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l NTf;:ODUCT l ON 

•	 L / ,actuel l e poussée des maladies
 

tr-'ansml ssi b les <M.S.T.) à tr-'aver-'s le monde ",t en pdTticu.liel'
 

dans nos pays en développement, a conduit l'Organisation
 

Mondiale de la Santé à considérer cette catégorl~ d'affection
 

comme un de ses objectifs prioritaires.
 

L'importance des M.S.T. est considérable en Santé Publique 

posent un problème de pathologie i nf ect i t~use 

difficilement contr81able. De nombreux facteurs 

J, nt i memr-:>nt liés à la civilisation favorisent cette e~pansion 1 
~ brutale et relativement récente: population jeune à activité ït 

sexuelle importante, urbanisation, migration de populations 1 

facilité des déplacements grâce aux moyens de transport 1
moder-·nes. 

Dans la plupart des statistiques de par le monde, l~c 

infections uro-génitales à Chlamydia trachomatis viennent en

• tête des M.S.T .. Selon les vénéréologues et les gynécologues. 

ces infections sont menaçantes par les compJications
• redoutables auxquelles sont exposés les patients. C'est 

pourquoi, l'intérêt que portent cliniciens et bactériologistes 

au;.: Chlamydiae n'a fait que cr-'oîtr-'e ces dernièr-'es décennif?s. 

Pour les biologistes, la recherche de ces agents 

pathogènes dans les infections uro-génitales est devenue un 

j ~-c:rt"f :r;;---"1Jans"- .uri"--p-asS'ê'-- t:!ncore--- .,....é.c ent el] i=~ iî f c '';~ '3 S i '1-,;:.. i. t---.....-­.-- ­
---- l'emploi d'un matér-'iel coGteu;·; et imposait un long délè:d. da.ns
 

l'obtention des résultats.
 

Le progrès technologique a révolutionné les moyens de mIse 

en évidence de ces bactéries et a ainsi mis à la disposition 

des l abof"a-:oi r-·es même modestes, des techni ques si mpl if i ées et 

fiables te(le que l'immunofluorescence directe utilIsant des 

•	 anticorps münoclonaux fluorescents. 

•	 f 
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,, Au Bénin, malgré l'intér@t croissant que portent médecins 

" • et biologistes aux chlamydioses, les laboratoires nationaux 

sont limités dans leurs investigations. Notre étude se propose
1 
1 d'ouvrir de nouvelles perspectives dans la lutte contre les 
1 chlamydioses uro-génitales à Chlamydia trachomatis chez nous 

et s'intitule 

"RecheY"che par' 1a tec~n i que d' i mmunof 1uor'e!:>ce;-,;:"" di t-ect I? 

de Chlamydia trachomatis au niveau de l'endocol et de 

l'ur·ètr·e. (A pr'opos de 120 fr'ottis effectués à Cotonou)" 

Les objectifs de ce travail sont les suivants: 

1- Evaluer la fréquence des infections uro-génitales à 

Chlamydia trachomatis dans cet échantillon. 

2- Rechercher les facteurs de risque. 

• 
3- Implanter la technique d'Immunofluorescence directe qui 

n'est pas pratiquée dans notre pays. 

4- Faire des suggestions pour la prévention et la lutte• 
contre les chlamydloses uro-génitales 

• 

• 
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1.1. HISTOFUQUE• 
1.1.1. PatholoQie infectieuse à Chlamydiae 

• 
La première référence à une affection dont l'étiologie 

chlamydienne est aujourd'hui reconnue a été retrouvée dans les 

papyrus de EBERS datant de 1500 ans avant Jésus-Christ [52J. 

Le médecin sicilien, PEDONIUS DIASCARIDES décrit alors une 

affection oculaire à séquelle cicatricielle et son traitement 

au moyen des sels de cuivl'"·e. Il la dénomme "Tr'i:'1choma" c'est à 

dire yeux rouges [64J. Aujourd'hui cette affection oculaire 

est bien connue i 1 s'agit du trachome dG à Chlamydia 

tl'"·achomë\tis. 

En 1786, dans son traité de maladies vénériennes, HUNTER, 

le premier, mentionne la lymphogranulomatose vénérienne. 

La première reconnaissance de la pneumonie atypique est en 

• génèr·al B.t tl'"'i buée à RITTER, en 1880, qui a noté l'association 

possible de cette maladie avec 1 a pI'"' ésence d' oi Seë\LC( 

exotiques. 

MORANGET en 189:5 PI'"'opose le tel'"'me de "psi ttacose" pour 

désigner les pneumonies, survenent chez des sujets ayant eu un 

contac t avec des pel'"'Y'üquet:: at tei nts d'une 2.f of ect i on (:\n,;:;d OfJUS' • 

HALBERSTAEDTER et Von PROWAZEK, en 1907, découvrent sur 

des frcttis faits chez des sujets atteints de trachome, des 

inclusions cytoplasmiques caractéristiques dans les cellules 

épithéliales conjonctivales [28]. Peu apr'ès, ils l'"'etrouvent 

des incluslons identiques au niveau du col de l'utérus d'une 

-mè-r-e _ et des conjonctive's de '50n nouveaLt-né. Ils pl"oposeilt le 

nom de ChlamYdc~Da pour les relier aux protozoaires. 

DéS 1909, LINDER [58J trouve des inclusions analogues dans.. 
les cellules épithéliales de l'urètre chez trois hommes 

souff r'ant d'une ul'"'étl'"'i te s!.lbai guë <3.ffi) cr-'ob l enne i 1 réalise 1 

! 
1 
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• 
ensui t€'~ une sér'i e cl' i nocula.t ion cr'oi sée. not.::Hnment une 

• transmission expérimentale d'un singe à un autre. 

FRI8H et collaborateurs en 1910, décou.vr·~?nt les mêmes 

inclusions dans des cas d'ophtalmopathie néo-natale non 

gonococcique et dans des infections urétrales et cervicales. 

THYGERSON, en 1934, reconnaît une ressemblance dans le cycle 

de développement de de 1,3, psi t tacose et les 

modifications morphologiques observées les cellules 

conjonctivales des agents du trachome et de la conjonctivite à 

inclusions. 

En 1.940, RAKE, isole l'agent d'une maladie sévissant dans 

les régions subtropicales d'Afrique et d'Asie, connue et 

décr·i te déjà en 1833 P2'IY" WALLACE, mais attribué à DURAND, 

NICOLAS et FAVRE en 1913 : la lymphogranulomatose vénérienne. 

• 
HARKNESS signale en 1944 la présence d'inclusions dans de 

•	 nombreu:·: cas d'urétrites amicrobiennes et dans sept cas de 

syndrome urétro-conjonctivo-synovial. Il les assimile à des 

inclusions virales. 

Ces dernières décennies, un problème diagnostique majeur a 

sur'gi, qui est celui des urétrites non gonococciques ou des 

urétrites post-gonococciques pour 1 t:'?squell es· les Chlam''y'diae 

r'epr'ésentent à l'heure actuelle l'étiologie la plus fréquente 

Cël.S) • 

En fait, les manifestations cliniques très différentes, 

qui semblent liées aux mêmes micro-organismes, ont déchainé 

les passions depuis la fin du 19è siècle jusqu'à 1.968, où PAGE 

•	 a individualisé deux espèces da.ns le genre Chlamydia 

• 
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Chlamydia psittaci, les souches présentant des 

inclusions diffuses, n'élaborant pas de glycogène) pathoQ~ne5 

•	 surtout peur les animaux, en particulier, les oi5eau~, mais 

aussi parfais pour' l'homme donnant la psittacose . 

• 
Chldmydia trachomatis réunit les souches présentan: des 

inclusions com~actes, élaborant le glycoÇJène. Il a LIÎl r:;ouvoir' 

pathogène électif pour l'nomme. 

A par·t i r· de 

1 eu!'" donne une place impo~tante en patnologie infectieuse 

':oLI.r·ante. EILf-4RD et collaborateurs en 1976 'i pu. i s MARDH f~t 

collaborateurs en 1977 ont les premi~rs établi avec certitude 

le r'ôle de Chlamydi<:\ t.r·21.chOmé:\tls dans les salcingite~.; a~fJuë!:-> 

et chroniques [71J. 

1.1.2.	 DiagnQstic bir.Jlogiqu~ 

Un long chemin a été le dia.qno',;t.ir. 

biologique des

•	 d'agent de la 

sont réalisées
• [SOj. En	 195"?, 

trachome grâce 

GORDON et 

techniques dE.' 

les méthodes 

sClentifiques 

co~naissan~e 

jnfections à 

psittacose et 

dan~ le sac 

l'accent sst 

aux travaux de 

Chlamydiae. En 1930, des cultures 

cu lymphogranulomatome vénèrlen 

viteliln d'oeuf de poule embryonné 

mis sur la culture de l'agent du 

T'ANG et collaborateurs [58J. 

l OLO 
1 l.-~collaborateurs en ;; [SEi] ~	 tes 

cul tUF'e cell Li] ai r'e sur' 1 e~;qLlell es s':'nt 

modernes. ouvr'ant ai.nsi une ère d8 progrès 

lntéressants qui ont c:ontr-i bué à Ll'le mei 11 S'Lwe 

de la pathologie humaine 

année, MOULDER lève la controverse qui 

virale 00 bactérienne de la Cnlamvdia 

micro-org~nism~ est une bactérie ay~nt 

cocci Gram négatif . 

• 
, 

à Chlamydiae. La même 

2Aistait sur la nat~re 

en montrant que le 

des affinités avec les 



L'am~lioration des techniques, comme la microscopie à .. 
immunoflu~rescence~ la mi CI'"'oscop i e électr'onique~ les 

tec.hniqu.es sér'ol og i ques, a pel'"'ml S de campI éter' les
• connaissances sur les chlamydioses. 

De nouvelles méthodes ';:;1 mp l es et fi GD l es ont \/'-1 le jour'. 

"!"AM et collabQr~ateLlrs en i9G4 [7Ei J ont pr'opo':;é une 

pr'omet teqse, 

fr'ottis à l ' di de a'anticorps monoclonaux marqués à 

l'isothiocyanate de ·f 1uor'esc é i île, dirigés contre tous les 

sérotypes de Ch 1 amyd i ";~I, trachomatis. Ce fut 

l'immunofluores~ence dil'"ecte, méthode r'évol LIt i onnai r'e 

•
 
•
 

•
 
•
 



9 

1.2. RAPPELS SUR LES CHLAMYDIAE
• 

1.2.1. Classification 

Les Chlamydiae sont de minuscules bactéries parasites 

intracellulaires ob 1 i gatoi r-e:s, qu.i ont été longtemps 

confondues avec les virus. De nombreuses dénominations ont été 

successivement proposées. HALBER5TAEDTER et Von PROWAZEK en 

1907 proposèrent le nom de Chlamydozoa [23J. Puis on parla de 

Miyagawanela! Chlamydozoon oculo-génit2~e CMOSKOWSKY-1945)? 

Bedsof112 (1953). néo-Rickettsies, TRIC A~e~ts (19~3). en{in de 

Chlamydia. 

Chl amytü a est. l'unique genre de l'unique famille des 

Chlamydiaceae. de 1 'ordre des chlamydiales [74J. 

On les divise en deu.x espèces depuis les travaux de PAGE 

• en 

ba.se de pouvoi r' antigénique. des 

int.racellulaires • oe la sensibilit~ aux sulfonamides et du• 
pouvoir pathogène de chacun. 

Le genre Chlamydia psi~taci est, avant tout. ubiquitaire 

-.::.'t de nombreuses espèces anImales. Il. peut 'ètr'e 

responsable d'affections humaines comme !a psittacose. 

Dans 1 F.;' genr'e ChI amydi a tr·achomatj..s. on dl st i. ngue trol s 

gr'oupes r'as':semb] b.nt cha.cun des sér'otypes '1';;: ç,': :2;"',ts : 

- les sérotypes A. B, Ba et C age~ts du trachome 

les sérotypes D, E, 

la conjonctivlte à inclusions de l'adulte, des pneumonies et 

ophtalmopathies néonatales ainsi que des infections génitales 

notamment lE~s tH"étr-ites, les cervicitœs et les rectites non 

gonococciques ou post gonococciques. Peut-~tre interviennent-

ils dans le syndrome de FIESSINGER-LERDY-REITER qui associe 

une polyart~~lte, une conJOnctivlte bilBterale et une urétrite
• non gonococcique. 
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les -:;ér-üt ypes	 Ll, et L3, agents de la.. 
lymphogranulomatose vénérienne [74] . 

• 
Le schéma nO! résume la classification des Chlamydiae 

Récemment, il a été découvert par l'équipe de GRAYSTON des 

souches di tes TWA~: nw TAIWAN 183 AF 39 acute 

y"espi ,-'ato!'"'y) [35J. Ces souches en attente de classement en 

raison de leurs multiples particularités, sont tres difficiles 

à isoler'. Elles sont responsables de pneumopathies assez 

semblables à celles observées au cours des infections à 

Mycoplasma pneumonlae [65]. 1 
En leur parasitisme obligatoire on a longtemps 

pr'is les Chlamydiae pour des virus. Mais elles diffèrent des 

virus par les caractères suivants: 

comme les bactéries elles possèdent ARN et ADN~ 

elles se reproduisent par cissiparité, 

..	 elles ont une paroi faite de protéoglycanes pauvres en 

acide muramique, 

elles possèdent des ribosomes, 

elles sécrètent des enzymes métaboliouement actives et 

peuvent libérer du gaz carbonique à partir du glucose; 

certaines peuvent synthétiser des folates, 

leur développement peut @tre inhibé par des drogues 

antimjcrobiennes. 

1
La caractéristique essentielle de ces bactéries, qui fait 

leur' or' i g 1 na 1 i te et cr' ée un pa,r't dans la 

classification systématique est leur' déflcience éner'gétique 

qui empe'che 1 eu.r' autonomie et en f al t des par'asi tes 

ob 1 i gatoll'"'es . 

•
 

•
 1
 

1
 
l
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•	 1.2.2. Cycle de développement 

Le cycle de développement des Chlamydiae à l'intérieur des 

cellules est unique dans le monde bactérien [4J. 

La nécessité du parasitisme cellulaire crée chez ces 

bactéries un véritable cycle de multiplication où se succèdent 

des particules de taille et de morphologie différentes dont 

l'objet est de reproduire la particule infestante ou corps 

élémentair'e, seul capable de se 

l'in·fecter· [74J. 

Le cycle de développement de 

heures. Il débute lorsque le 

particule infestante, rigide et de 

di a.mètr·e, pénètre dans la cellule 

phagocytose 

mécanisme 

élémentaire 

de diamètre 

•	 initial qui 

or'gan i sme. 

Toujours 

or· i gi nai r'e de sa 

de cette phagocytose 

fixer sur une	 cellule pour i 
la Chlamydia dure de 48 à 72 

corps élémentaire, petite 1 
forme sphérique, de 0,5~ de 

h6te par une vacuole de 

membrane superficielle. Le 

est mal connu. Le corps 

se réorganise ensuite pour constituer un élément 

plus grand 0,9 ~, le corps réticulé ou corps 

est la répliquE métaboliquement active du micro-

enfermé dans la vacuole fixée à la membrane, le 

corps réticulé synthétise de nouvelles substances et se 

reproduit par cissiparité. Les corps réticulés cessent de se 

diviser' 18 à 

"condensent" 

Tout a.u 

d'inclusion 

24 heures 

pour' f or·mer· 

long du 

r'este à 

après le début de l'infection et se 

des cor'ps é 1 émentai r·es. 

cycle, la. micr'ocolonie ou corps 

l'intér'ieur' de la vacuole en 

développement. A la fin du cycle la vacuole éclate et les 

corps élémentaires libérés vont infecter de nouvelles cellules 

[31, 70, 73J. 

Le schéma N°2 résume le cycle de développeme~t des 

Chlamydiae (voir page 11 bis) 

• 
r 
t';: 

1 

~, 1 
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• 
fycle de développement des Chlamydiae 

• 
d'après LADANY s. et SAROV 1 . 

corps élémentaire 

" 

division binaire 

corps réticulé 

III 

Schéma n0Z. 

•
 



• 
1. ::~ :~~ ~3 t r· t.l c: t u. r~i.~~. e t __ç~~~n~.F':~?_~ i t i .9.E!._...~~~_~i.~·~·~.~: ...~~::.':.~~:'.s Il Il 

Les Chlamydiae sont des micro-organismes• 
contiennent de l'acide désoxyribonucléique f DI"'me d' u.n 

filament génétique unique circulaire et de l'acide 

ribonucléique réparti en formations ribosomales de taille 

variable~ dispersées dans une substance protoplasmique elle­

m@me limitée par une membrane à triple feUIllet. 

La paroi cellulaire ressemble à celle des bactéries Gram 

négatif. Elle est constituée de protéoglycanes pauvres en 

aci de mur'a.mi qUE'. 

1 • 2 . 4 • E:.OL~.!?.i l" Et nt i q é r2.L~1~,:-t 

L'étude de l'antigénicité des Chlamydias montre que toutes 

les souches isolées ont des caractères antigéniques, 

morphologiques et tinctoriaux communs. Elles diffèrent l'une 

de l'autre par des propriétés spécifiques à chaque agent 

• c'est la spécificité antigénique de type, et par une 

différence de sensibilité à certaines drogues (sulfadiazines) . 

• 
1 . 2. 5. E:g U \1 o,~.!.::-.-f~~_~.t!.0 cl!-'_~:~,f:~ 

L'affinité particulière des Chlamydiae pour les cellules 

du rev@tement cylindrique où elles trouvent des sites 

d'attachement permet de mieux comprendre les phénomènes 

pathologiques dont elles sont responsables. 

1.2. 5. l. ~~h U=.:~_c:U a~!::~,c f-~,?-.!.~~ i '~ 

-- 1... e':5 .,.~~.!,~.e i n t E'~.,~:" Ë:"~,~:~?":::=S.L~.':!,Lt a ~3.7;';:; c h e:.~~l~gm m~ 

Les aspects cliniques urétro-géritaux en rapport -::1.\/er:: 

ChlamYdia trachomatis sont fort divers.____..J- ~ •__._ 

* l_~~~,_~~,~~ t ..!':.:...i..:L~~.fl.ll.-_2..p.~~~i. f i...9..~~§.~?. 

Il s'agit le plus souvent d'une urétrite dont l'origine 

gonococcique n'a pu ~tre démontrée, c'est l'urétrite non .. gonococcique (U.N.G) dont les manifestations sont identiques à 

celles d'une urétrite cJ E.' c: a u ~:' I~~ infectieuse, avec une i::\cLlité 

plus ou moins marquée des sympt8mes. 
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•
 

• 

•
 

Quelquefois, cette urétrite s'installe après une véritable 

gonorrhée, deux à trois semaines après un traitement par la 

pénicilline, la spectinomycine ou l'ampicilline dans 30 à 60 % 

des cas [10, 31, 32]. 

Cette urétrite le plus souvent subaigu~ s'installe après 

une période d'incubation toujours difficile à préciser, de 

deux à trois semaines, après un rapport avec un nouveau 

partenaire. 

L'écoulement, toujours séro-purulent ou franchement 

purulent, peut @tre abondant. Il s'accompagne de dysurie plus 

ou moins importante, mais toujours moindre que dans le cas de 

gonorrhée, de douleurs urétrales généralement fugaces, ou de 

sensation de brGlures surtout le long de la veine dorsale de 

la verge. 

Cet écoulement est le plus souvent intermittent. 

Quelquefois d'importance minime, il se réduit à une sécrétion 

matinale, muco-purulente qui peut coaguler et obturer le méat 

au réveil ou laisser des taches dans le linge de corps. Cet 

aspect intermittent harcèle le plus souvent le patient et 

l'inquiète au plus haut point. 

D'autres fois, l'urétrite prend un caractère aigu, 

purulent identique à une gonorrhée, mais cet aspect est rare 

et semble lié davantage à une étiologie mixte. 

Méconnue et en absence de traitement, l'infection peut se 

propager vers les structures annexes et @tre à l'origine de 

complications à type d'épididymite, de balanite, de cowpérite, 

de prostatite et de prostato-vésiculite. Des cas de 

rétrécissement urétral ont été observés après des urétrites 

traînantes. D'après les auteurs suédois, l'incidence du 

rétrécissement urétral après une infection à Chlamydia est de 

4 % tandis qu'il n'est que de 0,3 % après une gonococcie (74J 
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- Les atteintes génitales féminines• 
L'infection à Chlamydia passe souvent inaperçue chez la 

femme qui r-'eprésente ainsi le "réservoir-" de bactéries" CiO]. 

Les manifestations cliniques sont en général assez banales 

mais le risque d'infection ascendante pouvant provoquer une 

salpingite en fait toute la gravité. 

La période d'incubation est variable allant de 4 à 30 

jours et plus. Parfois elle est impossible à préciser. Dans la 

majorité des cas, on constate l'existence de leucorrhées 

isolées sans autres manifestations subjectives. Cependant à 

l'examen, on découvre des signes d'une exocervicite. Il 

s'agit, soit de cer-'vicite ér-'osive, soit d'un "ér'ythème 

cer-"vical" (le col "fr-"agi le" saigne au moindr-'e contact). 

•	 Un tableau de vulvo-vaginite subaigu~ est parfois décrit 

associant leucorrhées plus ou moins abondantes, prurit ou 
• brûlures vulvo-vaginales et parfois dyspareunie et aussi 

localisations exo ou endocervicales. Du point de vue 

statistique, la dysplasie du col serait favorisée par 

l'infection chronique à Chlamydia comme elle l'est par le 

virus de l'herpès [76]. 

La dissémination de l'infection aux annexes génitales est 

la cause de complications génltales. 

Les salpingites apparaissent en général chez des femmes 

jeunes et constituent la complication la plus redoutable. 

Elles ont un "double visage": 

d'une part les salpingites aigu~s. On estime en France 

et dans d' autr-"es contr-' ées que CI-!.!_an:'Ysi i a tr-achomat i s est 

responsable de 50 % des salpingites aiguës [31]. Elles se 

présentent sous divers aspects cliniques. La douleur est 

pratiquement constante mais unilatérale dans 20 à 40 % des cas 

et peut donc @tre trompeuse. Elle s'associe parfois à des 

métrorragies et fait évoquer d'autres diagnostics. La fièvre 
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et les modifications de l'hémogramme ne sont constatées que 

dans la moitié des cas • 

d'autre part les salpingites chroniques silencieuses. Le 

r'isque évolutif maj€::~:.r· est la stérilité tLlbair'e 

L.'association d'un syndrome inflammatoire pelvien et d'une 

périhépatite (syndrome de FITZ-HUGH-CURTIS) fait l'objet de 

publications de plus en plus fréquentes [74J. Deux risques 

évolutifs dominent ce syndrome péritonite ou stérilité 

tubaire si la salpingite est masquée par le syndrome hépatique 

et risque d'adhérences capsulo-diaphragmatiques ultérieures. 

La lymphogranulomatose vénérienne 

Elle est due au Chlamydia trachomatis de sérotypes Li L2 

et L3. Maladie concentrée dans les régions tropicales et 

subtropicales d'Afrique et d'Asie, elle est souvent rencontrée 

chez les prostituées, les homosexuels, les marins, les 

voyageurs de commerce et les militaires qui reviennent des 

pays d'endémie. Elle est plus fréquente chez l'homme que chez 

la femme: 2 à 6 hommes pour une femme [10J • 

Les manifestations de la maladie sont généralement 

séparées en syndrome génital et en syndrome génito-ano-rectal. 

Dans sa forme classique, la maladie se manifeste par : 

une lésion primaire t 
une adénopathie inguinale 1 

une atteinte de l'état génér·al avec fièvre, frisson~, 

malaises, perte de poids avec souvent splénomégalie et 1 
hyperglobulinémie. 

1 

Le syndrome génito-ano-rectal se voit dans 25 % des cas et 

plus fréquemment chez la femme, et se manifeste par un 

écoulement sanglant et muco-purulent. A l'examen 

rectoscopique, la muqueuse apparaît enflammée, ulcérée et 

saignant au contact. 



• 
.. l 'absf.mce de tt-·ai tement, des abc ès pa!'"·a~ctau;{, des 

r~tr-·éci ssement~5 et. des fistules !'"'ecto-vagi nal es 

peuvent se cortstltuer. 

D'autres atteintes peuvent avoi!'"' lieu au cours de la 

marad~a_telle que: 

la méningite et la méningo-encéphalite 

1 a pne;_1t110n i e 

IB. kérato-conJonctivite avec adénopathie r·ett-·o­

auriculaire et oedème palpébral constituant le syndrome oculo­

glandulaire de PARINAUD 

la polyarthrite généralement i ndol o!,"'e avec liquide 

synovial stér·i1!? 

des 

• - le rash scarlatlniforme. 

Il' Ces manifestations surviennent de pr·éf é!,"oence après 

excision d'adénites, ou résection de tissus infectés. 

Les manifestations primaires extra-génitales sont !'"'a!'"'es, 

mais les ulcérations peuvent survenir au point d'inoculation. 

- Les atteintes extra-génitales 

* Le t!,"'achome 

C'est I_me attei nte ocul ai r·e connue depui s l' -?nt; qui t~ j"'" 

au Chlamydia trachomatis de sérotypes A,B, Ba et C de . 

A l'état endémique, dans les régions tempérées, il est 

importé dans les contrées du Nord. 

• 

La période d'incubation est difficile à préciser dans 

l'infection naturelle. La maladie peut prendre une allure 

aigué ou au con~raire insidieuse, faisant suite à une période 

de conjonctivite aigué • 

1
 

Elle se manifeste par une conjonctivite granulomateuse 1 
ë:t.vec lésions folliculaires puis infiltration et épaississement 1 

de la muqueuse tarsienne. 
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Des complications peuvent survenir et donner lieu à des• ulcères cornéens, des uvéites, rarement des iritis. 

• 
* La conjonctivite à inclusi0Œ. 

Encore appelée paratrachome, elle peut @tre isolée ou 

faire partie du syndrome de FIESSINGER - LEROY - REITER. 

La conjonctivite présente au début un aspect hyperhémique 

avec rougeur intense et photophobie. Ensuite apparaissent un 

écoulement lacrymal séro-purulent et de petits follicules 

palpébr'aw: . 

Souvent unilatérale, cette conjonctivite régresse 

spontanément dans la majorité des cas. Cependant, le passage à 

la chronicité a été décrit conduisant à une atteinte cornéenne 

ou iridienne sévère [74]. 

* Les atteintes diverses 

• 
L'atteinte articulaire 

Elle peut accompagner l'urétrite à Chlamydia trachomatis 

OLI 'êtr'e isolée. 

.. Elle revêt divers aspects et peut faire partie du syndrome 

urétro-conjonctivo-synovial. Il s'agit en général 

d'arthralgies transitoires diffuses, touchant les grosses 

articulations de façon asymétrique. 

Dans la majorité des cas on constate une atteinte des 

genoux, mais aussi des articulations sacro-iliaques, des pieds 

et surtout des orteils. 

Dans les atteintes périphériques, l'articulation est 

rouge, chaude, augmentée de volume. la ponction synoviale 

ramène un liquide de type inflammatoire avec présence 

d'inclusions dans les cellules synoviales. 

Les autres localisations 

L'atteinte cardiaque peut se manifester par' une
• péricardite bénigne et plus rarement par une endocardite 

sévèr'e. 
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L'atteinte neurologique se présente sous forme de 

mononévrite, l'atteinte pulmonaire sous forme de pneumonie. 

La localisation laryngée est souvent rapportée surtout 

chez des partenaires d'hommes ou de femmes atteints après 

pratique de contacts oro-génitaux. 

La stomatite peut siéger au niveau du palais, de la face 

interne des joues, de la muqueuse buccale, rarement des 

lèvres. 

La glossite peut se manifester sous forme d'une aire ovale 

rouge donnant un aspect de «langue en carte de géographie». 

La localisation anale : rarement il existe des sécrétions 

purulentes. Parfois on trouve des Chlamydiae au niveau 

d'ectodermoses érosives pluriorificielles. 

- Les chlamydioses du nourrisson et de l'enfant 

• * Pneumopathie et pneumonie interstitielles 

• 

BEEM et 

comme agent 

SAXONE en 

pathogène 

1977 

des 

ont identifié Chlamydia trachdmatis 

pneumopathies interstitielles du 
1 

nouveau-né aux Etats-Unis. 

1 
Selon SCHACHTER (73] à San Fancisco, la moitié au moins 

des pneumonies du nouveau-né serait due à Çhlamydia 

trachomatis. En France, COUVREUR a rapporté en 1980 un certain 

nombre de cas survenant avant l'âge de trois mois. 

L'ensemble des auteurs est d'accord pour admettre la 

notion de contamination vaginale périnatale et de propagation 

au tractus respiratoire de Chlamydia trachomatis. 

SCHACHTER signale l'association fréquente avec une otite 

moyenne dont la paracen~èse permet l'isolement de Chlamydia 

trachomatis au niveau des sécrétions blanchâtres. 

Chlamydia trachomatis a pu être isolée dans le pus après•	 aspir"ation naso-pharyngée ou trachéo-bronchique et au cours de 

prélèvements biopsiques du parenchyme pulmonaire •• 
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•	 * Conjonctivite du nouveau-né ou ophtalmopathie néonatale 

Il s'agit d'une conjonctivite muco-purulente, contractée 

•	 lors du passage du foetus dans les voies génitales de la mère 

au moment de l'accouchement. En général, elle débute de façon 

aigu~ et unilatérale. La période d'incubation, du quatrième au 

quatorzième jour après la naissance. est plus longue que pour 

une conjonctivite à Neisseria gonorrhoeae. 

Dans les cas sévères, on peut observer des cicatrices et 

un micropanus simulant un trachome. Si le traitement est mis 

en oeuvre avant le douzième jour, ces complications ne sont 

pas observées. 

En Résumé: Chlamydia trachomatis est responsable 

d'infections variées liées à des sérotypes variés pouvant 

atteindre la conjonctive et la sphère génital.e <urétrite, 

cervicite) [80J. L'évolution à bas bruit des infections est à 

l'origine de bon nombre de complications (épididymite, 

salpingite, périhépatite, stérilité) et de la transmission de 

la mère à son nouveau-né lors de l'accouchement 

(conjonctivite, pneumopathie) 

1.2.5.2	 La psittacose 

Cette affection est due exclusivement à Chlamydia 

psittaci. Elle débute chez l'homme après une période 

d'incubation d'environ 10 jours par l'atteinte de l'état 

général avec asthénie, fièvre et courbatures. 

Il est insuffisamment connu que chez l'homme la psittacose 

peut souvent passer inaperçue. Dans les cas les plus sévères, 

un syndrome de pneumonie vraie s'installe à la fin de la 

première semaine ou au cours de la deuxième semaine. Une 

hépatomégalie peut compléter le tableau. 

•	 Mentionnons que la Chlamydia psittaci ne faisant pas 

l'objet	 de nos recherches, il n'en sera plus question dans la 

suite de notre travail. 
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• 1.2.6. Les moyens diagnostigues 

Comme pour toute maladie infectieuse, 

chlamydioses comprend deux volets : 

le diagnostic des 

la mise en évidence du microbe ou de son antigène 

c'est le diagnostic direct. 

la découverte de l'anticorps, soit dans le sérum, soit 

localement dans les sécrétions: c'est le diagnostic indirect. 

1.2.6.1 L'examen direct ou bactériologique 

- Le prélèvement 

C'est une étape fondamentale qui conditionne le diagnostic 

biologique. L'objectif est de recueillir du matériel infecté: 

le prélèvement doit ~tre riche en cellules épithéliales 

provenant du site de l'infection. 

Les modalités générales de prélèvement sont les suivantes: 

• le patient n'aura pas pris d'antibiotique depuis trois 

semaines 

le matériel de prélèvement utilisé doit permettre un 

léger grattage de la muqueuse : il peut s'agir de curette 

ophtalmique à bout émoussé, d'écouvillon de coton ou de 

dacron. Les plus récents et les mieux adaptés sont l~s 

écouvillons en plastique avec une olive terminale spir~lée en 

relief. 

• 

- Les méthodes de coloration 

Plusieurs techniques de coloration ont été rapportées dans 

la littérature, telles les colorations de MACHIAVELLO, de 

STAMP, de GIMENEZ, toujours décevarltes [4,11,18J. Aussi 

décevante et surtout peu sensible est la coloration par les 

réactifs iodés qui décèlent l'accumulation du glycogène à 

certains stades du cycle de multiplication de Chlamydia 

trachomatis [14,16,60J. 

1 

1 
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La oasophllie des corps réticulés et des corps 

lntermédiaires d'une part, l'acidophilie relative des corps 

élémentaires d'autre part, font de la coloration de GIEMSA une 

bonne technique de détection de l'inclusion tout entière [13]. 

Malheureusement, la sensibilité de l'examen direct est 

d'autant plus faible que l'affection prend un caractère 

chronique. De nombreux artéfacts liés à la confection du 

frottis et à la coloration sont à l'origine de nombreuses 

discordances dans l'appréciation de cette méthode de 

diagnostic. La positivité ne peut @tre affirmée que sur la 

présence de masses intracytoplasmiques granuleuses, 

juxtanucléaires, entourées d'une zone claire et d'une couronne 

bleu intense de cytoplasme condensé correspondant à la limite 

de la vacuole phagosomique. L'observation de ces images est 

rare mais pathognomonique. La recherche des cellules 

parasitées demande une grande patience et un long temps 

d'observation ce qui grève considérablement la méthode • 

• 
- L'immunofluorescence directe 

* Son princi~ 

L'immunofluorescence est une méthode très sensible 

permettant l'étude topographique d'antigènes dans les cellules 

et les tissus ainsi que la reconnaissance et la 

différenciation des virus, des bactér'ies et des champignons 

microscopiques. 

Les anticorps spécifiques sont liés à des colorants 

fluorescents (en général l 'isothiocyanate de fluorescéine) par 

une combinaison solide. 

Ils se combinent avec l'antigène recherché dans le cas 

présent la Chlamydia. t 

molécules 

Les 

d'anticorps 

endroits de la préparation où sont fixées 

s'éclairent lorsqu'ils reçoivent 

les 

la 1 

• 
fluorescent reste foncé. 

adéquate,lumière d'ex~itatiGn tandis que le fond non 1; 
• 1 
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Dans le test d'immunofluorescence directe l'antigène 

recherché est directement r"econnaissable par sa liaison avec 

l'anticorps spécifique marqué. Il peut s'agir d'antigène, de 

bactéries, de virus, etc ••• 

* Sa réalisation 

Il est impératif pour cette réalisation de préparer un bon 

étalement et d'utiliser des lames de verre bien dégraissées, 

essuyées et propres. Le frottis peut se réaliser selon deux 

techniques : 

soit que l'écouvillon de coton ou de dacron est exprimé 

sur la lame par un mouvement de rotation en appuyant fortement 

là-dessus. 

soit que l'écouvillon est trempé dans 100 à 200 ml de 

solution tampon PBS ou d'eau physiologique, 20 à 50 

microlitres de cette suspension sont déposés sur la lame •• 
Les frottis séchés sont fixés à l'acétone à froid 

A l'heure actuelle, le réactif utilisé pour déceler la 

présence de particules sur les étalements est un anticorps 

monoclonal de titre élevé conjugué à l'isothiocyanate de 

fluorescéine. Ce réactif doit .tre conservé à l'abri de la 

lumière à + 4°C. 

La lecture se fait au microscope à fluorescence. Les 

particules correspondantes à des Chlamydiae apparaissent comme 

de petits points ronds, réguliers de fluore~cence vert pomme, 

de dimension variable O,3~ à O,9~ de diamètre. 

* Domaine d'application 

Contrairement aux autres méthodes d'analyses 

bactériologiques, la technique d'immunofluorescence permet
• 

• 
l'examen simultané et combiné de la spécificité sérologique et 

immunologique ainsi que des caractéristiques morphologiques • 
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Le domaine d'application comprend la bactériologie et la 

vIrologie, l'immunopathologie, la mycologie, la parasitologie 

ainsi que la botanique. 

Cette méthode connaît aujourd'hui une application de plus 

en plus grande dans le diagnostic et la recherche virologique. 

De nombreuses maladies peuvent @tre diagnostiquées de façon 

rapide et fiable grâce à cette méthode. 

- L'isolement et l'identification par culture 

La culture reste aujourd'hui la méthode de référence pour 

le diagnostic direct. C'est une méthode relativement lourde 

que seuls les laboratoires rompus aux études virologiques 

peuvent accomplir. 

Des lignées cellulaires permanentes type Mc COY, L929,• 
HELA 229 ou BMK 21 sont utilisées en culture. 

L'isolement comporte 3 étapes à partir de la lignée 

cellulaire choisie: 

une couche cellulaire uniforme est obtenue sur lamelles 

(tube à fond plat type BIJOU). 

l'échantillon est projeté sur les cellules par 

centrifugation 

on ajoute un milieu contenant un inhibiteur de la 

réplication. 

L'identification se fait après 48 à 72 heures d'incubation 

à 36°C en atmosphère de gaz carbonique à 5 %. Le milieu est 

retiré et les cellules sont fixées au méthanol. Les inclusions 

qui se sont développées peuvent @tre décelées par des 

colorations diverses :
• 

• par la méthode de coloration au lugol qui révèle le 

glycogène accumulé au cours du cycle de développement des 

particules. C'est une méthode simple et de réalisation rapide 
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inconstante et ne convenant que pour 

certaines souches de Çhlamydia trachomatis. 

par la coloration de GIEMSA à 10 % dans une solution 

tampon de pH 6,8. C'est la méthode de choix. Elle est basée 

sur l'affinité tinctoriale propre des Chlamydiae. 

par une méthode de coloration fluorescente avec une 

solutlon à 0,1 % d'orangé d'acridine à pH acide. La nécessité 

d'avolr un dispositif de fluorescence limite l'emploi de cette 

méthode. 

par une méthode immunologique indirecte utilisant un 

antlcorps et une antiglobuline marquée soit p~ 

l'isothiocyanate de fluorescéine (immunofluorescence) soit par 

une enzyme (Deroxydas~. phosphatase). 

La technologie de la culture des Chlamydiae a évolué ces 

dix dernières années l'utilisation des microplaques pour 

cultures de tISSUS allège considérablement les manipulations. 

1.2.6.2	 Le diagnostic indirect ou sérologigue 

- La réaction de fixation du complément 

C'est une réaction d'hémolyse qui utilise un antigène 

thermostable dE nature lipido-polypeptidique, extrait de la 

parDI du micru-organisme. Cet antigène commun à toutes les 

espèces de Chlamydiae, ne permet pas de discerner les 

infections à Chlamydia trachomatis des infections à Chlamydia 

psitta~i. Ainsi, bien que d'une grande sensibilité ce test 

manque de spéciflcité. 

L'antigène reconnu étant commun à toutes les espèces, des 

réactions croisées avec les autres Chlamydiae peuvent g@ner 

l'interprétation. 

- L'immunofluorescence indirecte 

technique d'immunofluorescence indirecte 

reallsée à l'alce d'un anticcrps standard fluorescent. La• méthode de référence en la matière est la micro­

• 

Il 

immunofluor2scenc~ mIse a~ point par WANG et GRAYSTON en 1970. 
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• L'antigene est constitué de ~articules purifiées 

oc~~nue5 à partir des membranes vitellines d'oeuf 

:?mt'''"'yonr-~.;;'~ in'tE:c'Cées i'~vec ~:_:!-:lainydia t,I'·.:.~,chomatis. 

ou non 

Cette métnod~ est beaucoup plus sensible et met en 

~videnc~ uno snéci+lcité d'~snece et une spécificité de type. 

Les 

lo~gLemps 

rapides et 

certains 

tf?chni, qLt2S immune-enzymatiques utilIsées depuis 

sont mieux adaptées au dépistage de routine car plus 

plus faciles à lire. 

méthorles d'extraction et de solubilisation par 

déterq0nts des protéines contenues dans la membrane 

• 

externe des particules ont permis d'obtenir des <::mtigènes 

détinis. L~ nature protéique de ces antigènes permet de 

doser" de 1 E~S of i. ~.~ er' aisément sur· un suppor't 

',2":1 véol es, tubes ou billes de 

l'antigène r'éagi t avec 

• l'a~tlcorps SpéCIfique. 

peut être secondairement révélé par un 

système enzyme-substrat et la coloration qui en r'ésul te 

Dar' spect~ophotométrie. L'int.ensité de la 

coloratIon est proportionnelle au titre d'anticorps fixé sur 

l'afi'i:igène. Cependant toute trace de protéine fixée de façon 

nl:Jrt d' i nter'f ét-'er' et. de compl i qLler' 

1 'interprétat~c~ [74J. 

1
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CHAPITR~ II = CADRE, MATERIEL 

ET METHODE DE TRAVAIL 
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A sa création en 1984, lLU.O.E.C. comptait au sein de son 

personnel un Médecin Spécialiste dLAnatomie PatholooiqUS qui a 

été appelé à d'autres fonctions. Aussi, les activités relevant 

1

1	 

1
f

!

1 

Professeur Agrégé César AKPO 1 
- de certains cabinets privés de la ville de Cotonou. 

t 

• 
1 

de l'anatomo-pathologiste sont depuis lors exécutées par 

l'Université Catholique de LOUVAIN (BELGIQUE) à laquelle une 

convention lie la Faculté des Sciences de la Santé. 

L'Ij.D.E.C. r-eçoi t et analyse les pièces opératoires en 

provenance des centr'es de santé situés sur toute l'étendue du 

ter'ri toi re national. Elle const i tLle aussi une structur-e de 

lutte contre les cancers notamment le cancer de sein et de 

l'utérus par l'organisation de campagnes de dépistage 

systématiqL;e. 

Une partie des activités de l'U.D.E.C. couvre le secteur 

de la reproduction humaine avec l' étude des biopsies 

d'endomètre, la réalisation de spermogramme, de 

spermocytogramme et de test post coïtaI, ce en collaboration 
• 

avec le Centre de Recherche en Reproduction Humaine, Centre 

Collaborateur OMS, dirigé par le Professeur Eusèbe ALIHONOU. 

2.1.3. Les autres services impligués 

Nous recevons des patients venant : 

de la Clinique Universitaire de Gynécologie et 

d'Obstétrique du C.N.H.U. de Cotonou, service du Professeur 

Eusèbe ALIHONOU, 

-	 de la maternité de Cotonou 1 

du service d'Urologie du C.N.H.U. de Cotonou, service du ,
 

t
f
1

1 

1 

• 
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..
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Cotonou se distingue des autres villes 

du qui y s·ont Implantées. En 

.~-;_ \:.i :'~. 1 te le N~';\ti onal Hosp ital i el'" et 

h2~jtal na~ional dE référence où se trouvent la 

dli.ssi la mùter'ni té de 

" ~ .. f~": .!, )-" _. 

•
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•
 

•
 

nombreux centres de santé de district et de nombreux cabinets 

médicaux pr·ivés. 

2.1.2. L'unité de Diagnostic et d'Etudes Cytologig~es 

<U.D.E.C. ) 

L'Unité de Diagnostic et d'Etudes Cytologiques a constitué 

notre plate-forme technique. Tous nos prélèvements y sont 

acheminés pour la coloration et la lecture. 

L'U.D.E.C. est située SLlr le Campus Universitaire du 

Champ-de-foire à la Faculté des Sciences de la Santé. Elle est 

née en 1984 et est l'émanation des laboratoires d'anatomie 

pathologique et de biologie humaine. 

Elle couvre une superficie de 100 m2 et compte 4 locaux. 

Deux de ces l'oeaux sont affectés aux activités techniques, un 

à la réalisation des prélèvements et le dernier sert de bureau 

et de salle d'accueil. 

Récemment, une salle dans le nouveau b~timent de 

l'Institut des Sciences Biomédicales Avancées <I.S.B.A.) a été 

affecté à l'U.D.E.C. pour servir à l'exécution des activités 

techniqLles. 

Le personnel travaillant à l'U.O.E.C. comprend 

actuellement: 

un Médecin Spécialiste en Embryologie et en Histologie 

Humaine, Professeur Agrégé de Biologie Humaine, notre Maître 

un Médecin assistant-stagiaire en Anatomie Pathologique 

un Médecin Généraliste nanti par ailleurs d'un diplôme 

de technicien supérieur de laboratoire 

un étudiant chercheur préparar.t sa thèse 

trois techniciens supérieurs de laboratoire 

Une technicienne supérieure stagiaire 

- une aide-laborantine 

une secrétaire réceptionniste. 

Les activités de l'U.D.E.C comportent deux volets: un 

volet histopathologie et un volet cytopathologie 
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A sa création en 1984, lLU.O.E.C. comptait au sein de son 

personnel un Médecin Spécialiste dLAnatomie Patholaoiq~ qui a 

été appelé à d'autres fonctions. Aussi, les activités ~elevant 

de l'anatomo-pathologiste sont depuis lors exécutées par 

l'Université Catholique de LOUVAIN (BELGIQUE) à laquelle une 

convention lie la Faculté des Sciences de la Santé. 

L'U.D.E.C. reçoit et analyse les pièces opératoires en 

provenance des centr·es de santé situés sur toute l'étendue du 

territoire national. Elle constitue aussi une structure de 

lutte contre les cancers notamment le cancer de sein et de 

l'utérus par l'organisation de campagnes de dépistage 

systématiq~e. 

Une partie des activités de l'U.D.E.C. couvre le secteur 

de la reproduction humaine avec l'étude des biopsies 

d'endomètre, la réalisation de spermogramme, de 

spermocytogramme et de test post coïtaI, ce en collaboration 
• 

avec le Centre de Recherche en Reproduction Humaine, Centre 

Collaborateur OMS, dirigé par le Professeur Eusèbe ALIHONOU. 

2.1.3. Les autres services impligués 

Nous recevons des patients venant : 

de la Clinique Universitaire de Gynécologie et 

d'Obstétrique du C.N.H.U. de Cotonou, service du Professeur 

Eusèbe ALIHONOU, 

-	 de la maternité de Cotonou l 

du service d'Urologie du C.N.H.U. de Cotonou, service du 

Professeur Agrégé César AKPO 

- de certains cabinets privés de la ville de Cotonou • 

•
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2.2. MATERIEL DE TRAVAIL 

• 
Il comprend le microscope à immunofluorescence, le 

matériel de prélèvement et les réactifs. 

2.2.1. Le microscope à immunofluorescence 

2.2.1.1. Principe 

La microscopie à fluorescence est une technique par 

laquelle des spécimens rendus fluorescents sont examinés au 

microscope. Ceci implique l'illumination du spécimen par une 

lumière de longueur d'onde courte <ultra violet> tandis que la 

fluorescence est visualisée en lumière d'onde longue. 

2.2.1.2. Description 

Le microscope utilisé dans le cadre de notre étude est de 

type SM-LUX, de marque LEITZ, de fabrication allemande, muni 

d'un illuminateur en lumière réfléchie pour la fluorescence de 

type PLOEMOPAK 2-3. Cet appareil nous a été offert par 

l'Université Catholique de Louvain (Belgique) qui en assuré 

l'installation et la formation du personnel de l'U.D.E.C. à 

son maniement. 

Le microscope SM-LUX est destiné aux examens de 

laboratoire et aux travaux pratiques. 

Avec le PLOEMOPAK 2-3, il est transformé en un excellent 

microscope pour la fluorescence en lumière réfléchie. Son 

utilisation en lumière transmise est intégralement conservée, 

de sorte que les procédés d'observation double simultanée, 

tels les contrastes de phase et fluorescence, polarisation et 

fluorescence, ou contraste différentiel et fluorescence 

peuvent gtre appliqués. 

Ce microscope est muni de systèmes interchangeables de 

filtres comportant un filtre d'excitation, un miroir 

séparateur et un filtre d'arr@t. Suivant le colorant 

fluorescent utilisé, la longueur d'onde d'excitation requise 

• est différente. On procède dès lors à un changement de système 

de filtres 
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•
 
Les rayons provenant de la source de lumière traversent 

d'abord le filtre d'excitation, rencontrent ensuite un filtre• 
de réflexion à bande étroite et sant renvoyés par celui-ci sur 

1 'oojectIf, qui fait fonction de condenseur. L'objectif 

concentre donc les rayons d'excitation dans le champ de 

l'objet. ~a lumière de fluorescence émise à cet endroit est 

rassemblée par l'obJectif. Elle rencontre en sens inverse le 

filtre de réflexion à bande étroite qui la laisse passer, 

étant d'une longueur d'onde différente de celle de la lumière 

d'eXCItation. Ainsi elle parvient à travers le filtre d'arrêt 

Jusqu'à l'oculaire. 

Les blocs de filtre pour lumière réfléchie comprennent, 

outre les filtres d'excitation et d'arrêt, un filtre de 

réflexion à bande passante (diviseur dichromatique). 

Le filtre de réflexion à bande étroite est un filtre 

inter~érentiel diélectrique. Il possède un haut pouvoir de 

réflexion dans un domaine spectral bien défini. On l'appelle 
• aUSSI mIroir séparateur dichroique, diviseur de couleur ou 

réflecteur. A l'aide du filtre de réflexion à bande étroite on 

peut réaliser une séparation précise des rayons d'excitation à 

ondes courtes et des rayons d'émission à ondes longues. 

Le filtre à bande passante est un filtre à deux pentes 

raides. Il peut s'agir ici de ver~es de couleur, de filtre 

interférentiel ou de la combinaison des deux • 

•
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Schéma n 0 3:principe du PLOEMOPAK 2.3 

.. 

.. 

extrait' de la notIce d'utilisation 
1 Source de lumiêre 

2 Filtre anticalorique 

3 Filtre d'atténuation du rouge 

.4 Diaphragme de champ 

5 Lentille 

6 Système de filtre avec filtre 

d'excitation miroir séparateur 

dichro!que et filtre d'arrêt 

7 Filtre d'excitation 

8 Miroir séparateur dichro!que 

9 Filtre d'arrêt 

• 10 Objectif 

11 Prèparation 
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Photo 1 Le mi cr'oscope à immunofluorescence 

..
 

..
 

•
 

•
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2.2D2. Le Mater'iel de prélèvement 

L.t.':' matér"iel de prélèvement offert gracieusement par 

Catholique de Louvain est de mar·que Syva 

MlcroTr~k et est livré en coffret de 20 trousses. ChaqLle 

trousse contient : 

un écouvillon large en dacron destiné aux prélèvements 

endocervicaux chez les femmes enceintes 

~n écouvillon fin en dacron pour les prélèvements 

;..\r étr·au>~ 

une cytobrosse pour les prélèvements endocervicaux chez 

la femme en dehors de toute grossesse 

une lame porte-objet à puits central de 8 millimètres 

une ampoule d'acétone pour la fixation du frottis. 

<voir page suivante photo du matériel de prélèvement) • 

.. 
2.2.3. Autre matérlel 

2.2.3.1 Le réactif
• 

Le réactif est présenté sous forme lyophilisée que l'on 

remet en suspension par un diluant de reconstitution contenant 

0,1 % d'azide de sodium dans de l'eau désionisée. 

Il contient des anticQrps monoclonaux murins purifiés 

spécifiques de Chlamydia tr"achomati s mar·qués à 

l'isothiocyanate de fluorescéine, un contre colorant ou 

colorant différentiel, le bleu EVANS et des inhibiteurs de 

colorations non spécifiques dans une solution tampon PBS 

(phosphate Buffered Saline). 

Les anticorps sont dirigés contre la principale protéine 

de la membrane externe, commune aux 15 sérotypes de Chlamydia 

tracnomatis. 

Cette protélne est présente dans le corps élémentaire et 

• le corps réticulé. 

Le réactif utilisé pour notre étude est le MICROTRAK test 

direct de la firme SYVA bio Mérieux. 



35 

"
 

Le matériel de prélèvement.Photo 2 

1 - E~ouvillon :arge en dacron 

2 - Cytobr'osse 

3 - E~ouvil Ion iin en dacron 

• 

• 

• 

• 

1 

3 

.. ' .... 
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.. '",-: -' 2.'2.3.2 --Lé ·~àf."€r.fi:?l di ver·5o 

Ncu.s citer·cns : 

wn jeu de scéculLm 

une oioette dE 2 millil~tr'es elle p2~met de p~élever 

le diluan~ nécessaire à la reconstitution d~ réactif 

- une mlcrCplpette de 30 mic~olitres : elle permet de 

orélever la quantité de réacti~ inciquée pour la coloration de 

cr·aque 1 ame. 

un Bécher pOLir laver les lames 

un hu~idificate~r pour incuber les lames colorées 

le fluice ce mo~tage : il contient U~ tampon p~Qsphate. 

du glycércl et un agent inhibiteur C~ phGtobla~cniment. 

- les lamelles couvre-oc]et 

• 

• 

•
 

•
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• 
2.3~ METHODE DE TRAVAIL 

• 
2.3.1. La détermination de l'échantillon type d'étude et 

échantillonnage 

Il s'agit d'une étude prospective portant sur un 

échantillon de 120 individus dont 91 femmes et 29 hommes âgés 

de 15 à 50 ans. C'est donc une population en pleine activité 

sexuelle. On y distingue deux groupes 

le premier regroupe les sujets ayant bénéficié d'un 

frottis de dépistage systématique 

le second réunit les sujets chez qui il y a une 

suspicion d'infections génitales. 

Notre échantillon est constitué de patientes et d~ 

patients venant de 

• - la C.U.G.O 

- la maternité de Cotonou 1 

• - du service d'urologie du C.N.H.U 

- de certains cabinets médicaux de la ville 

2.3.2 Le protocole opératoire 

2.3.2.1 Le prélèvement 

Tout patient devant bénéficier d'un prélèvement est avant 

tout mis en confiance et assuré de la bénignité de l'examen et 

de son bien-fondé. 

La technique de prélèvement mérite d'~tre décrite 

Chez l'homme: le patient ne doit pas avoir uriné depuis une 

heure. Certains préconisent 3 heures. Après avoir rassuré le 

patient on introduit l'écouvillon jusqu'à 2 à 4 centimètres 

dans l'urètre, puis on le tourne 5 à 10 secondes en frottant 

soigneusement le canal urétral pour prélever des cellules .• 
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• 
Pour un prélèvement cervical il faut-femme 

.. un spéculum chez la femme enplacer' position 

qyn écol 0';1 i que 

net toyet'" 1e col ël.vec un écouvillo~ stérile en coton ou 

gaze 

introduire la cyto-br05se dans le canal endocervical 

d'environ un centimètre 

tourner 5 à 10 secondes en frottant soigneusement le 

canal endocervical pour prélever des cellules 

retirer la cyto-brosse en évitant de toucher les parois 

vaginales 

Après le prélèvement le patient se prgte à un 

questionnaire préétabli portant sur l'état matrimonial, les 

antécédents pathologiques, les données cliniques et les 

données biologiques ce questionnaire est joint en annexe à 

• notr'e tr·avai 1 • 

• 2.3.2.2. La réalisation du frottis et sa coloration 

- La réalisation du frottis 

Le matériel de prélèvement <cytobrosse chez la femme et 

écouvillon chez l'homme), une fois le prélèvement effectué, 

est placé sur une lame à puits central de 8 millimètres. On 

fait rouler fermement un cSté de la cytobrosse ou de 

l'écouvillon sur une moitié du puits, puis l'autre cSté sur 

l'autre moitié jusqu'à le recouvrir uniformément. Après 

vérification du bon recouvrement du puits on laisse sécher la 

lame à l'air. Elle est ensuite posée à plat, on l'imbibe de 

0,5 millilitre d'acétone qu'on laisse évaporer complètement. 

Les lames ainsi fixées sont conservées au réfrigérateur 

entre 2° et 4°C et sont colorées dans un délai maximum de 7 

jours. 

• - La coloration des lames 

• A chaque série de détermination 

contrales fuurnies par la firme 

sont jointes deux lames 

l'une contient une 
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suspension de cellules infectées par les Chlamydiae et sert de 

contrôle positif; la seconde contient des cellules vierges 

d'infection et sert de contrôle négatif. 

La coloration des lames se fait de la façon suivante: 

on ajoute 30 microlitres de réactif aux lames contrôles et à 

l'échantillon fixé en s'assurant que la totalité du puits est 

recouverte. On laisse incuber les lames pendant 15 minutes 

dans un bac humidificateur. Cet humidificateur évite le 

dessèchement des anticorps sur l'échantillon, ce qui 

entraînerait une liaison non spécifique. 

Après 15 minutes d'incubation, on aspire l'excès de 

réactif. On rince les lames en les agitant doucement dans de 

l'eau distillée pendant 10 secondes. L'excès d'eau est éliminé 

en secouant doucement les lames, an essuie le bord de chaque• 
lame avec du papier absorbant, puis an laisse sécher à l'air. 

On ajoute une goutte de fluide de montage au centre de chaque 

lame. Enfin une lamelle couvre-objet est placée sur la goutte 

et toutes les bulles d'air sont éliminées. 

2.3.2.3 Lecture et interprétation des lames 

La lecture est faite à l'objectif 100 à immersion du 

microscope SM-LUX muni du PLOEMOPAK 2-3. Elle est assurée par 

un technicien supérieur de laboratoire et nous m~me, chacun 

ignorant le résultat obtenu par l'autre. 

Les lames étant colorées et montées comme décrit au 

préalable, on dépose une goutte d'huile à immersion sur la 

lamelle couvre-objet. On procède d'abord à un balayage de tout 

le puits en lumière blanche tout en faisant la mise au point. 

Une fois les cellules visibles, on éteint la source de lumière 

blanche et on ouvre le diaphragme de champ pour passer à• 
l'observation en fluorescence. A ce moment, les yeux restant 

toujours placés sur les oculaires, on achève la mise au point 
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• 

eu moyen de la vis micrométrique jusqu'à ce qu'on obtienne la 

netteté parfaite de l'image • 

Les cellules épithéliales et les polynucléaires 

apparaissent rouges car colorés par le bleu EVANS. Les corps 

chlamydi.ens apparaissent comme des grains de petite taille, de 

fluorescence vert pomme homogène sur un tapis de cellules 

épithéliales r·Ol..lges, on dir·ait "comme des étoiles dë\.ns le 

ciel". Par-fois i.ls for-ment des par-ticI.\les plus gr·osses. En 

actionnant la vis micrométrique, ces particules montrent un 

centre non coloré il s'agit, en général de grosses 

particules qui peuvent correspondre à des corps réticulés ou à 

des amas de corps réticulés. 

Il faut différencier les artéfacts des Chlamydiae il 

s'agit de particules présentant une brillance de couleur 

jaune~ une taille irrégulière et une forme différente. Un 

minimum de dix particules fluorescents caractéristiques est le 

seuil de positivité retenu par le fabricant afin d'éviter les 

fau:.: positifs. 

Partant de ces critères, nous avons considéré comme 

positifs les tests ayant au moins dix particules fluorescents, 

négatifs ceux qui n'en ont pas et douteux ceux compris entre 1 

et 9 par-t i cul es. 

Dans ce dernier cas, nous procédons si possible à un 

nouveau prélèvement. Sinon ces résultats sont dits 

ininterprétables. 

Mentionnons que le laboratoire de l'UDEC ne disposant pas 

de matériel de micrographie en fluorescence, il ne nous est 

pas passible de montrer une image de frottis positif. 

2.:5. -5 ~ tr·ë\:'"l~r-~.F:t i_on et 1e tr·ai tement des données 

Toutes les données obtenues à travers l'interrogatoire, 

l'examen clinique et le résultat du frottis sont Codlfiées et 

saisies sur un ordinateur type XT/IBM compatible. La saisie 
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des données a été faite par nous-même avec l'aide d'un 

informaticien qui en a fait le programme. Le logiciel utilisé 

pour le traitement est le dBase III Plus. 

Pour nos calculs, nous avons utilisé les méthodes 

descriptives; au besoin le test De X2 de Pearson et le risque 

relatif estimé (R.R.E) avec son intervalle de confiance 

permettront de faire notre étude analytique des facteurs de 

risque. Les formules statistiques appliquées dans les 

comparaisons de deux moyennes, de deux pourcentages et le test 

de X2 figurent en annexe. 

2.3.4 Les contraintes de l'étude 

Les difficultés rencontrées au cours de cette étude sont 

nombreuses et de divers ordres. 

Il s'agit d'une première étude portant sur ce sujet à 

Cotonou il n'existe aucun travail antérieur pouvant nous 

servir de référence au démarrage du n8tre. 

Le coOt élévé du matériel de prélèvement et de traitement 

des frottis limitent la taille de notre échantillon. Pour 

amortir les frais de l'étude, le laboratoire a sollicité de 

chaque patient venant pour une suspicion d'infection génitale 

une participation de 2.500 F CFA au lieu de 5.200 F CFA que 

cOûtait le frottis à l'U.D.E.C. Il ne nous a pas été facile de 

convaincre tous les patients à donner cette contribution, la 

conjoncture économique nationale difficile et le bas niveau 

socio-économique de la plupart d'entre eux ne pe~'mettent pas 

de le faire. 

A la maternité au cours des consultations, plusieurs 

cabines fonctionnent simultanément et les femmes sont souvent 

incapables de fournir des renseignements corrects. Par 

ailleurs les patients sont réticents à certaines questions qui

• relèvent de leur vie privée, ce qui rend difficile l'enquête. 
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contraintes techniques n'ont pas manqué 

sur-gir-. effet, au début de nos r-echer'ches nous nous 

sommes vu confronté aux difficultés de réglage du microscope à 

lmmunofluorescence utilisé. Cet obstacle a été vite surmonté 

car nous avons bénéficié des instructions d'un Professeur de 

1 'Université Catholique de Louvain en mission à la Faculté des 

Scie~ces de la S~nté. 

t-='OUr- p.:::d1 ier-- à la. pénur-ie clu matér-iel de pr-élèvement, nous 

avons utilisé plusieurs artifices. Nous avons tenté une 

première fois mais en vain de récupérer les lames à puits 

centr'al déjà utilisées en les lavant puis en 1 es 1 ai ssant 

sé j our-ner- dans de l'eau de javel. Ce procédé a été un échec 

car la couche de peinture recouvrant la lame et à tr-aver's 

laquelle est aménagé le puits a été emporté. Nous avons essayé 

aussi de faire des prélèvements sur des lames ordinaires sur 

lesquelles nous avons délimité au moyen d'un graveur un 

cer-cle . Et c'est dans ce cercle que s'est fait le frottis. Ce 

pr-oc éd é aussi s'est avér- é i nf r"uctueu:-: car- le liquide de 

montage fui t du dessous de la lamelle couvre-objet et 

compt--omet la lectur-e. Une cleuxième tentative de récupération 

des lames à puits central a été concluante. En effet, sur-

conseil de notre Maître, nous avons, après avoir éliminé les 

lames précédemment positives, lavé les lames négatives et les 

avons laissé sous un jet d'eau pendant au moins deux heures. 

Le résultat a été concluant ces lames lavées nous 

n'avons plus retrouvé de cellules au microscope. 

Par ailleurs, la qualité du frottis dépend pour une grande 

part du prélèvement. En effet, les prélèvements cervicaux 

faits avec un écouvillon en dacron sont pauvres en cellules et 

les résultats moins probants, d'où la nécessité d'utiliser une 

cytobrosse chez les femmes. 

En-fin, la 1 ectur"e des fr-ottis impose d' autr-es 

contr"ai ntes. Elle ne peut se faire qu'en salles obscures; ceci 

à dépl acer- le microscope vers la salle d'auto­
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apprentissage et à travailler en nous cachant sous une taile 

noire. De plus, il est quasi impassible de lire correctement 

plus de six lames à la fois car l'attention baisse et les 

risques de mauvaises interprétations sont grandes. Ce qui fait 

que nous sommes obligé de faire la lecture tous les après-midi 

pour ne pas laisser s'accumuler les prélèvements, le 

vieillissement du prélèvement grèvant beaucoup le résultat • 

•
 

,
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CHAPITRE III -- RESL.LTATS 
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•
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:31: j .-=:S CAF~ACTER l ST 1QUES DE LI ECHANT l LLDN 

3.1.1	 La provenance des prélèvements 

Notra échantillon se compose de (Tableau 1) 

20 frottis effectués à la maternité de Cotonou 

reQrésen~ant 16,67% de la population. 

- 38 frottis venus de la C.U.G.O soit 31,67% 

37 frottis de patients venant de la consultation 

d'urologie du C.N.H.U soit 30,83% 

25 frottis de patients adressés par des cabinets 

medicaux de la ville de Cotonou soit 20,83 % de la population. 

Cette répartition montre que les services du C.N.H.U 

impliqués dans notre étude ont fourni la plus grande partie de 

notre échantillon. 

La vocation universitaire du C.N.H.U, et l'intér~t que 

portent les chefs de services aux infections à Chlamydia 

expliquent cette répartition. 

T.3bleau n01 

Répar·t i t ion de la population étudiée suivant le 

service de provenance 

l''IATEF<N 1TE 
Cotonou 

, 
1 20 

16,67 
,

1 

L-. 

PROVENP,NCE 

N0I'1BRE 

POURCENTAGE 

1 
C.U.G.O 

38 

UROLOGIE 

37 

CONSULTATION 
de ville 

.... e
L.J 

20,83 %% 31,67 % 30,83 % 

3.1.2 L'indication du frottis (Tableau 2) 

Le frottis a été réalisé dans le cadre d'un dépistage 

systématique dans 59,17% des cas. Il est motivé par une 

suspicion d'infection génitale dans 40,83% des cas de notre 
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TableaLl n02 

Répartition de la population suivant l'indication du 

frottis et le résultat du test. 

'F..ésuJ. ti.~t 

lnd~
1---' 

Nombr"e 

Dépistage 16 

Suspi ci. on 16 

TOTAL 32 

POSITIF 

% 

13, ~33 % 

13,33 % 

26,66 

NEGATIF
 

Nombr·e
 

55
 

33
 

88
 

% 

45,83 

27,50 

73,33 

TOTAL
 

Nombr'e
 

71
 

49
 

120
 

% 

59,17 

40,83 

100 

La plupar·t des patients adressés des consultations 

médicales de la ville viennent pour une suspicion d'infection 
• 

génitale. Il en est de même des patients venant du service 

d'ur·ologie. 

Le dépistage systématique s'est effectué surtout à la 

C.U.G.G et à la marternité de Cotonou I. 

Les frottis systématiques sont positifs dans 22,53 % des 

cas soit une fois sur cinq. Les frottis motivés par une 

suspicion dl'infection génitale sont positifs dans 32,65 % des 

cas soit une fois sur trois. 

En comparant ces deux pourcentages, on se rend compte que 

la différence n'est pas significative au risque ~ = 5 %. 

L'infection uro-génitale à Chlamydia trachomatis existe aussi 

bien de façon symptomatique qu'asymptomatique dans notre 

échantillon • 

•
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Tableau n03 

• Répartition selon le sexe, l'indication du frottis et 

le r-ésultat 

INDICATION 

DEF'IST.SYSTEMAT. SUSPICION. INFECT TOTAL 

Positif Négatif Positif Négatif Positif Négatif 

~SEXE N % N % N % N % N % N % 

1 3 8 17 9 20 
Masculin 0,83 2,5 6,66 14,16 7,5 16,66 

15 52 8 16 23 68 
Féminin 12,5 43,33 6,81 13,31 13,33 36,66 

16 55 16 33 32 88 
Total 13,33 45,83 13,33 1""" C"1 ,.:J 26,66 73,33 

Un homme sur quatre ayant fait un frottis de dépistage 

systématique a un résultat positif soit 25 %. Quinze femmes .. 
sur 67 ayant fait un frottis de dépistage systématique ont un 

résultat positif soit 22,38% la différence entre ces deux 

pourcentages n'est pas significative au risque« = 5%. Le 

risque de portage asymptomatique est le m~me dans les deux 

sexes dans notre série. 

3.1.3 Le se~e et l'âge 

3.1.3.1 Le sexe et l'âge dans notre échantillon. 

La population étudiée compte 29 hommes et 91 femmes soit 

globalement 1 homme pour 3 femmes. 

Il 
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Tableau n04• 
Répartition de la population selon le sexe et selon 

l'âge 

~ AGE 

Masculin Féminin Total 

Nombr'e Pour'cent Nombr'e Pour'cent Nambr'e Paurcent. 

J 15-20[ 

[20-25[ 

[25-30[ 

[30-35[ 

[35-40[ 

[40-45[ 

[45-50r 

1 

7 

9 

9 

3 

0 

0 

0,83% 

5,83% 

7,5% 

7~5% 

2,5% 

0 

0 

5 
1 

23 

25 

14 

14 

7 

3 

4,16% 

19,16% 

20,83% 

11,67 

11,67 

5,85 

2,5 

6 

30 

34 

23 

17 

7 

3 

5 % 

25 % 

28,33% 

19,17% 

14,17% 

5,83% 

2,5% 

Total 29 24,27 91 74,83 120 100 

.. 

Comme le montre le tableau 5 et l'histogramme, la tranche 

d'âge de 25 à 30 ans a la plus forte fréquence de survenue 

d'une chlamydiose ura-génitale. D'autre part, la courbe des 

fréquences croît régulièrement de 18 à 22 ans, reste en 

plateau entre 22 ans et 26 ans puis décroît régulièrement 

jusqu'à 42 ans. 

ft 

•
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Tableau nOS 

• Répartition de la population suivant l'âge et suivant 

le résultat du frottis 

NEGATIF TOTAL[ Résul tat 1 POSITIF 
'- 1 

%% Nombr-e % Nombr·ef:GE ""-. Nombre 
J15 -- 20[ 3 2,5 53 2,5 6

['"'- ~c[1..::.() -- .a::.w 8 6,67 22 18,33 30 25 
1 

1 1 
1 [25 - 30[ 8 6,67 26 21,67 34 28,33 
1 
1 [30 - 35[ 6 5 17 14,17 23 19,17 

[35 - 40[ 3 2,5 14 11,67 17 14,17 

r:>,:..1 [40 - 45[ 1,67 5 4,16 7 5,83 

[45 - 50[ 1,672 1 0,83 3 2,5 

~?TOTAL 26,67 88 73,33 120 100 
l 1 

--~ 

•
 

3.1.3.2 Le sexe, l'âge et le résultat du frottis 

Dans la population masculine, 9 frottis sur 29 soit 31,03% 

sont positifs. Chez les femmes, 23 frottis sur 91 sont 

positifs soit 25,27 %. 

: ..
 
•
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T2.b l ea:_l. nO 6 
Répartition de la population masculine suivant l'âge• et le résultat du frottis 

Résultat POSITIF NEGATIF TOTAL 

AGE 
,. 

'. Nombr··e % Nombr·e % Nombre % 

] 15 - 2()[ (1 0 1 3,45 1 3,45 

[20 - 25[ 1 3,45 6 20,69 7 24,14 

[25 - 30[ 4 13,79 5 17,24 9 31,03 

[30 - 35[ 3 10,34 6 20,69 9 31,03 

[35 - 40[ 1 3,45 2 6,90 3 10,35 

[40 - 45[ 0 Cl (1 (1 0 0 

[45 -
-_....... 

50[ (1 0 (1 0 0 0 

TOTAL 9 31,03 20 68,97 29 100 

• 
Tableau n07 

Répartition de la population féminine suivant l'âge 
et le résultat du frottis 

Résultat POSITIF NEGATIF TOTAL 

AGE Nombre % Nombr·e % Nombr·e % 

J15 - 20[ 3 3,30 2 2,20 5 5,5 

[20 - 25[ 7 7,69 16 17,58 23 25,27 

[25 - 30[ 1 4 4,39 21 23,08 25 27,47 

1 [30 - 35[ 3 3,30 11 12,09 14 15,39 

1 [35 - 40[ 2 2,20 12 13,19 14 15,39 

1 [40 - 45[ 2 2,20 5 5,5 7 7,69 

1[45 - 50[ 2 2,20 1 1 , 1 3 3,30 

1 

1 
TOTAL 23 

1 
25,27 68 74,73 91 100 

•
 



•
 
_2 comparaison entre ces pourcentages montre une grande 

différence. Celle-ci s'explique par le fait que la plupart des 

hommes de notre série, 25 sur 29, ont été vus pour une 

suspicion d'infection génitale tandis que la majeur partie des 

femmes, 67 sur 91, a bénéficIé d'un frottis de dépistage 

syst~matique. Les hommes de notre série avaient donc plus de 

chance d'avoir un frottis positif. 

Nous avons essayé de comparer les résultats positifs dans 

les deux sexes selon les tranches d'âge. 

Le diagramme suivant montre les graphiques des fréquences 

de résultats positifs selon la tranche d'âge chez les hommes 

et chez les femmes . 

• 
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• 
' ... 2.5 .:JC:;"_~;o: ql"·'::q:.JhiqU.E~S ..:>n-c. lao !l'îème allul"°e génél"°ale. MalS à 

D2rtlr de la tranche d'âge de 40 à 45 ans la fréquence de• 
portage chez les hommes arrive à 0 % tandis que chez les 

femmes, cette fréquence arrivée à 2,20% dans la tranche d'âge 

da 35 à 40 ans y demeure en plateau jusqu'à 40 - 45 ans. 

Che~ les femmes, le portage apparaît déjà autour de 16 

ans, croît et attelnt son maximum entre 20 et 25 ans puis 

décroît pour se stabiliser à partir de la quarantaine à une 

v31eLu·· fi;:(.~ de 2,20 ·l~. 

Chez les hommes, le p~rtage apparaît entre 20 et 25 ans, 

crD~t 0t atteint son maximum entre 25 et 30 ans puis décroît. 

D'autre part, la fréquence maximale est plus élevée chez 

les hommes que chez les femmes. 

Part2nt d~ L~~ ~u(lstatations, nous pourrons dire que d'une 

façon gènérale j les deux diagrammes suivent l'évolution des 

activités sexuelles à travers l'âge. En effet, aux tranches 

d'âce extrêmes j les fréquences sont les plus basses ou nulles• 
tandis qu'211es sont maximales entre 20 et 30 ans, âges entre 

• lesquels l'activité sexuelle est la plus intense • 

3.1 d Les croupes etnniques 

~otre Enquête s'étant déroulée à Cotonou, ville 

cosmopolite, on retrouVE tous les grands groupes ethniques du 

pays dans notre série, de même que des étrangers. On note une 

nette prédominance du groupe des fon et apparentés~ ceci est 

en rapport avec la prédominance de ce groupe ethnique à 

CotonOLt. 

L'effectif réduit de notre échantillon ne permet pas 

d'établir une corrélatlon entre l'appartenance à un gr"oupe 

ethnique et le risque d'infection uro-génitale à Chlamydia 

t t· ,3. C h Cl (fi a. t i 50 .. 

• 
L2 tab128u 8 donne la répartition de la population étudiée 

SiJtv2nt le grouoe athnlDuE et le résultat du frottis.
" 
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• TablE';'."!. n08 

Répartition de la population suivant le résultat du• 
frottis et le groupe ethnique 

Groupe ~ 
ethnique 

Nbr'e 

A 

Résul tat j % 
1 

Positif 20 

52 

-:oro, 
iL.. 

1.6,67 

43,33 

60 

Négatif 

TOTAL 

B 

Nbr'e 
% 

7 
5,83 

13 
10,83 

20 
16,66 

A ::;: Fon, Mahi, Goun, Aïzo 
B := Ad ja, Péda, Mina, Popa 

C 

Nbr·e 
% 

1 
0,83 

13 
10,83 

14 
11,86 

D 

Nbre 
% 

2 
1,6ï' 

2 
1,67 

4 
3,33 

~ C ::;: Yor'uba, Nagot, Holi, Idatcha 
D ::;: Dendi, Bar'i ba, Di tamar'i , HaoL'.ssa, Peulh 
E = Etr'angers• Z - Non or'éci sés 

•
 

•
 

E Z 

Nbr'e 
% 

Nbr'e 
% 

2 
1,67 

0 
0 

4 
3,33 

4 
3,33 

6 
5 

4 
3,33 
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3.2	 RECHERCHE DES FACTEURS DE RISQUE.. 
3.2.1 L'âge du début des activités sexuelles 

Nous avons comparé les résultats du frottis chez les 

sujets ayant eu moins de 20 ans au début des activités 

sexuelles à ceux ayant eu plus de 20 ans à ce début. Dans le 

premier groupe les frottis ont été positifs dans 26~43 % des 

cas contre 27,27% dans le second groupe. La différence entre 

les deux groupes n'est pas significative X2 = 0,08 

L'âge du début des activités sexuelles dans notre série 

n'est pas un facteur de risque. 

Tablea,u n09 

Age du début des activités sexuelles et résultats 

• 

• 

Gr'oupes étudi ès 
ethnique 

Nombr'e de 
pr'é 1 èvement 

POSITIF NEGATIF 
N " N % 

Début activité 
sexuelle avant 87 23 26,43 64 73,57 

20 ans 

Début activité 
sexuell e apr'ès 33 9 27,27 24 72,73 

20 ans 

3.2.2	 La situation matrimoniale 

85 patients de notre série vivent en couple et 35 sont 

célibataires. 

Le frottis est positif chez 21 patients vivant en couple 

soit 24,70% et négatif chez 64 soit 75,30%. 

Chez les célibataires, le frottis est positif dans 11 cas 

soit 31,42% et négatifs dans 24 cas soit 68,58% 

La différence ici également n'est pas significative. Dans 

notre série, la situation matrimoniale ne constitue pas un
• facteur de risque . 

• 
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• Tableau nOlO 

Répartition de la population selon le résultat et le 
ta 

mode de vie (célibataire ou en couple) 

Gr-'oupes étudiés Nombr'e de 
pr'él èvement 

\Ji e en 
Cé 1 i batai Y"'e 35 

Vie en 
Couple	 85 

POSITIF NEGATIF 
N %N % 

2411 
31,42 68,58 

21 64 
75,3024,70 

3.2.3	 Le nombre dp partenaires sexuels 

Dans notre série 78 patients déclarent avoir un seul 

partenaire sexuel et 42 déclar~nt en avoir plus d'un. 

Dans le premier groupe, le frottis est positif dans 

19,23 % des cas contre 40,47% des cas dans le second groupe.
 

" La différence entre ces deux groupes est significative
 

( X2	 = 5,26) 

Les patients ayant plus d'un partenaire sexuel sont plus 

SUjets à faire une infection uro-génitale à Chlamydia 

tr·achomatis. 

• 

Tableau n O ll 

Répartition de la population selon le résultat du 

frottis et le nombre de partenaires sexuels 

Gr'oupes étudi és Nombr'e de POSITIF NEGATIF 
pY"'él èvement N % N % 

, 
1 par·tenai r·e1 

se>~uel 

PILIS d'LIn 

15 
19,23 

17 

63 
80,77 

25 

78 

par·tenai r'e 42 40,47 59,53
1 ..
 

..
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• 
Oe plus , le risque augmenterait avec le nombre de 

~ partenaires. NQus avons noté en effet que la fréquence des 

frottis positifs augmente avec le nombre de partenaires 

sexuels : 11,71 % des cas chez les patients ayant 2 

partenaires, 17,64 % chez les sujets ayant 3 partenaires, 

23,52% chez les sujets qui ont 4 partenaires et 47,13% chez 

ceux qUl ont plus de 4 partenaires. 

3.2.4 Le nombre de partenaires sexuels du conjoint 

Il n'a pas été possible d'obtenir des réponses fiables à 

la question. La plupart des patients notamment les femmes y 

répondent sans conviction. On ne saurait donc tabler sur ces 

réponses pour affirmer ou infirmer que le nombre de 

partenaires sexuels du conjoint est un facteur de risque. 

3.2.5 La profession et le niveau d'instruction 
• Ils semblent ne pas jouer sur la fréquence du portage dans 

• notre série 

En résumé : 

Nous n'avons retrouvé qu'un seul facteur qui soit 

significatif, le nombre de partenaires sexuels. L'âge au début 

des activités sexuelles, la situation matrimoniale, le nombre 

de partenaires sexuels du conjoint de m~me que la profession 

et le niveau d'instruction ne semblent pas constituer dans 

notre série des facteurs de risque. Mais l'on devra se garder 

de toute spéculation, l'étendue de notre échantillon ne permet 

pas de faire de façon exhaustive l'étude des facteurs de 

risque . 

..
 

..
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3.3 L~S DONNEES CLINIQUES 

3.3.1 Les antécédents 

Chez les hommes, l'étude des antécédents a permis de noter 

une urétrite dans 7 cas sur les 9 positifs, une orchi­

épididymite dans 3 cas, une stérilité dans 2 cas. Dans un cas 

d'homme positif il n'y a aucun antécédent. 

Aussi constatons-nous que l'antécédent majeur dans notre 

série chez les hommes est l'urétrite. 

Chez les femmes, nous avons retrouvé une cervicite dans 14 

cas positifs sur 32, une infection urinaire dans 7 cas, une 

stérilité dans 4 cas, une pelvi-péritonite et une salpingite 

dans 2 cas. 

La cervicite représente l'antécédent majeur dans notre 

série chez les femmes. 

3.3.2 ~es manifestations clinigues (Tableau 12) 

La manifestation prédominante chez les hommes de notre 

échantillon ayant un frottis positif est l'uréthralgie. Elle 

existe dans 8 cas sur 9. L'écoulement uréthral vient en 

seconde position 6 fois sur 9. On note dans un cas une douleur 

pelvienne, dans un autre une douleur testiculaire. On ne 

retrouve aucun sympt8me chez un seul homme à frottis positif. 

Tableau n012 
Les manifestations cliniques retrouvées chez les hommes à 

frottis positif de notre échantillon 

Manifes­
tations 

cliniques 

Ecoulement 
ur'étr'al 

Ur'étr'al ­
gie 

Douleur-
pelvienne 

Douleur 
testicu­

1ai r'e 

Sans 
symptôme 

Nombre 6 8 1 1 1 

Pour'cen­
tage 66,66% 88,88% 11,11% 11,11% 11,11% 
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ta 

• 
Plusieurs de ces signes cliniques peuvent se retrouver 

chez le m~me patient; ce qui explique que la somme des 

pourcentages figurés dans ce tableau est supérieure à 100% 

Chez les femmes les leucorrhées 

clinique. On les retrouve dans 20 cas 

pelviennes sont observées dans 14 cas, 

cas, les brûlures vulvo-vaginales dans 

mictionnelles dans 5 cas. 

dominent le tableau 

sur 29. Les douleurs 

la dyspareunie dans 11 

7 cas et les brûlures 

Tableau n013 

Les manifestations cliniques retrouvées 

femmes à frottis positif de notre échantillon 

chez les 

• 

Manifes­
tations 
cliniques 

.. 1Nombr'e 

Pourcen­
tage 

• 

• 

Brûl ur-es 
vulvo­
vaginales 

7 

130,47 % 

Leucor­ Br'ûl ur-es 1Dyspa­ 1 DOL\1 eur 
rhées miction- r'eunie pelvienne 

nelles 

1 20 1 5 11 14 

1 86,95%1 21,73% 1 47,82%\ 60,87% 
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4.1 DISCUSSIONS ET COMMENTAIRE 

Dans notre série, l'évolution de la fréquence du portage 

de Chlamydia trachomatis traduit celle des activités sexuelles 

avec l'âge. D'une façon générale, avant 16 ans, l'activité 

sexuelle dans nos régions est modérée. Entre 18 et 22 ans, 

c'est l'âge des pr'emi ères expér'i encas se>:uell es. Les 

adolescents cèdent à la tentation et multiplient les rapports 

se;':uel s. Aussi, le risque de maladies se>:Llellement 

tr'ansmi ssi bl es cr'oît-i l dans cet te tr'anche d'âge d'où 

l' accr'oi ssement progr'essi f du portage de Chlamydia 

tr'achomat i s. 

Entre 22 et 26 ans, les jeunes, libérés des contraintes 

par'ental es connai ssent une acti vi té sexuell e intense d (où 

l'observation des plus hautes f r· équences d'infections 

génitales • 

Apr'ès 26 ans, progressivement, les jeunes prennent de la 

rasponsabilité et sont confrontés aux exigences de la vie de 

ménage et de société. L'activité sexuelle est alors plus 

disciplinée et la f~équence d'apparition des infections 

génitales dimunie. 

A partir de 40 ans, c'est l'âge adulte, les i ndi vi dLIS 

doivent faire face aux grands problèmes de la vie. 

Ainsi donc, l'apparition d'une chlamydiose uro-génitale, 

comme toutes les maladies sexuellement transmissibles, est 

plus fréquente chez les sujets jeun~s. 

L'apparition plus précoce du portage chez les femmes que 

chez les hommes pourrait s'expliquer de la façon suivante: 

l'activité sexuelle commence plus tôt chez les femmes que chez 

les hommes en raison d'une part des sollicitations multiples 

au:·: quell es elles sont soumises de la part des hommes plus âgés 

et d'autr'e par·t de la possible instabilité qui caractér'ise 

cer-·tai nes femmes à cet âge, toutes choses qui leur' font 

~ultiplier les rencontres d'où le risque d'infection • 
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:'::ntr'e 20 et 25 ans chez les femmes, c'est l'âge d'une 

• intense activité sexuelle, ceci explique le fait qu'on 

r·etr·ol.\Ve les fortes fréquences de portage dans cette tranche 

d'âge. 

Autour de 25 ans, la plupart des femmes se marient. A 

partir de ce moment, l'activité sexuelle devient disciplinée. 

On observe dans notre série qu'après 35 ans, la fréquence 

arrive à son minimum et y dem~ure m.me au-delà de 40 ans. 

L'infection à Chlamydia pourrait rester longtemps 

asymptomatique, et à cet âge, c'est à l'occasion des frottis 

de dépistage de cancer du col à l'U.D.E.C que nous avons 

recherché les Chlamydiae. Ceci expliquerait la persistance 

d'un taux faible de portage chez ces femmes. 

Chez les hommes, l'activité sexuelle apparaîtrait plus 

tard que chez les femmes. La fréquence maximale est atteinte 

ici entre 25 et 30 ans. A cet âge, la plupart des hommes sont .. 
sans responsabilité et se plaisent à multiplier les 

partenaires sexuelles d'où l'élevation du risqu~ d'infection. 
" Puis entre 30 et 35 ans, âge où intervient souvent le mariage 

chez l'homme, les responsabilités obligent, on assiste à une 

réduction relative des activités sexuelles. 

Nous ne saurions préjuger ce qui se passe chez les hommes 

avant 20 ans et 40 ans car dans notre série nous n'avons pas 

de sujet de sexe masculin de ces âges • 

..
 

..
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1 
14.2 REVUE DE LA LITTERATURE 

"	 4.2.1 A PROPOS DES INFECTIONS URO-8ENITALES A CHLAMYDIA
 

TRACHOMATIS
 

Dans notre étude recherchant Chlamydia trachomatis au 

niveau de l'endocol et de l'urètre, nous avons noté la 

proésence de ce micro-organisme dans 32,65% des infections uro­

génitales basses manifestes et dans 22,53% des cas chez des 

sujets apparemment sains. 

HENRY-SUCHET [31J a signalé la présence de ce micro­

organisme dans 30 à 60% des infections génitales. SIBOULET 

[74, 75] à l'Institut FOURNIER de Paris a trouvé que Chlamydia 

trachomatis est responsable de 58% des infections génitales 

ORIEL [61] en Angleterre mentionne la présence de cet agent 

pathogène dans 45 à 58% des cas. 

Des études de prévalenCe de Chlamydia trachomatis dans les 
• urétrites non gonococciques ont été entreprises dans plusieurs 

pays. Nous résumons dans le tableau n014 les résultats de 
.t' 

quelques études 

Tableau n014 
Prévalence de Chlamydia trachomatis dans les 

urétrites non gonococciques 

Auteur·s Pays Taux de 
pr·évalence 

Groupe Scientifique
 
OMS [36J
 NIGERIA 30 - 50	 % 

MABEY et	 coll 
[51] GAMBIE 15,4% 

Groupe Scientifique
 
OMS [36)
 VENEZUELA 63 % 

EL MDAGHRI[25J EGYPTE 40,9 %
" 

WHO WORKING GROUP
 
[82)
 USA 40 %• 
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• Dans notre étude Chlamydia trachomatis est retrouvé dans 

22,53% des cas où les sujets sont apparemment sains avec un 

m~me taux pour les hommes que pour les femmes. Pour CATALAN 

[11], le portage asymptomatique serait plus fréquent chez la 

femme qui représenterait le" réservoir de germe pathogène Il 

SIBOULET et collaborateurs [76] par contre ont trouvé le taux 

de portage asymptomatique plus élevé chez l'homme (12%) que 

chez la	 femme (5%). 

L'étude de l'âge dans notre échantillon fait remarquer 

Qu'il s'agit d'une affection du sujet jeune comme le sont 

d'ailleurs la plupart des maladies sexuellement 

transmissibles. Les sujets aux partenaires multiples semblent 

~tre les plus exposés. La taille de notre échantillon ne 

permet cependant pas de faire une étude approfondie des 

facteurs de risque. Une telle étude devra ~tre envisagée dans 

•	 le cadre d'un travail de plus grande envergure. A l'Institut 

FOURNIER de Paris, une étude intéressante a permis de préciser 
H 

les particularités des infections à Chlamydia trachomatis en 

ce qui concerne l'âge, la période d'incubation, le mode de 

contamination et les facteurs de risque. D'après cette étude, 

l'homme marié, cadre, entre 30 et 40 ans ayant plusieurs 

partenaires occasionnelles constitue le cas le plus fréquent 

[75]. 

Mais l'infection à Chlamydia trachomatis ne se limite pas 

aux voies uro-génitales basses. 

ZORN et collaborateurs [84] dans une étude portant sur 79 

femmes, ont affirmé l'existence d'endométrite à Chlamydia 

trachomatis. 

DIQUELOU et collaborateurs [23J en 1988, dans une étude 

bicentrique ont montré la relation significative existant 

entre les infections à Chlamydia trachomatis et les grossesses .. extra-utérines. D'après ce travail, le spermatozoïde en tant 

que vecteur possible du micro-organisme, pourrait le conduire 
• à infecter le produit de conception. Cette étude laisse ainsi 
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• 
penser que Chlamydia trachomatis est un agent étiologique des 

gros~esses extra-utérines .• 
KIVIAT et collaborateurs [40,41) à l'instar des suédois 

MARDH~ THEHARNE e~ WESTRdM, ont démontré la pr~sence de ce 

micro-organIsme dans les salpingites et autres inflammations 

~.. _r ~ 1 :.	 \.. t-,ll ri e • 

BREMOND et collaborateurs [7) ont pu établir à partir 

d'une étude faite chez des femmes ayant des problèmes de 

conceptIon, une relation entre les infections génitales à 

Chla~ydia trachomatis et les stérilités. Ils en ont fait par 

ailleurs une étude des facteurs de risque. 

ALLERDING et collaborateurs [2) d'une part, ANWARI et 

collaborateurs [3] d'autre part, pensent que les infections 

cervicales chr~niQ"2s ~ Chlamydia trachomatis favoriseraient 

la survenue des néoplasmes cervicaux. 

Il serait donc intéressant au Bénin, que les gynécologues, 

•	 à l'occasion des coelioscopies et opérations pour grossesses 

e;<tr'a-ut ér' i nes, stér·i 1 i té et autres infections génitales 
~ fassent des prélèvements à la recherche de ce micro-organisme. 

l"~ologistes, à l'occasion des frottis de dépistage de 

cancer d~ ==~ ~~vront s'appliquer à faire des prélèvements à 

la rechercher de ce micro-organisme chez les femmes. 

4.2.2	 INTERET DE LA TECHNIQUE D'IMMUNOFLUORESCENCE DIRECTE 

P8Uf' notr'e étude, nous avons employé des anticorps 

monoe 1 onau;·~ fluorescents type Mi cr·oTrak. Notre seuil de 

positivité a été fixé à 10 particules élémentaires comme le 

recommande le fabricant. Mais certains travaux tels que celui 

de UVEDA et collaborateurs [81] et de ROMPALLO et 
coll abcw'ateLlr's [66] ont montré que, après une formation 

effecti\lE' des techiliciens~ l'identification d'au moins deux 

fit corps élémentaires suffit à affirmer la positivité du test. 

Dans la r'echer'che des Chlamydiae, la cul tLtr-e reste la 

•	 technique de r·éf ér·-ence. M.:.<.is dans nos conditions, elle ne 
pour-(--::ü t "ë"tr-e r"'éal i SéE) .. elle nécessite en effet Lin 
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laboratoire bien équipé, un matériel lourd et cOûteux et une
• haute technicité. 

Plusieurs équipes ont fait la comparaison entre la culture 

et l'immunofluorescence directe. D'une façon générale, la 

concordance est comprise entre 92 et 94%, la sensibilité entre 

70 et 100% et la spécificité entre 93 et 99,5%. Le tableau 

n015 résume les résultats de quelques études. 

Tableau n015 

Concordance, sensibilité et spécificité de la 

recherche de Chlamydia trachomatis par immunofluorescence 

dir-ecte 

•
 
..
 

AUTEURS Nombr-e de 
patients 

Concor-dance Sensibilité Spécificité 

TAM C78J 
et Coll 
UYEDA C81] 
et Coll 
CATALAN [15J 

SCHACHTER [72J 

MDRIER et Coll 
[56J 

929 

401 

250 

350 

760 

96 % 

99 % 

98 % 

95 " 

95 % 

93 % 

96 % 

100 " 

70 % 

85 % 

96 % 

99,5 % 

97 % 

94 % 

97 % 

Ces résultats confirment que l'examen direct utilisant les 

anticor-ps mon oc l onau>: fI uor-escents représentent une 

possibilité de rechange à l'isolement sur culture cellulaire 

qui demeure la référence pour le diagnostic des infections. 

Chlamydia trachomatis. 

L'examen direct par immunofluorescence directe présente 

plusieurs avantages. Il est plus simple et plus rapide que 

ft 
l'isolement sur culture cellulaire; on peut déjà obtenir le 

résultat une heure après le prélèvement. Un autre avantage 

majeur de ~ette méthode réside dans le fait que, le• 
prélèvement une fois étalé et fixé sur lame porte-objet, peut 

facilement être transporté d'une région éloignée jusqu'au 
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•
 

•
 
JO 

fil 

•
 

centre de lec~ure, contrairement au prélèvement pour culture 

qUl ?xige d'~tre transporté dans des conditions spéciales• 

Ces avantages ajoutés à son coGt moindre par rapport à la 

culture, à sa sensibilité et à sa spécificité font qu'elle se 

prête mieux 3UX travaux de dépistage dans nos pays en 

développement. 

l'examen direct par immunofluorescence est tributaire d'un 

prélèvement correctement effectué car il doit absolument 

contenir des cellules épithéliales provenant du site de 

l'infection. En effet, les corps élémentaires de Chlamydia 

trachomatis qui fixent l'anticorps monoclonal conjugué à 

l'isothiocyanate de fluorescéine se trouvent sur ou dans les 

cellules épithéliales. Aussi, la cytobrosse pour les 

prélèvements cervicaux nous paraît-elle mieux indiquée que 

l'écouvillon de dacron. 

Un autre écueil dans la réalisation d'un bon frottis est 

l'excès de mucus que l'on retrouve au niveau du col chez 

certaines femmes. Il est donc important qu'avant le 

prélèvement chez la femme, on procède au nettoyage soigneux du 

canal endocervical à l'aide d'un tampon de gaze ou de coton. 

Par ailleurs, lors de la coloration des lames, il faut 

veiller à ce que le réactif ne sèche pas car ceci entraîne des 

réactions faussement positives. On y pallie en laissant les 

lames incuber d~ns un humidificateur le temps prescrit pour la 

coloration. 

De plus, pour la lecture, des critères morphologiques 

stricts sont indispensables à l'identification des corps 

élémentaires et permettent d'éviter des erreurs de lecture: 

les corps élémentaires sont de petites particules rondes 

d'environ 300 nanomètres de diamètre, à bord net et d'une 

fluorescen=e vert-pomme uniforme. On doit se méfier aussi des 

réactions non spécifiques dues à la fixation de l'anticorps à 

la protéine A de certains staphylocoques présents sur les 

frottls [56]. 

Un dés.é:!vantage de l'examen direct est cependant la 

fr·éqLl.ence des r·ésLl.l tats ininterprétables dus à l'absence de 
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• 
C:'J!~..l··~LtJ~:3 l i}N 

• 
Not_î-:::' étuDe ël. consisté en une uti l isation de la technique 

:j'i",nLlt"lc)-fluor--escence directe pour détecter- Chlamydia 

tr0ch~matis sur des frottis cervicaux et urétraux. Ces frottis 

p~a~.tqLés sur 120 individus l'ont été systématiquement dans 71 

C&S soit 59,17 % et sur indication d'une suspicion d'infection 

génitale dans 49 cas soit 40,83 % 

A l'issue de cette étude nous avons abouti aux 

observations suivantes : 

le portage asymptomatique de Chlamydia trachomatis 

existe dans 22,53 % des cas dans notre série, avec un m@me 

rlSl~)p dp survenue pour les hommes que pour les femmes. 

l~mydia trachomatis existe dans 32,65% des cas 

d;infections génitales manifestes. 

L'infection à Chlamydia trachomatis, comme toutes les 

• maladies sexuellement transmissibles est une affection du 

':;U.jE't jeune; les plus fortes fréquences de positivité du 

• tr- ..:;tti s sont r'etr'ouvées e~tre 20 et 25 ans chez les femmes et 

entre 25 et 30 ans chez les hommes. 

le nombre de partenaires sexuels constitue le seul 

facteur de risque significatif dans notre série; et le risque 

d'uns chlamydiose uro-génitale augmente avec le nombre de 

pay·tenaires sexuels. 

Les autres facteurs de risque mentionnés dans la 

littérature n'ont pas pu @tre affirmés en raison de la petite 

talile de notre échantillon. Un travail de plus grande 

envergure pourra faire une étude exhaustive de ces facteurs de 

r·-isqu'2. 

• 

l'immunofluorescence directe, technique relativement 

récente. simple, rapide et fiable est une possibilité de 

rechange à la culture cellulaire pour le diagnostic des 

lnf€~cticms à Chlamyd}3. tr'achomatis dans les labor'atoires 

iT!(Jdestes" 

•
 



72 
• 

•	 A la lumière de tout ce qui précède, et eu égard aux 

graves complications auxquelles les chlamydioses exposent les 

patients, il importe que cliniciens, biologistes et autres 

intervenants en matière de santé conjuguent leurs efforts pour ~. 

i
~.

mener à	 temps une lutte contre ces infections au Bénin. 

• 
,. 

• 

• 
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SUGGI~ST IONS 

• 
Au terme de cette étude, nous voudrions formuler des 

suggestions pour la prévention des ~nfections uro-génitales à 

Chlamydia trachomatis au Bénin. Cette prévention comme telle 

de toutes les maladies sexuellement transmissibles passe 

surtout par l'information du public, le dépistage de 

l'infection et son traitement. 

1. Au personnel de santé nous demanderions 

d'informer largement le public par tous les moyens 

médiatiques : 

* des risques d'infections uro-génitales à Chlamydia 

trachomatis liés à l'activité sexuelle, surtout à la 

multiplicité des partenaires sexuels.
•	 * des symptômes d'infections uro-génitales à Chlamydia 

trachomatis et de la nécessité d'un traitement médical.. 
approprié. 

* de l'importance et de la gravité des formes 

asymptomatiques de ces infections. 

* des séquelles graves auxquelles ces infections non 

traitées ou mal traitées exposent les patients. 

* du rôle bénéfique des préservatifs pour- une 

prophylaxie individuelle des infections à Chlamydia 

trachomatis et des autres maladies sexuellement 

transmissibles. 

Cette informatIon pourra se faire, non seulement par voie 

de presse (radio, télévision, journaux) mais aussi dans les 

collèges, au cours des consultations médicales et à travers 

des séances de causeries organisées dans le cadre de 

l'éducation pour la santé. 

• 
de rechercher activement et de traiter correctement 

• tous les partenaires sexuels des sujets infectés afin de 

rompre la chaîne de contamination. 
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.,	 ~)- Au>: autor'i tés politico-administratives nous 

dema'1der' ions : 

d'of fri r· aux médecins et biologistes les moyens pour 

mettre en place et exécuter un programme national cohérent de 

dépistage des infections uro-génitales à Chlamydia 

trachomatis. 

Ce programme pour ~tre réalisable devra s'appuyer sur les 

structures déjà existantes. Dans ce cadre, en attendant que 

les laboratoires périphériques soient dotés de microscope à 

immunofluorescence et de techniciens entraînés, l'U.D.E.C 

pourrait constituer la plate-forme technique pour ce travail. 

de créer et d'équiper des dispensaires pour le 

traitement des maladies sexuellement transmissibles en 

général. 

d'encourager les patients à venir- se soigner dans ces 

centres en y offrant des soins de bonne qualité et à un 

•	 moindre coût. 

3- Aux biologistes nous demanderions d'entreprendre une 
,. 

étude cytologique approfondie des Chlamydiae afin de définir 

des critères morphologiques précis permettant d'affirmer la 

présence de ces micro-organismes sur des frottis ordinaires. 

Ceci aura l'avantage de réduire le coût du programme de 

dépistage et de donner aux laboratoires périphériques un moyen 

simple de diagnostic biologique de ces infections. 

C'est à ce prix que l'on pourra espérer contrSler les 

infections uro-génitales à Chlamydia trachomatis au Bénin • 

•
 
•
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/III 

.. 
ANNEXE 1 Ouest i onnai r'e 

1* 

1.	 Rens~ignements généraux 

.LL.LL1. Numér'o de fiche .••••......•..•.•........•.
 

.LL.L.:~~D	 Age " .. 

3.	 Se}~e .. 

4.	 Ethnie. Il r .L...l.. 

5.	 Niveau d'instruction 1 .L....L 

6.	 F'r-ofession , .L...l.. 

7.	 l_ieu de résidence .•..•.....••......•.••... 1 .L....L 

8.	 Situation matr·imoniale.....•....•........• 1 .L....L 
M=marié (e) D=divorcé (e) C=célibataire 
V=veuf (ve) Z=non précisé 

.L....L• 9. Profession du ou de la partenaire du pa­
tien t	 . 

.L....L 

O=Oui N=Non Z= Non précisé 
10.	 Vivez-vous avec votre partenaire? . 

11.	 Age all début des activités se:<uelles .•.•. 1 .LL.L. 

12.	 Combien de fois "êtes vous r··emar·ié? ....•. 1 .L....L 

1~3.	 Combien de partenair'es se:·:uels (les) avez 1 .L....L 
VOL'S'~' .Il 

1.4.	 Comb i en de coépouses avez -·vous·-;:· .....•..•• 1 l...1. 

II. Antécédents pathologiques 

15.	 Notion de stér··ilité 1 .L....L 

16.	 Antécédent de cervicite._ ..•.•.......•...
 

17.	 Antécédent de pel vi -pér'i toni te ••••••••••.

• 18. ,0tntécédent de grossesse e~tra-utérine.••• 

# 1911 Antécédent. de salpingite••....... ....•... 

20.	 Antécédent d'uréthrite........•...•.•....
 

.L....L 

.L....L 

.L....L 

.L....L 

.L....L 

http:d'ur�thrite........�...�.�
http:�.�.......�
http:vous�-;:�.....�
http:matr�imoniale.....�....�
http:r�sidence.�..�.....��......�.��
http:fiche.����......�..�.�........�
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• 
Hni:.pc(C:,c!f.z'n"t cj'of",chi-épicJidymite ••••••••••• 1 .LI.. 

... Ü~Z· ..-\/DUS déjà 'fait une infection ur"i- I.LI.. 
nalf~e traînante'? na 

qviez-vous déjà fait un frottis cervice­ LL 

~2ginal ou un examen bactériologique de 
~r-êlèvement urétral? 

.... fi 
.1:•• •••~. ( Si Dui quels en sont les résultats? ..••• LL 

Ill. Données clinigLlE':..~ 

,:é.~'.'" 

}6" 

.? ~:'. 

,::':VE:'Z -VOLIS un écoul ement ur" étr'al ou des I.LI.. 

pertes vaginales (leucorrhées)? ••••••••• 

~::;i oui depuis qu.and'? ••••••.••••••••••••• 1 .LI.. 

(-1\/f:2;': --vous des br··;}l L.lY""e~; mi ct i onnell es'";:' •••• 1 LL 

• 
"~::':.::. !'~ve;,:"'-vous 

~!2Z-VOUS 

des lJr"ûlur'es vulve-vaginales'"?. \ 

fait une hématurie? 

LL 

.LI.. 

~:.().	 PI\.';·~·:'2: ··..·\/C)LlS l..lne dyspar·eL.,n i el"? .. LL'" 
:·i.	 !~~lVC\Z '-vous des doul euros Del vi ennes'"? •••••• 1 LL 

....;...-;. 

....'.,;....	 Examen au spéculum (exo-cervicite? ) 

~)::3<l	 [)l.I.!'"·éE:" de~.; ~-.;.ympt8mes •• Il 1 .LL.LIl'' A A •• 

.. "'".	 "d,"Z -VOUS r'eçu des ant i b i Dt i ques? ••••••• 1 LL 

l \J •	 Q~11"!.~1 é es-9-:..i...2.l.0 9 i 9 LI e s 

.3~:""	 Indicati.on du fr·ottis ••••••••••••••.••••• 1 .LI.. 
1::::: systématique 
2= suspicion de chlamydiose uro-génitale 
'7':::: non pr"écisé 

r·:(s.u,l t<",t d' i mmunof l Llor·escence di r·ecte •••• 1 LL 
<- positif 2= négatif 3= douteux 

• 
• 
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• 
,:\, '.,; i::~ ;:, t: ! l ~'I~ ..7:I'. '."::'p l"'t·.:ltl' <"'"""1' q1le

!d:..-~''::::-"'--::1.._'.::> ~- •.=::' - -. ~ ~~ ­ 1• 
.""' ... ?~::..l;-;~~ ...,J?..!:JUT' C f,7! fi "t a. 9 e 2 J 

1", ." 
c ••:::! P0urLent~ge dans la population a 

i::':') ?ou.'c~ntage dans la population b 

1". ,~ ;" .... ::::+ f <,:':: t: i + dE' J. ël population a 
l' .'j •....

h E::+<'c.:t.l+ ,je 121, popul at ion b 

~?e moyen des deux populations 

;.; Ni:!, + F'b ;,; Nb 
F' 

'l, + Nb 

,Pq F'q 
j

"'1:. .".p ':::~ ",,_.._- + 

",la Nb 

1
!F Pb 1 

... ..::: !,:' ':: ·:':~.I"· t .... t:. /p C ..­

• 
. ",.~ 

Il 
,.t::: 0 qU:l égal à 2 au r· i sque c( = 5 % 

j 0>E0 on dit que Ja différence entre Pa et Pb est 

," :.' ".. i c, i.. i"';::i·P'~"" t,,,> i q 1"', i 'f i C ,:':'.d::. i Vfi! • 

':" ~=c, on dit que cette différence n'est pas 
";1"" i. -:- .1. --. >. ;~ \ ..../ ;,::~ " 

cl/'.,\f"I€?, _, (" éDëH",ti_t i Dn_""~bseY"vée à une Y" épar·t i t ion 

-,-'.. _':..:~:~: ..g .... ~ t :!.,:~..:.t'. d,:·' X:: ( c h l d eu.:-:: ) 

• M, ' "", ...:.. , .3 '} ..... K , sont les classes . 
[:.> "1 1:·' ::i:" e:3, ...... PK, sont les proportions respectives de 

~:.- :~. ... i ;';;;. ;:';. -;.... ':'::' "'_0" II 

'l, 02 03 Oh sont les effectifs observés. 

;~. 0~~ le total des effectifs observés. 

1..", ~:'<:.,.' ·'-:u!. :3.'; J. ..c·. ·::·... :Lnm('" ;::!u car-t···é des écaF'ts pOlïdéY"és.

• 
... ". -." !....!r~i l ; ;:: 

• 
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• 
Deux choses importantes 

table 

le degré de liberté 

et le risque a 

k 

sont 

- 1 

nécessaires pour lire la 

79 

Lorsque le X2 de la table est 

différence est dite significative. 

Lorsque le X2 de la table est 

différence n'est pas significative. 

Conditions de validité: 

inférieur 

supérieur 

au 

au 

X2 

X2 

observé, 

observé, 

la 

la 

Il faut 

supérieurs à 

que 

5. 

tous les effectifs calculés soient égaux ou 

• 

" 

•
 
•
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