
INFECTION À CHLAMYDIA TRACHOMATIS  AU CANADA : MISE À JOUR
Les infections à Chlamydia trachomatis sont l’une des plus

fréquentes maladies bactériennes transmises sexuellement
(MTS)(1). Environ 300 millions de cas ont été signalés dans le
monde(2). Au Canada, 84 % des MTS déclarées actuellement sont
des infections génitales à C. trachomatis. Les chlamydioses
génitales sont des maladies à déclaration obligatoire dans tout le
Canada depuis 1990(3); ce n’est cependant que depuis 1992 que
toutes les provinces et les territoires fournissent systématiquement
des données sur les cas. Avant 1990, les résultats d’analyses
positifs étaient communiqués par les laboratoires canadiens par le
biais d’un système de déclaration volontaire(4).

Les Chlamydiae se distinguent d’autres microorganismes par
leur cycle particulier de croissance. Ce sont des parasites
intracellulaires obligatoires qui ne peuvent être cultivés sur un
milieu artificiel; ces bactéries dépendent de la cellule-hôte pour la
synthèse de composés riches en énergie. Le microorganisme
infecte en premier lieu l’épithélium cylindrique. Le cycle évolutif
commence par la fixation de la particule infectieuse, appelée corps
élémentaire, sur la cellule-hôte, à l’intérieur de laquelle il pénètre
ensuite. La réplication du corps élémentaire fait éclater la cellule;
c’est la raison pour laquelle ce microorganisme est considéré
comme pathogène.

Une transmission horizontale et verticale est possible. Il y a
transmission verticale lorsque le microorganisme est transmis de la
mère au nouveau-né par la filière pelvi-génitale. Le nourrisson peut
contracter une pneumonie ou une conjonctivite.

Environ 70 % des infections chez les femmes sont
asymptomatiques. Les symptômes peuvent se manifester dans les 6
à 14 jours qui suivent l’expo- sition. Le tableau clinique éventuel
associe cervicite mucopurulente, endométrite, salpingite et
périhépatite.

La principale manifestation clinique de la chlamydiose chez les
hommes est l’urétrite. Environ 1 % à 25 % des hommes actifs
sexuellement sont des porteurs asymptomatiques de l’infection et

servent de réservoirs aidant à propager la bactérie. Au nombre des
complications d’une urétrite non traitée figurent l’épididymite,
l’infertilité et le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter. Chez les
hommes homosexuels, les rapports anaux passifs peuvent être à
l’origine d’une rectite et d’une rectocolite; on ne dispose pas
toutefois de suffisamment de données pour affirmer que
C. trachomatis peut causer une prostatite.

Les chlamydioses génitales sont des infections importantes
parce que si elles ne sont pas traitées, elles peuvent entraîner des
complications, notamment chez les femmes en âge de procréer.
Jusqu’à 65 % des cas d’atteinte inflammatoire pelvienne (AIP),
70 % de toutes les stérilités tubaires et 30 % de toutes les
grossesses ectopiques sont en effet associés à une infection
chlamydienne antérieure(2). Les infections génitales à Chlamydia
imposent un fardeau de 41 à 123 millions de dollars par année à la
société canadienne(2).

Chlamydia est souvent un marqueur d’infection par un autre
agent responsable de MTS, notamment de la gonorrhée. Environ
40 % des hommes et 60 % des femmes atteints d’une chlamydiose
souffrent en même temps d’une gonorrhée. En raison du taux élevé
de co-infection et du fait que la cervicite gonococcique et la
cervicite à Chlamydia sont difficiles à distinguer en clinique, les
protocoles thérapeutiques actuels recommandent le double
traitement de la gonorrhée et de la chlamydiose.

La prévalence de l’infection dans une collectivité varie selon la
population examinée. Dans la population en général, elle oscille
entre 5 % et 6 % chez les femmes non enceintes, mais les
estimations de la prévalence dans l’ensemble de la population
fournissent peu d’informations épidémiologiques pouvant faciliter
l’élaboration de stratégies de prévention et d’intervention.
Lorsqu’on soumet des adolescents actifs sexuellement ou des
étudiants de niveau collégial à des tests de dépistage, on obtient
des taux de prévalence de 15 % et de 25 %, respectivement.
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En 1995, 37 557 cas de chlamydiose génitale ont été signalés au
Canada, ce qui représente une baisse de 19 % par rapport aux
46 365 cas déclarés en 1992. Le taux national d’infection a
diminué de 22 % entre 1992 et 1995, passant de 162,4 à 126,8 cas
pour 100 000 habitants.

Plus de 85 % des cas signalés en 1995 avaient entre 15 et
29 ans, 10 % entre 30 et 39 ans, 3,4 % ≥ 40 ans et 1,5 % ≤ 14 ans.

Dépistage
Les programmes de dépistage des maladies transmises

sexuellement (notamment des chlamydioses génitales, de la
gonorrhée et de la syphilis) visent principalement les personnes
actives sexuellement de < 25 ans. Les efforts portent sur cette
population à cause du taux élevé d’infection qui y est observé et
parce que les femmes dans cette cohorte d’âge risquent de
développer des séquelles graves(5). Le tableau 1 énumère les
critères utilisés pour le dépistage. Le dépistage comporte trois
grands volets : le recueil des antécédents sexuels de la personne,
l’examen physique et les épreuves de laboratoire. On recommande
également de soumettre les femmes enceintes à un dépistage
général, qui comporte un recueil des antécédents sexuels, un
examen des organes génitaux externes et un examen ciblé des
tissus extra-génitaux(5).

Analyse
Le tableau 2 donne la liste des cas et des taux de chlamydiose

génitale selon l’âge et le sexe pour la période 1992-1995.

Hommes et femmes de > 14 ans (n’englobe pas la catégorie «Âge
non précisé» au tableau 2)

En 1995, 36 715 cas de chlamydiose génitale ont été signalés
chez des personnes de > 14 ans, comparativement à 43 595 en
1992, ce qui représente une baisse de 16 % sur 4 ans. Le nombre
de cas chez les femmes a chuté de 16,5 % entre 1992 et 1995,
passant de 33 242 à 27 747. Chez les hommes, le nombre de cas
signalés a également baissé de 13 %, passant de 10 316 en 1992 à
8 962 en 1995.

La différence selon le sexe est demeurée relativement stable
entre 1992 et 1995. En 1992, le ratio femmes/hommes était de
3,2:1,0; il a fléchi légèrement pour s’établir à 3,1:1,0 en 1995.

Le taux signalé d’infection chez les femmes de > 14 ans se
situait à 230,9 cas pour 100 000 en 1995, comparativement à 288,5
en 1992. Chez les hommes de cet âge, le taux est passé de 92,6 à
88,9 pour 100 000 entre 1992 et 1995, soit une baisse de 20 % chez
les femmes et de 4 % chez les hommes.

En 1995, ce sont les femmes de 15 à 19 ans qui présentaient le
taux le plus élevé d’infection : 1 109,1 cas pour 100 000. Ce taux
est presque neuf fois plus élevé que le taux national pour les deux
sexes et six fois plus élevé que le taux national pour les femmes
(tous âges confondus). Les femmes de 20 à 24 ans venaient au
second rang, avec un taux d’infection de 1 041,7 cas pour 100 000,
taux huit fois supérieur au taux national. On retrouvait les taux les
plus élevés chez les hommes dans le groupe de 20 à 24 ans
(335,6 cas pour 100 000) et dans le groupe des 15 à 19 ans (169,6
pour 100 000). Ces taux étaient, respectivement, 2,6 et 1,3 fois plus
élevés que le taux national.

Tableau 1 
Critères pour le dépistage en laboratoire de Chlamydia
trachomatis(5)

Méthode de dépistage Sujets à tester

RECHERCHE DE CAS 

stratégie axée sur le
patient et visant les
personnes plus à
risque de contracter
une ou plusieurs MTS
(p. ex., partenaires
sexuels)

Partenaires sexuels des personnes qui ont ou
sont soupçonnées d’avoir un ou plusieurs des
troubles suivants :
• Chlamydia 
• gonorrhée 
• syphilis 
• virus de l’hépatite B 
• VIH
• urétrite 
• cervicite 
• atteinte inflammatoire pelvienne 
• épididymite

Nouveau-nés à risque de contracter une
MTScongénitale lorsque :
• la mère est à haut risque de MTS (voir

dépistage ciblé) 
• on ne sait pas si la mère a une MTS ou 

non (c.-à-d. aucun dépistage prénatal) 
• on sait qu’un ou l’autre des parents est

atteint d’une urétrite, d’une cervicite, d’une
atteinte inflammatoire pelvienne, d’une
épididymite ou d’une infection à
Chlamydia, d’une gonorrhée, de syphilis,
du VIH ou d’un virus de l’hépatite B 

Victimes d’agression sexuelle et enfants
victimes d’abus sexuel

DÉPISTAGE CIBLÉ 

stratégie axée sur le
groupe et visant des
sous-populations où
les taux de prévalence
de MTS sont élevés
(p. ex., les jeunes de la
rue, les adolescents,
les noyaux de
transmetteurs)

Frères et soeurs des enfants victimes d’abus
sexuel

Personnes sexuellement actives appartenant
à l’un ou l’autre des groupes à risque
suivants : 
• personnes de < 25 ans 
• utilisateurs de drogues injectables 
• autres toxicomanes 
• jeunes de la rue 
• personnes ayant eu une MTS au cours

de l’année précédente 
• personnes ayant eu des contacts avec

un nouveau partenaire dans les 2
derniers mois 

• personnes ayant eu deux partenaires ou
plus au cours de l’année précédente 

• personnes utilisant une méthode de
contraception  autre que le condom 

• personnes ayant des relations sexuelles
non protégées (sans condom) avec un
membre d’un des groupes à risque
précédents

DÉPISTAGE GÉNÉRAL 

stratégie axée sur la
population et visant
certaines personnes
qui ne sont pas
considérées à risque
pour les MTS, mais
chez qui l’infection
pourrait avoir de
graves conséquences
(p. ex., dépistage de la
syphilis et de l’infection
à VIH chez les femmes
enceintes)

Femmes enceintes au cours du troisième
trimestre de la gestation (voir sections sur la
recherche de cas et le dépistage ciblé)
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En 1995, 75 % des cas signalés chez les femmes et 57 % des cas
chez les hommes étaient âgés entre 15 et 24 ans. On retrouvait
37 % de tous les cas chez les hommes dans le groupe des 25 à
39 ans. L’écart selon le sexe était assez important chez les 15 à
24 ans, soit 4,1 cas chez les femmes pour chaque cas chez les
hommes. Le ratio femmes/hommes était de 1,7:1,0 chez les
≥ 25 ans.

En 1992 et 1993, les taux étaient plus élevés chez les femmes
que chez les hommes dans tous les groupes d’âge. Le même
phénomène était observable en 1994 et 1995 dans tous les groupes
d’âge sauf chez les > 60 ans. Les taux sont cependant faibles dans
ce dernier groupe et les différences entre les hommes et les femmes

sont probablement attribuables à une fluctuation aléatoire ou à
l’instabilité associée à de petits nombres.

Hommes et femmes de  ≤ 14 ans

Les cas signalés de maladies transmises sexuellement chez les ≤
14 ans sont préoccupants parce qu’ils peuvent être dus à une
exploitation et à un abus sexuels. En 1995, 2 % des cas de
chlamydiose génitale signalés chez les femmes avaient < 15 ans.
La proportion chez les hommes était de 0,5 %. La différence selon
le sexe dans ce groupe d’âge est de quatre femmes pour un homme.
Dans le groupe des 10 à 14 ans, les taux signalés de chlamydiose
chez les femmes et les hommes se situaient à 47,6 et à 2,0 cas pour
100 000. En 1992, les taux signalés d’infection dans le même

Tableau 2
Taux déclarés et taux* de chlamydiose génitale au Canada selon l’âge et le sexe, 1992-1995

Âge (ans)

1992 1993

H F Total† H F Total†

C T C T C T C T C T C T
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groupe d’âge étaient de 64,1 et de 3,2 pour 100 000,
respectivement. Il est fort probable que ces baisses rendent compte
de la diminution des taux chez les adultes. On ne devrait pas en
déduire qu’il s’est produit un changement dans le nombre de cas ou
les taux d’exploitation et d’abus sexuels.

Les cas signalés chez les enfants de < 1 an (56 cas, dont 32
filles et 24 garçons) peuvent représenter des cas de conjonctivite
ou de pneumonie qui se rapportent aux Chlamydiae et qui ont été
contractés d’une mère infectée au moment de la naissance.

Distribution géographique
Le tableau 3 présente les taux provinciaux et territoriaux de

chlamydiose génitale en 1995. Les Territoires du Nord-Ouest
affichaient les taux les plus élevés, soit 1 388,5 cas pour 100 000.
Terre-Neuve venait au dernier rang avec 47,5 cas pour 100 000.
Entre 1992 et 1995, on a observé dans toutes les provinces et les
territoires d’une manière générale, une baisse du nombre de cas et
des taux d’incidence (tableau 3) avec certaines fluctuations vers la
hausse dans certaines provinces.

Tableau 3
Cas déclarés et taux* de chlamydiose génitale au Canada par
province et territoire, 1992-1995

Province/Territoire
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Les différences de taux entre les provinces peuvent s’expliquer
par divers facteurs, notamment les pratiques en matière de
dépistage, les programmes d’éducation, les campagnes de
promotion de la santé, le choix du traitement (administration d’une

seule dose ou de plusieurs doses d’antibiotiques) et efficacité de la
recherche des contacts. Il faut donc user de prudence lorsqu’on
compare les données d’une province à l’autre.

Analyse
Bien que des cas de chlamydiose aient été signalés parmi tous

les groupes dans la population, ces infections sont surtout propres
aux jeunes et aux personnes qui ont des comportements à haut
risque(6). Les adolescents actifs sexuellement sont particulièrement
exposés aux chlamydioses génitales parce qu’ils sont nombreux à
adopter des comportements à haut risque, notamment à avoir de
nombreux partenaires sexuels, des rapports sexuels non protégés et
à faire appel à des méthodes de contraception autres que celles
dites de barrière(6).

L’écart selon le sexe est un artefact du dépistage et ne traduit
pas des différences réelles dans l’épidémiologie de l’infection. Les
taux plus élevés relevés chez les femmes s’expliquent
probablement par le fait que celles-ci consultent le système de
santé et subissent des tests plus souvent que les hommes. Les
hommes hésitent davantage à subir des tests parce que le
prélèvement d’échantillons par écouvillonnage urétral est une
intervention invasive qui cause une certaine douleur et de
l’inconfort. L’introduction de méthodes d’amplification de l’ADN,
telles que la ligation répétitive d’oligonucléotides et l’amplification
par la polymérase, devrait dissiper leur répugnance. Ces épreuves
de laboratoire permettent de détecter l’infection chez les hommes
comme chez les femmes dans des échantillons d’urine plutôt que
dans des prélèvements urétraux ou cervicaux. Elles ont un degré de
sensibilité supérieur à 95 % chez les hommes et de 80 % à 90 %
chez les femmes, comparativement à une mesure de référence
élargie fondée sur deux tests positifs à partir d’échantillons
urétraux d’urine ou de prélèvements cervicaux. Les épreuves
d’amplification en laboratoire présentent également d’autres
avantages : il faut environ de 2 à 4 heures pour obtenir les résultats
et on peut analyser de grandes quantités d’échantillons.

Ces nouvelles techniques comportent cependant des problèmes.
Il existe un risque de résultats faussement positifs dû à la
contamination et à la présence d’inhibiteurs dans l’échantillon, tels
que l’héparine et les ions phosphate. De plus, il faut se demander
s’il est important de connaître la signification d’un résultat positif à
une épreuve faisant appel à l’amplification par la polymérase. La
mise en évidence d’un petit nombre de microorganismes peut en
effet être interprétée de diverses manières : portage, état
préclinique, ou état pathologique minimal qui est stable et qui ne
présente que peu ou pas de risque de morbidité.

À court terme, le nombre d’hommes soumis à un test de
dépistage peut augmenter, et partant, l’écart entre les sexes
s’amenuisera et on pourra estimer plus précisément la prévalence
de la chlamydiose dans la population masculine. Si le nombre de
personnes qui subissent un test de dépistage (par ailleurs plus
sensible) croît, le nombre de cas ainsi que les taux de chlamydiose
au Canada risquent d’augmenter à court terme (fort probablement
chez les adolescents et chez les jeunes adultes). Et, partant, si un
plus grand nombre de personnes sont testées et traitées, le bassin
de sujets infectés devrait diminuer et le nombre de cas et les taux
devraient fléchir à long terme.

La Mise à jour de 1995 : Lignes directrices canadiennes pour
les MTS recommandaient l’administration d’une seule dose
d’azithromycine(5). Ce médicament n’est cependant pas très
efficace contre la gonorrhée. Le traitement de la chlamydiose
associe donc deux régimes thérapeutiques efficaces contre la
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gonorrhée et les infections à Chlamydia. L’azithromycine est aussi
efficace que la doxycyline prise pendant 7 jours.

Au nombre des stratégies visant à réduire l’incidence des
chlamydioses, citons l’augmentation et l’expansion des
programmes d’information sur les MTS, l’intensification du
dépistage chez les personnes à haut risque et l’extension de la
notification aux partenaires(6). Des progrès enregistrés récemment
dans le domaine de l’information sur le sida ont contribué à réduire
la fréquence des comportements à risque associés à toutes les MTS
et, par conséquent, l’incidence de l’infection à C. trachomatis(7).

La Division de la prévention et du contrôle des MTS, du
Laboratoire de lutte contre la maladie, en collaboration avec les
programmes provinciaux et territoriaux de lutte contre les MTS,
continueront de surveiller de près et de faire état des tendances
futures en ce qui a trait aux chlamydioses génitales.
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Veuillez noter que l’article susmentionné se fonde sur des
données préliminaires. Le rapport annuel de 1995 sur la
Surveillance des maladies transmises sexuellement au Canada, qui

paraîtra d’ici la fin de l’année à titre de supplément du RMTC,
présentera une analyse détaillée des données finales.

Pour recevoir le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC), qui présente des
données pertinentes sur les maladies infectieuses et les autres maladies dans le but de faciliter
leur surveillance, il suffit de s’y abonner. Un grand nombre des articles qui y sont publiés ne
contiennent que des données sommaires, mais des renseignements complémentaires peuvent
être obtenus auprès des sources mentionnées. Santé Canada ne peut être tenu responsable de
l’exactitude, ni de l’authenticité des articles. Toute personne travaillant dans le domaine de la
santé est invitée à collaborer (dans la langue officielle de son choix); la publication d’un
article dans le RMTC n’en empêche pas la publication ailleurs.
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