3.8 3,0

Pertes vaginales 69,2 62,0 0,69 0,38 1,38

Pertes jaune-vert 15,4 15,0 0,15 0.85 1,03

Pertes blanchéatres 53,8 47,0 0,54 0,54 1,32

Pertes nauséabondes 11,5 6,6 0,11 0,93 [-]

e Examen au spéculum

Ulcération vaginale 7,7 2,4 - -] -]

Inflammation muqueuse 7.7 5,4 -] (-1 -1

Suppuration du col 57,7 46,4 0,58 0,54 1,58

Ulcération du col 34,6 22,3 0,35 0,78 1,85

Hémorragie de contact 11,5 3,6 0,12 0,96 3,48

Col 1-3#%xx 65,3 50,0 0,65 0,50 1,97

« Biologie

Polynucléaires 50,0 28,3 0,50 0,70 2,32

*Cervicitg +: groupe des femmes présentaqt une cercivigq.
** Cervicite —: groupe des femmes non atteintes de cervicite.

*** OR: odds ratio.

*¥¥%¥% Col 1-3: une lésion au moins parmi ulcération du col, suppuration du col, hémorragie de contact.

Prevalence of various signs and STD in the group of women with and without cervicitis, and sensitivity and specificity
of these signs for the diagnosis of cervicitis

Cahiers Santé 1996; 6: 115-21
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Summary

Elaboration and evaluation of algorithms for screening STD in pre-
gnant women in Libreville, Gabon
A. Bourgeois, D. Henzel, G. Dibanga, ez al.

The struggle against sexually transmitted diseases (STD) constitutes a priority of
public health in developing countries: STD cause complications, particularly in pre-
gnant women, and facilitate the transmission of HIV. One of the strategies in the
struggle against STD is the diagnosis and the early treatment of these infections. The
STD, and in particular infections of Neisseria gonorrhea and Chlamydia tracho-
matis, are difficult to diagnose in women without complementary analyses, which
primary health care may not be able to supply. Health care provided to patients
could be standardized and improved by considering the signs and symptoms.

We studied the prevalence and risk factors of STD among 192 pregnant women
consulting the health clinic in Libreville, Gabon, in September 1993. The prevalence
of STD was high (13.5% rate of cervical infection with gonorrhea or Chlamydia tra-
chomatis). We then evaluated the different diagnostic strategies or algorithms. Regard-
less of the type of examination (medical interview, simple clinical examination or exa-
mination with a speculum), the use of scores integrating risk factors, the clinical signs
and symptoms ousperformed hierarchical algorithms. This approach was more sensitive
and specific and easy to perform. Use of this method may enable more effective scree-

ning of STD and also avoid most maternal and perinatal complications.

Cabiers Santé 1996 6: 115-21.

» Variables d’examen clinique
simple

Parmi les 26 femmes atteintes de cervicite,
3 (12%) ne présentent aucun symptdme

et 6 (23%) présentent un seul symptéme
(pertes vaginales ou douleurs lombaires)
qui ne les aurait pas amenées 4 consulter.

Les pertes vaginales constatées & U'examen
ont une sensibilité de 69 % et une spéci-
ficité de 38%. La coloration jaune-vert

des pertes et leur caractére nauséabond
sont trés spécifiques (85 et 93 %), mais
peu sensibles (15 et 11 %).

« Variables d’examen clinique

au spéculum

Cent cinq femmes (54,7 %) présentent au
moins une altération du col : ulcération,
suppuration ou hémorragie de contact. La
présence d’au moins une de ces trois
lésions a une sensibilité de 65% et une
spécificité de 50 %.

 Variables d’examen biologique
rapide

La présence de polynucléaires & I'examen
direct des sécrétions a une sensibilité de
50 % et une spécificité de 709%. La
recherche de diplocoques & I'examen
direct n’a pas été prise en compte, car elle
nécessite une compétence élevée et est
trop peu sensible chez la femme pour étre
intégrée dans une approche syndromique.

Elaboration et validation
d'algorithmes (tableau 3)

Le cotit économique et social des complica-
tions lides 2 une cervicite non traitée est trés
élevé par rapport A celui d'un traitement
antibiotique donné i tort et ayant peu
deffets secondaires. Ces éléments nous ont
conduit A privilégier la sensibilité et la
valeur prédictive négative par rapport 2 la
spécificité et la valeur prédictive positive.

Valeurs dlagnosthues des algorithmes hiérarchiques et des scores pour le diagnostic des articites

Niveau d’examen Algorithmes Scores
hiérarchiques

Se Sp Vpp Vpn L Se Sp Vpp Vpn L
Interrogatoire 0,69 0,51 0,16 0,89 1,41 0,81 0,35 0,16 0,92 1,25
Interrogatoire _ _ = _
+ examen clinique simple -1 -] -] -l [ 0,81 0,43 0,18 0,93 1,42
Interrogatoire
+ examen clinique simple 0,54 0,60 0,17 089 1,35 0,73 0,68 0,22 0,93 1,74
+ spéculum
Interrogatoire
+ examen clinique simple 0,57 0,51 0,16 0,89 1,16 0,77 0,55 0,21 0,94 1,71
+ spéculum
+ biologie

Se: sensibilité ; Sp: spéficifité ; Vpp: valeur prédictive positive; Vpn: valeur prédictive négative; L: rapport de vraisemblance (likelihood ratio).

Diagnostic values of hierarchical algorithms and scores for the diagnosis of the cervicitis

Cahiers Santé 1996; 6: 115-21




Pour chaque niveau d’examen (interroga-
toire, examen clinique sans ou avec spé-
culum, examen biologique simple), des
algorithmes hiérarchiques ou des scores
ont été élaborés et testés. Pour
I'ensemble des scores é¢laborés, tous les
paramertres ont la méme importance. Les
performances diagnostiques de ces diffé-
rents algorithmes ont été appréciées
selon le rapport de vraisemblance.
L objectif initial érant 'élaboration d’un
outil d’aide au diagnostic adapté aux
conditions spécifiques des centres de
PMI d’un PED, nous avons accordé une
artention particulidre aux signes d’inter-
rogatoire ou cliniques simples associés.
Pour les algorithmes hiérarchiques, les
meilleures valeurs diagnostiques sont
obtenues avec des pdramétres issus uni-
quement de linterrogatoire (tablean 4).
Les meilleurs scores ont été atteints par
la combinaison des ‘paramétres d’interro-
gatoire, d’examen- clinique simple et
d’examen avec sp‘ebculum (tableaun5). Le
rapport de vraisemblance le plus élevé est
obtenu par lutilisation de scores. Hor-
mis au niveau de linterrogatoire, les
scores sont toujours plus performants
que les algorithmes hiérarchiques.

v
1

Un objectif secondaire de notre étude
érait de proposer, également, des algo-
rithmes pour le dépistage de la vaginite,
dont le diagnostic de référence repose sur
la présence de Candida albicans et/ou de
Trichomonas vaginalis & 'examen direct.
Pour le dépistage des vaginites, la spécifi-
cité a été privilégide, compte tenu de leur
absence de complications sévéres. Le
meilleur résultat a été obtenu par Pappli-
cation, en paralléle au dépistage des cer-
vicites, d’'un algorithme hiérarchique
(tablean G). Le symptome d’entrée érait
I'existence de pertes vaginales & Pexamen,
le diagnostic de vaginite étant posé par la
présence de prurit. La sensibilité éeait de
40 %, la spécificité de 85 % et les valeurs
prédictives positive et négative de 43 et
83 %.

Discussion

Les taux de prévalence des cervicites
(13,5%) et des vaginites (21,9%), dans la
population de femmes enceintes fréquen-
tant des centres de PMI urbains de Libre-
ville et n’ayant pas fait l'objet de demandes

de soins préalables car asymptomatiques ou
paucisymptomatiques, en font un proble-
me de santé publique de premitre impor-
tance. La mise en ceuvre d’'un programme
de dépistage et de prise en charge précoces
des MST est donc justifiée et urgente. Les
conditions sanitaires spécifiques motivent
la recherche de protocoles basés sur une
approche syndromique.

Dans cette étude, la promiscuité sexuelle
et P'usage du préservatif n’apparaissent
pas comme facteurs de risque de cervici-
te, et ce en contradiction avec ce qui est
habituellement décrit. Le recueil de ces
parametres, par Uinterrogatoire et ayant
trait 4 la vie intime des femmes, est trop
dépendant de la qualité de la relation
examinateur-patiente pour permettre leur
intégration dans un processus décision-
nel. De plus, le comportement sexuel de
leur partenaire expose probablement plus
ces femmes que leur propre comporte-
ment.

Les pertes vaginales, rapportées 4 linter-
rogatoire ou constatées & I'examen cli-
nique, présentent une sensibilité beau-
coup plus élevée que dans la plupart des
études et ont donc été retenues dans
notre modele. Les douleurs lombaires,

Algorithme hiérarchique basé sur I'interrogatoire seul

Pertes vaginales a l'interrogatoire — NON
oul
DEUX SIGNES AU MOINS PARMI LES SUIVANTS:
—_— NON

— dge £ 25ans

- douleurs dorsales
~ douleurs abdominales

— mariée polygame ou célibataire ou union libre

E

oul

;

Traitement pour cervicite
(gonocoques et Chlammydiae trachomatis)

Se = 69 % (63-75)
Vpp = 16% (10-21)

Sp = 51% (44-58)
Vpn = 89% (85-93)

L =141

Pas de traitement

Traitement pour vaginite

{Candida et trichomonas)
Se=7% Sp =86%
Vpp=13% Vpn=76%

Se: sensibilité; Sp: spécificité; Vpp: valeur prédictive positive; Vpn: valeur prédictive négative; L.: rapport de vraisemblance.

Hierarchical algorithm based only on interrogation

Cabhiers Santé 1996; 6: 115-21




Algorithmes non hiérarchiques fondés sur Vinterrogatoire et I'examen clinique avec spéculum pour le
diagnostic des cervicites et vaginites

Critéres Score Diagnostic Se Sp Vpp Vpn L
Age < 25 ans 3 >3 Cervicite 0,73 0,58 0,22 093 228
Pertes vaginales*

Douleurs dorsales basses S

Pertes jaune-vert**

Pertes malodorantes*** < 3 et pertes Vaginite 0,14 0,75 0,14 0,75

Col 1-3%%** J  vaginales

Age < 2bans ) 23 Cervicite 0,73 0,54 0,20 0,93 1,59
C ou UL ou MPp#***= ‘

Douleurs dorsales basses \

Pertes jaune-vert** ‘

Pertes madodorantes*** < 3 et pertes Vaginite 0,19 0,72 0,16 0,75

Col 1-3%*%* J vaginales

Age < 25ans 3 =3 Cervicite 0,81 0,45 0,19 0,94 1,47
C ou UL ou MPp***#*

Douleurs dorsales basses 9

Douleurs abdominales basses

Pertes jaune-vert*¥ < 3 et pertes Vaginite

Col 1-3%**# J vaginales

Age < 25ans ) >3 Cercivite 0,77 0,51 0,20 0,93 157
Pertes vaginales*

Douleurs dorsales basses }_

Douleurs abdominales basses

Pertes jaune-vert** < 3 et pertes Vaginite

Col 1-3%%#*x J vaginales

* Pertes vaginales rapportées 4 |'interrogatoire,

** Pertes jaune-vert constatées & I'examen clinique.

*%% Pertes malodorantes constatées a |'examen clinique.
**** Col 1-3: suppuration du col ou ulcération du col ou hémorragie de contact.

##%x* Célibataire ou union libre ou mariée polygame.

Se: sensibilité; Sp: spécificité; Vpp: valeur prédictive positive; Vpn: valeur prédictive negatlve L: rapport de vraisemblance.

Nonhierarchical algorithms based on interview and clinical examination with a speculum for the diagnosis of cervicitis

and vaginitis

qui ont de nombreuses étiologies, offrent
également une bonne valeur diagnos-
tique, supérieure 4 celle des douleurs pel-
viennes. Classiquement, ce symptdme ne
fait pas partie du tableau clinique
d’infections génitales. Une évaluation des
algorithmes prenant en compte ces deux
g A M e Ve

symptdmes de douleur, soit séparément,
soit intégrés dans le concept de douleur
basse, devrait permettre de confirmer ou
d’infirmer la pertinence de leur utilisa-
tion pour le dépistage de cervicite.

Lajout d’un test biologique (recherche de
polynucléaires 4 'examen direct) n’a pas
modifié de fagon significative les valeurs
diagnostiques des algorithmes, qu’ils
soient hiérarchiques ou non. Une
recherche quantirative améliorerait, peut-
&tre, ces valeurs mais nécessiterait plus de

> 1%
temps et de compétence. Compte tenu

des conséquences des cervicites, les algo-
rithmes de dépistage précoce devaient pri-
vilégier la sensibilité plutdr que la spécifi-
cité. Dans cette approche, 'utilisation de
scores additifs, sans pondération, est 2 la
fois plus performante et plus facile d’utili-
sation que des algorithmes hiérarchiques,
dont la sensibilité est systématiquement
limitée par celle du symptéme d’entrée et
ne peut que diminuer 4 chaque étape.

Deux autres études réalisées chez des
femmes enceintes en milieu urbain, ['une
en Tanzanie [14], Pautre au Zaire [18],
ont également proposé des scores de dépis-
tage de cervicite. Les sensibilités sont équi-
valentes dans les trois érudes; les spécifici-
tés y sont plus élevées que dans notre
étude, mais les valeurs prédictives positives
nettement plus faibles. Ceci est certaine-
ment lié aux différences des raux de préva-
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lence; en effet, pour une sensibilité et une
spécificité données, la valeur prédictive
positive croit avec le taux de prévalence.
De plus, les deux scores proposés dans ces
études contennent des paramétres nom-
breux et assujettis & une pondération, ce
qui ne facilite pas leur mise en ceuvre dans
la pratique quotldienne des PML.

Finalement, il apparait possible d’élaborer
des scores intégrant des facteurs de risque,
des symptomes et des signes cliniques et
qui permettent d’obtenir de trés bonnes
sensibilités et des valeurs prédictives néga-
tives de la cervicite dans cette population,
mais des spécificités et des valeurs prédic-
tives positives encore limitées. Pour étre
apphques 4 d’autres populations, ces scores
devront étre adaptés aux données épidé-
miologiques locales, car I'intensité des liai-
sons de certains signes avec la cervicite dif-
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Algorithmes de dépistage de la vaginite uniquement

Algorithmes hiérarchiques de dépistage de la vaginite uniquement

* Pertes vaginales & l'interrogatoire—p QUl —> Prurit —» OUl —- Traitement

|

Sp = 0,81

pour vaginite

‘L Se = 0,37

NON —» Pas de traitement -a—NON

Vpn = 0,82

Vpp = 0,36

« Pertes vaginales a I'examen —p OUl —> Prurit —s OUl —3» Traitement

clinique \L pour vaginite

Sp =0,85 ‘L Se =0,40
NON - Pas de traitement <z=— NON

Vpn = 0,83 : Vpp = 0,43

Algorithme nonfhie’rarchique de dépistage de la vaginite uniquement

Pertes vaginales a l'interrogatoire Score22 Se =040 Sp =0,70

Prurit ! Vpp = 0,27 Vpn = 0,80

Mictalgie )

Se: sensibilité; Sp: spécifité; Vpp: valeur prédictive positive; Vpn: valeur prédictive négative.

Algorithms for screening for vaginitis

fere selon les érudes. Par ailleurs, pour des
scores de sensibilité et de spécificité iden-
tiques, les valeurs prédictives dépendent de
la prévalence des pathologies dans les popu-
lations soumises au dépistage.

La prévalence élevée des MST dans cette
population de femmes enceintes de
Libreville, leurs conséquences et leur
caractére trés souvent asymptomatique
ou paucisymptomatique, n’entrainant
souvent pas de demande de soins, confir-
ment la nécessité de mettre en place une
politique de dépistage systématique des
MST chez les femmes enceintes, au tra-
vers des centres de PMI, & I'occasion des
visites pré et postnatales régulieres &
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Résumeé

La lutte contre les MST constitue une
priorité de santé publique des pays en
développement de par leurs complica-
tions propres, en particulier chez la
femme, et de par leur rdle facilitant la
transmission du VIH. Une des stratégies
de lutte contre les MST est le diagnostic
et le traitement précoces de ces infec-
tions. Les MST, en particulier les infec-
tions 4 gonocoques et & Chlamydiae tra-
chomatis, sont d’'un diagnostic difficile
chez la femme en l'absence d’examens
complémentaires, ceux-ci faisant souvent
défaut au niveau des structures de soins
de santé primaire. Dans ce contexte,
P'approche syndromique, basée sur la
prise en compte de signes et symptdmes,
peut permettre de standardiser et d’amé-
liorer la prise en charge des patientes.

Une étude de prévalence et de facteurs
de risque des MST, effectuée chez
192 femmes enceintes consultant en PMI
3 Libreville (Gabon) en septembre 1993,
a confirmé la forte prévalence des MST
dans cette population (13,5% de cervi-
cites & gonocoques et/ou Chlamydiae tra-
chomatis). Lévaluation de différentes stra-
tégies diagnostiques ou d’algorithmes
montre que, quel que soit le niveau
d’examen (données d’interrogatoire, exa-
men clinique simple, examen au spécu-
lum), l'utilisation de scores intégrant des
facteurs de risque, des symptomes et des
signes cliniques est plus performante que
les algorithmes hiérarchiques. Ces scores
présentent des sensibilités et des spécifici-
tés élevées et sont d’'une mise en ceuvre
facile. Leur application pourrait donc
permettre le dépistage efficace des MST
et éviter, ainsi, une grande partie des
complications maternelles et infantiles.




