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Synopsis du c

MST et Grossesse

INTRODUCTION
Ce chapitre porte sur I'épidémiologie, le diagnostic et la prise en charge des cas de
syphilis et de gonococcie chez les femmes enceintes et les nouveau-nés, et les straté-
gies qui permettent aux services de lutte contre les MST de parvenir 4 ces femmes.

LES MST AU COURS DE LA GROSSESSE: LA SYPHILIS

DONNEES DE PREVALENCE
On a rapporté des taux de prévalence de la syphilis chez les femmes enceintes
de Pordre de trois & 19 pour cent dans les pays en voie de développement.

IMPACT DE LA SYPHILIS SUR LA SANTE DE LA MERE

ET DE L’ENFANT

Une syphilis non-traitée chez la mére peut entrainer un avortement spontané, une
mort foetale une prématurité ou une syphilis congénitale.

LE DIAGNOSTIC DE LA SYPHILIS

Le recours au seul test qualitatif rapid plasma reagin (RPR test) sans confirmation
par TPHA est suffisant et acceptable pour le dépistage systématique chez la femmes
enceinte.

TRAITEMENT DE LA SYPHILIS CHEZ LA FEMME ENCEINTE
Recommandations: dose unique de benzathine benzylpénicilline 2,4 M Ul en injec-
tion IM ou solution aqueuse de procaine benzylpénicilline 1,2 M UI par jour en
injection IM pendant dix jours; en cas d’allergie 4 la pénicilline, utiliser de I'éry-
thromycine: 500 mg, quatre fois par jour pendant 15 jours.

PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LA SYPHILIS
CONGENITALE

Le dépistage sérologique systématique et le traitement précoce des deux partenaires
peut prévenir la survenue d’événements indésirables au cours de la grossesse dus 4
la syphilis. Cependant, les programmes de lutte contre la syphilis sont souvent
inefficaces et sans effet.

RAPPORT COUT/EFFICACITE D’UN DEPISTAGE DE

LA SYPHILIS AU COURS DE LA GROSSESSE

Le dépistage et le traitement de la syphilis chez les femmes enceintes ont un rapport
colit/efficacité trés favorable. A Lusaka, en Zambie, le cotit engendré par la prévention

d’anomalies durant ou 2 lissue de la grossesse dues & une syphilis chez la mere a éié
estimé 2 environ US$ 12 pour un niveau de séroprévalence de dix pour cent.
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LES MST AU COURS DE LA GROSSESSE: LA GONOCOCCIE

180 cHAPITRE

DONNEES DE PREVALENCE

Dans la plupart des pays d’Afrique, les taux de prévalence de la gonococcie parmi
les femmes consultant dans un centre de dépistage prénatal varie entre un et 15
pour cent. Les Etats-Unis ont les taux les plus élevés parmi les pays industrialisés
(de l'ordre de 0,6 4 2,7 pour cent).

IMPACT DE LA GONOCOCCIE SUR L’EVOLUTION

DE LA GROSSESSE

Plusieurs études suggerent qu'il existe un lien entre la gonococcie et la survenue
d’un accouchement prématuré ou de la naissance de nouveau-nés de poids trés

faible. Cependant, des essais 4 grande échelle doivent étre menés sur des échan-
tillons de population plus importants afin d’apporter des preuves concluantes.

CONJONCTIVITE NEONATALE GONOCOCCIQUE (CNG)

Les nouveau-nés contractent une CNG lors de leur passage dans la filiere génitale
durant 'accouchement. En I'absence de traitement, la CNG peut entrainer une
cécité. Elle peut étre aisément prévenue grice 4 une prophylaxie systématique.

PREVENTION ET LUTTE CONTRE LA CNG
Les stratégies suivantes permettent de lutter contre la CNG chez le nouveau-né:

B Antibioprophylaxie oculaire systématique 4 la naissance
® Diagnostic et traitement de la CNG
® Diagnostic et traitement de la gonococcie chez les femmes enceintes

B Prévention primaire de Pinfection & gonocoque chez toutes les femmes

RAPPORT COUT/EFFICACITE ET FAISABILITE DES
INTERVENTIONS PROPOSEES

Bien que la détection et le traitement des infections & gonocoque au cours de la
grossesse réduisent I'incidence de la conjonctivite néonatale gonococcique et des
autres complications maternelles, ces méthodes sont cofiteuses et impossibles 2
mettre en oeuvre dans la plupart des pays en voie de développement.

Lantibioprophylaxie ophtalmique a un rapport cotit/efficacité plus favorable (voir le
Tablean 4). Elle consiste A instiller des gouttes ophtalmiques de nitrate d’argent en
collyre & un pour cent ou 4 appliquer une pommade ophtalmique de tétracycline 2
un pour cent dans les yeux du nouveau-né dans 'heure qui suit I'accouchement.

NEUF —La Lutte Contre Les Maladies Sexuellement Transmissibles



utre le fait d’étre des facteurs de risque favorisant la trans-
mission du VIH par voie sexuelle, les MST sont également
une cause majeure de morbidité, notamment chez la femme
et chez 'enfant. Il est particulierement urgent de mettre un terme aux morts
foetales et aux anomalies congénitales dues 4 des infections évitables et curables,

telles que la syphilis maternelle et la gonococcie. Limpact des autres MST,

INTRODUCTION

ou la vaginose bactérienne sur 'évolution de la grossesse demeure sujet 2

y compris Chlamydia tracho-

matis, Trichomonas vaginalis

controverses (2 U'exception de la conjonctivite & Chlamydia du nouveau-né)
et les mesures de lutte et de prévention contre ces maladies sont moins évi-
dentes. Ce chapitre portera donc plus particulierement sur I'épidémiologie,
le diagnostic et la prise en charge de la syphilis et de la gonococcie chez la
femme enceinte et le nouveau-né, ainsi que sur les stratégies permettant

aux femmes d’étre atteintes par ces services.
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S ST AU COURS
L GROSSESSE:
SYPHILIS

La syphilis est une maladie systémique infectieuse

LES M
DE LA
LA SY

chronique et qui est transmise par voie sexuelle, de la
mére a 'enfant au cours de la grossesse ou par la trans-
fusion de sang contaminé. Lorganisme pathogene est
Treponema pallidum, ou tréponeme pile, qui figure
parmi un petit groupe de tréponeémes virulents chez
’homme.

DONNEES DE PREVALENCE

On a rapporté des taux de prévalence de la syphilis
entre trois et 19 pour cent chez les femmes enceintes
dans les pays en voie de développement, les taux les
plus élevés se situant dans les pays du sud-est de la
zone sous-Saharienne de IAfrique.'® A Addis Ababa,
en Ethiopie, on a décrit des taux de syphilis congéni-
tale atteignant jusqu'a 3 200 pour 100 000 naissances
vivantes,” et 850 pour 100 000 a Lusaka, en Zambie.'°
En Zambie, 8,6 pour cent des enfants 4gés de moins de
trois mois admis en milieu hospitalier et 7,5 pour cent
des nouveau-nés hospitalisés en unité de soins intensifs
étaient atteints de syphilis congénitale. A Porto Alegre,
au Brésil, 2,3 pour cent des nouveau-nés présentaient
des signes cliniques et/ou biologiques de syphilis
conggénitale."

IMPACT DE LA SYPHILIS SUR LA SANTE
DES FEMMES ET DES ENFANTS

Les effets dévastateurs de la syphilis maternelle sur la
santé du foetus sont désormais bien connus. Une syphilis
non traitée chez la mere peut entrainer un avortement
spontané, une mort foetale 7z utero, une prématurité ou
une syphilis congénitale. La syphilis est souvent trans-
mise sur un mode vertical et elle constitue une cause
majeure de mort foetale, de mortalité néonatale ou
infantile, ainsi que de pathologies graves 2 long terme.

La conséquence la plus grave de la syphilis sur I'évo-

12,13

lution de la grossesse est certainement I’avortement
spontané. Il est difficile de recueillir des données pré-
cises sur I'avortement spontané dans les pays en voie de
développement, ot un grand nombre de femmes ne se
font pas suivre dans des centres de dépistage prénatal
avant que la grossesse ne devienne «visible». Les fem-
mes enceintes présentant des signes cliniques ou des
symptémes d’accouchement prématuré cherchent sou-
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vent A obtenir une aide en dehors des centres d’aide
maternelle et infantile. Des données plus anciennes
recueillies en Ethiopie suggerent que cinq pour cent de
Iensemble des grossesses évoluent vers une perte foe-
tale en raison de la syphilis, tandis qu'en Zambie 19
pour cent des accouchements prématurés peuvent étre
ateribués 2 la syphilis."* Une étude cas-témoin menée

4 Nairobi, au Kenya, a montré que les femmes présen-
tant des signes biologiques de syphilis avaient un risque
accru de 4,3 pour cent de voir leur grossesse s'achever
par un avortement spontané.”

La relation entre la syphilis et la mort foetale in
utero a été bien documentée. En Zambie, 42 pour
cent des morts foetales ont été attribuées 4 la syphilis,
et la syphilis congénitale a été mise en cause dans 30
pour cent de I'ensemble des morts périnatales.' Les
données recueillies & Nairobi montrent que les femmes
séroréactives pour la syphilis ont un risque quatre fois
plus élevé de mort foetale in uzero par rapport aux

Tablean 1

PrororTIONS DES EvoLuTIONS DEFAVORABLES
DE LA GROSSESSE ATTRIBUEES A UNE SYPHILIS
AcTtive* cHEZ LES FEMMES VIH-NEGATIVES
AU MALAwT*S

Evolution RR° PRA* %
Perte du foetus 8,8 22 (15-29)++
Avortement spontané

- foetus momifié 18,1 38 (18-59)

- foetus «frais» 7.3 19 (4-33)
Mortalité néonatale 4,5 11 (6~-17)

- précoce 4,9 12 {5-19)

- tardive 3,4 8 (0-16)

- mortalité périnatale 8,4 21 (15-27)

- mortalité postnatale 2,4 5 (2-8)
Mortalité infantile 3,3 8 (5-10)

la syphilis active est définie comme étant associée i un RPR test positif et la
prévalence des sujets ayant un taux (1/8 étast de 3,6% dans cerze populasion

+ PRA% = population au risque astribué (pourcentage)
++ intervalle de confiance de 95%

°  RR (risque relatif) comparé & des femmes ayant une sérologic négative pour
la syphilis
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femmes qui ne le sont pas. Le Tableau 1 présente des
données obtenues lors d’une étude menée dans une
population au Malawi qui a quantifié I'impact de la
syphilis sur les morts foetales, les morts néonatales et
la mortalité infantile. Il est important de noter que les
femmes ayant un titre 21:8 au RPR test avaient un ris-
que plus élevé d’évolution vers un événement grave au
cours de la grossesse, ce qui indique qu'une syphilis
récemment contractée peut avoir des effets plus graves
chez le foetus.

La syphilis congénitale s’observe chez environ un
tiers des nouveau-nés de femmes enceintes présentant
une syphilis non-traitée, bien que le stade de I'infection
syphilitique soit probablement le principal facteur déter-
minant. La syphilis congénitale est une maladie grave.
Quand elle ne provoque pas d’avortement spontané,
elle est responsable de malformations et d’anomalies
foetales graves. Un enfant infecté pouvant initialement
étre asymptomatique, il est difficile d’en faire le dia-
gnostic 4 la naissance et le probleme est sous-estimé
dans la plupart des hépitaux.'®"”

Dans 'ensemble, on estime qu'un tiers des grossesses
chez les femmes séroréactives pour la syphilis se termi-
neront par une mort foetale, un autre tiers aboutira 2
la naissance d’un enfant souffrant d’une syphilis congé-
nitale et le dernier tiers aboutira 4 la naissance d’un
enfant en bonne santé et non-infecté par la syphilis.
Ces proportions dépendent en grande partie du stade
de l'infection maternelle, la syphilis primaire et secon-
daire étant les plus graves pour 'enfant. Les risques,
pour les meres réactives au RPR test présentant une
syphilis latente ou déja traitée, de perdre leur foetus ou
de donner naissance 4 un enfant porteur d’une syphilis
congénitale sont moins bien documentés.

DIAGNOSTIC DE LA SYPHILIS

En général, le chancre est la Iésion primaire de la
syphilis et apparait dix & 90 jours aprés I'exposition. La
lésion est le plus souvent unique mais elle peut étre
multiple, indolore et associée & une adénopathie régionale.
En I'absence de traitement, 'ulcération guérit sponta-
nément en quelques semaines. De maniére générale,
tous les patients porteurs d’ulceres génitaux bénéficient
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d’un traitement pour la syphilis et le chancre mou dans
la plupart des pays en voie de développement (voir
Chapitre 8). Apres quelques semaines ou quelques mois
on voit apparaitre une maladie systémique de présenta-
tion variable, caractérisée par un fébricule, une sensa-
tion de malaise généralisé, une douleur pharyngée, une
céphalée, des adénopathies et une éruption cutanée ou
cutanéo-muqueuse. Les personnes présentant des signes
sérologiques de syphilis en I'absence de signe clinique
souffrent d’une syphilis latente."®

La Iésion primaire étant le plus souvent indolore et le
stade secondaire étant caractérisé par des symptdmes et
des signes aspécifiques, un nombre important de per-
sonnes infectées, et notamment les femmes, ne viennent
pas solliciter de soins médicaux et ne sont identifiées que
grice 4 un dépistage sérologique. Les tests sérologiques
les plus couramment utilisés pour le dépistage sont le
test rapid plasma reagin (RPR) et le Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) qui sont tous les deux des
tests non-spécifiques (voir Chapitre 12 pour de plus
amples détails). Les tests spécifiques sont le fluorescent
treponemal antibody absorption test (FTA-ABS) et le
1" pallidum hemagglutination assay (TPHA) utilisés
comme tests de confirmation.

Le recours au seul RPR test qualitatif sans confir-
mation par un TPHA suffit au dépistage de la syphilis
chez les femmes enceintes. Une version plus simple de
RPR test sur goutte de sang prélevée au bout du doigt
—dleardropr»—a été évaluée sur le terrain. Ce test ne
peut pas étre considéré comme une alternative raison-
nable au RPR test classique sur prélévement sanguin en
raison de sa faible sensibilité (69 pour cent).”

TRAITEMENT DE LA SYPHILIS
CHEZ LA FEMME ENCEINTE

La durée du traitement chez une femme séroréactive
et son(ses) partenaire(s) sexuel(s) dépend du stade de
son infection. La plupart des femmes identifiées par
un programme de dépistage étant en phase de latence,
il est difficile de distinguer entre une syphilis précoce
et une syphilis tardive. La quantification des titres RPR
permet une approximation du stade de la maladie,
mais elle n’est pas effectuée en routine, et elle est
souvent impossible 4 réaliser.
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. . 20
On recommande ICS traitements sutvants:

"Encadré 1
B Benzathine benzylpénicilline: 2,4 M UI
en dose unique administrée en IM
ou
® Benzylpénicilline procaine: 1,2 M UI par
jour par voie IM pendant dix jours

En cas d'allergie & la pénicilline
B Erythromycine: 500 mg per os, quatre fois
par jour, pendant 15 jours

On a décrit des cas d’échec du traitement préventif
de la syphilis congénitale par la pénicilline mais ces
publications ne mentionnaient pas toujours 4 quel
moment le traitement avait été administré.'**' Le trai-
tement au cours du troisitme trimestre semble aug-
menter le risque d’échec thérapeutique.”” Certains
experts préconisent deux ou trois doses de benzathine
benzylpénicilline & une semaine d’intervalle, surtout
apres la 20&me semaine d’aménorrhée.

DIAGNOSTIC DE LA SYPHILIS
CONGENITALE

Les manifestations de la syphilis congénitale ont

été subdivisées en deux syndromes cliniques. Les signes
cliniques qui apparaissent au cours des deux premiéres
années de vie définissent la syphilis congénitale précoce,
tandis que les signes cliniques qui se manifestent apres
la deuxieme année de vie définissent la syphilis congé-
nitale tardive. La plupart des nourrissons syphilitiques
ne présentent aucun signe 2 la naissance. Les premiers
signes cliniques apparaissent généralement entre la troi-
si¢me et la huitiéme semaine de vie. Il s'agit d’écoulement
nasal, de bulles plantaires et palmaires, d’une spléno-
mégalie, d’une pileur cutanéo-muqueuse, d’une arthrite
avec ou sans pseudoparalysie et une syphilis cutanée.

. . 1
Cependant, aucun de ces signes n'est pathognomonique.'’

Chez les nourrissons de moins de six mois, un test
RPR ou VDRL réactif témoigne trés probablement de
la présence d’anticorps dirigés contre la syphilis, puisque
les réactions faussement positives sont rares dans ce
groupe d’4ge. Les anticorps maternels pouvant étre
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transmis a I'enfant, la séroréactivité peut cependant
témoigner d’une infection non-active. Laugmentation
du titre des anticorps réactifs et/ou des taux d’IgM ou
lintroduction de techniques plus récentes, la PCR par
exemple, peuvent aider 2 identifier les infections actives.
Ces techniques demeurent inaccessibles dans la plupart
des milieux de soins et la pratique des examens chez le
nourrisson peut faire perdre un temps précieux avant
de pouvoir traiter une infection potentielle.

TRAITEMENT DE LA SYPHILIS
CONGENITALE

La pénicilline demeure le traitement de premiere
intention de la syphilis congénitale. Cependant, une
dose standard de benzathine benzylpénicilline n’entratne
pas I'apparition de taux détectables de pénicilline dans
le liquide céphalo-rachidien. On considére donc ce
traitement comme étant insuffisant chez les nouveau-nés
ayant des signes d’itritation nerveuse centrale. Le trai-
tement préférable/recommandé consiste donc en une
dose de procaine pénicilline de 50 000 Ul/kg de poids
corporel administrée chaque jour par voie IM pendant
dix jours. Linjection IM d’une dose unique de 50 000
UI par kg de poids corporel constitue une alternative
thérapeutique en cas de non-observance du traitement
ou d’absence de suivi.'” Tous les nouveau-nés ayant un
test RPR ou VDRL positif doivent étre traités & moins
que leur mere ait bénéficié d’un traitement adapté au
cours de sa grossesse.

PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE
LA SYPHILIS CONGENITALE

On peut éviter I'évolution défavorable de la grossesse
due 2 la syphilis en effectuant des dépistages sérologiques
de routine et un traitement précoce des deux partenaires.
En raison de la prévalence élevée de la syphilis dans de
nombreux pays en voie de développement, les effets
néfastes qu'elle entraine chez I'enfant i nattre, et la dis-
ponibilité de traitements et de méthodes diagnostiques
simples peu onéreux, la plupart des gouvernements ont
mis en place des programmes de lutte contre la syphilis
chez la femme enceinte. Néanmoins, il existe peu de
programmes de prise en charge efficace et globale dans
les pays en voie de développement.
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Encadré 2

LE SYNDROME DU «SONT SENSES» DES PROGRAMMES DE PREVENTION DE

LA SypHILIS CONGENITALE

Exemple: Centre de Dépistage Prénatal disposant de Services Intégrés de Lutte contre la Syphilis

Les recommandations nationales préconisent le dépistage de toutes les femmes enceintes au cours de leur
premiere consultation de dépistage prénatal et le traitement de toutes les femmes chez lesquelles une infection
a été détectée. Les centres de dépistage prénatal sont situés dans les communautés et sont par conséquent faci-
les d’acces. Cependant, la réalisation de la totalité des objectifs du programme est génée par I'absence de super-
vision et par le syndrome du «Sont Sensés»:

m Les femmes ayant besoin des services anti-syphilis ne sont pas identifiées
Les femmes sont sensées se rendre au centre de dépistage prénatal dés le début de leur grossesse, mais
elle ne le font pas car elles n’ont pas confiance dans le systéme et que le personnel du centre ne fait pas
suffisamment passer clairement le message.

m Les interventions ne sont pas réalisées
Les personnels du centre sont sensés prélever du sang chez ces femmes et transmettre les échantillons au
Jaboratoire mais ne le font pas en raison de I'absence de supervision, le manque d’organisation du systeme
de transport des prélevements, le manque d’aiguilles et autres difficultés.

® Les résultats d’examens ne sont pas disponibles
Les techniciens du laboratoire sont sensés réaliser les examens et communiquer les résultats aux personnels
du centre mais ils ne le font pas car ils considérent que ces tiches ne doivent pas faire partie de leurs res-
ponsabilités, étant déja surchargés de travail.

W Les résultats ne sont pas utilisés de maniere appropriée
Les femmes sont sensés reconsulter au centre de dépistage prénatal afin de recevoir les résultats, mais elles ne
le font pas car le systéme de dossier du centre est mal organisé et mal suivi.

m La compliance des soignant est médiocre
Les personnels du centre sont sensés offrir des services de soins contre la syphilis et fournir une éducation sur
la prévention et sur la notification au partenaire mais ils ne le font pas car I'approvisionnement en médica-
ments est irrégulier, et quils considerent que la sexualité est un sujet tabou et qu’ils n’ont pas suffisamment
de temps 2 passer avec chaque usager en raison de leur charge de travail déja importante.

En Zambie, les données recueillies dans deux hopitaux Les raisons pour lesquelles les programmes de lutte
en milieu urbain et deux hdpitaux ruraux montrent que  contre la syphilis rencontrent un échec sont, entre autres:

92 pour cent des femmes enceintes se font suivre dans ® La consultation tardive au centre de dépistage prénatal;
s 1 2 H M n . « .
un centre de dépistage prénatal, mais que moins de 30 m Les contraintes logistiques, y compris le manque de

b Z. 2 . > ’. " 7
pour cent d'entre e%l.es beneﬁaent d'un dépistage Syste- fournitures et d’équipement de laboratoire, de médi-
matique de la syphilis. Parmi celles dont le test revenait caments et de moyens de transport;

.. . . . . 1
positif, moins d’une sur trois recevaient un traitement.

Des données comparables ont été recueillies & Nairobi, , . ] ]
N ) y m Dabsence presque totale de systéme de notification
ot il a été montré que le programme centralisé de lutte

. N o au partenaire;
contre la syphilis existant était trés peu efficace.’ P ’

® Le manque de personnel motivé et bien formé;

® Le syndrome du «Sont Sensés» (voir Encadré 2).
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Cependant, ces obstacles 4 la mise en place d’'un
programme efficace de lutte contre la syphilis congéni-
tale peuvent étre identifiés et surmontés, en prenant en
compte les réalités locales. Les stratégies-clés sont, entre
autres, 'encouragement 4 la consultation précoce au
centre de dépistage prénatal, le dépistage sérologique
suivi d’un traitement rapide dés la premiere consultation,
et la notification et le traitement actif du partenaire.
Des expériences vécues en Zambie'® et au Kenya®® ont
montré qu'il est possible d’encourager les comportements
de recherche de soins grice aux méthodes d’éducation
appropriées.

Lautre clé du succes du projet mené en Zambie et
au Kenya était Ja décentralisation du dépistage RPR.
Les échantillons de sang n’étaient plus envoyés au labo-
ratoire central mais étaient rapidement soumis 2 un
test dans le centre de dépistage prénatal par des sages-
femmes formées 2 cette tiche. En outre, au Kenya, des
documents éducatifs ont été élaborés pour convaincre
les meres d’amener leur(s) partenaire(s) au centre pour
se faire soigner. Ils portaient essentiellement sur la res-
ponsabilité qu'ont les deux parents de tout faire pour
que P'enfant naisse en bonne santé (voir Chapitre 11).
Apres que ce systéme ait été introduit A Nairobi, la
proportion de femmes séroréactives et de leurs parte-
naires qui étaient traités de maniére adaptée a atteint
92 pour cent et 50 pour cent, respectivement.24 Létude
pilote menée en Zambie a montré que sur le terrain
dans un pays en voie de développement, le programme
de prévention a aidé A diminuer de deux tiers le nombre
d’anomalies durant ou en fin de grossesse attribuables 2
une syphilis.

RAPPORT COUT/EFFICACITE
DU DEPISTAGE DE LA SYPHILIS
AU COURS DE LA GROSSESSE

Dans une zone a prévalence élevée, les MST repré-
sentent une proportion substantielle du fardeau que
font peser I'ensemble des maladies sur la population.
Selon le systéme de classement des causes d’années de
vie en pleine santé perdues per capita, la syphilis vient
en cinquieéme position derriere la rougeole, le VIH, le
- paludisme et les gastro-entérites dans une zone 2 préva-

lence élevée. >
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On sait que le dépistage et le traitement pour la
syphilis chez les femmes enceintes constitue une mesure
extrémement rentable, peu onéreuse, et réalisable de
lutte contre la syphilis congénitale, comme le montre un
projet mené 4 Lusaka, en Zambie. Hira et ses collegues
ont estimé que le colit de la prévention de ’évolution
défavorable de la grossesse due & une syphilis maternelle
était de 'ordre de US$ 12 pour un taux de séropréva-
lence de dix pour cent.'® Il a été démontré que le
dépistage de la syphilis chez les femmes enceintes
aurait un rapport colit/efficacité favorable, méme
pour les pays ayant des taux de séroréactivité de
moins d’un pour 1000.%

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

® Le dépistage et le traitement prénatal de la syphilis
chez les femmes enceintes constitue une mesure
ayant un rapport cofit/efficacité favorable, méme
dans les zones A prévalence faible, et doit étre insti-
tué A travers le monde.

® ]a mise en oeuvre d’'une éducation sanitaire inten-
sive afin d’encourager les femmes A consulter dans
les centres de dépistage prénatal dés le début de leur
grossesse est un aspect important d’'un programme
de lutte contre la syphilis.

B Les femmes doivent étre dépistées et traitées aussi
précocement que possible au cours de la grossesse.
La réalisation d’un test RPR/VDRL sur le lieu de
consultation pendant que les femmes enceintes en
attendent le résultat peut accroftre 'efficacité du
programme.

B Si le test de dépistage est positif, il faut immédiate-
ment mettre en oeuvre un traitement par la benza-
thine benzylpénicilline 2,4 M UI IM. Si la patiente
a dépassé la 20eme semaine d’aménorrhée, il faut
alors répéter le traitement au bout d’une semaine.

® Dans les zones a prévalence et 4 incidence élevées de
syphilis, on recommande de répéter le dépistage au
cours du troisiéme trimestre de la grossesse.

® La notification et le traitement du partenaire consti-
tue une stratégie importante (voir Chapitre 11).
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® A moins que les deux partenaires soient traités de
manitre adaptée, un enfant né d’'une mere séroréac-
tive doit bénéficier d’un traitement par 50 000 UI
par kg de poids corporel de procaine pénicilline par
voie IM tous les jours pendant dix jours. Une injec-
tion unique par voie IM de 50 000 UI de benza-
thine benzylpénicilline par kg de poids corporel
constitue une alternative thérapeutique s’il est possi-
ble que 'enfant échappe au suivi ou que sa mere ait
une mauvaise observance.

® Chaque programme doit comporter une méthode
d’assurance qualité des tests RPR/VDRL. Si possible,
des échantillons doivent étre envoyés a intervalles
réguliers 4 un laboratoire de référence afin de réaliser
un contrdle de qualité externe.

LES MST AU COURS
DE LA GROSSESSE:
LA GONOCOCCIE

DONNEES DE PREVALENCE

Les taux de prévalence de l'infection gonococcique
chez les femmes enceintes varient grandement d’une zone
géographique 2 l'autre. Les Etats-Unis ont les taux de
prévalence les plus élevés des pays industrialisés: ils varient
de 0,6 2 2,7 pour cent. Dans la plupart des pays euro-
péens, la prévalence de la gonococcie chez les femmes
enceintes est presque toujours de moins d’'un pour cent.

Les taux de prévalence retrouvés parmi les patients
consultant dans un centre de prévention prénatale dans
les pays en voie de développement vont d’'un 4 15 pour
cent.”””? Les rares données publies dans les autres
continents suggerent que certains pays, mais pas tous, ont
des taux de prévalence comparables 4 ceux retrouvés dans
les populations africaines.” Bien que la plupart de
ces études aient été menées en milieu urbain, des taux
élevés ont également été retrouvés en milieu rural au
Cameroun, par exemple.”” Les taux de gonococcie
varient non seulement entre les pays, mais aussi de
mani¢re importante au sein d’un pays en voie de
développement.

Dans I'ensemble, I'infection 4 gonocoque reste une
maladie sexuellement transmissible fréquente dans les

pays en voie de développement, et I'écart ne fait quaug-
menter avec le monde occidental (ou tout du moins
I'Europe de 'Ouest, d’oir disparait progressivement la
gonococcie.)

IMPACT DE LA GONOCOCCIE SUR
L’EVOLUTION DE LA GROSSESSE

Les études (essentiellement des écudes rétrospectives
et des cas rapportés) ont suggéré qu’il existe une asso-
ciation entre la gonococcie maternelle et la survenue d’'un
accouchement prématuré.**** Une étude cas-témoin
menée au Kenya sur 'association de maladies sexuelle-
ment transmissibles spécifiques avec 'accouchement
prématuré ont confirmé ces premiers résultats.” Les
femmes souffrant de gonococcie avaient un risque trois
fois plus élevé de mettre au monde un enfant avant terme.
Une étude plus récente et portant sur un nombre plus
important de personnes dans les mémes conditions a
montré que infection gonococcique chez la mere érait
associée A un risque accru (odds ratio de 3,2) de donner
naissance 2 des enfants trés hypotrophiques (>1 500 g)
mais n’augmentait pas le risque de prématurité (tous
les enfants <2 500 g étant inclus).>

Le rdle de l'infection A chlamydiae chez la mere dans
la survenue d’une prématurité est plus discuté. On a mis
en évidence un risque accru de prématurité uniquement
chez les femmes ayant une infection chlamydienne avec
un taux élevé d'TgM.” Tl est donc discutable de proposer
des mesures sanitaires pour lutter contre Ja prématurité
due aux infections par N. gonorrhoeae et C. trachomatis.
Cependant, des essais d’intervention sélective peuvent
aider & mieux comprendre le réle de ces infections,
sl existe. Seuls des essais portant sur un échantillon
trés important de personnes permettront d’obtenir des
informations significatives, puisque 'on sattend a ce que
le nombre de naissances prématurées dues a 'infection
par ces micro-organismes soit bas.

De plus en plus de données expérimentales montrent
que linfection 4 gonocoque ou a chlamydiae augmentent
le risque d’infection du post-partum. Dans une étude
menée 2 Nairobi, 20 pour cent des accouchées ont déve-
loppé une infection cliniquement décelable sept & 28
jours apres 'accouchement; et environ 50 pour cent de
ces infection pouvaient étre attribuées & N. gonorrhoeae
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Tableauw 2

PREVALENCE DE L'INFECTION A GONOCOQUE CHEZ LA MERE ET TAUX DE TRANSMISSION
DE LA MERE A L’ENFANT EN L’ABSENCE D’ANTIBIOPROPHYLAXIE OCULAIRE

Nombre de femmes

dépistées infectées

Nombre de nouveau-
nés ayant une

Taux de
transmission

Incidence pour
1000 naissances

conjonctivite néonatale vivantes
Kenya: Nairobi % 1019 67 (7%} 28 47% 3,6
Cameroun: Yaoundé %' 296 40 (14%) 30% 4

ou C. trachomatis ou aux deux. Lampleur de la partici-
pation des infections du post-partum 4 la survenue
d’une infertilité secondaire demeure mal connue.

LA CONJONCTIVITE NEONATALE
GONOCOCCIQUE (CNQG)

D’un point de vue de santé publique, la CNG
constitue sans aucun doute la plus importante des
complications de la gonococcie lorsqu’elle survient au
cours de la grossesse. C'est une maladie grave et fré-
quente qui peut éventuellement évoluer vers la cécité.
Il est important de comprendre que la CNG peut étre
prévenue par un programme de prophylaxie simple.

Définition et transmission de la
transmission mére-enfant

La conjonctivite néonatale est définie comme une
conjonctivite purulente, s'associant 4 au moins un
polynucléaire par champ au microscope haute définition
sur une coloration de Gram d’un frottis oculaire, chez
un enfant 4gé de moins de 30 jours. La conjonctivite
néonatale peut étre causée par plusieurs agents infec-
tieux, mais les deux principaux pathogeénes en sont V.
gonorrhoeae ou C. trachomatis. Bien que ces deux
‘micro-organismes entrainent un tableau clinique diffé-
rent (la CNG a tendance 2 étre plus grave, plus puru-
lente et débute plus précocement), on ne peut conclure
4 Pétiologie sur la base des seuls signes cliniques.

Les nouveau-nés contractent la conjonctivite néonatale
durant 'accouchement au cours de leur passage dans la
filiere génitale infectée. La maladie a parfois été trans-
mise 2 des nouveau-nés apres césarienne bien apres
que la poche des eaux se soit rompue.”” Le taux de

La Lutte Contre Les Maladies Sexuellement Transmissibles — CHAPITRE

transmission de la meére A son enfant en I’absence
d’antibioprophylaxie oculaire a été estimée lors de deux
études prospectives menées en Afrique (Tablean 2).
A Nairobi, une conjonctivite gonococcique est survenue
chez 28 des 67 enfants dont la mére présentait une
infection & N. gonorrhoeae, soit un taux de transmission
de 47 pour cent. Au Cameroun, 30 pour cent des
enfants exposés ont développé une infection. Ces taux
de transmission entrainent un taux d’incidence extré-
mement élevé de conjonctivite néonatale, de 3,6 et
quatre pour 100 naissances d’enfants vivants, respecti-
vement. A titre de compdraison, le taux d’incidence de
CNG dans les pays occidentaux est en moyenne de

0,06 pour cent.

Présentation clinique

La conjonctivite néonatale 2 gonocoque débute un
2 13 jours apres la naissance. Elle est le plus souvent
bilatérale et purulente, entrainant oedeéme et rougeur
des conjonctives et des paupiéres. En I'absence de trai-
tement, des Iésions cornéennes peuvent apparaitre sous
la forme d’oedéme cornéen diffus, donnant 4 la cornée
un aspect flou et gris. Des opacités blanches et épaisses
(infiltrations) apparaissent alors 2 la limite de la cornée et
de la sclere. Elles peuvent augmenter de taille et s'ulcérer
a la fin de la deuxiéme ou de la troisitme semaine. Ces
ulcérations peuvent entrainer une perforation de la cor-
née et une baisse de 'acuité visuelle. Lenvahissement de
la cornée par les néovaisseaux peut occasionner des cica-
trices cornéennes appelées taies. La mise en route d’un
traitement efficace transforme I'évolution et le pronostic
de la maladie, et on peut généralement constater les
premiers signes d’amélioration dans les 24 heures.

NEUF [89



Tableaun 3
Taux D’ATTAQUE DE LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE CHEZ LES NOUVEAU-NES
ExrosEs TrRarTEs PAR NITRATE D’ARGENT, TETRACYCLINE OU NON TRAITES

Traités par nitrate d’argent”

Traités par tétracycline*

Pas de prophylaxixie

nombre infectés nombre infectés nombre infectés
d’exposés (%) d’exposés (%) d’exposés (%)
Nouveau-nés exposés a 71 51(7) 66 2 (3) 60 28 (46,6)
N.gonorrhoeae et ceux
présentant une conjonctivite
gonococcique (%)**
Efficacité par rapport & 85% 94%

I'absence de prophylaxie

* Lincidence ne se rapporte quaux seuls nowveau-nés ?0.\'&‘)‘ & une z';fection gonacoccigue et vus au cours des consultations de suivi,

** La différence entre les groupes tétracycline ex nitrate d'argent érait

1l est difficile d’estimer le risque de cécité associé a
la conjonctivite gonococcique. En 1880, a Stuttgart,
Pincidence de la conjonctivite gonococcique variait
d’un A 14 pour cent, et 20 & 78 pour cent des enfants
vivant en institution pour les aveugles avaient des anté-
cédents de cette maladie. Lincidence de la conjonctivite
gonococcique a chuté de manitre remarquable aprés que
Pantibioprophylaxie 2 la naissance ait été introduite, et
le nombre d’enfants hospitalisés pour cécité provoquée
par cette maladie a chuté de maniére réguliere. Linci-
dence de la conjonctivite gonococcique demeure élevée
dans de nombreux pays en voie de développement, bien
que la prévalence de la cécité chez Penfant ne soit pas
trés élevée. Cependant, les enfants non-voyants ont un
taux de mortalité supérieur  la moyenne, et 'ampleur
réelle du probléme est probablement sous-évaluée et ne
serait pas mis en évidence par des études de prévalence.
Dans une étude menée en milieu hospitalier, on a
retrouvé des lésions cornéennes chez 16 pour cent de 64

. .. . 40
nouveau—nés souffrant dC COH}OHCthltC gonococc1que.

LA PREVENTION ET LA LUTTE CONTRE
LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE

On peut avoir recours 4 quatre stratégies différentes
pour prévenir et lutter contre la conjonctivite gonococ-
cique chez le nouveau-né:

® Antibioprophylaxie oculaire a la naissance
® Diagnostic et traitement de la CNG
® Diagnostic et traitement de la gonococcie chez la mére

m Prévention primaire de Iinfection & gonocoque chez
les femmes

le quatre pour cent (intervalle de confiance & 95 pour cent: 3,4-11,4).

Prophylaxie oculaire & la naissance

La transmission de V. gonorrhoeae du col utérin vers
les yeux du nouveau-né peut étre prévenue en adminis-
trant des gouttes d’antibiotiques prophylactiques immé-
diatement aprés la naissance. Trois protocoles de soins
différents ont été recommandés: (1) solution de nitrate
d’argent A un pour cent en collyre, (2) pommade oph-
talmique de tétracycline 4 un pour cent, ou (3) pom-
made ophtalmique d’érythromycine 2 0,5 pour cent.

Seuls les deux premiers protocoles de traitement
ont été évalués de maniére prospective dans des régions
A forte prévalence de souches de gonocoque multirésis-
tantes, y compris des souches de PPNG (penicillinase-
producing N. gonarr/aoeae).41 Les résultats de cet essai
thérapeutique mené au Kenya a montré que le nitrate
d’argent en collyre et la pommade ophtalmique de
tétracycline avaient Ja méme efficacité préventive élevée
sur la conjonctivite gonococcique (voir Tableau 3). Le
taux d’attaque parmi les nouveau-nés exposés traités
par nitrate d’argent ou la tétracycline était de sept pour
cent et trois pour cent, respectivement. Ces données
confirment les estimations de risque de transmission
mere-enfant lorsqu’on a recours A la prophylaxie.”

Il y a plusieurs explications aux cas retrouvés
d’échec de la prévention de la conjonctivite néonatale
par une prophylaxie oculaire. Lincapacité 2 appliquer
le collyre directement dans le cul-de-sac conjonctival, le
ringage de U'oeil apres application du collyre de nitrate
d’argent (afin d’éviter la survenue d’une conjonctivite
chimique) et l'infection en post-partum, soit par auto-
inoculation soit par contact avec des personnes infectées
sont quelques-unes des explications possibles.
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Le nitrate d’argent est peu cofiteux mais il peut
entrafner une conjonctivite chimique bénigne. Un pro-
duit mal stocké (par exemple dans des flacons mal fermés)
peut s'évaporer, et le produit concentré peut alors avoir
un effet toxique au niveau de l'oeil. Il est donc recom-
mandé de garder le nitrate d’argent dans une bouteille
bien fermée et de couleur sombre et de ne transférer
que les quantités de produit nécessaires pour satisfaire
aux besoins quotidiens dans de plus petits récipients.
Des ampoules correspondant 4 une seule dose sont dis-
ponibles dans le commerce, mais elles sont beaucoup
plus onéreuses et moins facilement disponibles.

La tétracycline est un produit dépourvu de toxicité
qui peut rester plus longtemps actif au niveau de I'oeil
car il est appliqué sous forme de pommade. Les prépa-
rations correspondant 2 plusieurs doses sont peu
coliteuses et largement disponibles dans les pays en
voie de développement. La pommade ophtalmique &
Pérythromycine est plus coliteuse et moins facilement
disponible dans de nombreux pays.

Muhe et Tafari*? ont montré qu'un délai de mise en
oeuvre de la prophylaxie de plus de quatre heures apres
la naissance est associé & une augmentation du risque
par un facteur de quatre A cinq de conjonctivite gono-
coccique. La prophylaxie doit par conséquent étre
administrée aussi précocement que possible aprés la
naissance—de préférence dans 'heure qui suit 'accou-
chement—a la fois pour les naissances en milieu hospi-
talier et celles & domicile. Les trousses mises 2 la
disposition des accoucheuses traditionnelles doivent
comporter une dose destinée 4 antibioprophylaxie.

La prophylaxie oculaire est en pratique la stratégie
la plus rentable et la plus facile & mettre en oeuvre
pour prévenir la conjonctivite gonococcique chez le
nouveau-né. En zone de forte prévalence d’infection
gonococcique chez les femmes enceintes, la prophylaxie
4 la naissance chez tous les nouveau-nés doit étre immé-
diatement instaurée, constituant ainsi une étape initiale
dans la réduction de la morbidité néonatale liée
aux maladies sexuellement transmissibles au cours
de la grossesse.
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Diagnostic et traitement de la CNG

Le diagnostic précoce et le traitement adapté de la
CNG sont extrémement importants car I'infection
peut rapidement entrainer une cécité. Méme s’il existe
un programme bien établi, global de prophylaxie ocu-
laire, des cas de CNG peuvent quand méme survenir.
Si des cas de CNG sont fréquemment signalés, alors il
faut tenter de renforcer ou de mettre en place une cou-
verture 2 100 pour cent de I'antibioprophylaxie oculaire.

Les Figures 1 et 2 présentent les recommandations
de 'OMS pour la prise en charge de conjonctivite
néonatale.” Le principe qui sert de base 4 ces arbres
décisionnels est que tout cas de conjonctivite néonatale
grave doit &tre considéré comme une conjonctivite 2
gonocoque A moins que l'infection par N. gonorrhoeae
ait été exclue par une coloration de Gram. LOMS a
proposé plusieurs protocoles de traitement pour les

* zones géographiques A prévalence élevée de PPNG:*°

ceftriaxone: 50 mg/kg IM en dose unique
ou
kanamycine: 25 mg/kg IM en dose unique
ou
spectinomycine: 25 mg/kg IM en dose unique
+ :
tétracycline: pommade ophtalmique 4 1%
pendant 10 jours

Certains pays ayant une faible prévalence d’infections
gonococciques, tels que les Pays-Bas, ont mis en oeuvre
une stratégie de diagnostic et de traitement des compli-
cations chez les nouveau-nés. Linfection néonatale est
considérée comme un indicateur d’infection chez les
parents; le dépistage n’est pas mis en oeuvre au cours de
la grossesse. Dans les pays 4 trés faible prévalence dis-
posant d’un systéme de santé de qualité, cette stratégie
peut s'avérer étre la plus rentable, mais elle n’a jamais
été évaluée. Malheureusement, dans la plupart des pays
en voie de développement ot les infections gonococciques
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sont encore répandues, les structures de diagnostic et les
médicaments appropriés ne sont pas facilement dispo-
nibles. Les programmes de prévention doivent adopter
une stratégie de prophylaxie oculaire comme la premiére
des priorités, tout en s'efforcant de rendre disponible le
traitement le la conjonctivite néonatale gonococcique.

Identification des cas et traitement
de linfection gonococcique au cours
de la grossesse

La détection et le traitement des infections gono-
cocciques au cours de la grossesse a pour avantage de
permettre de diminuer le taux de CNG, ainsi que d’autres
complications chez la mere telles que lendométrite du
post-partum ou I'accouchement prématuré. Cependant,
en raison de I'existence de plusieurs obstacles, il est dif-
ficile de définir des stratégies précises permettant de
détecter et de traiter la gonococcie chez les femmes.

Tout d’abord, plus de la moitié des femmes enceintes
souffrant d’une infection gonococcique sont asympto-
matiques, et les signes cliniques associés A cette infection
(tels que les pertes vaginales ou la présence de sécrétions
mucopurulentes au col) ne sont ni suffisamment sensibles
ni suffisamment spécifiques.”? Vuylsteke et ses collabo-
rateurs ont démontré que I'arbre décisionnel classique
élaboré par 'TOMS débutant par des pertes vaginales
comme motif de consultation a une sensibilité et une
spécificité tres faibles pour détecter une cervicite gono-
coccique, lorsqu’on 'utilise comme instrument de
dépistage aussi bien chez les femmes 2 faible risque que
chez celles ayant un risque élevé.”?

De plus, le test diagnostic «gold standard» en matiere
d’infection gonococcique est la mise en culture bacté-
riologique. Cette technique n'est ni disponible ni utili-
sable en pratique dans la plupart des milicux de soins
prénataux. Pour le moment, il n'existe aucun test simple,

rapide, financi¢rement accessible et validé qui permette -

de diagnostiquer une infection gonococcique et/ou a
Chlamydia. Certaines données encourageantes en pro-
venance de I'ex-Zaire et de la Tanzanie ont montré que
les approches qui intégrent des marqueurs de risque
épidémiologique ont une validité acceptable, mais il reste
A les évaluer sur le terrain dans divers milieux culturels.*

(Pour plus de détails, se reporter au Chapitre 8.)
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Le traitement de I'infection gonococcique au cours
de la grossesse ne doit étre généralisé  la population que
si 'on démontre que cette méthode est plus rentable
que les autres programmes de dépistage. Etant donné
que les antibiotiques utilisés dans cette indication sont
onéreux et souvent indisponibles (en raison des possi-
bilités limitées de traitement de la gonococcie au cours
de la grossesse), cette stratégie ne saurait étre recom-
mandée. Un argument supplémentaire contre le recours
A cette méthode diagnostique est le fait qu'elle ne requiert
aucune participation de la part des femmes. L'absence
de diagnostic sous-entend également I'absence de
notification au partenaire.

Prévention de la gonococcie chez les femmes
En principe, on peut prévenir la survenue d’une
gonococcie chez les femmes en les encourageant a avoir
recours aux préservatifs et/ou & modifier leurs compor-

tements. Dans le passé, la prévention n’a pas été une
réelle priorité au sein des programmes de lutte contre
les MST et n’a par conséquent pas rencontré un réel
succes. Depuis 'émergence d’une maladie sexuellement
transmissible virale mortelle et incurable—le VIH—
d’importants efforts ont éié réalisés pour promouvoir
le recours aux préservatifs et & des pratiques sexuelles

4 moindre risque.

Nous ne disposons pas encore de données sur la
réduction de la prévalence de la gonococcie chez les
femmes enceintes par les campagnes d’information sur
le SIDA. 1l faut également souligner que les femmes sont
souvent exposées 4 un risque d’infection gonococcique
en raison des comportements sexuels de leur partenaire
sexuel masculin habituel plutdt que leur propre com-
portement sexuel. Dans de tels cas, les messages de
diminution du nombre de partenaires ne s'appliquent
pas 4 ces femmes.’
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le(s) partenaire(s)
pour une gono-
coccie et une
chlamydiose

=Eduquer la mére

=Conseiller la mére
si besoin

=Demander de
reconsulter dans
3 jours

Adresser pour j
avis spécialisé

Poursuivre le
traitement

=Traiter pour une
chlamydiose

=Demander de recon-

sulter dans 7 jours

Non
Amélioration?

Rassurer la mére

Non
~ Amélioration?

Adresser pour §
avis spécialisé
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Tableau 4

Cotts EsTiMEs DE LA LUTTE CONTRE LA CONJONCTIVITE NEONATALE
GonococciQUE (CNG) cHEZ 1000 FEMMES ENCEINTES POUR UNE PREVALENCE

DE GoNococcik DE Dix Pour Cent ¥

Prophylaxie oculaire

Pas de prophylaxie

Nitrate d’argent Tétracycline

(dose unique) (multidose)
Incidence de la CNG chez les nouveau-nés* 7% 3% 47%
(avec et sans prophylaxie)
Prophylaxie: coit d’'une dose us$ 0,10 0,05 -
Coit de la prophylaxie
pour 1000 nouveau-nés Us$ 100 50
Nombre de nouveau-nés 7 3 47
présentant une CNG*
Traitement de la CNG/cas** us$ 5 5 5
Traitement de tous us$ 35 15 235
les cas de CNG**
Colt total de la prophylaxie Us$ 135 65 235
et/ou du traitement
Coiit par événement uss$ 2,9 1,4 5

indésirable prévenu***

*  Taux dincidence basé sur Lessai clinique de Nairobi 74!

**  Trastement oprimum pour la conjonctivite néonatale gonococcique retenu: cefiriaxone 125 mg en dose IM unique 1!

*** Ici, les événements indésirables comprennent uniquement la conj

RAPPORT COUOT/EFFICACITE ET
FAISABILITE DES INTERVENTIONS
PROPOSEES

Bien que le dépistage et le traitement des infections
gonococciques au cours de la grossesse diminuent
I'incidence de conjonctivite néonatale gonococcique et
autres complications maternelles, ils constituent une
stratégie tres coliteuse (si lobjectif est de réduire Iinci-
dence de la conjonctivite gonococcique) et difficile 2
mettre en oeuvre. Celle-ci n’est pas réalisable dans la
plupart des régions du monde en voie de développement.

Le Tableau 4 compare le colit de la prophylaxie
oculaire avec celui du dépistage et du traitement précoces
de la conjonctivite gonococcique dans un groupe de
1 000 femmes ayant une prévalence de la gonococcie de
dix pour cent. Le cofit engendré par la mise en oeuvre
de 1 000 traitements prophylactiques est de US$ 100
pour le nitrate d’argent 2 un pour cent en collyre

tivite gonococcique

(ampoules a dose ophtalmique unique) et de US$ 50
pour la pommade ophtalmique de tétracycline & un
pour cent (tube multidose pour dix enfants US$ 0,50
par tube). Le prix d’un traitement complet pour la
conjonctivite gonococcique varie entre US$ 5 (125 mg
IM de ceftriaxone en dose unique) et US$ 2 (75 mg de
kanamycine plus tétracycline pommade ophtalmi-
que).”" On suppose que les meilleures conditions de
réalisation seraient réunies: Cest-3-dire que chaque cas
de conjonctivite gonococcique serait adressé 2 un cen-
tre de santé et recevrait le traitement qui s'impose.

Le cofit total de ces trois approches (prophylaxie
par le nitrate d’argent, par la tétracycline et aucune
prophylaxie) dans un groupe de 1 000 femmes (ayant
une prévalence de la gonococcie de dix pour cent)
serait de US$ 135, US$ 65 et US$ 235, respective-
ment. Le codit total par cas évité est de US$ 2,9, US$
1,4 et US$ 5, respectivement. Les cofits indirects liés
la baisse d’acuité visuelle en raison de I'absence ou de
Iinsuffisance de traitement ne sont pas pris en compte
dans ce calcul.
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I est clair que la stratégie d’antibioprophylaxie est
plus rentable que le diagnostic et le traitement préco-
ces. De plus, il est davantage justifié sur le plan huma-
nitaire, notamment dans les zones ot il est difficile de
se procurer des médicaments efficaces. Dans les zones 2
faible prévalence d’infection gonococcique chez la meére
(moins d’un pour cent), le cofit de 'antibioprophylaxie
oculaire peut étre supérieur 2 celui du traitement des
cas de conjonctivite gonococcique lorsqu’ils survien-
nent. Mais, en I'absence de traitement adapté, le risque
potentiel de cécité impose de continuer A recourir &
une antibioprophylaxie dans tous les pays ne disposant
pas d’une prise en charge médicale optimale.

CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS

La prévalence de la gonococcie reste élevée parmi
les femmes enceintes dans de nombreux pays en voie
de développement. Cette maladie peut entrainer des
accouchements prématurés et une endométrite du post-
partum. En I'absence d’antibioprophylaxie oculaire, 30
4 50 pour cent des nouveau-nés exposés développeront
une conjonctivite néonatale gonococcique (CNG), une
maladie qui peut entrainer une cécité.

Lantibioprophylaxie oculaire 4 la naissance constitue
une mesure simple, efficace et relativement peu coliteuse
qui permet de prévenir 95 pour cent des CNG. Cette
mesure consiste 2 appliquer un collyre de nitrate d’argent
4 un pour cent ou une pommade ophtalmique de
tétracycline & un pour cent dans les yeux des nouveau-
nés dans 'heure qui suit leur naissance, et ce pour tou-
tes les naissances survenant aussi bien & I'hépital qu'a
domicile. Compte tenu du fort taux de prévalence de
gonococcie chez les femmes et la faible disponibilité des
traitements efficaces pour la CNG, il est conseillé de
mettre en place cette stratégie dans toutes les régions
du monde en voie de développement.

Les cas de conjonctivite néonatale doivent toujours
étre considérés comme étant provoqués par le gonocoque
jusqu’a preuve du contraire. Un traitement efficace (local
et général) doit toujours étre administré sans retard afin
de prévenir la survenue de lésions oculaires.

Outre le fait qu’elle réduit le taux de survenue des
CNG, la lutte contre la gonococcie chez les femmes
enceintes peut également réduire le nombre des autres
complications maternelles telles que la prématurité
ou l'infection du post-partum. Bien que les stratégies
d’identification des cas fondées sur 'évaluation du
risque semblent prometteuses, il est encore trop t6t
pour formuler des recommandations précises spécifi-
quement adaptées a la situation des pays en voie de
développement.
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