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INTRODUCT ION

L actuelle poussée des mal adies sexual lansnt

T

tramsmissibles M.E.T.) a travers le monde t en particuliesr
dans nos pays en deéveloppement, a conduit 1/Organisation
Mondiale de la Santé a consideéerer cette catégori» d/affaction

comme un de ses objectifs prioritaires.

Limportance des MMS3.T. est considérable en Santé FPublique
Car @)l les onosent um  probleme de pathologie‘ infectiesuses
difficilement contrslable. De nombreux facteurs sutrinsdgues
sintimement liés & la civilisation favorisent cette espansion
brutale et relativement récente : population Jjeune & activité
saxuelle importante, urbanisation, migration de populations,
facilité des déplacements grdce aux moyens de transport

modernes.

Dans la plupart des statistiques de par le monde, les

infections uro—génitales & Chlamydia trachomatis viennent =n

£
tEte des M.S5.T.. Selon les vénéréologues et lez gynécologuas,
CRs infections sont menagantes par les complications
redoutables auxquelles sont exposés les patients. O/est
pourgquoi, 1’intér&t gque portent cliniciens et bactériclogistes

aux Chlamydiae n‘a fait gque croitre ces dernigres décennies.

Four les biologistes, la recherche de cCes agents
pathogénes dans les infections wo-génitales est devenue un
impéeatt¥F O Tans On passed ercore—récent elle ndosssitait
l1emploi d‘un matériel codtewx et imposait un long délai dars

l’abtention des résultats.

Le progrés technologigue a révolutionné les moayens de mi

i

&
en évidence de ces bactéries et a ainsi mis A la disposition
des labora:oires méme modestes, des techniques simplifisgss et
fiables te.le gque 1/ immunofluorescence directe utilisanh des

anticorps monoclonaux fluorescents.

PJ



Au  Bénin, malgré 1’intérdt croissant gue portent médecins
gt biologistes aux chlamydioses, les laboratoires naticrnauy
sont limités dans leurs investigations. Notre étude se propose
d‘ouvrir de nouvelles perspectives dans la lutte contre les

chlamydioses uro—génitales & Chlamydia trachomatis cher nous

2t s’intitule :
"Rechet-che par la technigque d’immunofluorescerze dirscte

de Chlamydia trachomatis au niveau de |[’endocol et de

l/urétre. (A propos de 120 frottis effectues & Cotornoul) "

Les objectifs de ce travail sont les suivants :
1- Evaluer la fréquence des infections uro—génitales &

Chlamydia trachomatis dans cet échantillon.

2—- Rechercher les facteurs de risque.

3- Implanter la technigque d’Immunofluorescence direcfe gqui

n‘est pas pratiguée dans notre pays.

4- Faire des suggestions pour la prévention et l1a lutte

contre les chlamydioses uro—génitales
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géneéral attribuge & RITTER,

mera et des conjonctives d

4l

1.1, HISTORIGUE

1.1.1. Fathologie infectieuse & Chlamydiae

La premiére référence & unge atfection dont /étiologisz
chlamydienne est auvjourd’hul reconnue a été retrouvée dans les
datant de 1300 ans avant Jésus~Christ [523.

n, FEDONIUS DIASCARIDES décrit a&alors une

papyrus de EBER

e
Le médecin sicili

n

atfection oculaire & séquells cicatricizlle et son traitement
au moyen des sels de cuivre. I1 la dérnomme "Trachoma" c’est a
dire yeux rouges [44]. Audowrd’/hul cette affection oculaire
est bien connue 3 il s’agit du trachome dd & Chlamydia

trachomatis.

En 1786, danzs gon traité de maladies vénériennes, HUNTER,

lg premier, mentionns la lymphogranulomatose vénédrienne.

i.a premiére reconnalssance de 1

H

pneumonie atyplgus est éen

a
n 189806, gqui a neté 1 ‘association
possible de cette maladie avec la preéesence d’oiseaux

exotigues.

MORAMGET er 1E9E propose le terme de '"psittacose" pour

désigner les pneumonies, survenent chez des sujets ayant eu un

HALBERSTAEDTER et Yo FROWAZEE, en 172067, découvrent sur
des +Frottie faits chez des sujets atteints de trachome, des
inclusions cytoplasmiques caractéristigues dans les cellules
épithéliales conjonctivales [261. Feu aprés, 1ils retrouvent

des inclusions identigues au niveau du col de l/utérus d’une

I3y

50n nouveau—né. Ils proposent le

nom de ChlamydcocToa pour les relier aux protozoaires.

Des 1909, LINDER (58] trouve des inclusions analogues dans
les cellules épithéliales de 1 urétre chez trois hommes

souftrant d’une wétrite esubaigué amicrobienne 3§ il réalise



ensul te wune série d/inoculation croisés, notamment une

transmission edpérimentale d/un =inge a un auntre,

FRIGH et collaborateuwrs en 1210, decouvrent les mémes

inclusions dgans des cas dfophtalmopathie néo—-natale non
gonococcigque et dans des intections uarétrales et cervicales.

THYGERSON, en 1534, reconnart une ressemblance dans le cycle

de deéveloppement de 1’agent de la psittacose et les
moditications morphol ogigues observées dang les cellules

conjonctivales des agents du trachome et de la conjonctivite a

inclusions.

En 1240, RAKE, isole 1 agent d'une maladie sévissant dans
les régions subtropicales d'Afrigus et d'Asie, connue et
décrite déja en 1833 par WALLACE, mais attribueée a DURAND,
NICOLAS st FAVRE en 1213 @ la lymphogranulomatoses vénérienne.

HARKNESS <sigrnale en 1244 la présence d'inclusions dans de
nombreux cas d'urétrites amicrobiennes et dans sept cas de
syndrome urétro-conjonctivo-synovial. 11 les assimile a des

inclu=sions virales.

Ces dernierss décenniez, un probléme diagnostigue majeuwr a
surgi, gqui est celul des urétrites non gonococcigues ou des
urétrites post-gonococciques pour  lesgquelles les  Chlamydilae
repreéesentent A 1'heure actuslle l/étiologis la plus fréquente

(45 & 50 % des cas) avero Ureaplasma urealviicum (S0 & 65 % des

Cas).

En +ait, les marnifestations cliniques trés différentes,
gui semblent lides aux mEmes micro-organismes, ont déchainé
les passions depuise la fin du 1% siecle jusgu’d 1948, ou FAGE
a individualisé deux esspéces dans le genre Chlamydia ¢

Chlamydia trachomatis et Chlamydia psittaci.




m

Chlamvdia psittaci, réunit les nuchas  présentant des

inciusions diffusss, n’élaborant pas

X

e glivoogéne, pathogines
surtout pour les  animaux, en partizulier, les oize

auesi parfcis pouwr 1 'homme dopnant la psittacose.

Chlamvdia trachomatis réunit ies souches préseptent des

inclusions compactes, élaborant le glvyvocogene. Il & un pouvoie

pathogeéne dlectif pouwr 1/ nomme.

A partir de 1975, le rdle des Chiamydias dans lez M.5.7.
leur donne une place imoportants en patnologie indectizuss
Tourante. EILARD &t cellaboratewrs en 1576, puis MAROR 2t
collaborsteurs en 1277 ont les pramiers é ertitude

c
le role de Chlamydia trachomatis dans les salpingites a:qués

et chronigues £7117.

1.1.%2. Piagnestic biologigue

un long chemin a eté narcoury dans  le diagnostic
bioclogigue des infections a Chlamvdias. En 1930, des cultures
d’agent de la psittacose =t cu lymphogranclomatome vénérien
asont raéalizées dane le ssc vitellin d/oeutd de poule embrvyonnéd
En 1957, l17accent 2t mis swe la culiur? de 17agent du

LSC3
trachome grice aux travauw: de TANG et collaborasteurs [521.

GORDON =2t collaborateurs ern 19469 [S81, décrivent les
technigues dJde culture cellulzire sur  lesquell
les méthodes modernes. ouvrant  ainsi une  ere  gd= progrés
scientifiques 1ntéressants gui ont contribué & une 1
connaissance de la pathologie hunaine & Chilamydiae. La mEme

année, MCOULDER léve la controverse gqui ssistalt sur

n
)
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a
fir
¥ '1
7
%
]

virala o0 bactéerienne de la Onlamvdia en montrant gue 1=

micro-~orgsnisms a5t une bactérie avant Jdes arfimités

1
[
«
3
]
]
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cocci Bram négatif.
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Lfamslioration des technigues, comme la microscople A&

immpunot lulrescence, la microscople glectronique, les
techniques séralocigques, a peErmLs de campléter lesg

connaissancz2s sur les chlamydioses.

De nmouvelliss méthodes simples =t fiables ont vu e docur.
T™AM et collaborateurs =n 1964 [THI ont proposé ure methode
c

prometteuse, la recherche directe de

- hlamydia trachomatis sur
frottis a i‘aide gfanticorps monosl anaus margués A

1 isothiocyanate de Ffluoprsscéine, dirigés contre +tous leas

sérotypes g Chlamydia trachonatis. Ce fut
1 “immunoflupresence directe, méthode révolutionnairs

cessible & toat lanocratmire (541,

3



1.2. RAFFELS SUR LES CHLAMYDIAE

sitication

sy - o
leZala Ul

AS

Les Chlamydiae sont de minuscules bactéries parasites
intraceilulaires obligatoires, qui ont até iongtemps
confondues avec les virus. De nombreuses démnominations ont éeté

successivemsnt  proposfges. HALBERSTAEDRTER et Yon FROWAZEE 2n

1907 propozérent e nom de Chiamydozoa [Z282. Fuis on parla de
: Miyagawen=la, Thiamydozoon oculo—génitale (MOSKOWSEY-L2435),

4 ;o

Redsonl = {1853, néo—Rickettsies, TRIO Agornts (175

l. b

. oentin de

Chlamydia.

Chlamvdiea est 1 'unigue genre de 1/urnigue  famill des
Chlamydiaceas, de l'ordre des chliamvdiales [741.

On les divise en deux espéces depuls les ftravaux de FPAGE
en 1768 @ Chiamydia psittaci =% Chlazayvdia trachomatis sue la
base de leur pouvoir antigénique, des inclusionT
intracellulaires, ne la ssnsibilité agx st fonamides et du
pouvoir pathcgéne de chacun.

e genre Chlamydia psiztaci =2st, avant tout, ubiguitasire

SO Lol

H

ez de nombreuses  espaEces animal e, Il peut Etre

i

ﬁ

-

responsable d’afftections humalnes comme la psittacose,

Dans 1e& genre Chlamydia trachomatisz on distingue trois

r o

groupas rassemblant chacun des sérotypes A3 504 znbs g

- les sgérotvpes A, B, Ba et C agents du trachome

- l=s sérctypes D, &, F, G, H, {, J et K regporzabl -z de
la conjonctivite & inclusions de 1 adulte, des pneumonies et
opbtalmopathi=zs néonatales ainsi ague des infections génitales
notamma2nt  les ureétrites, les cervicites et les rechtites non
gonococcigques  ou post  gonoooccigues. Fesut-gtre interviennent-

£

'I!
o

ils dans le syndrome de FIESZINGER-LEROY TER gul associe

wnz polyasrthrrte, une congonctivaite pilatarales 2t une urétrite

nonN gonocCotcl gue,



- ~

- tes serotvpes L1, [ et L3, agents de la

lymphogranul omatose vénérienne L[T4].

Le schéma n%l résume la classification qes Chlamydiae

Récemment, il a été découvert par 1’'écuipe de GRAYSTON des
souches gites TWAR  (TW : TAIWAN 183 ¢ AR : 39 acute
respiratory? L3213, Ces souches en attente de classement en
raison de leurs multiples particularités, =ont tres diftficiles
& lsuler. Elles sont responsables d=  pneumopathies asse:z
semblablez & celles observées au cours des infections A

Mycoplasma pneumcniae [65].

EZn  raison de  leur parasitisme obligatoire on a longtemps
pris 1le=s Chlamydias pour des virus. Mais elles different des

virus par les caracteres suivants :

-~ comme les bactéries =lles posseédent ARN et ADN,

- elies s ra2produlisent par cissiparité,

-~ 2lles ont une paroi faite de protéoglycanes pauvres en
acide muramigue,

- elles possddent des ribosomes,

- elles seéecretent des enzymes métabolicuement actives et
peuvent libérer du gazs carbonigue & partir du glucose j
certaines peuvent synthétiser dez folates,

~ leur deéveloppement peut &tre inhibeé par des drogues

antimicrobilennes.

l,a caractéristique essentielle de ces bactéries, gui fait
leur originalite et cree  un ordre & part dans la
classificaticn systématique est leur déficience énergétique
gui empfche lsur avtonomie et en fait d=s  parasites

obligatoires.

10



1.2.2. Cycle de développement

Le cycle de développement des Chlamydiae & 1 intérieur des
cellules est unigue dans le monde bactérien [41].

La nécessité du parasitisme cellulaire crée chez ces
bactéries un véritable cycle de multinlication ou se succéedent
des particules de taille et de morphologie différentes dont
l‘objet est de reproduire la particule infestante ou corps
éalémentalre, seul capable de se Ffixer sur une cellule pour
l/infecter [T43.

Le cycle de développement de la Chlamydia dure de 48 & 72
heures. I1 débute lorsque 1le corps élémentaire, petite
particule intestante, rigide et de forme sphérique, de 0,54 de
diamétre, pénétre dans la cellule hdte par uwne vacuole de
phagocytose originaire de sa membrane superficielle. Le
mécanisme de cette phagocytose est mal connu. Le corps
élémentaire se réorganise ensuite pour constituer un élément
de diamétre plus grand 0,9 M, le corps réticule ou corps
initial qui est la répligus métaboliquement active du micro-
organisme.

Toujows enftermé dans la vacuole +ixée a la membrane, le
COrps réticulé synthétise de nouvelles substances et se
reproduit par cissiparite. Les corps réticulés cessent de se
diviser 128 & 24 heures aprés le début de 1‘infection et se
"condensent" pour former des corps élémentaires.

Tout au  long du cvcle, la microcolonie ou covrps
d‘inclusion reste a l7interieur de la vacunole en
dével oppement. A la fin du cycle la vacuole éclate et les
corps #élémentaires libérés vont infecter de nouvelles cellules
31, 7o, 731.

Le schéma N°2 résume le cycle de développement des

Chlamydiae (voir page 11 bis)

11



11 big

Cycle de développement des Chlamydiae

d’aprés LADANY S. et SAROV 1,

corps élémentaire

™

{ corps rétfcule

divisfien binaire

Schéma no°2



1.2.3. SBtructure ot Composition ohimigue

les Chlamvdiae sont  deg micro-organismes  sprérigues. Ils
contiennent de 1'acide désoxvribonucléigue sous forme d’on
filament ganétiqus uni gue circulaire et de 17acide
Fribonucléique réparti  an  formations ribosomales de taille
variable, dispersées danzs uneg substance protoplasmique elle-—
mEma limitéde par ung mambrsne 4 triple feulllet.

La parol cellulaire ressemble & celle des bactéries Gram
négatif. Elle est constituéde de protéoglycanes pauveregs  en
acide muramlguie.

~

P2, Fouvoir antigénigues

L'étude de l’antigénicité des Chlamydias montre que toutes
les souches 1soleées ont des caractérss antigénigques,
morphologigues et tinctoriauxs  communs. Elles différent 1 une
de 1’auvtre par des proprieéetés spécifiguss & chaque agent
c'est la gspécificite antigeénigque de type, et par une

dit+férence de sensibilité A& certaines droguss (sulfadiazines).

1.2.95. Foguvoir Fathogene

Latfinitéd particulidgre des Chlamvdias pour les cellules
du ravtement oylindrigue o elies trouvent des sites
d’attachensnt permst de mieus conprendrae  lass phénoménes

pathologiques dont elles sont responsables.

1.2.5.1 Chlamydia trachomatis

- Les atteintes wurdtro-génitales chez 1 homme

l,es aspects clinlgues wétro-géritauws en  rapport  aveo

Chlamydia ftrachomatis sont fort divers.

* Las urétrites non spécifigues

11

-

s'agit le plus sowuvent o'une wedtrite dont 17origine
gonococcique n'a pu  @tre démontrés, oezt  1lurétrite rnon
gonococcigque  (UL.N.G) dont les manifestations sont identigues A
celles d'une uwrétrite de cause infectisuse, avers wune acuité

plus ou moins margudés des synptsme

L]

.



RFuelquefois, cette urétrite s’installe aprés une véritable
gonorrhée, deux & trois semaines apré&é&s un traitement par la
pénicilline, la spectinomycine pbu l’ampicilline dans 30 & 60 %
des cas L1Q, 321, 321.

Cette urétrite le plus souvent subaigué s‘installe aprés
wne période d’incubation toujours difficile & préciser, de
deux & trois semaines, aprés un rapport avec un nouveau

par-tenaire.

L.’ écoulement, toujours seérg—-purulent ou franchement
purulent, peut €tre abondant. 11 s’accompagne de dysurie plus
ou moins importante, mais toujours mcocindre que dans le cas de
gonorrhée, de douleurs urétrales généralement fugaces, ou de
sensation de brilures surtout le 1long de la veine dorsale de

la verge.

Cet écoulement est le plus souvent intermittent.
Auelgquefois dfimportance minime, il se réduit & une sécrétion
matimale, muco-purulente gqui peut coaquler et obturer le méat
au réveil ou laisser des taches dans 1le linge de corps. Cet
aspect intermittent harcele 1le plus souvent 1le patient et

1/inguidte au plus haut point.

D’ autres fois, 1l’urétrite prend un caractére aigu,
purulent identique & une gonorrhée, mais cet aspect est rare
et semble lié davantage & urne étiologie mixnte.

Méconnue et en absence de traitement, l’infection peut se
propager vers les structures annexes et &tre & l’origine de
complications & type d’épididymite, de balanite, de cowpérite,
de prostatite et de prostato-vésiculite. Des cas de
rétrécissement urétral ont été observés aprés des urétrites
trainantes. D’aprées les auteurs suédois, l’incidence du
rétrécissement urétral aprés une infection a Chlamydia est de

4 % tandis qu’il n’‘est gque de 0,3 % aprés une gonococcie [T4]



- Les atteintes génitales feminines

L‘’infection & Chlamydia passe souvent inapergue chez la
femme qui représente ainsi le "réservolir de bactéries" [101].

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 & 30
jours et plus. Farfolis elle est impossible & préciser. Dans la
majorité des cas, on constate 1‘existence de leucorrhées
igol ées sans autres manifestations subjectives. Cependant a
1l /examen, on découvre des signes d’une exocervicite. Il
s’agit, solt de cervicite érosive, soit d‘un "érythéme

cervical" (le col "fragile" saigne au moindre contact).

Un tableau de vulvo—-vaginite subaigué est parfois décrit

associant leucorrhées plus ou moins abondantes, prurit ou

brilures vul vo—vaginales et parfois dyspareunie et aussi
localisations exo ou andocervicales. Du point de vue
statistique, la dysplasie du col serait favorisée par

l’infection chronique & Chlamydia comme elle 1‘est par le

virus de 1 'herpés [T6].
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lLa dissémination de 1‘infection aux annexes génitales est

la cause de complications génitales.
Les salpingites apparaissent en général chez des femmes
jeunes et constituent la complication la plus redoutable.

Elles ont ur "double visage":

- d’une part les salpingites aigués. On estime en France

et dans d’autres contrées gque Chlamydia trachomatis est
responsable de 50 % des salpingites aigués [31]1. Elles se
présentent sous divers aspects clinigues. lLa douleur est
pratiguement constante mais unilatérale dans 290 & 40 % des tas
et peut donc €Etre trompeuse. Elle s’associe parfois a des

métrorragies et fait évoguer d’autres diagnostics. La fiédvre



et les modifications de 1’hémogramme ne sont constatées que

dans la moitié des cas.

- d’autre part les salpingites chroniques silencieuses. Le
risgue évolutif majour est la stérilité tubaire

Lfassociation d’un syndrome inflammatoire pelvien st d’une
périnédpatite (syndrome de FITZ-HUBH-CURTIS) +ait 1’objet de
publications de plus en plus +Fréquentes [741. Deux risques
évolutifs dominent ce syndrome @ péritanite ou stérilite
tubaire si la salpingite est masquée par le syndrome bhépatigue

et risque d’adhérences capsulo-diaphragmatigues ultérieures.

-~ La lymphogranulomatose vénérienne

Elle est due au Chlamydia trachomatis de sérotypes L1 L2

et L3, Maladie concentrée dans 1les régions tropicales et
subtropicales d’Afrique et d’Asie, elle est souvent rencontrée
chez les prostitudes, les homosexuels, les marins, les
vovageurs de commerce et les militaires gui reviennent des
pays d’endémie. Elle est plus fréquente chez 1’homme que che:z
la femme: 2 & & hommes pour une femme [10].

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

- une adénopathie inguinale

- une atteinte de 1‘#tat général avec fiévre, frissons,
mal aises, perte de poids avec souvent splénomégalie et

hyperglobulinémie.

Le syndrome génito—ano-rectal se voit dans 25 % des cas et
plus <+fréquemment chezr la femme, et se manifeste par un
écoulement sanglant et muco-purulent. A 1’examen
rectascopique, la mugueuse apparait enflammée, ulcérée et

saignant au contact.



£n 1l absence de traitement, des abces pararectaux, des
retrécissements rectaus et des Fistules recto—-vaginales
peuvent e coristituer.

D’ autres atteintes peuvvent avoir lieu au cours de la

maladra _telle que :

- La mérniingite et la méningo—encéphaiite
~ la pneumonie
la kérato-conionctivite avec acenaopathie retro—
auriculaire &t oedéme palpébral constituant l2 syndrome oculo-
glandulaire de FARINAUD

- la polyarthrite généralement indolore avec liguide
synovia: sterile

i

- des lésions cwetandes A& type diérpyihime mel

-+
]
i

Ay thems fndeuK

- le rash scarlatiniforme.

Ces manifestations surviennent de préférence apreas
excision o’adénites, ouw résection de tissus infectés.
Les manifestations primaires extra-génitales sent rares,

mais les ulcérations peuvent survenir au point d’inoculation.

- Les atteintes extra—geénitales

% e trachome

C'est uwune atteinte oculaire connue depuis 1T /antiquitsd Zus

au Chlamyvdia trachomatis de seérotypes A4,B, Ba st C de .

A l’état endémigue, dans les régions tempérées, il est
importé dans les contrées du Nord.

l.aa péricde d’incubation est difficile & préciser dans
l‘infection naturelle. La maladie peut prendre une allure
aigud ou aun contraire ipsidieuss, faisant suite & une période

de conjonctivite aigué.

Elle =& manifeste par wne conjonctivite granulomateuse
avec lésions folliculaires puis infiltration et épaississement

de la muqueuase tarsienne.



Des complications peuvent survenir et donner liesu a des

ulcéres cornéens, des uvéites, rarement des iritis.

¥ La conjonctivite & inclusion

Encore appelée paratrachome, elle peut Etre isolée ou
faire partie du syndrome de FIESSINGER - LEROY ~ REITER.

l,a conjonctivite présente au début un aspect hyperhémigue
avec rougeur intense et photophobie. Ensuite apparaissent un
écoulement lacrymal séro-purulent et de petits follicules
palpébraux.

Souvent unilatérale, cette conjonctivite régresse
spontanément dans la majorité des cas. Cependant, le passage A
la chronicité a été décrit conduisant & une atteinte cornéenne

ou iridienne seveére [7T4].

#* Les atteintes diverses

L‘atteinte articulaire

Elle peut accompagner 1‘urétrite &4 Chlamydia trachomatis

ou 8tre isolse.

Elle revét divers aspects et peut faire partie du syndrome
ur-étro—-conjonctivo—-synovial, I1 s’agit en général
d’arthralgies transitoires diffuses, touchant le&s grosses

articulations de fagon asymétrique.

Dans la majorite des cas on constate une atteinte des
genow, mais aussi des articulations sacro—iliaques, des pieds
et surtout des orteils.

Dans les atteintes périphériques, l7articulation est
rouge, chaude, augmentée de volume. la ponction synoviale
raméne un  liquide de type inflammatoire avec présence

d’inclusions dans les cellules synoviales.

Les autres localisations

L'atteinte cardiaqgue peut se manifester par une
pericardite bérnigne et plus rarement par une endocardite

séveére.



L'atteinte neurologique se présente sous forme de
mononévrite, 1l‘atteinte pulmonaire sous forme de pneumonie.

La localisation laryngée est souvent rapportée surtout
chez des partenaires d’hommes ou de femmes atteints aprés
nratique de contacts oro—génitaux.

la stomatite peut siéger au niveau du palais, de la face
interne des Jjoues, de la mugueuse buccale, rarement des
lévres.

La glossite peut se manifester sous forme d’une aire ovale
rouge donnant un aspect de <<langue en carte de géographieX;.

La localisation anale 3 rarement il existe des sécrétions
purulentes. Farfois on trouve des Chlamydiae au niveau

d’ectodermoses érosives pluriorificielles.

- Les chlamydigses du nourrisson et de 1’enfant

* Fneumopathie et pneumonie interstitielles

BEEM et SAXONE en 1977 ont identifié Chlamydia trachomatis

comme agent pathogéne des pneumopathies interstitielles du

nouveau-neé aux Etats—-Unis.

Selon SCHACHTER [F31 & San Fancisco, la moitié au moins
des phreumonies du nouveau—ng serait due a Chlamydia

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

nombre de cas survenant avant 1‘/8ge de trois mois.
L'ensemble des auteurs est d’accord pour admettre 1la
notion de contamination vaginale périnatale et de propagation

au tractus respiratoire de Chlamydia trachomatis.

SCHACHTER signale l1’association +fréquente avec une otite
moyenne dont la paraceniése permet 1’isolement de Chlamydia

trachomatis au niveau des sécrétions blanchitres.

Chlamydia trachomatis a pu 8tre isolée dans le pus aprés

aspiration naso-pharyngée ou trachéo—-branchique et au cours de

prélévements biopsiques du parenchyme pulmonaire.
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* Conionctivite du nouveau—-né ou ophtalmopathie néonatale

I1 s’agit d’une conjonctivite muco-purulente, contractée
lors du passage du foetus dans les voies génitales de la mére
au moment de 1‘accouchement. En général, elle débute de fagon
aigué et unilatérale. La période d’incubation, du gquatriéme au
quatorziéme Jjour aprés la naissance, est plus longue que pour

une conjonctivite a Neisseria gonorrhoeae.

Dans les cas séveéres, on peut observer des cicatrices et
un micropanus simulant wun trachome. Si le traitement est mis
en oeuvre avant 1le douziéme jour, ces complications ne sont

pas observées.

En Résumé: Chlamydia trachomatis est responsable

d’infections variées lides & des sérotypes variés pouvant
atteindre la conjonctive et 1la spheére génitale (urétrite,
cervicite) ([80]. L’évolution & bas bruit des infections est &
l‘origine de bon nombre de complications (épididymite,
salpingite, périhépatite, stérilite) et de la transmission de
la mére & =Julyl nouveau~né lors de 1’accouchement

{conjonctivite, pneumopathie)

1.2.59.2 La psittacose

Cette affection est due exclusivement & Chl amydia
psittaci. Elle débute chez 1'’'homme apreés une période
d’incubation d‘environ 10 jours par 1‘atteinte de 1‘état
général avec asthénie, fievre et courbatures.

Il est insuffisamment connu que chez 1‘homme la psittacose
peut souvent passer inaperg¢ue. Dans les cas les plus sévéres,
un syndrome de pneumonie vraie s’installe &4 la fin de 1la
premiére semaine ou au cours de la deuxiéme semaine. Une
hépatomégalie peut compléter le tableau.

Mentionnons que 1la 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, le diagnostic des

chlamydioses comprend deux volets :

~ la mise en évidence du microbe ouw de son antigéne :
c’‘est le diaanostic 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 bactériologigue

~ Le prélaévement

C’est une étape fondamentale qui conditionne le diagnostic
biologigue. L‘objectif est de recueillir du matériel infecté :
le préelevement doit @tre riche en cellules épithéliales
provenant du site de l‘infection.

Les modalités générales de préleéevement sont les suivantes:

- le patient n’aura pas pris d’antibiotique depuis trois
semaines

- le matériel de prélévement utilisé doit permettre un
léger grattage de la mugueuse ¢ il peut s’agir de curette
ophtalmique & bout émoussé, d’écouvillon de coton ou de
dacron. Les plus récents et les mieux adaptés sont les
écouvillons en plastique avec une olive terminale spiralée en

relief.

- Les méthodes de coloration

Flusieurs techniques de coloration ont été rapportées dans
la littérature, telles les colorations de MACHIAVELLD, de
STAMF, de GIMENEZ, toujours deécevantes [4,11,18]. Aussi
décevante et surtout peu sensible est la coloration par les
réactifs iodés qui déceélent 1‘’accumulation du glycogéne a
certains stades du cycle de multiplication de Chlamydia
trachomatis (14,16,601.




—a pasophilie des corps réticul és et des corps
intermediaires d’une part, 1’acidophilie relative des corps
eiémentaires d’autre part, font de la coloration de GIEMSA une

bornne technique de détection de 1‘’inclusion tout entiére [13].

Malheursusement, la sensibilite de 1’examen direct est
d‘autant pius  faible qgue 1‘affection prend uwun caractére
chronigque. De nombreux artéfacts 1liés & la confection du

frottis =2t & la coloration sont & 1l‘origine de nombreuses
discordances dans 1 'appreciation de cette méthode de
diagnostic. La positivité ne peut @&tre affirmée gque sur la
preésence de masses intracytoplasmigues granuleuses,
Juxtanucléaires, entourdédes d une zone claire et d’une couronne
bleu intense de cytoplasme condensé correspondant & la limite
de la vacuocle phagosomique. L‘observation de ces i1mages est
rare mais pathognomonigue. La recherche des cellules
parasitées demande uwune grande patience et un long temps

d’observation ce qui gréve considérablement la méthode.

- LYimmunofluorescence directe

* Son principe

Cimmunofluorescence est une méthode tres sensible
permettant 1‘/étude topographique d’antig®nes dans les cellules
et les tissus ainsi que la reconnaissance et la
différenciation des virus, des bactéries et des champignons
microscopiques.

Les anticorps spécifiques sont liés & des colorants
flucrescents (en général 1’isothiocyanate de fluorescéine) par
une combinaison solide.

I1l1s se combinent avec l’antigéne recherché : dans le cas

présent la Chlamydia.

Les endroits de la préparation ou sont fixées les
mol écules d’anticorps s’éclairent 1lorsqu’‘ils regoivent la
lumiére d’exczitaticn adéqguate, tandis que le fond non

fluorescent reste foncé.
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Dans le test d’immunoflunrescence directe 17antigéne
recherché est directement reconnaissable par sa liaison avec
1’anticorps spécifique marqué. Il peut s’agir d’antigéne, de
bactéries, de virus, etc...

* Sa realisation

I1 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 :

- spit gque 1’écouvillon de coton ou de dacron est exprimé
sur la lame par un mouvement de rotation en appuyant fortement
la—dessus.

- soit que 1‘’écouvillon est trempé dans 100 & 200 ml de
solution tampon FPBS ou d’eau physiologigque, 20 a 350
microlitres de cette suspension sont déposés sur la lame.

Les frottis séchés sont fixes a 1'acéetone a froid

A 1’heure actuelle, le réactif utilicsé pour déceler la
présence de particules sur les étalements est un anticorps
monoclonal de titre élevé conjugué a 1’isocthiocyanate de
fluorescéine, Ce réactif doit &tre conservé & 1’abri de la
lumiere a + 4°C.

lLa lecture se fait au microscope A fluorescence. Les
particules correspondantes A des Chlamydiae apparalissent comme
de petits points ronds, réguliers de fluorescence vert pomme,

de dimension variable 0,30 & 0,94 de diamétre.

* Domaine d’application

Contrairement aux autres meéthodes d’analyses
bactériologiques, la technique d’immunofluorescence permet
l7examen simultanéd et combiné de la spécificite seérologique et

immuriologique ainsi que des caractéristiogues morphologiques.
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l.e domaine d’application comprend la bactériologie et la
virciogie, 1’immunopathologie, la mycologie, la parasitologie
ainei que la botanigue.

Cette méthode connait aujourd’hui une application de plus
2n plus grande dans le diagnaostic et la recherche virologigue.
De nombreuses maladies peuvent 8tre diagnostiguees de fagon

rapide et fiabla gridce a cette méthode.

- LL’isolement et 1’ ’identification par culture

t.a ¢ulture reste aujourd’hul la méthode de référence pour
le diagnostic direct. C’est une méthode relativement 1lourde
que seuls les laboratoires rompus aux études virologiques

peuvent accomplir.

Des lignées cellulaires permanentes type Mc COY, L9229,
HELA 229 ou EME 21 sont utilisées en culture.
lL’isclement comporte 3 étapes A& partir de 1la lignée

cellulaire choisie

—- une couche cellulaire uniforme est obtenue sur lamelles
(tube & fond plat type RIJOU).

- l1’échantillon est projeté sur les cellules par
centrifugation

- on ajoute un milieu contenant wn inhibiteuw de 1la

replication.

Lidentification se fait aprés 48 & 72 heures d’incubation
& 3F6°C en atmosphére de gaz carbonigque 3 5 %. Le milieu est
retiré et les cellules sont firxées au méthanol. Les inclusions
qui sz sont développées peuvent FEtre déceldes par des

colorations diverses 3

rJ

o

- par la méthode de coloration au lugol gui révele le-

glycaogeéna accumulé av cours du cycle de développement des

particules. C'est une mélhode simple et de réalisation rapide




malE:  pew sensible, inconstante2 et npe convenant que  pour

certaines souches de Chlamydia trachomatis.

- par la coloretion de BGIEMBA a 10 % dans une solution
tampon de pH 6&,8. C'est la méthode de choix. Elle est basée
sur l’affrinite tinctoriale propre des Chlamydiae.

=~ par une méthode de coloration fluorescente avec une
solution & 0,1 % d'orangé dfacridine & pH acide. La nécessité
d avoir un dispositif de fluvorescence limite 1 7emploi de cette
methode.

- pa~ une méthode immunologique indirecte utilisant un
anticorps et une antiglobuline marqueae soit par
l/ispthiccvanate de ftluorescéineg (immunofluorescence) soit par

une snzymsa (peroﬁydasé, phosphatase).

fa technologie de la culture des Chlamydiae a évolué ces
dix dernisres anmées @ l’utilisation des microplaques pour

cultures de tissus alleége considérablement les manipulations.

1.2.6.2 Le diagnostic indirect ou sérolpgique

- La réaction de fixation du compl ément

C'est une réaction d’hémolyse gqui utilise un  antigeéne
thermostable de nature lipido-polypeptidique, extrait de la
paroi du micro-organisme. Cet antigéne commun & toutes les
espéces de Chlamydiae, ne permet pas de discerner les

infections & Chlamydia trachomatis des infections a Chlamydia

psittaci. Ainsi, bien que d’une grande sensibilité ce test
manque de spécificite.

L7antigéne reconnu étant commun & toutes les espéces, des
réactions oroisées avec les autres Chlamydiae peuvent géner

linterprétation.

-~ fimounnflucrescence indirecte

11 s apgit de  Technigque diimmunofluorescence  indirecte
realisée & l'aioe d’un anticerps standard fluorescent. La

méthode de référence =1n] la matiére est la micro-
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A sa création en 1984, 1‘U.D.E.C. comptait au sein de son
personnel un Médecin Spécialiste d’Anatomie Pathologique gqui a
été appeléd & d’autres fonctions. Aussi, les activités relevant
de 1l anatomo-pathologiste sont depuis lors exécutées par
l1’Université Catholique de LOUVAIN (RELGIBUE) & laquelle une

convention lie la Faculté des Sciences de la Santé.

L‘U.D.E.C. regoit et analyse les pieéces opératoires en
provenance des centres de santé situés sur toute 1‘étendue du
territoire national. Elle constitue aussi une structure de
lutte contre les cancers notamment le cancer de sein et de
17utérus par 1l’organisation de campagnes de dépistage
systématique.

Une partie des activités de 1‘U.D.E.C. couvre le secteur
de la reproduction humaine avec 1’ #tude des biopsies
d’endometre, la reéealisation de spermogramme , de
spermocytogramme et de test post coital, ce en collaboration
avec le Centre de Recherche en Reproduction Humaine, Centre

Collaborateur 0OMS, dirigé par le Professeur Eusébe ALIHAGNOU.

2.1.3. Les autres services impligués

Nous recevons des patients venant :

- de la Clinigue Universitaire de Gynécologie et
d’Obstétrique du C.N.H.U. de Cotonou, service du Professeur
Eusébe ALIHONOU,

- de la maternité de Cotonou I

~ du service d’Urologie du C.N.H.U. de Cotonou, service du
Professeur Agrégé César AKFO

- de certains cabinets privés de la ville de Cotonou.
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nombreux centres de santé de district et de nombreux cabinets
médicaux privés.
2.1.2. L’unité de Diagnostic et d’Etudes Cytologigues
(U.D.E.C.)

L’Unité de Diagnostic et d’Etudes Cytologiques a constitué
notre plate—~forme technique. Tous nos prélévements vy sont

acheminés pour la coloration et la lecture.

L'U.D.E.C. est située sur 1le Campus Universitaire du
Champ—de~foire & la Faculté des Sciences de la Santé. Elle est
née en 1984 et est 1‘’émanation des laboratoires d’anatomie
pathclogique et de biologie humaine.

Elle couvre une superficie de 100 m2 et compte 4 locaux.
Deux de ces locaux sont affectés aux activités techniques, un
A la réalisation des prélévements et ie dernier sert de bureau

et de salle d’accueil.

Récemment, une salle dans 1le nouveau bStiment de
1’Institut des Sciences Biomédicales Avancées (I1.S5.R.A.) a été
affecté a 1’U.D.E.C. pour servir & 1l‘exécution des activités
techniques.

Le personnel travaillant a 1'U.D.E.C. comprend
actuel lement :

~ un Médecin Spécialiste en Embryologie et en Histologie
Humaine, Professeur Agrégeé de Riologie Humaine, notre Maitre

- un Médecin assistant—-stagiaire en Anatomie Pathologique

~ un Médecin Généraliste nanti par ailleurs d’un diplcome
de technicien supérieur de laboratoire

- un étudiant chercheur préparart sa these

- trois techniciens supérieurs de laboratoire

~ Une technicienne supérieure stagiaire

une aide-laborantine
—~ une secrétaire réceptionniste.
Les activités de 1°U.D.E.C comportent deux volets: un

volet histopathologie et un volet cytopathologie



A sa création en 1984, 1‘U.D.E.C. comptait au sein de son
persannel un Madecin Spécialiste d’Anatomie Pathaologigque gqui a
été appelé A& d’autres fonctions. Aussi, les activités relevant
de l1’anatomo-pathologiste sont depuis lors exécutées par
l1’Université Catholigque de LOUVAIN (BELGIQUE) A& laguelle une

convention lie la Faculté des Sciences de la Santé,

L‘U.D.E.C. recoit et analyse les piéces opératoires en
provenance des centres de santé situés sur toute 1’étendue du
territoire national. Elle constitue aussi une structure de
lutte contre les cancers notamment le cancer de sein et de
1’utérus par 1‘’organisation de campagnes de dépistage
systématique.

Une partie des activités de 1‘U.D.E.C. couvre le secteur
de la reproduction humaine avec 1’ étude des biopsies
d‘’endométre, la réalisation de spermogramme, de
spermocytogramme et de test post coital, ce en collaboration
avec le Centre de Recherche en Reproduction Humaine, Centre

Collaborateur OMS, dirigé par le FProfesseur Eusébe ALIHONOU.

2.1.3. Les autres services impligués

Nous recevons des patients venant :

- de la Clinique Uriversitaire de OBynécologie at
d’Obstétrique du C.N.H.U. de Cotonou, service du Profegsseur
Eusébe ALIHONOU,

- de la maternité de Cotonou I

- du service d’Urologie du C.N.H.U. de Cotonou, service du
Professeur Agreégé César AKFO

- de certains cabinets privés de la ville de Cotonou.
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. 2. MATERIEL DE TRAVAIL

I1 comprend le microscope & immunofluorescence, le

matériel de prélévement et les réactifs.

2.2.1. Le microscope & immunofluorescence

2.2.1.1. Principe
La microscopie & fluorescence est une technique par
laguelle des spécimens rendus fluorescents sont examinés au
microscope. Ceci implique 1‘’illumination du spécimen par une
lumiére de longueur d‘onde courte (ultra violet) tandis que la

fluorescence est visualisée en lumiére 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 lumiére réfléchie pour la fluorescence de
type PLOEMOFAE 2-3. Cet appareil nous a été offert par
l1’Université Catholique de Louvain {(HBelgique) qui en assuré
l‘installation et la formation du personnel de 1‘U.D.E.C. &
son maniement.

Le microscope SM-LUX est destiné aux examens de
laboratoire et awt travaux pratiques.

Avec le FPLOEMOFAK 2-3, il est transtformé en un excellent
microscope pour la fluorescence en lumiére réfléchie. Son
utilisation en lumiére transmise est intégralement conservée,
de sorte gue les procédés d’observation double simultanée,
teles les contrastes de phase et fluorescence, polarisation et
fluorescence, ou contraste différentisel et fluorescence
peuvent €tre appliqués.

Ce microscope est muni de systémes interchangeables de
filtres comportant : un filtre d’excitation, un miroir
séparateur et un filtre dfarr@ét. Suivant le colorant
flucorescent utilisé, la longueur d‘onde d’excitation requise
est diffeérente. On procéde dés lors & un changement de systeéme

de filtres



&3 rayons provenant de 1a source de  lumiére traversent
dapord le filtre dfexcitation, rencontrent ensuite un filtre
e reéeflexion & bande étroite =2t sont renvovés par celui-ci sur
P oojectii, qui fait fonction de condensew. Lobjectif
concentre donc les rayons dfexcitation dans le champ de
17'pbist. ca lumiéere de fluorescence émise a cet endroit est
rassemblés par 1l 'objectif. Elle rencontre en sens inverse le

rg de réflexion a bande etroite gui la laisse passer,
stant d47une longuewr d'onde différente de cells de la lumiere
d’excitation. Ainsi elle parvient & travers le ftiltre d’arrét

Jusgu’a 1 7oculaire.

ies Dblocs de +filtre pour lumiére réfleéchie comprennent,
outre les filtres dfexcitation et d’arrét, wun Ffiltre de
réflexion & bande passante (diviseur dichromatiquel.

e Filtre de réflexion a bande étroite est un filtre
interférentiel diélectrique. I1 posséde un haut pouvoir de
réeflexion dans un  domaine spectral bien défini. On 1 appelle
ausslr  miroir séparateur dichrolgue, diviseur de couleur ou
réflectewr. A l7aide du filtre de réflexion & bande étroite on
peut réaliser une séparation précise des rayons d’excitation a
ondes courtes et des rayons d’émission & ondes longues.

l.e Ffiltre & bande passante est un filtre & deux pentes
raides. Il peut s’agir ici de vervres de couleur, de filtre

interférentiel ou de la combirpaison des deux.




Schéma no3iprincipe du PLOEMOPAK 2.3

23225512

[T I TR VR

6

a°*

Source de luamiére

Filtre anticalorique

Filtre d'atténuation dg rouge
Diaphragane de chaunp

Lentille

Systéme de filtre avec filtre

excitation miroir €éparateur

dichroique et filtre d'arrét

7
8
9

Filtre d'excitation
Hiroir séparateur dichrolque
Filtre d'arrét

10 Objectit
11 Préparation

qxtrait'dekla notlice d‘uti{lisation

[



FPhoto

1

Le

microscope

a

immunofluorescence

33



2.2.2. Le Materiel de prélévement
L.e matériel de prelevement offert gracieusement par
1 idniversiteé Catholique de Louvain est de marque Syva

MicroTrak et est livré en coffret de 20 trousses. Chague
Trousse contient s

- um eécouvillon large en dacron destiné aux préleéevements
gndocarvicaux chez les femmes enceintes

- dan écouvillon fin en dacrom pour les prélavements
urédtraus

- une cytobrosse pour les prélévements endocervicaux chesz
la femme en dehors de toute grossesse

- une lame porte-objet & puits central de 8 millimetres

- une ampogule d’acétone pour la fixation du frottis.

(voir page suwivante photo du matériel de prélévement).

2.2.3. Autre matériel

2.2.3.1 Le réactif

Le réactif est présenté sous forme lyophilisée que 1‘on
remet en suspension par un diluant de reconstitution contenant
D,1 % d’azide de sodium dans de 1°eau désionisée.

Il contient des anticorps monoclonauxx murins purifiés

specltiques de Chiamydia trachomatis marqueés a

l“isothiocyanate de fluorescéine, un contre colorant ou
colorant différentiel, le bleu EVANS et des inhibiteurs de
colorations non spécifigues dams wne solution tampon FBS

(phosphate Buffered Saline ).

Les anticorps sont dirigeés contre la principale protéine
de l1a membrane externe, commune aux 135 sérotypes de Chlamydia

tracnamatis.

Cette protéine est présente dans l1e corps élémentaire et
le corps réticulé.
Le réactif utilisé pour notre étude est le MICROTRAE test

diresct de la firme SYVA bio Mérieun.



Photo 2 : Le matériel de prélevement.

1 -~ Ecouvillon !arge en dacron

2 - Cytobrosse
3 - Ecnouvillan fin en dacron

)
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Z.3. METHODE DE TRAVAIL

Z2.3.1. La détermination de 1’échantillon : type d’étude et

édchantillonnage

11 s'agit d’une etude prospective partant sur un
échantillon de 120 individus dont 91 femmes et Z? hommes agés
de 15 & 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 systématigue
- le second réunit les sujets chez qui il y a une

suspicion d’infections génitales.

Notre echantillon est constitué de patientes et de
patients venant de :

- la C.U.G.0O

-~ la maternité de Cotonou I

- 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 preélévement

Tout patient devant bénéficier d’un prélévement est avant
tout mis en confiance et assuré de la bénignité de 1l’examen et
de son bien—-fonde.

La technique de preélévement mérite d’Etre décrite @

Chez 1‘’homme : le patient ne doit pas avoir uriné depuis une

heure. Certains préconisent 3 heures. Aprés avoir rassuré le
patient on introduit 1’écouvillon jusqu’a 2 & 4 centimétres
dans 1’weétre, puis on le tourne 5 & 10 secondes en frottant

soigneusement le canal urétral powr prélever des cellules.




Cher la remme @ Fouwr un prélévement cervical i1 faut

- placesr wn gpéculum chez la femme en position
gynécologigusa

~ nettoyer le col avec un écouvillorn stérile en coton ou
gaze

-~ introduire la cvto-brosse dans le canal endocervical
d’environ un centimetre

- tourner & & 10 secondes en frottant soigneusement le
canal endocervical pour prélever des cellules

- retirer la cyto-brosse en évitant de toucher les parois

vaginales

Apres le prélévement le patient sa préte a un
guesitionnaire preéeétabli portant sur l/état matrimonial, les
antécédents pathologiques, les données cliniques et 1les
donnésms biologigques ;3 ce guestionnaire est joint en annexe a

notre travail.

2.3.2.2. La réalisation du frottis et sa coloration

- La réalisation du frottis

Le matériel de prélévement (cytobrosse chez la femme et
#gcouvillon chez 1‘homme), wne fois le prélévement effectué,
wst placé swr une lame & puits central de 8 millimetres. On
fait rouler fermement un coté de la cytobrosse ou de
l7écouvillon sur une moitié du puits, puis 1 autre coté sur
17autre moitiée Jjusgu’a le recouvrir uniformément. Apreés
véritication du bon recouvrement du puits on laisse sécher la
lame & 1’air. Elle est ensuite posée & plat, on 1’imbibe de
0,3 millilitre d’acétone qu‘on laisse évaporer completement.

lLes lames ainsi fixées sont conservées au refrigérateur
gntre 2% st 4°C et =ont colorées dans un délai maximum de 7

Jours.

- La coloration des lames

A chague série de détermination sont jointes deux lames

contrisles fuurnies par la Ffirme : l1’une contient une



suspensiaon de cellules infectées par les Chlamydiae st sert de
contrdle positif; la seconde contient des cellules vierges

d’infection et sert de contrile négatif.

La coloration des lames se fait de la fagon suivante :
on ajoute 30 microlitres de réactif aux lames contrcles et a
17échantillon fixé en s’assurant que la totalité du puits est
recouverte. 0On laisse incuber les lames pendant 13 minutes
dans un bac humidificateur. Cet humidificateur évite 1le
desséchement des anticorps sur 1’ échantillon, ce qui

entrainerait une liaison non spécifique.

Aprés 15 minutes d‘incubation, on aspire 1’‘excés de
réactif. On rince les lames en les agitant doucement dans de
l’eau distillée pendant 10 secondes. L’‘excés d’eau est éliminé
en secouant doucement les lames, on essuie le bord de chaque
lame avec du papier absorbant, puis on laisse sécher a 1’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 fajte A 1’objectif 100 A immersion du
microscope SM-LUX muni du FLOEMOPAK 2-3. Elle est assurée par
un technicien supérieur de laboratoire et nous méme, chacun

ignorant le résultat obtenu par 1’autre.

Les 1lames étant colorées et montées comme décrit au
préalable, on dépose une goutte d’'huile & immersion sur la
lamelle couvre—objet. On procede d’abord & un balayage de tout
le puits en lumiére blanche tout en faisant la mise au point.
Une +fois les cellules visibles, on éteint la source de lumiére
blanche et on ouvrz le diaphragme de champ pour passer a
l1’ob=zervation en fluorescence. A ce moment, les yeux restant

toujours placés sur les oculaires, on achéve la mise au point
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4
sty moyen de la vis micrométrigue jusgu’a ce gu’'on obtienne la

nettate parfaite de 1’image.

Les cellules épithéliales et les palynucl éaires
apparaissent rouges car colorés par le bleu EVANS. Les corps
chlamydiens apparaissent comme des grains de petite taille, de
fluorescence vert pomme homogéne sur un  tapis de cellules
épithéliales rouges, on dirait "comme des étoiles dans le
ciel". Farfois ils Fforment des particules plus grosses. En
actiognnant la vis micrométrigue, ces particules montrent un
centre non coloré i il s’agit, en général de grosses
particules gui peuvent correspondre a des corps réticulés ou a
des amas de corps réticulés.

I1 faut différencier les artétacts des Chlamydiae : il
s‘agit de particules présentant une brillance de couleur
jaune, une taille irréguliére et une Fforme différente. Un
minimum de dix particules fluorescents caractéristiques est le
seuil de positivité retenu par le fabricant afin d’éviter les
faux pogitifs.

Fartant de ces critéeres, nous avons considéré comme
positifs les tests ayant au moins dix particules fluorescents,
négatifs ceux gqui n'en ont pas et douteux ceux compris entre 1

at ¥ particules.

Dans ce dernier cas, nous procedons si possible a un
nouveau prélévement. Sinon ces résultats sont dits

ininterprétables.

Mentionnons qgue le laboratoire de 1/UDEC ne disposant pas
de matériel de micrographie en fluorescence, il ne nous est

pas possible de montrer une image de frottis positif.

Z.3. 3 La transcription et le traitement des donndes

Toutes les données obtenues A& travers 17interrogatoire,
l7examen clinigue =2t le résultar du frottis sont codifiées et

2aisies suww un  ordinateur type XT/IEM compatible. La saisie



des données a ¢étée faite par nous-mEme avec l’aide d’un
informaticien qui en a fait le prcogramme. Le logiciel utilisé

pour le traitement est le dRase II1 Flus.

Four nos calculs, NoOUs avons utiliseé les méthodes
descriptives; au besoin le test oe X2 de Pearson et le risgue
relatif estimé (R.R.E} avec scn 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 1/étude

Les difficultés rencontrées au cours de cette étude sont
nombreuses et de divers ordres.

I1 s’agit d’une premiere étude portant sur ce sujet a
Cotonou il nfexiste aucun travail antérieur pouvant nous

servir de réference au démarrage du notre.

Le coidt élévé du matériel de prélévement et de traitement
des frottis limitent 1la taille de notre échantillon. Four
amortir les frais de l’étude, le laboratoire a sollicité de
chagque patient venant pour une suspicion d’infection génitale
une participation de 2.300 F CFA au lieu de 5.200 F CFA gue
coltait le frottis & 1/U.D.E.C. Il ne nous a pas été facile de
convaincre tous les patients & donner cette contribution, la
conjoncture dconomique nationale difficile et 1le bas niveau
socio-économique de la plupart d’entre eux ne permettent pas

de le faire.

A la maternité au cours des consultations, plusieurs
cabines foncticnnent simultanément et les femmes sont souvent
incapables de Fournir des renseignements corrects. Far
ailleurs les patients sont réticents a certaines questions qui

relévent de leur vie privée, ce gui rend difficile 1‘enquéte.
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Bezsz  aroblémes et contraintes technigues n‘ont pas mangué
de  surgir. En effet, au début de nos recherches nous nous
sonmes vu contronté aux difficultés de réglage du microscope &
immunotluorescence utilisdé. Cet obstacle a été vite surmonté
car nous avons  bénéficig des instructions d/un Professeur de
1 'Universite Catholigque de l.ouvain en mission & la Faculté des

Sociences de la Sanmté.

Four- pallier & la pénurie du matériel de prélévement, nous
AVONs utilisé plusieurs artifices. Nous avons tenté une
premiere fois mais en vain de récupérer les lames & puits
central deéia utilisées en les lavant puis en les laissant
séjourner dans de 1’eau de javel. Ce procédé a été un echec
car la couchg de peinture recouvrant la lame et & travers
laquelle est aménagé le puits a été emporté. Mous avons essayeée
aussi  de faire des préleévements sur des lames ordinaires sur
lesquelies nous avons délimité au moyen d’un  graveur un
cercla. Et c‘’est dans ce cercle que s’est fait le frottis. Ce
procédes aussi s’est avére infructusux car le liquide de
montage fuit du dessous de la lamelle couvre-obijet et
comprr-omet  la lecture. Une deuxieme tentative de récupération
des lames & puits central a été concluante. En effet, sur
conseil de notre Mavytre, nous avons, apres avoir éliminé les
lames précédemment positives, lave les lames negatives et les
avons laissé sous wn iet d’eau pendant au moins deux heures.
Le résultak a été concluant car sur ces lames lavées nous

n‘avons plus retrouvé de cellules au microscope.

Far ailleuwrs, la gqualiteé du frottis dépend pour une grande
part du prélévement. En effet, les prélevements cervicaux
faits avec un écouvillon en dacron sont pauvres en cellules et
ies résultats moins probants, d/obd 1a nécessité d/utiliser une
cytobrosse chez les femmes.

Enting la lecture des frottis impose d’autres
contralintes. Flie ne peut s2 faire cau’en salles obscurssy ceci

A

nowus A obligé & déplacer le migroscope vers la salle d’auto-



apprentissage et & travailler en nous cachant sous une toile
noire. De plus, il est quasi impossible de lire correctement
plus de six lames & la fpis car 17attention baisse et les
risques de mauvaises interprétations sont grandes. Ce qui fait
que nous sommes obligé de faire la lecture tous les apras—-midi
pour ne pas laisser s’accumuler les prélévements, le

vieillissement du prélévement greévant beaucoup le résultat.




CHAaFPFITRE I IIX

RESUL TATS
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L1EE CARACTERISTIOUES DE LYECHANTILLON

3.1.1 La provenance des prélédvements

Motre édchantillon se compose de (Tableau 1) @

>>>>> 20 frottis effectués A& la maternité de Cotonou 1
reorossentant 146,467% de la population.

- 28 frottis venus de la C.U.G.0 soit 31,67%

- 27 Ffrottis de patients wvenant de la consultation

du C.N.H.U soit 3G,83%

m

d'urologl
25 +Frottis de patients adressés par des cabinets
mécdicaur d2 la ville de Cotonou soit 20,83 % de la population.
Cette répartition montre ague les services du C.N.H.U
impligués dans notre étude ont fournil la plus grande partie de
notre échantillon.
La wvocation universitaire du C.N.H.U, et 1‘intérét gue
portent les chefs de services aux infections a Chlamydia

mapliquent cette répartition.

Tableau n°il
Répartition de la population étudiée suivant le

service de provenance

PROVENANCE MATERNITE [C.U.G.0 |UROLOGIE |[CONSULTATION
Cotonou 1 de ville

MNOMERE 20 3B 37 29

FOURCENTAGE 14,67 % 21,67 % 30,83 % 20,83 %

2.1.2 L'indication du frottis (Tablsau 2)

Le frottis a ¢été réalisé dans le cadre d‘un dépistage
systématigue dans S5%2,17% des cas. Il est motivé par une

suzpicion diinfection génitale dans 40,83% des cas de notre



Tableau n®d
Répartition de la population suivant })‘indication du

frottis st le résultat du test.

“Résultat FOSITIF NEGATIF TOTAL
Indica Nombre| % Mombre % Nombrel %
Dépistage 16 13,33 % 55 45,83 T 59,17
Suspicion 16 13,33 % 33 27,50 49 40,83
TOTAL 3z 26,66 88 T3, 330 120 100
La plupart des patients adressés des consultations

médicales de la ville viennent pour une suspicion d’infection
genitale. Il 2n est de mEme des patients venant du service

d’urologie.

Le dépistage systématique s’est effectuéd suwrtout & la
C.U.G.D0 et & la marternité de Cotonou I.

Les +Ffrottis systématigques sont positifs dans 22,53 % des
cas soit wne fogis sw cing. Les frottis motivés par une
suspicion d{’infection génitale sont positifs dans 32,65 % des
cas soit uwne fois sur trois.

En comparant ces deux pourcentages, on se rend compte que

la différence n‘est pes significative au risque o = 5 %.
L’infection wro—génitale &4 Chlamydia trachomatis exriste aussi
bien de fagon symptomatique qu‘asymptomatique dams notre

échantillon.
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Tableau n®3
Répartition selon le sexe, l’indication du frottis et

l2 résultat

INDICATION
DEFIST.SYSTEMAT. ISUSFICION. INFECT TOTAL
ESULL. [Fositif [Négatif |Fositif{Négatif [FPositif|Negatif
SEXE N %N % N % |N % N % IN %
1 3 8 17 9 20
Masculin 0,B3 2,9 6,66 14,16 T2 16,66
15 52 2 16 23 &8
Féminin 12,5 43,33 &,81 13,31 13,33 36,66
16 355 16 33 32 88
Total 13,33 45,83 13,33 17,5 26,66 73,33

Un homme sw qguatre avant +ait un Ffrottis de dépistage
systematique a un résultat positif soit 25 %. Quinze femmes
sur 67 ayant fait un frottis de dépistage systématigue ont un
résultat positif soit 22,38% la différence entre ces deux
pourcentages n‘est pas significative au risque o = 3%. Le
risque de portage asymptomatique est le méme dans les deux

sexes dans notre série.

3.1.3 Le sexe et 1’dge

3.1.3.1 Le sexe et 1‘3ge dans notre échantillon.

La population étudiée compte 29 hommes et 91 femmes soit

globalement 1 homme pour 3 femmes.



Tableau n°4

Répartition de la population selon le sexe et selon

1’3age
SEXE Masculin Féminin Total
AGE Nombre |Fourcent{Nombre |Fourcent|Nombre |(Fourcent.
JlS-EO[’ 1 0,83% 5 ! 4,16% 1) S %
[20-25L 7 5,83% 23 19,16% 30 25 %
[25-30r 9 T yS5% 25 20,83% 34 28,33%
[30-35L ? 7, 5% 14 11,67 23 19,17%
[35~-40C 3 2,5% 14 11,67 17 14,17%
[40—45( 0 0 T 5,89 F T 5,83%
[45-50[ O 0 3 2,5 3 2,5%
Total 29 24,27 21 74,83 120 100
Comme 12 montre le tableau 5 et 1’histogramme , la tranche

d’8ge de 285 & 30 ans a la plus forte fréquence de survenue
d’une chlamydiose uro—génitale. D’autre part, 1la courbe des
fréquences croit réguliérement de 18 & 22 ans, reste en
plateau entre 22 ans et 26 ans puis décroit réguliérement

jusqu’a 42 ans.
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fagleau n®3
Répartition de la population suivant 1’&ge et suivant

le résultat du frottis

Résultat FOSITIF NEGATIF TOTAL
~

LABE \\\\‘ Nombre % Nombre % |Nombre %
115 - 20[- 3 2,9 3 2,5 é S
[20 —- 25IL 8 6,67 22 18,33 30 25
[25 — 30C = 6,67 26 21,67 34 28,33
[30 - 35L b S i7 14,17 23 19,17
L35 - 40l 3 2,9 14 11,67 i7 14,17
(40 — 45L 2 1,67 5 4,16 7 5,83
£45 — 50C 2 1,67 1 0,83 3 2,9

TOTAL 32 26,67 88 T3,33| 120 100

3.1.3.2 Le sexe, 1 '3ge et le résultat du frottis

Dans 1la population masculine, 9 frottis sur 29 soit 31,03%
sont positifs. Chez les femmezs, 23 Ffrottis sur 91 sont

positifs soit 25,27 %.
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Histogramme : Fréquence de la Chlamydia trachomatis selon

les tranches d'age
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Tebleaw

partition de 1

et l2 résultat du frottis

a population masculine suivant 1'&ge

Résultat FOSITIF NEGATIF TOTAL
AGE Nombre % Nombi-e % |Nombre %
115 - 200 0 0 1 3,45 1 3,45
[20 - 25C 1 3,45 b 20,69 T 24,14
(25 - 30C 4 13,79 5 17,24 9 31,03
{30 - 35C 3 10,34 b6 20,69 4 31,03
{35 - 40C 1 3,45 2 6,720 3 10,35
[40 ~ 45C 0 o 0 0 O @
L[45 - S0L ] 0 GO O o 0
TOTAL 9 31,03 20 68,97 29 100
Tableau n°7
Répartition de la population féminine

et le resultat du frottis
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suivant 1’8ge

POSITIF

Résultat NEGATIF TOTAL
AGE Nambre % Nombre % |Nombre %
115 - 20t 3 3,30 2 2,20 S 3,9
[20 - 25C K T 69 16 17,58 23 25,27
{25 - 30C 4 4,39 21 23,08 25 27,47
[30 - 35C 3 3,30 11 12,09 14 15,39
L35 - 40C 2 2,20 12 13,19 14 15,39
L40 - 45C 2 2,20 5 5,5 T T .69
[45 - SOC 2 2,20 1 1,1 3 3,30

TOTAL 23 25,27 68 T4,73 21 100




La comparaison sntre ces pourcentages montre une  grande
différence. Calle—ci s‘explique par le fait que la plupart des
nommes Jde notre serie, 25 sur 29, ont été wvus pour une

suspicion o’intection génitale tandis que la majeur partie des

femmss, &7 sue 21, a bénéficié d‘un frottis de dépistage
systemati que, iies hommes de notre série avaient donc plus de

chance o’avolr un frottis positisf.

Mous  avons essayé  de comparer les résultats positifs dans
les deun sexes selon les tranches dfEge.

Le diagrammz suivant montre les graphiques des frégquences
de  résultats positifs selon la tranche d‘3ge chez les hommes

da

2%q

les femmsas.
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grephiguss  ont la  mEme allure générale. Malrs a

sartir  de la  tranche d 3ge de 40 & 45 ans la fréquence de
portage ohe: les  honmes arrive a4 ¢ % tandis gque chez les
femmes, cgthte fréguence arrivée & 2,20% dams la tranche d’Ege
da 3% & 40 ansg v nemeuwre =0 plateau jusqu’a 40 — 435 ans.

hes les femmes, le portage apparait déja autour de 16
ans, oroit 2t attesint son maximum entre 20 et 25 ans bpuis
dacroit  pour s2 stabiliser & partir de la quarantaine a une
valew  fise de 2,20 %b.

Chez les homnmss, le portage apparait entre 20 et 25 ans,
crovt ot atvteint =on maximum entre 25 et 30 ans puis décroit.

D/ avtre part, la Ffréguence maximale est plus élevée chez
l2s hommes gque ch=2z les femmes.

Farteant de ces Junstatations, nous pouwrrons dire que d’une
facon genérale, les deux diagrammes suivent 1/évolution des
wctivités geuwuslles 4 travers 1°8ge. En effet, aux tranches

HEoe vtirEmes, les fréguences sont les plus basses ou nulles
tandis ogu’'elles zsont marimales entre 20 et 30 ans, dges entre

aetivite zexuwellea est la plus intense.

3.1 Les groupes etnniques

Notire erngute sz ‘etant déroulée a Cotonou, ville
cosmopolitse, on retrouve ftous les grands groupes ethnigues du
pavs dans notre série, de mEm2 gue des étrangers. 0On note une
nette prédominance du  groupe des fon 2t apparentés. ceci est
2r rapport avec la prédominance de ce groupe ethnigue A&
Lotoriou.

'ettectifd réduit de notre échantillon ne permet pas

d7e¢tablir wune corrélation entre 1l‘appartenance & un  groupe
ethnigque et le risgue d’infection uwro-génitale & Chlamydia
Lrachomatis.

donme la répartition de la population étudiée

ethnlgoue et le resultat du frottis.
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Répartition dg la population suivant le reésultat

tftis 2t le groups ethnigue

Groups A E C D E Z
ethnigue
Nbr-e Nbre Nbre Nbre Nbr-e Nbre
Resultat % % % % % %
Fositif 20 T 1 2 2 0
16,67 5,83 0,83 1,67 1,67 0
52 13 13 2 4 4
Négati+ 43,33 10,83 10,83 1,67 3,33 3,33
T2 20 14 4 & 4
TOTAL e 16,66 11,86 3,33 5 3,33

Moo

o

it

Fon, Mahi, Soun, Alzo

Adja, Féda, Mina, Fopo

Yoruba, Nagot, Holi, Idatcha

Dendi, Rariba, Ditamari, Haoussa, Feulh
Etrangers

Non préciseés

du

h

i}



3.2 RECHERCHE DES FACTEURS DE RISOUE

J3.2.1 L’&ge du début des activités sexuelles

NMous avons comparé les résultats du frottis chez les
sujets ayant eu moins de 20 ans au début des activités
seruelles & ceux ayant eu plus de 20 ans & 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’3ge du début des activités sexuelles dans notre série

n‘est pas un facteuwr de risgue.

Tableau n°?

Age du début des activités sexuelleg et résultats

Groupes étudiés Nombre de FOSITIF NEGATIF

ethnique prélevement |N % N %

Début activité

sexuelle avant 87 23 26,43 64 73,57
20 ans

Début activité

sexuelle aprés 33 9 27,27 24 72,73

20 ans

3.2.2 La situation matrimoniale

8% patients de notre série vivent en couple et 35 sont
célibataires.

Le frottis est positit chez 21 patients vivant en couple
soit 24,70% et négatif chex &4 soit 73,30%.

Chez les célibataires, le frottis est positif dans 11 cas
soit 31,42% et négatifs dans 24 cas soit 68,958%

La différence ici également n’'est pas signiticative. Dans
notre série, la situation matrimoniale ne constitue pas un

facteur de risqgue.



Tapl=au n®10
Répartition de la population selon le résultat et le

mode de vie (célibataire ou en couple)

Grouwpes étudiés Nombre de FOSITIF NEGATIF
prél évement [N % [N %
Vie en 11 24
Célibataire 35 31,42 68,58
Vie en 21 b4
Couple 85 24,70 75,30

3.2.3 Le nombre de partenaires sexuels

Dans notre série 78 patients déclarent avoir un seul
partenaire sexuel et 42 déclarent en avair 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
sujists & faire une infectian uro—-génitale & Chlamydia

trachomatis.

Tableau n°1i

Répartition de la population selon le résultat du

frottis et le nombre de partenaires sexuels

Groupes étudiés Nombre de FOSITIF NEGATIF
prélavement |N % |N %
1 partenaire 8 13 &3
sexuel 19,23 80,7T
Flus d’un 17 23
partenaire 42 40,47 59,93




De plus , 1le risgque augmenterait avec le nombre de
partenaires. Nous avons noté en effet que la fréquence des
frottis positifs augmente avec le nombre de partenaires
seduels : 11,71 % des cas chez les patients ayant 2
partenaires, 17,64 % chez les sujets ayant 3 partenaires,
23,52% chez les suiets qui ont 4 partenaires et 47,;13% chez

ceu: qui 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 a
la question. La plupart des patients notamment les femmes vy
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 scemblent ne pas Jjouer 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’'3ge au début
des activités sexuelles, la situation matrimoniale, le nombre
de partenaires sexuels du conjoint de m8me que la profession
et le niveau d’instruction ne semblent pas constituer dans
notre série des facteurs de risgue. Mais 1‘on devra se garder
de toute spéculation, 1‘étendue de notre échantillon ne permet
pas de faire de fagon exhaustive 1’étude des facteurs de

risque.



3.3 LES DONNEES CLINIGUES

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 1’antécédent majeur dans notre
série chez les hommes est 1’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 1l‘’antécédent majeur dans notre

série chez les femmes.

3.2.2 Les manifestations clinigues (Tableau 12)

La manifestation prédominante chez les hommes de notre
échantillon ayant un frottis positif est 1‘uréthralgie. Elle
existe dans 8 cas sur 9. L‘’écoulement uréthral vient en
seconde positicn 6 fois sur 9. On note dans un cas une douleur
pelvienne, dans un autre une douleur testiculaire. On ne

retrouve aucun symptdme chez un seul homme & frottis positif.

Tableau n®12
Les manifestations cliniques retrouvées chez les hommes &
frottis positif de notre échantillon

Manifes— |Ecoulement |Urétral-| Douleur |Douleur |Sans
tations {urétral gie pelvienneltesticu~|symptame
cliniques laire
Nombre 6 8 i 1 i
Fourcen~
tage 56 ,66% 88,88% 11,11% 11,11% 11,11%

a9
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Tableau n®13

Cas.

qui

leucorrhées

dans 14 cas,

vulvo—-vaginales dans

explique

20 cas

60

peuvent se retrouver

que la somme des

supérieure a 100%

dominent le tableau

sur 29. Les douleurs
la dyspareunie dans 11

7?7 cas et les brilures

Les manifestations clinigques retrouvées chez les
femmes & frottis positif de notre échantillon
Manifes- [Briilures |Leucor—|Brilures|Dyspa— Douleur
tations vulvo- rhées miction—|reunie |pelvienne
cliniques{vaginales nelles
Nombre T 20 S 11 14
Fourcen-
tage 30,47 % B6,595% 21,73%| 47,82% 60 ,87%
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4.1 D1S5CUSSIONS ET COMMENTAIRE

Dans notre série, 1‘évolution de la fréquence du portage

de Chlamydia trachomatis traduit celle des activités sexuelles

avec 1°‘&ge. D‘une facgon générale, avant 16 ans, 1‘activité
sesuelle dans nos régions est modéree. Entre 18 et 22 ans,
c’est l1’3ge des premiéres expériences sexuelles. Les

adolescents cédent 4 la tentation et multiplient les rapports

sexuels. Aussi , le risque de mal adies sexuel lement
transmissibles croit-il dans cette tranche d‘&ge d’oda
l’accroissement progressif du portage de Chlamydia

trachomatis.

Entre 22 et 26 ans, les jeunes, libérés des contraintes
parentales connaissent une activité sexuelle intense d‘ou
1‘ohservation des plus hautes frégquences d’infections
génitales.

Aprés 26 ans, progressivement, les jeunes prennent de la
responsabilité et sont confrontés aux exigences de la vie de
ménage et de cocieéeté. Liactivité sexuelle est alors plus
disciplinée gt la fréquence d’apparition des infections
génitales dimunie.

A partir de 40 ans, c’est 1‘&ge adulte, les individus
doivent faire face aux grands problemes de la vie.

Ainsi donc, 1‘apparition d‘une chlamydiose uro-génitale,
zomme toutes les maladies sexuellement transmissibles, est
plus frégquente chez les sujets jeunes.

 “apparition plus précoce du portage chez les femmes que
chez les hommes pourrait s’expliquer de la fagon suivante :
l7activité sexuelle commence plus tat chez les femmes que chez
les hommes en raison d’une part des sollicitations multiples
auxquelles elles sont soumises de la part des hommes plus 3gés
et o’autre part de la possible instabilité qui caractérise
certaines femmes a cet &ge, toutes choses qgui leur font

multiplier les rencontres d'ou le risque d’infection.



Zntrae 20 et 29 ans chez les femmes, c’est 1/8ge d une
intense activité senuelle, ceci explique 1le +Fait gqgu’on
retrouve les fortes fréguences de portage dans cette tranche
d‘3ge.

Autour de 23 ans, la plupart des femmes se marient. A
partir de ce moment, l‘activité sexuelle devient disciplinge.
On observe dans notre série gqu’aprés 33 ans, la fréguence
arrive & son minimum et vy demsure mEme au—-dela de 40 ans.
L’infection a Chlamydia pourrait recster longtemps
asymptomatigque, et & cet 3ge, c‘est & l‘occasion des frottis
de dépistage de cancer du col & 1‘U.D.E.C gue nous avons
recherché les Chlamydiae, Ceci expliquerait 1la persistance
d’un taux faible de portage cher ces femmes.

Chez 1les hommes, l‘’activité sexuelle apparaitrait plus
tard gue chez les femmes. La fréguence maximale est atteinte
ici entre 25 et 30 ans. A cet 8ge, la plupart des hommes sont
sans responsabilité et se plaisent & multiplier les
partenaires sexuelles d‘od 1‘élevation du risque d’infection.
Fuis entre 30 et 35 ans, dge ou intervient souvent le mariage
chez 1’'homme, les responsabilités obligent, on assiste & une
réduction relative des activités senuelles.

Nous ne sauwrions préjuger ce qui se passe chez les hommes
avant 20 ans et 40 ans car dans notre série nous Nn‘avons pas

de sujet de sexe masculin de ces ages.
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4.2 REVUE DE LA LITTERATURE
4.2.1 A FPROFOS DES INFECTIONS URO-GENITALES A CHLAMYDIA
TRACHOMATIS

Dans notre étude recherchant Chlamydia trachomatis au

niveau de 1l’endocol et de 1‘urétre, nous avons noté la
preéesence de ce micro-organisme dans 32,653% des infections uro-
génitales basses manifestes et dans 22,53% des cas chez des
sujets apparemment sains.

HENRY-SUCHET [311 a signalé 1la présence de ce micro-
organisme dans 30 & 60% des infections génitales. SIBOULET
(T4, 7351 & 1l’Institut FOURNIER de Faris a trouvé que Chlamydia

trachomatic est responsable de 38% des infections génitales

DRIEL [&1) en Angleterre mentionne la présence de cet agent
pathonéne dans 45 & 58% des cas.

Des études de prévalence de Chlamydia trachomatis dans les

urétrites non gonococciques ont été entreprises dans plusieurs
pavs. Nous résumons dans le tableau n%14 les résultats de

nuelques études

Tableau n°14
Frévalence de Chlamydia trachaomatis dans les
urétrites non gonacocciques

Auteurs Pays Taux de
preévalence

Groupe Scientifique

OMS L3461 NIGERIA 30 - 50 %
MAREY et coll
£511 GAMEBIE 15,4%
Groupe Scientifique
oMs [36] VENEZUELA 63 %
EL MDAGHRIL 231 EGYFTE 40,9 %

WHO WORKING GROUR
{821 UsA 40 %




Dans notre étude Chlamydia trachomatis est retrouvé dans

22,53% des cas ol les sujets sont apparemment sains avec un
mBme taux pour les hommes gque pour les femmes. Four CATALAN
{11}, le portage asymptomatigque serait plus fréguent chez la
femme gui représenterait le " réservoir de germe pathogéne ".
SIBODULET et collaborateurs [Fél par contre ont trouvé le taux
de portage asymptomatique plus élevé chez 1l’homme (12%) que
chez ia femme (3%).

L’étude de 1°’&ge dans notre échantillon fait remarquer
gu’il s’agit d’une affection du suiet jeune comme le sont
dfailleurs la plupart des mal adies sexuellement
transmissibles. bLes sujets aux partenaires multiples semblent
Btre les plus exposés. La taille de notre échantillon ne
permet cependant pas de faire une étude approfondie des
tfacteurs de risque. Une telle étude devra &tre envisagée dans
le cadre d‘un  travail de plus grande envergure. A 1’Institut
FOURNIER de Paris, une étude intéressante a permis de preéciser

les particularités des infections & Chlamydia trachomatis en

ce qui concerne 1‘3ge, la période d’incubation, le mode de
contamination et leg facteurs de risque. D‘aprés cette étude,
l’homme marieé, cadre, entre 30 et 40 ans ayant plusieuwrs
partenaires occasionnellaes constitue le cas 1le plus fréguent
£[rsi1.

Mais 1l‘infection a Chlamydia trachomatis ne se limite pas

aux voies uro—génitales basses.

Z0RN et collaborateurs [84] dans une étude portant sur 79
tfemmes, ont affirmé 1’existence d‘endométrite & Chlamydia
trachomatis.

DIRUELDU et collaborateurs [23] en 1988, dans une étude

bicentrique ont montré la relation significative existant

entre les infections & Chlamydia trachomatis et les grossesses

extra~-utérines. D’aprés ce travail, le spermatozoide en tant
que vecteur possible du micro-organisme, pourrait le conduire

a4 infecter le produit de conception. Cette étude laisse ainsi
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penser gue Chlamydia trachomatis est un agent étiologique des
girossresses extra—utérines. '

IVIAT et collaborateurs [40,411 &4 1l‘instar des suédois
MARDH, THEHARNE e+ WESTRCEM, ont démontré la présence de ce
micro-organisme  dans les salpingites et autres inflammations
T e wlinNe.

EREMONME et collaborateurs [T1 ont pu  établir & partir

’

u

une édtude faite chez des femmes ayant des probléemes de
cornception, une relation entre les infections génitales A&

Chlamydia trachomatis et les stérilités. Ils en ont fait par

ailleuvrs une étude des facteurs de risque.
ALLERDING et collaborateurs [2]1 d’une part, ANWARI et
collaborateurs [3]1 d’autre part, pensent gue les infections

cervicales chirunig.ecz » Chlamydia trachomatis favoriseraient

la survenue des néoplasmes cervitcaux.
Il seralt donc intéressanmt au Bémin, que les gynécologues,
& l’occasion des coelioscopies et opérations pour grossesses
extra-utérines, stérilité et autres infections génitales
tassent des prélévements & la recherche de ce micro—organisme.
L tologistes, & 1l‘occasion des frottis de dépistage de
cancer dJa zzl  aevront s’appliguer & faire des prélaévements &

la rechercher de ce micro—organisme chez les femmes.

4.2.2 INTERET DE LA TECHNIQUE D’IMMUNOFLUORESCENCE DIRECTE

Fowe notre  étude, nous avons employé des anticorps
monoclonauy fluorescents type MicroTrak. Notre seuil de
positivite a été Fixé & 10 particules élémentaires comme le
recommande le fabricant. Mais certains travaux tels que celui
de UYEDA et collaborateurs [811 et de ROMFALLO et
collaborateyrs [&61 ont montré gque, aprés une formation
effective dees techiiciens, l/identification d’au moins deux
corps eleéementaires suffit & affirmer la positivité du test.

Dams  la recherche des Chlamydiae, la culture reste la
techrique de référence. Mais dans nos conditions, elle ne

poureait gtre réalicés i1 e2lle nécessite en effet un
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laboratoire bien égquipé, un matériel lourd et coiudteux et une
haute technicité.

Flusieurs équipes ont fait la comparaison entre la culture
et 1’immunofluorescence directe. D‘une fagon générale, la
concordance est comprise entre 92 et 94%, la sensibilité entre
TO et 100% et la specificité entre 93 et 929,5%. Le tableau

n®1% résume les résultats de gquelques études.

Tableau n°15
Concordance, sensibilité et spécificité de la

recherche de Chlamydia trachomatis par immunofluorescence

directe

AUTEURS Nombr-e de|Concordance|Sensibilité|Spécificité

patients
TAM [v8l 929 96 % 3 % 96 %
et Coll
UYEDA [213 401 9 % 96 % 99,5 %
et Coll
CATALAN (151 250 98 % 100 % 97T %
SCHACHTER [721] 350 95 % 7O % 94 %
MORIER et Coll T60 95 % 85 % 97 %
[561]

Ces résultats confirment que 1’examen direct utilisant les
anticorps monoclonaux fluorescents représentent une
possibilité de rechange A& l‘isolement sur culture cellulaire
qui demeure la référence pour le diagnostic des infections &

Chlamydia trachomatis.

L’examen direct par immunofluorescence directe présente
piusieurs avantages. Il est plus simple et plus rapide gue
l’isolement sur culture cellulaire 3§ on peut déja obtenir le
résultat une heure aprés le prélévement., Un autre avantage
majeur de cette méthode réside dans le fait que, le
préelévement une fois d4tald et fixé sur lame porte-ochjiet, peut

facilement €tre transporté d‘une région éloignée jusqu’au
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centrs  de lecture, contrairement auw prélevement pour culture
gqui sxige od’'Ftre transporté dans des conditions speciales.

Ces avantages ajoutés a son coildt moindre par rapport a la
culture, & sa sensibilité et & sa spécificité font gqu'elle se
préte mi e aux  travaux de dépistage dans nos pays en
développement.

L erxamen direct par immunofluocrescence est tributaire d‘un

prél évement caorrectement e=ffectué car il doit absolument
contenir des cellules épithéliales provenant du site de

l/infectian., En =ffet, les corps élémentaires de Chlamydia

trachomatis gui fixent 1’anticorps monoclonal conjugue a

l"isothiccyanate de fluorescéine se trouvent sur ou dans les
cellules épithéliales. Aussi, la cytobrosse pour les
prélévements cervicaux nous parait—-elle mieuwx indiquée que
l"écouvillon de dacron.

Un autre écueil dans la réalisation d’un bon frottis est
l'2xces de mucus gue 1l‘on retrouve au niveau du col chez
certaines femmes. I1 est  donc important qu’avant le
prélevemsnt chez la femme, on procéde au nettoyage soigneux du
canal endocervical & 1’aide d’un tampon de gaze ou de coton.

Far ailleurs, lors de la coloration des lames, il faut
veiller & ce que le réactif ne séche pas car ceci entrartne des
réactions faussement positives. On y pallie en laissant les
lames incuber dams un humidificateur le temps prescrit pour la
coloration.

De plus, pour l1a lecture, des criteéres morphologiques
stricts sont indispensables & 1‘identification des corps
éléementaires et permettent d’éviter des erreurs de lecture:
ips corps #lémentaires sont de petites particules rondes
denvireon 300 nanomeétres de diameétre, A bord net et d’une
fluorescence  vert—-pomme uniforme. On doit se méfier aussi des
réactions non spécifiques dues & la fixation de l’anticorps &
la praotéine & de certains staphylocogues présents sur  les
frottis [S&1.

un désavantage de l7examen direct est cependant la

frequence des résultats ininterprétables dus & 1/absence de
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COM LIS TON

Hotyr=  étuoe a consisté en une utilisation de la technique
d7inunoriuorescence directe pour détecter Chlamydia

trachamatis sur des frottis cervicaux et urétraux. Ces frottis

fukigs sur 120 individus 1/ont été systématiquement dans 71

T
1§

i

s moit 59,17 % et suwe indication d’une suspicion d’infection
génitale dans 4% cas soit 40,83 %

A I'issue de cette étude nous  avons abouti aux
observations suivantes

- le portage asymptomatique de Chlamydia trachomatis

-3

eriste dans 22,93 % des cas dans notre série, avec un mEme
FriEtue de survenue pour les nommes que pour les femmes.

- L-Tamydia trachomatis existe dans 32,45% des cas

d'infections génitales manifestes.

- L’infection & Chlamydia trachomatis, comme toutes les

maladiesz sexuellement transmissibles est une affection du
suist jsune les plus fortes fréquences de positivité du
frottis sornt retrouvées entre 20 et 25 ans chez les femmes et
antre 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’urms  chlamydiose uro-génitale augmente avec le nombre de
parternaires sexuels.

Les autres facteurs de risque mentionneés dans la

re n’‘ont pas pu Btre affirmés en raison de la petite
tarlie de notre échantillon. Un  travail de plus grande
envergure pourra faire une étude exhaustive de ces facteurs de
rlggue,

- lL7immunofluorescence directe, technique relativement

récente, simple, rapide et fiable est une possibilité de

rechangse & la culture cellulaire pour le diagnostic des
infections a Chlamydia trachomatis dans les laboratoires
madestes,



la lumiére de tout préceéde,

complications auxquelles les chlamydioses exposent les

patients, il importe que cliniciens, biologistes

intervenants en matiére de santé conjuguent leurs efforts pour

4 temps une lutte contre ces infections au Bénin.
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SUGESTIONS

A terme de cette #étude, nous voudrions formuler des
suggestions pour la prévention des infections uro—génitales &

Chlamydia trachomatis au EBénin. Cette prévention comme celle

de toutes 1les maladies sexuellement transmissibles passe
sur-tout par 1’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 & Chlamydia

trachomatis lies a l’activité sexuelle, surtout A& la

multiplicité des partenaires sexuels.
* des symptomes d’infections uro—génitales a Chlamydia

trachomatis et de la nécessité d’un traitement médical

approprié.
* de 1‘importance et de 1la gravité des formes
asymptomatiques de ces infections.
* des séquelles graves auxquelles ces infections non

traitées ou mal traitées exposent les patients.

* du role bénéfique des préservatifs pour une
prophylaxie individuelle des infections a Chlamydia
trachomatis et des autres mal adies sexuel lement

transmissibles.

Cette information pourra se faire, non seulement par voie
de presse (radio, teélévision, journaux) mais aussi dans les
collégesy au cours des consultations médicales et a travers
des séances de causeries organisées dans 1le cadre de

l1’éducation pour la santé.

- de rechercher activement et de traiter correctement
tous 1les partenaires sexuels des sujets infectés afin de

rompre la chaitne de contamination.
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2= Aux autorités politico—administratives nous
demanderions :

- d'offrir aux médecins et bionlogistes les moyens pour
mettre en place et exécuter un programme national cohérent de
dépistage des infections uro—génitales a Chlamydia

trachomatis.

Ce programme pour @tre réalisable devra s’appuyer sur les
structures déja existantes. Dans ce cadre, en attendant gue
les laboratoires périphériques soient dotés de microscope a
immunofluorescence et de techniciens entrainés, 1’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 sexuel lement transmissibles en
général.

- d’encourager les patients & venir se soigner dans ces
centres en y offrant des soins de bonne qualité et & un
moindre colt.

3~ Aux biologistes nous demanderions d‘entreprendre une
étude cytologique approfondie des Chlamydiae afin de définir
des criteéres morphologiques précis permettant d’affirmer la
présence de ces micro-organismes sur des frottis ordinaires.
Ceci auwra l’avantage de réduire 1le colGt du programme de
dépistage et de donner aux laboratoires périphérigques un moyen
simple de diagnostic biologique de ces infections.

C’est & te prix que 1‘’on pourra espérer contréler les

infections uro—génitales & Chlamydia trachomatis au Bénin.
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20,

ANNEXE I @ Questionnaire

I. Renszignements généraux

Mumera de fiche...aoionaaas shresamaumme e -
FIE s arasusmusannunusansnsustnceansnnsnnnss
CEME L neireescursannssusasunsonnsansnanannsa
EtlMiBees cnevernaunsnearsvsnnenassannancsnsa
Miveau d’instruction.eecrscensscnssncnnvnuan
FroofessiOn.esecssusenasnsecssassnavnansesass
Lieuw de résidenCe. . ciearsararsssasnssunscsan
Situation matrimoniale..... ceee e .-
M=marié {(e) D=divorcé (e) C=célibataire

V=veauf (ve) Z=non précisé

Frofession du ouw de la partenaire du pa-

tient cuiviienunnusresncsasnnnnsusnennnnnno

Viver—-vous aveco votre partenaire?...es. ..
D=0ui MN=Non Z= Non précisé

Age au début des activités sexuelles.....
Combien de fois 8tes vous remarié?. . ... ..

Combien de partenaires sexuels (les) avex

AL

Combien de coépouses avez-vousT..... e

IT1. Antécédents pathologigues

Notion de stérilité. . ..ttt ininsnnennens
Antécédent de cervicite..iieissesnssnsanans
Antécedent de pelvi-péritonite..cccesneesan
Antécédent de grossesse extra—-utérine....
fntécédent de salpingite............ e

Antécédent d’ wréthrite. . eieecnnesnnnnenans

FFFFFZEE

F

F

EE

FFFFFEE


http:d'ur�thrite........�...�.�
http:�.�.......�
http:vous�-;:�.....�
http:matr�imoniale.....�....�
http:r�sidence.�..�.....��......�.��
http:fiche.����......�..�.�........�

o EBrtecadant diorchi—-épididymite. corenvesan

—viag déjAh fait une infection uri-—

CrATNANtE T s s s s a s n e s e nnsasmwnanssnonn

vous gdéja fait un frottis cervico-
giral ouw un examen bactériologique de
Péavement urdétral™

en sont les résultatsTe. .. an

i

Kl
L

ol o

o

ITL. Donnédes clinigues

Wlte AVEZ-VOUS un écoulement uwrétral ou des
pertes vaginales (leucorrhées) . ..ecaaaas

51 oouwi depuls quand? i . e s e i es s enna s

vez-vous des bridlures mictionnelles™. ...

28, #Avaer-vous des brilures vulvo-vaginalesT..
corsEovous falt upe hématurlie™., coneceaaaw
T, VDWSE Une dvspareuniet. ... s s asnasanno

z-vius des douleurs pelviennes?. . vaeaa

amen au spéculum (exo-cervicite? )

230 Durde des SYMPLimMES.e s anevnsevansnsasannns
P z-vous recu des antibiotiques™. .. ...,

Y. Donnges bhiologigues

5. Indication du froftiSieeseesrsassnansennas
1= svstématique

2= susplicion de chlamydiose uro-—génitale

Ymonon préciseé

ceoregsultat dfimmunofluorescence directe. .o
2= négatif 3= douteuy

-1

!

F

F

F

EFEFFE

.




P Analyse Statistigue

- eome s pourcentages
a e dans la population a

dans la population b

& population a

Lo Effoctid de la population b

moyen des deux populations

; # MNa + Fb o Nb

i3+ Nb

3 % ,'_'. A b ——e b
Nb ,
|F. — Fb|

=

coo T a0 ogua égal A R oau risque w = 5 %

o dit gue Ya différence entre Pa et Fbh  est

sigrnificative.

Snooom o g on dit que  cette différence n‘est pas

ST odfune rénartition  observée & une répartition

de X2 {mhideus)

SN w3y ekl M, sont les classe

Ui

L e «enasaFH, sont les proportions respectives de
i 'Fe aseaeedh sont les effectifs observeés.
i le total des =ffectifs observée,

amE i carré des écarts pondérés.



Deux choses importantes sont nécessaires pour lire
table :
- le degré de liberté : Lk - 1

- et le risque «

Lorsgue >le X2 de la table est inférieur au X2
différence est dite significative.

Lorsque le X2 de la table est supérieur au X2
différence n‘est pas significative.

Coﬁditions de validiteée :

observe,

observe,

Il faut que tous les effectifs calculés soient égaux

supérieurs & 9.
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