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RESUME 

La presents recherche visait a evaluer la prevalence et les indicateurs de 

risque d'infection a Chlamydia trachomatis ainsi que la validite de differentes 

methodes diagnostiques chez les femmes se presentant pour un examen 

medical periodique au CLSC St-Louis du Pare. A toutes les femmes se 

presentant a la clinique pour une cytologie cervicale fut offert en meme temps la 

recherche de Chlamydia a l'aide d'un test rapide par immunofluorescence directe 

(IFD), d'un autre utilisant une methode immunoenzymatique (EIA) et enfin d'une 

culture en milieu cellulaire. 

Nous avons retrouve Chlamydia trachomatis chez 7,1% des femmes dent 

plus de 60% ne presentaient aucun symptoms ou signe d'infection. Une femme 

sur huit ayant 25 ans ou mains etait infectee. Ces femmes representaient le 

premier groupe a risque independamment identifie a l'aide d'une analyse par 

regression logistique. Le deuxieme indicateur mis en evidence etait la presence 

d'un erythema, d'un saignement de contact ou d'un exudat mucopurulent lors de 

l'examen du col uterin. Les femmes de 30 ans et plus ayant des antecedents de 

MTS ou de vaginites presentaient un risque d'infection cinq fois moindre que 

celles du meme age sans ces antecedents. Les residentes du territoire du CLSC 

etaient significativement plus a risque que les autres, particulierement si elles 

avaient eu plus d'un partenaire sexuel dans la derniere annee. 

Les sensibilites respectives des methodes EIA et IFD evaluees etaient de 

78.4% et 81,1% et leurs specificites de 96,8% et 97,9% lorsque comparees a la 

culture. Utilisant les resultats des cultures initiales et de controle pre-traitement, 

nous avons estime la sensibilite de la premiere culture a 77,1 %. Selon ce 

standard, 22,4% et 16,3% des resultats des tests EIA et IFD devraient ainsi etre 

consideres comme faux positifs. 
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ABSTRACT 

This research was to evaluate the prevalence and risk indicators of 

chlamydial cervical infection and also to evaluate the validity of related diagnostic 

methods in women presenting at the CLSC St·Louis du Pare for periodic medical 

examination. Every women consulting for Pap test was offered at the same time 

diagnostic testing for Chlamydia trachomatis using a rapid direct 

immunofluorescence technique (IFD), an immunoenzymatic assay (EIA) and 

culture. 

Chlamydia trachomatis was found in 7.1% of women of which more than 

60% did not present any symptom or sign of infection. One out of every eight 

women 25 years or younger was infected. These women represented the first 

risk group to be identified by logistic regression analysis. Presence of erythema, 

contact bleeding or mucopurulent exudate at cervical examination was the 

second indicator independently identified. Women 30 years and over with a past 

history of STD or vaginitis presented five times less risk of infection than those of 

the same age without such antecedents. Residents of the St·Louis du Pare area 

were at higher risk of being infected especially if they had had more than one 

sexual partner in the last year. 

Respective sensitivities of EIA and IFD were 78.4% and 81.1 %, and their 

specificities 96.8% and 97.9% when compared with culture. Considering the 

results from initial and pre·treatment cultures, we estimated the sensitivity of the 

first culture to be 77.1 %. Using that same standard, 22.4% and 16.3% of EIA 

and IFD results should be considered as false positives. 
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I · INTRODUCTION 

1.1 CHLAMYDIA, MALADIES TRANSMISES SEXUELLEMENT 
ET SANTE PUBLIQUE 

Parmi les maladies transmises sexuellement (MTS), les infections genitales 

a Chlamydia trachomatis (CT) prennent une place de plus en plus importante, 

tant par leur frequence que par les sequelles qu'elles entrainent. Jusque vers 

1960, presque tous les programmes de controle etaient diriges vers la syphilis 

et la gonorrhee. Depuis, plus de 20 micro-organismes differents et pres de 50 

entites cliniques ou syndromes ont ete reconnus comme pouvant aussi etre 

transmis par voie sexuefle( l ), nous faisant realiser l'ampleur et la complexite 

des problemes relies aux MTS. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce changement relativement recent 

dans l'histoire de la sante publique. La premiere est d'abord !'amelioration des 

techniques diagnostiques qui ont permis de mettre en evidence des 

organismes jusque la peu ou pas connus et par la suite de mieux connaitre 

leurs modes de transmission et leur epidemiologie. Par exemple, bien que les 

chlamydiae soient connus depuis le debut du vingtieme siecle et meme isoles a 

partir de patients atteints de lymphogranuloma venerien (LGV) durant les 

annees 1930, il a fallu attendre jusqu'en 1957 avant qu'on puisse les cultiver 

regulierement en laboratoire grace aux travaux de T'ang et de ses collegues(2). 

Par la suite seulement, a-t-on decouvert toute !'importance de CT comme 

organisme transmis sexuellement. Celui-ci, en pratique, n'etait alors reconnu 

que presqu'exclusivement pour son implication dans le trachome oculaire et 

dans le LGV, tousles deux surtout prevalents en zone tropicale. 
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La deuxieme raison, pouvant expliquer !'augmentation de !'incidence de ces 

«nouvelles)) MTS, concerne les changements d'habitudes et de comportements 

sexuels qui ont pris place durant les derniers 25 ans(1,3,4). Deux examples 

peuvent servir a mettre en evidence cette modification de l'activite sexuelle. De 

1971 a 1979, on a note aux Etats-Unis une augmentation de 20% du nombre 

d'adolescentes non-mariees actives sexuellement : soit 50% en 1979, versus 

30% anterieurement. Par ailleurs, en 1976, 50% de celles-ci avaient plus d'un 

partenaire sexuel, relativement a 39% en 1971 (1). 

Troisiemement, ce virage epidemiologique est aussi dO a l'accroissement 

important de la population des jeunes adultes de 1960 a 1980, avec l'arrivee de 

la generation du "baby boom". Cet afflux de personnes, les plus a risque de 

MTS, devrait cependant regresser a partir de maintenant (4), 

Cette epidemie de MTS a aussi entraine dans son sillage une augmentation 

sensible des sequelles de ces maladies. Nous avons ainsi constate, au cours 

des deux dernieres decennies (1970-80), qu'au Quebec comme ailleurs en 

Amerique du Nord, les taux d'hospitalisations pour maladies inflammatoires 

pelviennes (MIP) et pour grossesses ectopiques n'ont cesse de croitre, avec 

leurs repercutions sociales et economiques previsibles. 

Actuellement, en Amerique du Nord, C. trachomatis (CT) est considere 

comme etant la bacterie pathogene la plus frequemment transmise 

sexuellement. Chez l'homme, on estime que !'incidence d'uretrites 

non-speci'fiques, dont entre 30% et 50% sont causees par CT, est plus du 

double de celle de la gonorrhee(5). Compte tenu de son caractere insidieux et 

2 
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de ses multiples complications, ce pathogene pose un defi majeur de sante 

publique qui necessite grandement notre attention. 

3 



1 .2 SPECIFICITE DU PROJET 

On connait actuellement mieux qu'auparavant l'epidemiologie des infections 

sexuelles chlamydiennes, surtout aux Etats-Unis ou des recommandations 

visant a leur prevention et a leur controle ont ete mises de l'avant pour certains 

groupes a risque ou dans certains lieux cliniques(6). Au Canada et au Quebec 

plusieurs etudes ont aussi evalue ce probleme(7,8,9,10,11,12,13,14,15,16) mais il 

nous manque encore passablement d'information, particulierement chez les 

groupes presentant un risque moyen ou faible d'infection, incluant ici les 

femmes en age de procreer ne frequentant pas les cliniques de MTS. 

Dans la presents etude, nous avons voulu evaluer la prevalence et les 

indicateurs de risque d'infections aCT chez les femmes se presentant pour un 

examen gynecologique de routine. Plusieurs des auteurs consultes 

s'entendent pour dirent que les femmes constituent le groupe prioritaire chez 

qui une recherche active d'infection a CT devrait etre effectuee. Tant la 

frequence elevee d'infections asymptomatiques chez elles que !'importance de 

leurs complications, de meme que les risques de transmission verticals a leurs 

enfants, ont contribue a ce choix. Par ailleurs, compte tenu de la presence 

d'une politique nationale de depistage pour le cancer du col deja existante pour 

toutes les femmes actives sexuellement, et du peu de donnees disponibles 

actuellement pour cette clientele, nous avons choisi d'evaluer plus 

specifiquement ce contexte clinique. 

4 
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1.3 OBJECTIFS DE RECHERCHE 

1.3.1 Le premier objectif de la recherche visait a evaluer la prevalence 

d'infections a C. trachomatis au col uterin et les indicateurs de risque associes, 

chez les femmes participant a un programme de depistage pour le cancer du 

col uterin (Pap test) au CLSC St-Louis du Pare a Montreal. Nous avons voulu 

preciser, dans cette clientele, les groupes a risque chez qui une recherche 

selective de CT s'avererait importante. Les principaux indicateurs consideres 

ont ete : l'age, l'etat civil, le niveau de scolarite, le statut socio-economique, le 

lieu de residence, l'histoire gynecologique (incluant la presence de grossesse 

et d'antecedents de grossesses, de grossesses tubaires, d'avortements ou 

d'infertilite), le type d'activite sexuelle, les methodes contraceptives utilisees 

ainsi que la presence de symptomes ou de signes pouvant etre relies a une 

infection. 

1.3.2 Le second objectif visa etait de verifier la validite de deux methodes 

rapides de diagnostique, en utilisant la culture en milieu cellulaire comma 

technique de reference, dans le contexts clinique que nous avons decrit. La 

culture est encore en effet peu disponible et relativement couteuse comme 

methode de depistage, meme lorsqu'utilisee de fa90n restrictive chez certains 

groupes a risque (depistage selectif). Des difficultes de transport l'handicapent 

aussi pour son utilisation hors du milieu hospitalier. Cependant, sa sensibilite 

relativement bonne et surtout sa specificite de loin superieure lui confere 

d'emblee le role de technique de reference ("gold standard"), servant a evaluer 

les autres methodes. 

5 
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La premiere methode rapide evaluee utilisait des anticorps monoclonaux 

marques a la fluoresceine et la seconde un processus immunoenzymatique en 

phase solide (ou technique ELISA). Ces methodes rapides n'avaient ete 

auparavant que peu etudiees dans un contexte de faible prevalence ou les 

problemes relies a la sensibilite, a la specificite et aux valeurs predictives des 

tests se posent de fac;on cruciale. D'autres indicateurs potentiels ont aussi ete 

compares a la technique de reference, soit : le decompte des cellules 

polymorphonucleaires dans les secretions de l'endocol et la presence 

d'inclusions de CT visibles au frottis de Papanicolaou. 

6 
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1.4 ORGANISATION DE LA THESE 

Tel qu'autorise par la reglementation de la Faculte des Etudes Graduees et 

de la Recherche de I'Universite McGill, la these actuelle sera presentee en 

partie sous forme d'articles scientifiques portant respectivement sur chacun des 

objectifs de recherche ci-haut mentionnees. En plus d'un resume general, 

seront aussi inclus une revue de la litterature pertinente au sujet, une 

description de la methodologie utilisee et un sommaire des principaux resultats 

descriptifs (Annexe IV). Chacun des deux articles (chapitres V et VI) sera 

presente en explicitant le role de l'auteur et la contribution scientifique 

apportee. Enfin une conclusion a la presente etude sera presentee au chapitre 

sept. 

7 
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11 • RECENSION DES ECRITS 

2.1 MICROBIOLOGIE DE CHLAMYDIA TRACHOMA TIS 

Les chlamydiae sont des organismes complexes et encore incompletement 

connus du point de vt.Je microbiologique. lis furent longtemps incorrectement 

classes parmi les virus a cause de leur parasitisme intracellulaire obligatoire. 

En effet, ils se developpent et se multiplient en formant une inclusion dans le 

cytoplasme de la cellule·hote. Ce sont en fait des bacteries, ayant leur genre 

propre et possedant une membrane cellulaire. On peut les retrouver sous deux 

formes: celle de particules elementaires ("elementary bodies"), forme 

infectieuse et relativement stable dans l'environnement mais non 

metaboliquement active, et celle de particules reticulees ("initial bodies") qui est 

la forme reproductive, dependante de la cellule-hate. 

Tous les chlamydiae ont au moins un antigene (ou marqueur) commun, 

mais ils sont, en realite, une variete de micro-organismes qui possedent des 

proprietes biologiques, serologiques et pathogenes differentes. Trois especes 

sont actuellement connues: C. pneumoniae, C. psittaci, et C. trachomatis. 

La premiere, recemment identifiee(17), ne semble pas etre transmise par voie 

sexuelle et cause surtout chez l'homme des infections des voies respiratoires 

superieures et inferieures (bronchites, pneumonies ... ). La seconde est une 

zoonose pouvant entrainer l'ornithose et la psittacose chez l'homme. La 

troisieme Se SOUS·divise en quinze serotypes differents pouvant etre 

8 



eux-memes reunis en trois groupes en fonction des syndromes cliniques 

provoques (Tableau 1 }. 

La presente recherche s'interesse plus specifiquement aux formes genitales 

non-lymphogranulomateuses de CT, soit les serotypes : D, E, F, G, H, I, J et 

K. 

Tableau 1 

Maladies associees aux chlamydiae chez l'humain 

ESPECES SEROTYPES* MALADIES chez l'humain 

C. pneumoniae non identifie IVRS, pharyngite, bronchite, 

et pneumonia 

C. psittaci Plusieurs Ornithose et psittacose 

C. trachomatis ** A,B,Ba,C Trachoma endemique 

C. trachomatis ** D,E,F,G,H,I,J,K Conjonctivite a inclusions, 

uretrite non-gonococcique, 

cervicite, salpingite, 

proctite, epididymite et 

pneumonia du nouveau-ne. 

C. trachomatis *** L-1, L-2, L-3 Lymphogranuloma venerien 

* Serotypes predominants. Association non-exclusive avec les maladies. 

** · Biovar : "trachoma". 

*** Biovar: "lymphogranuloma venerium". 

Un troisieme biovar de CT existe, responsable de pneumonies chez la souris 

("mouse pneumonitis"), mais n'est pas infectieux pour l'homme. 
Sources : (17,18) 
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Du point de vue clinique, la distinction entre ces serotypes n'a que peu 

d'interet. Cependant, elle garde son importance en ce qui concerne I' evaluation 

des techniques diagnostiques rapides et eventuellement le developpement d'un 

vaccin(19). Effectivement, certaines souches pourraient etre moins bien 

detectees par certaines methodes diagnostiques, affectant ainsi la validite de 

ces dernieres(20). Ce sujet sera discute plus specifiquement dans un des 

articles presentes ulterieurement dans la these (Chapitre VI). 

C. trachomatis doit etre considere comme un pathogene en tout temps 

meme s'il peut rester asymptomatique chez un bon nombre de ses hotes, 

hommes ou femmes(21). Certains auteurs parlent d'une phase de latence 

possible sans qu'on puisse en degager une implication clinique precise(5). 

Cette periode ccnon-visible» peut parfois etre relativement longue, jusqu'a 

quelques annees, mais elle ne signifie pas pour autant que la personne 

infectee ne soit pas a risque de complications ou qu'elle ne puisse transmettre 

cette infection a ses differents partenaires. 

Les personnes exposees a CT developpent une certaine immunite centre lui 

a son contact, comme l'ont montre differentes etudes serologiques faites a 

date(19,21). Une exposition unique ne semble cependant pas conferer un 

niveau de protection efficace. Cette immunite serait possiblement specifique 

au serotype contacte, ce qui limite d'autant l'efficacite clinique de la protection 

conferee par une infection. 

10 
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2.2 TRAITEMENT DES INFECTIONS A C. trachomatis 

CT est sensible aux antibiotiques. Son traitement pose cependant certaines 

difficultes, particulierement lorsqu'on le compare avec ceux utilises de fa9on 

standard contre la gonorrhee. En effet, un traitement a dosage unique peut 

etre efficace contre Neisseria gonorrhoeae (NG), alors qu'il est necessaire de 

traiter par voie orale les infections aCT pendant un minimum de 7 jours et 

meme parfois jusqu'a 21 jours. L'hypothese qu'un traitement de sept jours a la 

tetracycline pour une infection non-compliquee ne soit pas aussi efficace chez 

la femme que chez l'homme a ete sou levee par Schachter(21) mais ne semble 

pas avoir ete retenue comme significative dans l'etablissement des 

recommandations standards de traitement(6,22}. 

L'efficacite in vivo de la tetracycline, de l'erythromycine et des sulfamides 

est estimee etre de l'ordre de 95% a 100%(22). La majorite des etudes de cout­

efficacite se basent cependant sur une efficacite clinique du traitement 

("cure rate") de 90%(23,24,25) a 95%(26,27) compte tenu de la prise inadequate 

de ces medicaments dans certains cas et de la persistence occasionnelle 

d'infections, particulierement dans les cas de salpingites chroniques a cause 

d'une diffusion difficile des antibiotiques dans les kystes ainsi formes. Aucune 

resistance in vitro a la tetracycline n'a encore ete demontree pour CT(28) mais 

des souches resistantes ont ete mises en evidence pour l'erythromycine et la 

rifampicine particulierement(21). Dans les etudes de cout-efficacite 

mentionnees plus haut, on rapporte la presence d'effets secondaires au 

traitement a la tetracycline chez 5% des hommes et 15% des femmes, la tres 

grande majorite de ces complications etant par ailleurs d'allure benigne. 11 y est 
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aussi fait mention d'une proportion de guerison spontanee pour les infections a 
CT non-compliquees, estimee a pres de 10%. 
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2.3 TECHNIQUES DIAGNOSTIQUES DE LABORATOIRE 

2.3.1 Culture en milieu cellulaire 

Bien que l'on connaisse le trachoma depuis l'antiquite, CT n'a ete identi'fie 

qu'en 1907, dans des frottis conjonctivaux colores par Halbersteadter et 

Prowazek. Comme nous l'avons mentionne anterieurement, a la fin des 

annees '50, T'ang a mis au point une technique pour cultiver l'organisme en 

laboratoire a l'aide d'oeufs embryonnes de poulet. Cette technique pouvaient 

alors prendre jusqu'a six semaines. 11 a fallu attendre jusqu'en 1965 avant 

qu'une technique de culture en milieu cellulaire puisse etre disponible, grace 

aux travaux de Gordon et de ses associes qui permirent de raccourcir le temps 

d'incubation a 48-72 heures(18,21). Compte tenu de leur cycle reproductif 

unique, les chlamydiae ne peuvent etre cultives sur des milieux artificiels. 

Plusieurs lignees cellulaires ont ete utilisees en fonction de leur 

susceptibilite a !'infection dont les plus connues sont les cellules McCoy et 

HeLa 229. Celles-ci peuvent etre traitees avec du diethylaminoethyl (DEAE) 

dextran pour augmenter l'attachement des souches de CT, puis centrifugees 

avec !'inoculum pour faciliter la penetration des organismes. Apres une 

incubation d'un minimun de 24 heures, mais plus communement de 48 a 72 

heures, les couches mono-cellulaires peuvent etre colorees et examinees au 

microscope pour verifier la presence d'inclusions intra-cytoplasmiques. Pour ce 

faire, on peut utiliser les methodes plus traditionnelles a l'iode ou au Giemsa, 

ou encore une methode immunofluorescente (test de confirmation MicroTrak: 

Laboratoire Syva Inc.) permettant de marquer les corps elementaires pour 

pouvoir mieux distinguer les inclusions. 11 est aussi recommande de faire une 
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sous-culture ("second passage") sur tous les specimens negatifs pour 

augmenter la capacite de detection de CT(29), particulierement si on utilise les 

methodes traditionnelles de coloration. Les resultats obtenus dependront 

ultimement de !'experience des microscopistes pour eviter la presence de faux 

negatifs ou de faux positifs dans !'interpretation. 

Comma aucune autre technique de reference ("gold standard") que la 

culture n'existe, il est difficile d'en connaitre la sensibilite exacte. Lors de 

prelevements repetes en serie sur les memes individus positifs, on a pu estimer 

celle-ci comma etant de l'ordre de 90% pour les uretrites chez l'homme et de 

70% a 80% pour les infections cervicales chez la femme(21,30) lors du premier 

prelevement. Done, la plupart des etudes basees sur une seule culture sous­

estiment d'au moins 10% a 30% la prevalence de !'infection dans les 

populations evaluees a l'aide de ce test. On peut cependant augmenter la 

sensibilite de la culture d'environ 1 0%, ou meme plus dans certains cas, en 

faisant un second ou meme un troisieme prelevement au meme site en meme 

temps ou, chez la femme, en combinant un prelevement cervical avec un 

second au niveau uretral(23,31,32,33). 

Plusieurs facteurs peuvent encore affecter la capacite de detecter cet 

organisme dont le material et la technique de prelevement, le milieu et le temps 

de transport, la methode de preservation avant l'ensemencement, et enfin la 

technique de culture utilisee et !'experience du microscopiste dont nous avons 

deja parlee(32,34). Par ailleurs, on sait que les femmes qui sont porteuses 

asymptomatiques de cette infection peuvent presenter moins 

d'organismes(35,36,37) et done aussi etre plus frequemment faussement 

classees comma negatives. 
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Du point de vue specificite, la culture est consideree comme etant presque 

parfaite (100%), les faux positifs (dus surtout a des artefacts) etant 

extremement rares dans les laboratoires experimentes(21 >. Dans certaines 

evaluations de coOt-efficacite, on estime celle-ci cependant a 99% pour inclure 

les erreurs qui restent toujours possibles(23). 

Comme valeur de reference, la culture n'est done pas ideale. 

Chernesky(12) a ainsi propose qu'avec le developpement des nouvelles 

techniques diagnostiques antigeniques dent la sensibilite eventuellement 

depasserait celle de la culture, il pourrait etre valable de combiner les resultats 

de plus d'un test pour etablir les standards diagnostiques de positivite et de 

negativite. 

Plusieurs autres problemes limitent !'utilisation de la culture, particulierement 

hors du milieu hospitalier. Premierement, son coat est relativement eleve, de 

l'ordre de 15$ a 30$ par test(38,39}. Cette variation de coat importante 

s'explique par une economie d'echelle possible, en fonction du nombre 

d'examens effectues. Deuxiemement, considerant que les milieux de transport 

pour cultures doivent etre soit gardes a 4 oc pour un maximum de 24 a 48 

heures apres le prelevement ou bien congeles a basse temperature (-70 °C) 

pour ensemencement ulterieur, des difficultes de conservation peuvent aussi 

survenir. 

15 



0 

c 

2.3.2 Methodes rapides de detection antigenique 

2.3.2.1 Immunofluorescence directe 

Depuis quelques annees, nous avons assiste au developpement de 

plusieurs methodes rapides de detection de CT pour repondre a quelques-unes 

des difficultes rencontrees avec la culture. La technique par 

immunofluorescence directe (IFD) utilisee dans l'etude actuelle est disponible 

depuis plus de cinq ans. 11 s'agit d'une methode utilisant des anticorps 

monoclonaux specifiques centre la principale proteine de la membrane externa 

de CT (done commune aux 15 serotypes connus) et qui sont marques a la 

fluoresceine pour permettre de determiner la presence des particules 

elementaires extracellulaires, a l'aide d'un microscope a epifluorescence. 

La methode IFD ne pose pas les problemes de conservation et de transport 

rencontres precedemment avec la culture puisque le frottis, une fois fixe, peut 

se conserver plus de sept jours a temperature ambiante sans que son efficacite 

(ou sa validite) n'en soit affectee. Son prix de revient est inferieur a celui de la 

culture (soit de 6$ a 1 0$). Cette technique offre aussi l'avantage de pouvoir 

verifier la qualite du prelevement effectue. Ceci peut etre important surtout si le 

personnel effectuant ces prelevements manque d'experience. Smith et al(40) 

ont montre de fait que jusqu'a 40% des frottis preleves pouvaient etre de 

qualite insatisfaisante pour analyse diagnostique. 

Cette methode comporte cependant certains inconvenients, tels la fixation 

non-specifique occasionnelle des anticorps monoclonaux sur d'autres bacteries 

que CT, ce qui peut entrainer des erreurs d'interpretation(41}. L'habilite et 
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!'experience du microscopiste peuvent done avoir un impact, specialement pour 

eviter des faux positifs et garder la specificite du test a un niveau optimal. 

Concernant- cette lecture des frottis par un microscopiste, on doit aussi tenir 

compte du nombre restreint de tests pouvant etre examines par le meme 

technician dans une journee (soit environ une trentaine), compte tenu de la 

difficulte de se concentrer visuellement sur des points fluorescents pendant de 

longues periodes. De plus, il serait possible que les anticorps monoclonaux 

utilises actuellement dans ces tests marquent mains bien certains serotypes 

[ I et J ] (20,42,43) entrainant ainsi des resultats faussement negams. Ce 

probleme de faux negatifs se pose aussi de fa~on significative considerant que 

les porteurs(euses) asymptomatiques pourraient avoir une densite de particules 

elementaires plus faible done etre plus facilement non diagnostiques, tel que 

discute anterieurement. 

Ces raisons peuvent expliquer les variations importantes dans !'evaluation 

de la validite de ce test rencontrees dans la litterature. La sensibilite mediane 

retrouvee dans des populations de femmes ayant une prevalence haute ou 

intermediaire d'infection est respectivement de 90% et 77%, et la specificite de 

95% et 97% (Tableau 2), en comparaison a la culture comme standard de 

reference. La validite de cette methode n'a pas ete etudiee de fa~on adequate 

dans des populations a faible prevalence (mains de 5%), ce qui etait un des 

objectifs de la presente recherche. 

Actuellement, on s'accorde pour dire que les tests IFD peuvent etre 

particulierement utiles en region peripherique, dans les laboratoires pertormant 

mains de 30 tests par jour et ou la culture n'est pas accessible. 
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2.3.2.2 Methodes immunoenzymatiques 

Depuis pres de cinq ans, on retrouve sur le marche des tests 

immunoenzymatiques (EIA) permettant le dosage de l'antigene (Ag) 

chlamydien dans les prelevements uretraux ou endocervicaux. Les tests EIA 

(ou utilisant la methode ELISA) consistent a mettre en presence, dans un 

premier temps, les specimens cliniques avec des anticorps (Ac) anti-chlamydia 

(ici fixes a une phase solide}, puis, dans un second temps, de marquer les 

complexes Ag-Ac formes a l'aide d'un conjugue Ac-enzyme. L'addition d'un 

substrat specifique permet alors, grace a l'action de l'enzyme, le 

dlweloppement de couleur, de fa9on proportionnelle a la quantite d'Ag present. 

La densite optique du produit est mesuree par un spectrophotometre 

automatise ou sent consideres comme positifs taus les echantillons dont la 

densite optique est egale ou superieure a celle d'un temoin-seuil. Ce type 

d'analyse permet le passage en serie d'un grand nombre d'echantillons. 

Les tests EIA ont un prix de revient equivalent ou legerement superieur a 
celui de la methode IFD. lis presentent aussi, relativement a la culture, des 

facilites de conservation et de transport mais de fac;on moindre que les tests 

d'immunofluorescence directe. Un delais maximal de cinq jours avant leur 

analyse en laboratoire est autorise, incluant jusqu'a 48 heures a la temperature 

ambiante. 

L'efficacite de ces tests varie en fonction de la population chez qui ils sont 

utilises. Dans les groupes de femmes presentant un risque eleve d'infections, 

leur sensibilite et leur specificite comparees a celles de la culture sont du meme 

ordre que celles des tests IFD, avec des valeurs medianes de 89% et de 95% 
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respectivement. Cependant, comme on peut le voir au Tableau 2 , dans les 

groupes presentant un risque intermediaire d'infections, leur sensibilite (avec 

une valeur mediane de 85%) pourrait etre legerement superieure a celle des 

tests IFD, avec une specificite comparable (valeur mediane 97%). 

Les principaux avantages des tests EIA sur l'autre methode rapide resident 

done dans leur semi-automation et leur facilite d'utilisation en pratique clinique 

(car aucun etalement de frottis n'est necessaire) qui permettent un acces a plus 

grande echelle de cette methode diagnostique. Leur validite n'a cependant pas 

ete evaluee adequatement dans les groupes a faible prevalence et il n'est pas 

possible de verifier la qualite des prelevements effectues(41), 

Certains ont souleve l'hypothese que certains des resultats positifs obtenus 

par EIA et negatifs par culture soient effectivement de vrais cas(12). 11 sera 

important de suivre !'evolution de ces methodes qui eventuellement pourraient 

devenir (ou etre reconnues) comme etant plus sensibles que la culture, dont la 

specificite reste cependant inegalee. 
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Tableau -2-
Validite des tests d'immunofluorescence directe et 

immunoenzymatique chez les femmes 

Test Population sensibilite specificite valeur predictive valeur predictive 

positive negative 

<-------------------- mediane ( interval ) -------------------> 
IFD* 

prevalence haute 90 (88-99) 95 (89-99) 90 (68-98) 98 (98-100) 

prev. intermediaire 77 (61-96) 97 (94-99) 79 (65-93) 98 (94-99) 

EIA** 

prevalence haute 89 (70-98) 95 (86-98) 80 (61-94) 98 (94-99) 

prev. intermediaire 85 (60-96) 97 (93-98) 70 (45-80) 98 (96-99) 

* Tel que basee sur les resultats de 15 etudes recentes. 

** Tel que basee sur les resultats de 12 etudes recentes. 

Source : (41) 

2.3.3 Autres techniques de detection 

Plusieurs autres methodes ont deja ete considerees pour faciliter la 

recherche ou servir d'indicateurs de la presence de CT, dont : la cytologie, le 

decompte des cellules polymorphonucleaires (P~N) uretraux ou 

endocervicaux, le serodiagnostic et, tout recemment. le developpement d'un 

test d'hybridation de I'ADN. 

Le diagnostic cytologique, base sur la presence d'inclusions intracellulaires 

de CT visibles sur un frottis colore, meme s'il est facile d'acces, n'a plus 

vraiment sa place en clinique sauf dans !'evaluation des conjonctivites du 
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nouveau-ne ou sa sensibilite (de l'ordre de 95%) en fait un outil de choix(21). 

Au niveau uretral chez l'homme et cervical chez la femme, il ne permettrait de 

depister que 15-20% et 40-50% respectivement des infections, en 

comparaison avec la culture, ce qui est nettement insuffisant comme methode 

diagnostique(44,45,46). Cependant, plusieurs auteurs ont note une association 

entre la presence d'anomalies a la cytologie cervicale et une infection a 
CT(47,48). Un Pap test de type «inflammatoire,, pourrait ainsi etre considere 

comme un indicateur possible d'infection suggerant le besoin d'une 

confirmation par une methode diagnostique specifique. 

L'utilisation du decompte des PMN sur un frottis uretral ou cervical colore au 

Gram est fort repandue dans les cliniques de MTS, compte tenu de la 

symptomatologie parfois identique des infections gonococciques et de celles a 
CT, de leur frequente association ainsi que du besoin d'une methode de 

laboratoire rapidement accessible pour orienter le traitement. Cette methode 

consiste a compter le nombre de leucocytes polymorphonucleaires visibles par 

champ microscopique a fort grossissement sur le frottis. Dans les secretions 

de l'endocol, la presence de plus de dix PMN par champ, en !'absence de 

bacteries causales visibles (diploccoques gram-negatifs ou autres), serait 

indicatrice d'une infection a CT chez la femme. La presence de ces PMN est 

reconnue par plusieurs auteurs comme etant un signe de cervicite et un 

indicateur important d'infection chlamydienne(49). Ces PMN sont aussi utilises 

comme un des criteres dans le diagnostic de la cervicite muco-purulente qui, on 

le sait, est fortement indicatrice de la presence de CT(50). Comme technique 

de depistage, on connait mal sa validite qui serait possiblement sujette a des 

variations intra et inter-observateurs relativement importantes limitant son 

utilisation(51 ). 
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Quant au serodiagnostic, il est encore considere comme un outil de 

recherche puisque la methode de reference, un test de micro­

immunofluorescence indirect specifique aCT, est peu disponible et restreinte 

aux laboratoires specialises(21). De plus, le fait que la persistance d'anticorps 

de type lgG chez les personnes indique une exposition par CT indefinie dans le 

passe mais non sa presence actuelle, rend le test plus utile pour les etudes 

sero-epidemiologiques que pour le serodiagnostic, sauf si une seroconversion 

ou une evolution dans les titres d'Ac est observee dans des serums paires. La 

detection d'anticorps de type lgM reflete un contact recent mais ne precise pas 

non plus si la personne est presentement infectee. Pour ces raisons, 

!'utilisation du serodiagnostic est surtout restreinte en ctinique au diagnostic des 

pneumonies chez le nouveau-ne(6). Bien que certains auteurs aient propose 

!'utilisation du depistage des anticorps anti-CT au niveau de l'endocol parce que 

plus fiable(52), cette technique est controversee et delaissee au profit des 

autres methodes diagnostiques(53). 

Le test d'hybridation de I'ADN est une approche nouvelle a la recherche de 

CT dans les prelevements genitaux. 11 consiste a detecter soit de I'ARN ou de 

I'ADN chlamydien a l'aide d'une sonde moleculaire(54,55,56). Les hybrides 

formes (fragments d'ADN ou ADN total de CT) peuvent etre detectes soit a 

l'aide de radio-isotopes ou encore de marqueurs chemi-luminescents. 

Une seule trousse est disponible commercialement depuis un an (Gen-Probe 

Inc., San Diego, CA) et sa validite est encore en phase d'evaluation, surtout 

pour les populations a faible prevalence d'infections a CT. Les donnees 

presentees a date rapportent des sensibilites de l'ordre de 86% a 89% et des 

specificites de 94,5% a 96,6%. 
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2.4 TABLEAU CLINIQUE DES INFECTIONS GENITALES A C. trachomatis 

Les infections genitales a CT sont associees a plusieurs presentations 

cliniques ou syndromes dont le spectre est presente au Tableau 3 . 

La periode d'incubation varie de 6 a 14 jours (moyenne de 12 jours chez 

l'homme et de 10 jours chez la femme) ce qui est nettement plus long que 

pour les infections a NG (2 a 5 jours). Cette incubation plus longue, associee 

avec les hauts taux d'infections asymptomatiques et l'etat de porteur(euse) 

chronique, rendent cette MTS particulierement difficile a eradiquer. 

Seulement certains types de cellules-hotes peuvent etre parasitees par CT. 

Pour les organes genitaux, on note une affinite particuliere pour !'epithelium 

squamo-cylindrique de l'uretre et de l'endocol (et aussi, a un moindre degre, du 

rectum). De la, !'infection peut suivre la voie ascendante vers la prostate et 

l'epididyme chez l'homme ou encore l'uterus, les trompes et les annexes chez 

la femme. La propagation peri-hepathique (syndrome de Fitz-Hugh-Curtis) est 

possible mais reste encore relativement infrequente. Les reactions d'allure 

systemique tel le syndrome de Reiter seraient plutot reliees a une susceptibilite 

particuliere chez l'hote (histo-compatibilite HLA B-27). Un certain nombre 

d'autres sites sont aussi susceptibles, tels les conjonctives, le pharynx et les 

poumons, particulierement chez les nouveaux-nes, a cause de la transmission 

materno-infantile possible durant l'accouchement(57). 

Les infections aCT ont tendance a presenter un cours aigu relativement 

limite puis a se poursuivre, souvent sans manifestation clinique apparente, pour 

persister pendant une longue periode chez leur hote. Pendant ce temps, 
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!'infection peut evoluer et des exacerbations recurrentes voire chroniques 

peuvent meme survenir de fa~on occulte(5). Chez l'homme, on estime que 

jusqu'a 30% des infections aCT seraient ainsi asymptomatiques(6). 

Chez la femme, l'endocol est le site le plus souvent affecte par les infections 

a CT, seul ou de fa~on concomitants avec l'uretre. Chez 1 5% a 21% des 

femmes, ce dernier site est meme le seul touche par l'infection(5). Les etudes 

portent en general cependant plutot sur les infections au niveau de l'endocol, 

utilisant parfois des prelevements uretraux ou des prelevements series 

(endocervicaux) pour ameliorer la sensibilite diagnostique. 11 a ete reconnu lors 

d'etudes epidemiologiques que de 50% a 70% des infections cervicales ne 

presentent aucun symptome ou signe clinique susceptible d'attirer !'attention 

ou de la porteuse ou de son clinicien(5,21,52). Quanta l'uretrite, elle peut aussi 

etre asymptomatique, mais la majorite des porteuses presentent cependant 

une dysurie legere intermittente avec parfois de la pyurie (syndrome uretral). 

Les femmes ayant des signes cliniques presentent done le plus souvent une 

cervicite, parfois associee a un ecoulement mucopurulent. Cette derniere 

entite constitue la cervicite mucopurulente dont CT est un des principaux 

agents etiologiques(50), mais non le seul puisqu'elle peut aussi etre due a 
d'autres organismes pathogenes, dont NG. Elle se caracterise d'abord par de 

la rougeur relativement diffuse au niveau de l'endocol avec parfois un 

deplacement de la zone transitionnelle vers l'exocol (ectropion). L'examen 

cytopathologique peut alors nous montrer des changements de type 

inflammatoire, tel que mentionnes precedemment. De plus, on constate une 

fragilite au contact de la muqueuse qui saigne facilement lors de l'examen 

gynecologique. Enfin, on peut noter la presence de pus (dans l'exocol ou au 
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niveau de l'endocol) a l'aide d'un ecouvillon introduit lors de l'examen. A cette 

triade, on pourrait ajouter la presence de nombreux PMN sur le frottis 

endocervical. Cette entite pathologique est commune dans les cliniques de 

MTS, specialement si un examen colposcopique est effectue(S). 

Les personnes infectees par CT ont frequemment une infection simultanee 

avec d'autres pathogenes transmis sexuellement. Par exemple, de 15% a 30% 

des hommes heterosexuels presentant une uretrite gonococcique sont aussi 

porteurs de CT. Ce dernier peut ne se manifester qu'apres la disparition de NG 

(syndrome de l'uretrite post-gonococcique) si le traitement regu n'est pas 

efficace contre ces deux pathogenes a la fois(SB). Chez la femme, on peut 

retrouver une prevalence de 25% a 50% d'infections aCT concomitantes lors 

d'un diagnostic de cervicite due a NG(59). De plus, les femmes presentant 

d'autres pathogenes transmis sexuellement, tel des trichomonas, ou une 

vaginite bacterienne (ex. a Gardnerella vagina/is) sont aussi plus a risque de 

presenter une infection a CT(6). 
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Tableau -a-
Presentations cllniques et complications 

des Infections genltales • C. Trachomatls • 

INFECTIONS: 
HOMMES FEMMES 

Uretrite Cervicite 

Uretrite post-NG Uretrite 

Proctite Proctite 

Conjonctivite Conjonctivite 

Pharyngite ? ** Pharyngite? 

Infection asympt.*** Infection asympt. 

COMPLICATIONS: 
HOMMES 

Epididymite 

Prostatite ? 

Syndrome de Reiter ? 

Sterilite? 

* Excluant le lymphogranuloma venerien. 

ENFANTS 

Conjonctivite 

Pneumonia 

Pharyngite ( asymptomatique) 

Tractus G. I. (asymptomatique) 

Otite moyenne? 

FEMMES 

Salpingite 

Endometrite 

Perihepatite 

Grossesse ectopique 

lnfertilite 

Dysplasia? 

Endometrite post-partum ? 

Prematurite ? 

Mortinatalite ? 

Mortalite neonatale ? 

** Les cc?•• indiquent que !'association n'est pas clairement etablie. 

*** Asymptomatique. Source : (6) 

26 



c 

2.5 EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS GENITALES A C. Trachomatis 

2.5.1 Epidemiologie des infections a c. trachomatis et de leurs 

complications chez l'homme 

Chez les hommes, les deux infections le plus frequemment associees aCT 

sont l'uretrite et l'epididymite. De 30% a 50% des uretrites non-gonococciques 

(UNG) rapportees aux Etats-Unis seraient dues a CT(5). Par ailleurs, 

!'incidence des UNG est estimee y etre 2,5 fois plus importante que cella des 

uretrites secondaires a N. gonorrhoeae (5,6), soit plus de 2,5 millions de cas par 

annee. Cette incidence serait a la hausse selon les estimes du Canters for 

Disease Control (CDC). En Grande-Bretagne, ou la majorite des cas d'uretrite 

sont declares aux autorites, !'incidence des UNG a presque double entre 1970 

et 1980(5). Quanta l'epididymite, aux Etats-Unis, on estime a plus de 500 ooo 
le nombre de nouveaux cas a chaque annee dont presque 50% seraient dus a 

CT. Celui-ci serait aussi responsable de la majorite des epididymo-orchites 

chez les moins de 35 ans(5). Les complications a long terme de ces infections 

chez l'homme sont considerees plutot rares. 11 est possible, mais encore 

incertain, que la sterilite puisse en resulter. 

Bien que les liens entre les infections a CT et les prostatites aigues ou 

chroniques soient actuellement moins bien documentes, il est estime que 

jusqu'a 20% des uretrites non-gonocciques presentent l'une ou l'autre de ces 

complications(5). Celles-ci sont frequemment asymptomatiques et done 

frequemment non diagnostiquees cliniquement. 

Chez l'homme comma chez la femme, nous retrouvons aussi des 
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conjonctivites et des proctites secondaires a CT, mais ces infections restent 

peu prevalentes. Par example, au Canada en 1986, parmi les declarations 

re~ues sur les infections a CT precisant le site de !'infection, on note que : 

98,7% impliquaient le tractus genital centre seulement 0,7% pour l'appareil 

oculaire, 0,4% pour le rhinopharynx et 0,1% pour la region ano-rectale(60). 

2.5.2 Epidemiologie des infections a c. trachomatis chez la femme 

Tant a cause des presentations cliniques multiples et du fort nombre de 

porteuses asymptomatiques que par l'impact de leurs complications, les 

infections genitales a CT chez la femme prennent une importance toute 

particuliere. 11 est de plus en plus reconnu que la recherche active d'infection 

chez les femmes est une des interventions prioritaires pour endiguer l'epidemie 

actuelle(6,61). Les infections primaires les plus frequentes chez la femme sent 

la cervicite et l'uretrite, qui peuvent aussi se presenter cliniquement soit par une 

cervicite mucopurulente ou encore un syndrome uretral. Leurs principales 

complications se manifestent sous forme d'endometrites et de salpingites, 

souvent reunies sous !'appellation de maladies in·flammatoires pelviennes 

(MIP), ou ultimement par des grossesses ectopiques ou encore l'infertilite. Ces 

complications, mentionnees anterieurement, ne sent pas uniquement liees aux 

infections a CT, mais celui-ci joue un role determinant dans leur etiologie. 

Nous envis~gerons les complications perinatales chez la femme ou le nouveau­

ne ulterieurement (voir section 2.5.3). 

La prevalence d'infections a CT retrouvee chez les femmes varie 

considerablement en fonction particulierement des groupes d'age, des types de 
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populations et des sites cliniques consideres. Les prevalences les plus elevees 

se retrouvent chez les plus jeunes, nulliparas ou non·mariees, ainsi que parmi 

les residentes de zones centre-urbaines ("inner-city") ayant un statut socio· 

economique inferieur(6) et enfin chez celles utilisant des contraceptifs 

oraux(61,62). 

Aux Etats-Unis dans des cliniques pour adolescentes, on a retrouve une 

prevalence de 8% a 26% d'infections genitales a CT(63,64,65). En milieu 

universitaire, ou entre autres l'age et le niveau socio-economique sont plus 

eleves, le nombre de personnes atteintes est notablement plus faible(66,67,68), 

soit de 5% a 8%. Par ailleurs, de 5% a 23% des femmes se presentant aux 

cliniques de planification familiale seraient aussi infectees, en comparaison 

d'une prevalence generalement retrouvee de 20% a 30% chez les femmes 

consultant dans les cliniques de MTS(6,69). Peu d'information est disponible 

concernant les centres de sante communautaire ou encore les bureaux prives 

de pratique medicale. Southgate(70), en Angleterre en 1983, a cependant 

rapporte une prevalence de 8% (19/248) chez des femmes se presentant 

dans differentes cliniques de medecine generale en milieu urbain (services de 

premiere ligne incluant la planification familiale et les soins obstetricaux). Chez 

les femmes enceintes, le nombre de personnes atteintes peut varier 

considerablement en fonction des differents facteurs de risque (de 2% a 37% 

selon les etudes) bien que la prevalence moyenne se situe plutot autour de 

8% a 12% (6). 

Au Canada, on pouvait remarquer en 1987, un nombre dix fois plus 

important de declarations de CT qu'en 1980 (soit 21 409 cas en 1987}. Au 

Canada et au Quebec, on ne peut actuellement utiliser les rapports de 
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laboratoire sur les infections aCT pour connaitre adequatement la frequence 

de ces infections. Ceci est dO, entre autres, au fait que la declaration des cas 

de CT n'est pas obligatoire partout au Canada et qu'elle n'est pas entree en 

vigueur en meme temps dans les provinces ou elle doit etre effectuee. 11 n'est 

done pas surprenant de constater que !'Ontario, en 1987, declarait 20 fois plus 

de cas d'infections aCT que le Quebec. Dans notre province, les infections 

chlamydiennes ne font l'objet de declaration obligatoire(71) que de puis 

l'automne 1987 et nous devrons probablement attendre un certain temps avant 

d'obtenir une certaine stabilite dans ces declarations. 11 sera aussi difficile 

d'obtenir un degre de fiabilite acceptable, tenant compte de l'accessibilite 

restreinte aux techniques diagnostiques et de la frequence du traitement sur 

base epidemiologique encore largement utilise pour ces infections. De plus, il 

n'est actuellement pas possible de distinguer les cas incidents des cas 

prevalents pour cette infection pouvant persister pendant de longues periodes 

sans manifestation apparente. 

Par ailleurs, on ne connait pas precisement la frequence des sous­

declarations pour les MTS mais ce phenomeme serait relativement important. 

Pour la gonorrhee par example, on estime qu'en general de 8% a 30 % 

seulement de ces infections seraient declarees a travers le systems actual de 

surveillance(72), ce qui contribue aussi de fat;ton notable a rendre cette source 

d'information peu fiable. Cette sous-declaration pourrait aussi varier 

substantiellement d'une province a l'autre. Compte tenu de !'introduction 

recente de la declaration obligatoire pour CT, on ne peut encore evaluer 

!'importance des sous-declarations pour ce pathogene. 
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Des declarations faites au Canada, nous pouvons cependant retenir que le 

taux d'incidence des infections aCT, tel que rapporte par les laboratoires, pour 

les femmes de 15-24 ans etait en 1987 de 526/100 000 (73). Au Quebec, pour 

les mois de novembre et decembre 1987, pres de 1 000 cas par mois etaient 

ainsi declares (total pour les deux mois : 1 978 cas) dont la tres grande 

majorite se retrouvent dans le groupe d'age des 15-24 ans avec plus de 60% 

des declarations(71). 

Au Tableau 4, nous retrouvons un resume des principales etudes 

canadiennes estimant la prevalence et !'incidence des infections genitales aCT 

chez les femmes. 

TABLEAU ·4· 

Infections a C. Trachomatis chez les femmes, dans differents 
sites cliniques, au Canada et au Quebec 1979-89. 

Populations 

etudiees 

-Ciin. MTS, 

Mtl, PQ (7) 

-Ciin. MTS 

-Ciin. etudiante 

UBC, Van. BC (8) 

-Ciin. med. familiale 

symptomatiques 

asymptomatiques 

Kingston, Ont (9) 

Annees 

des etudes 

1977-78 

1980? 

1980? 

1979-80 

1979-80 

Proportion 

CT IN (%) 

18/45 (40%) 

113/452 (25%) 

9/123 (7,3%) 

30/100 (30%) 

12130 (6,6%) 

Re marques 

44% asymptomatiques 

Prev. NG: 0,5% 

Aucun cas de NG 
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Populations 
etudiees 

-Ciin. prenatale & 

planification familiale. 

Halifax, NE (10) 

-Ciin. Plan. Fam. 

Windsor, Ont (11) 

-Ciin. MTS 

-Ciin. Plan. Fam. 

-Ciin. Obst-Gyneco. 

Hamilton, Ont (12) 

-Ciin. avortement 

Quebec, PO (13) 

-Multi-cl iniqu es 

Beauce, PO (14) 

-Ciin. etudiante 

-Ciin. etudiante 

UBC Van, BC (15) 

-Ciin. adolescentes 

Ottawa Ont (16) 

Annees 
des etudes 

1980-81 

1983-84 

1984-85 

1984-85 

1984-85 

1985-86 

1986 

1984-85 

1985-86 

1986 

Proportion 
CT IN (%) 

44/491 (8,9%) 

55/793 (6,9%) 

48/173 (28%) 

53/324 (16%) 

4/117 (3,4%) 

105/920 (11%) 

1,421/100,000 

129/1565 (8,2%) 

111/1567 (7,1 %) 

661446 (14,7%) 

Re marques 

Toutes asymptomatiques 

76% asymptomatiques 

Prev. NG : 3,6% 

--> Prev. CT: 4,5% chez les 

femmes asymptomatiques 

Prev. NG: 0,9% 

*cf. N.B. 

Prev. NG : 0,3% 

Prev. NG : 0,0% 

58% asymptomatiques 

78% asymptomatiques 

Prev. NG : 1 8% 

* N.B: Taux d'incidence ajuste = cas declares + recherche active de contacts chez les 

femmes de 15 a 39 ans. ProPOrtion CT I NG = 3: 1 
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En 1986, Alary et Poulin(14) ont tente d'evaluer !'incidence des infections a 

CT en maximisant la recherche de contacts pour tous les cas diagnostiques et 

declares sur le territoire du Departement de Santa Communautaire (DSC de 

Beauceville). Leur taux d'incidence annuelle estimee ajustee est de 

1 421 cas I 1 00 000 femmes de 15 a 39 ans et de 2 071 I 1 00 000 pour le 

groupe des 20 a 24 ans. Ces taux sent approximatifs parce qu'incluant 

possiblement des cas prevalents (sur-evaluation). lis sent, par ailleurs, aussi 

sujets a des pertes dues d'une part, a la sensibilite sous-optimale des tests, et 

d'autre part, au phenomena de consultation hors territoire frequent en zone 

rurale. A cela s'ajoute le probleme d'une sous-declaration potentielle par 

certains praticiens, malgre tous les incitatifs relies a une recherche (sous­

evaluation). Ces taux nous permettent cependant d'entrevoir un ordre de 

grandeur : soit une incidence environ trois fois plus elevee pour CT que pour 

NG (tel qu'evaluee a l'interieur du meme projet de recherche), ce qui est 

conforme a la documentation existante sur ce sujet. 

On a aussi tente d'evaluer !'incidence de nouvelles infections a partir de 

modeles approximatifs bases sur !'incidence des cas declares d'infections a 
NG, en corrigeant pour leur sous-declaration. Utilisant un taux d'incidence du 

double de celui de NG pour les infections a CT (done relativement 

conservateur dans leur estime), Remis et collaborateurs(72) ont ainsi evalue 

qu'il y aurait de 20 000 a 80 000 nouvelles infections a Chlamydia par annee 

a Montreal, dent un peu plus de la moitie surviendraient chez des femmes. 

33 



0 

c 

2.5.3 Epidemiologie des complications des infections a C. trachomatis 

chez la femme et le nouveau-ne 

Comme nous l'avons mention ne, les principales complications des infections 

a CT chez la femme sont les MIP, les grossesses ectopiques et l'infertilite qui 

en sont aussi frequemment les premieres manifestations. Depuis 1976, par les 

travaux de MArdh et collaborateurs en Suede, on connait le role important que 

joue CT dans l'etiologie des salpingites; grace a !'amelioration des techniques 

diagnostiques, on a pu evaluer !'importance de ce pathogens qui cause de 

30% a 50% des MIP(74). L'evolution chronique ou tout au mains sub-aigue de 

ces infections rend difficile leur diagnostic avant une phase relativement 

avancee done frequemment associee a leurs propres complications, 

nommement les grossesses ectopiques et l'infertilite. 

11 est estime que de 10% a 30% des femmes ayant une infection aCT non 

traitee developperont eventuellement une MIP(23). Bien que les MIP ne soient 

pas a declaration obligatoire au Canada, on peut calculer leur incidence a partir 

des hospitalisations pour cette maladie. On evalue actellement que de 20% a 

30% des MIP necessitent une hospitalisation(23}; cette proportion change avec 

le temps, en fonction de !'evolution de la pratique medicale. Les rapports 

d'hospitalisation au Quebec nous montrent une augmentation sensible du 

nombre de personnes admises pour M lP, celui-ci ayant pres de double en 10 

ans pour atteindre plus de 3 764 admissions en 1982-83 (72). 

Concernant les grossesses ectopiques, on evalue qu'environ la moitie de 

celles-ci sont liees a une histoire anterieure de MIP(75), et qu'environ 4% des 

femmes presentant une infection a CT persistante auront eventuellement une 
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grossesse ectopique (GE). Presque toutes seront hospitalisees, ce qui en fait 

une source d'information relativement fiable. Au Canada, le taux de GE a aussi 

augments sensiblement pour passer de 5,7 pour 1 000 grossesses en 1978 a 

13/1 000 en 1984. Cette hausse affecte particulierement le groupe des 15-19 

ans(75). Le taux de grossesse ectopique au Quebec en 1981 etait legerement 

inferieur au taux canadien et a celui des Etats-Unis [ 7,5 pour 1 000 grossesses 

en 1980-81 au Quebec versus 9,3 pour le reste du Canada et 1 0,5 aux Etats­

Unis(72) }. Un certain nombre de grossesses ectopiques entraineront aussi le 

deces de la mere. Cette complication frequemment oubliee surviendrait 1,1 

fois par 1 000 GE(76), ce qui correspondrait a environ six deces au Canada 

annuellement et plus d'une centaine aux Etats-Unis (77). 

Enfin, les M lP se compliquent aussi frequemment par de l'infertilite. Celle-ci 

surviendrait chez 17% des femmes atteintes apres le premier episode de MIP 

et toucherait jusqu'a 60% de celles-ci apres trois episodes(75). Avec 

!'introduction des nouvelles techniques reproductives (fertilisation in vitro ... 

etc.), nous verrons probablement un nombre croissant de consultations a ce 

sujet, ainsi que des coOts afferents. Au cours de 1984-85 au Canada, 2 047 

femmes etaient ainsi hospitalisees pour «Sterilite tubaire••, alors que ce 

nombre s'elevait a 645 pour le Quebec durant la meme periode. Ce nombre 

est relativement stable depuis 1980-81 (75) mais ne reflete qu'une partie de la 

realite puisque seulement une fraction des femmes atteintes de ce probleme 

est hospitalisee. Dans !'appreciation des chiffres concernant l'infertilite, il faut 

aussi faire attention a la confusion possible entre «infertilite, et <<sterilite», 

deux notions differentes qui restent encore parfois utilisees sans distinction 

precise(78). 
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Parmi les autres entites reliees aux infections a CT, nous devons 

mentionner certaines complications de la grossesse telles la naissance plus 

frequente de bebes de petit poids {"low-birth weight") et un nombre plus grand 

de ruptures prematurees des membranes chez certains groupes de 

femmes(79). Ces donnees ne font cependant pas consensus parmi les 

chercheurs et nous devons plutot actuellement les considerer comme des 

hypotheses possibles(S). 

Enfin, il est bien reconnu que les infections a CT peuvent aussi etre 

transmises de fat;:on verticale, de la mere a !'enfant lors du passage vaginal. 

Schachter et ses collaborateurs ont montre que plus de 18% des enfants nes 

d'une mere infectee presentaient une conjonctivite a inclusion et 16% une 

pneumonia chlamydienne; au total, 60% des enfants nes dans ces conditions 

montraient une evidence serologique d'infection(SO). Ces donnees, appliquees 

a !'ensemble de la population americaine, leur ont ainsi permis d'estimer que 

2,8% des nouveaux-nes presenteraient dans la periode post-natale des signes 

d'infections aCT et que pres de 1,4% developperaient soit une conjonctivite ou 

une pneumonia chlamydienne. 
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Se Ion le- Laboratoire de Lutte contra la Maladie a Ottawa(81), le cout des 

maladies transmises sexuellement au Canada etait estime a plus de 225 000 

000$ annuellement en 1984 (excluant les couts pour le SIDA), ce qui pouvait 

representer de 50 a 80 millions de dollars pour le Quebec et de 26$ a 41$ 

millions pour la region de Montreal seulement (estimation basee selon le 

nombre d'habitants, ajustee en fonction de !'incidence de la gonorrhee et de la 

syphillis)(72). 

Se basant sur une etude recente publiee en 1987 ace sujet aux Etats-Unis 

(EU), une proportion importante de ces couts serait reliee aux infections a 

CT(82). 11 y etait estime que pour chaque cas clinique d'infection a NG 

declaree aux EU 1,4 cas d'infection aCT survenait chez les hommes et 2,4 

cas chez les femmes. 11 en couterait ainsi plus de 1,4$ milliard (US) par an nee 

aux EU uniquement pour les infections aCT (couts directs et indirects) et une 

projection pour 1990 estime ceux-ci a plus de 2,18$ milliards (US). Les trois­

quarts de ces couts etaient relies aux sequelles d'infections non-traitees et non­

compliquees qu'il serait done possible de prevenir. Enfin, les infections chez 

les femmes comptaient pour 79% des couts totaux, les infections chez les 

hommes et les enfants comptant pour le reste. Pour le groupe des femmes 

dans cette etude, sur un total de 585$ millions (US) en couts directs (depenses 

en biens et services pour diagnostiquer et traiter les infections a CT et leurs 

complications), 80$ millions concernaient les infections non-compliquees 

(uretrites et cervicites) alors que 366$ millions (US) et 60$ millions (US) etaient 

secondaires au traitement des MIP selon qu'elles etaient traitees avec ou sans 

hospitalisation; les grossesses ectopiques comptaient pour 59$ millions (US) 
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et l'infertilite pour 20$ millions (US). Une somme globale annuelle a peu pres 

equivalents, soit de 530$ millions (US), etait calculee pour le meme groupe 

concernant les coats indirects des infections a CT (depenses reliees a la perte 

de productivite secondaire aux infections ou a leurs sequelles}. 

Au Canada, pour l'annee 1984-85, on estimait a 4 195$ les coats (directs 

et indirects) d'un cas de M lP hospitalise. Ces coats s'elevaient a 571$ si le 

meme cas etait traite sur une base externe(75). On evalue generalement a 

environ 60$ (US) [soit !'equivalent de 75$ (CAN)J le traitement d'une d'infection 

aCT non-compliquee(B2). Un cas de grossesse ectopique coaterait a lui seul 

plus de 3 879$ et un cas d'infertilite hospitalise 3 916$. Au total annuellement, 

les M lP a elles seules engendrent pour plus de 140$ millions de depenses aux 

Canadians, dont la moitie serait secondaire aux infections a CT. Ces depenses 

doivent de plus etre considerees comma une sous-evaluation des coats reels, 

compte tenu de la meconnaissance de !'incidence reelle des MIP, de la 

frequence du traitement ambulatoire pour une portion de ces affections difficile 

a evaluer, ainsi que des coats indirects non-quantifiables de certaines 

sequelles chroniques (ex. douleur, impact psycho-social des infections). 

A l'aide d'une analyse coat-b€metice chez un groupe de jeunes femmes 

asymptomatiques venant pour un examen gynecologique de routine, Phillips et 

ses collaborateurs(B3) en 1985 ont estime a 201 $ (US} le coat moyen de 

chacun des cas d'infection cervicale a CT non diagnostique et non traite 

(estimant que 8% de celles-ci developperait une salpingite). Ces coats ont 

cependant ate evalues a plus de 347$ (US) par Nettleman et Jones(23) pour 

chacun des cas d'infection a CT non-traitee vu dans une clinique de MTS, 

assumant que 25% de ces cas developperaient eventuellement une salpingite 
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clinique et que 20% de ces dernieres seraient hospitalisees pour leur 

traitement. 

2.7 INDICATEURS DE RISQUE DES INFECTIONS A C. Trachomatis 

On peut regrouper en trois categories les indicateurs de risque des MTS : 

socio-demographiques, comportementaux et cliniques. On utilisera plus 

volontiers le terme ccindicateur», plutot que «facteur» de risque, cette derniere 

entite se referant plus a un element causal (qui ne peut parfois etre demontre), 

alors que que les donnees rapportees sont plutot des elements generalement 

«associes» a la presence ou a !'absence d'infection. 

2.7.1 lndicateurs socio-demographiques 

Perine et ses collaborateurs(4), dans une recension des ecrits sur le sujet, 

retiennent d'abord l'age comme etant un des indicateurs socio-demographiques 

les plus importants (en terme de taux d'infection), plus specifiquement le 

groupe des 20-24 ans, suivi de pres par celui des 15-19 ans. Comme nous 

l'avons deja mentionne, !'augmentation relative de ces groupes d'age avec 

l'arrivee de la generation du "baby-boom" a de plus contribue sensiblement a 

I' augmentation du nombre total de MTS observee durant la derniere decennie. 

Parmi les autres elements dans cette categorie, le sexe de la personne 

atteinte est aussi un des indicateurs importants. A cause de la forte prevalence 

d'infections asymptomatiques et de la severite de leurs sequelles chez les 

femmes, celles-ci sent particulierement vulnerables aux infections aCT. 
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La race et le niveau socio-economique sont aussi des indicateurs a 

considerer. lis refletent en partie la meme realite : les MTS sont plus 

frequentes parmi les couches sociales les plus pauvres, ce qui semble 

cependant moins important pour les infections a CT qu'a NG(5). Le status 

marital est aussi parfois utilise mais ne semble cependant pas avoir un pouvoir 

discriminant important. 

Enfin, le lieu de residence joue aussi un role determinant. Les populations 

urbaines, et particulierement centre-urbaines, ayant un ratio hommes: femmes 

(M: F) inferieur a un, semblent etre specialement a risque pour acquerir des 

MTS. On parle ainsi de «noyaux» a haut risque servant de reservoirs 

d'infections presents a l'interieur de certaines communautes. 

2. 7.2 lndicateurs relies aux comportements sexuels 

Bien qu'etant depuis fort longtemps reliees au risque d'acquerir des MTS, 

les comportements sexuels torment, semble-t-il, la dimension la plus difficile a 
etudier et la moins bien connue(B4). Kinsey et ses collaborateurs(85,86) furent, il 

y a plus de 25 ans, les premiers a proposer un modele scientifique d'analyse 

des habitudes sexuelles, utilisant pour ce faire des entrevues directes ("face­

to-face"). 

Parmi les indicateurs importants a considerer dans cette categorie, on 

retrouve : le nombre et le type de partenaires (orientation sexuelle), la 

frequence des relations sexuelles, l'age lors des premieres relations sexuelles 
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de MTS, de me me que la presence de symptomes ou de signes specifiques au 

questionnaire et a l'examen physique. 

Concernant les antecedents personnels de MTS ou de contacts avec un 

partenaire ayant eu une MTS, il y a lieu de considerer le delai entre !'episode 

en question et l'examen de la personne. Si aucun traitement n'est intervenu 

entre temps, compte tenu de l'etat de latence potentiellement long de CT, la 

personne peut alors presenter un risque eleve d'infection. Une femme ayant un 

partenaire porteur d'une uretrite non-gonococcique a ainsi de 30% a 40% des 

chances d'etre elle-meme positive pour CT(6). 

Generalement on ne retrouve aucune correlation entre la raison de 

consultation (ailleurs que dans les cliniques de MTS) ou la symptomatologie 

des femmes et le fait d'etre infectee par le CT. L'examen clinique est, quant a 

lui, beaucoup plus revelateur. Le lien entre la cervicite muco-purulente et la 

presence de CT est actuellement bien etabli(SO). Cependant cette entite n'est 

pas toujours visible a l'oeil nu. Plusieurs auteurs reconnaissent actuellement 

un lien d'association entre la presence d'ectopie ou d'une cervicite plus 

classique et !'infection chlamydienne (ceci pouvant se manifester par de la 

rougeur, de l'oedeme ou un saignement de contact lors de l'examen 

cervical)(49,87,89). Par ailleurs, la presence de changements inflammatoires 

visibles sur le frottis pourrait aussi potentiellement etre utilisee comme 

indicateur «a posteriori», dans un programme de recherche selective de CT 

utilisant plusieurs criteres d'entree, dans des groupes presentant certains 

risques d'infection(B7). Les femmes n'ayant pas eu de test diagnostique en 

meme temps que leur Pap test, pourraient alors revenir pour contr61e et 

recherche specifique de CT. 
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2.8 CONTROLE DES INFECTIONS GENITALES A C. trachomatis 

On reconnait de plus en plus !'importance de faire une recherche active de 

cas ("case.:finding")(91) chez les personnes se presentant en clinique sans 

plainte reliee aux MTS et presentant certains risques epidemiologiques 

d'infection genitale a CT. Les etudes recentes portent sur !'identification des 

groupes ou individus a risque chez qui les tests diagnostiques devraient etre 

utilises de fa~on prioritaire. On utilise encore trop frequemment !'appellation 

«depistage)) pour designer cette recherche de cas, bien que l'on devrait garder 

cette nomenclature pour les programmes specifiques a cet effet. Ceci 

permettrait d'eviter des problemes d'interpretation des donnees obtenues dans 

ces etudes, compte tenu de la difference dans la selection de la clientele visee. 

Aucune etude diffusee a date n'examine l'efficience ni meme l'efficacite d'un 

vrai programme de depistage de CT, tel qu'il devrait etre idealement con~u et 

evalue(92). 

11 y a quelques annees, le diagnostic des infections chlamydiennes reposait 

presqu'uniquement sur la culture en milieu cellulaire, methode difficile, 

coOteuse et peu disponible hors du milieu hospitalier. Cette contrainte a 

entraine dans son sillon plusieurs recommendations, notamment le traitement 

des infections a CT sur une base epidemiologique (c'est a dire, en fonction de 

criteres cliniques et historiques plutot que sur les resultats de tests 

diagnostiques) lorsque l'acces aux tests etait limite. 

11 est a.insi actuellement reconnu que les personnes se presentant avec les 

syndromes d'uretrite non-gonococcique, de cervicite mucopurulente, de 

maladie inflammatoire pelvienne ou d'epididymite (chez les hommes de moins 
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de 35 ans) devraient etre tra.itees d'emblee avec une medication (a base 

d'antibiotiques) efficace contre CT. Ces recommandations s'appliquent aussi 

pour tout contact, meme asymptomatique, d'une person ne presentant un des 

syndromes ci-haut mentionnes, de meme que toute personne presentant une 

infection gonococcique ainsi que leurs partenaires(G). Les recommandations 

canadiennes les plus recentes(22) reprennent les memes orientations, en 

insistant cependant plus sur !'utilisation des tests diagnostiques, 

particulierement lors du controle post-traitement des personnes infectees 

("test of cure"). A ce sujet, Hughes et ses collaborateurs(16) soulignaient 

recemment que 36,4% des adolescentes chez qui un diagnostic positif 

(methode IFD) avait ete pose et qui avaient regu une prescription adequate 

presentaient encore une infection aCT 2,4 mois plus tard, principalement a 

cause d'une faible fidelite au traitement ("compliance"). 

Tel que deja mentionne, on ne peut diagnostiquer cliniquement qu'environ 

30% des infections chlamydiennes chez la femme en se fiant sur les symtomes 

ou les signes presents lors de l'examen. En se limitant a une approche axee 

uniquement vers les cas symptomatiques, excluant ainsi potentiellement la 

majorite de la clientele feminine atteinte, l'impact obtenu restera relativement 

limite pour controler ce que plusieurs considerent comme une epidemie 

majeure. En fait, plusieurs auteurs(93,94) insistent de plus en plus sur 

!'importance d'un diagnostic confirme en laboratoire ainsi que sur le depistage 

selectif de certains groupes a risque, particulierement chez les femmes. 

En plus de la confirmation du diagnostic clinique, !'utilisation de tests 

diagnostiques permettra d'augmenter, surtout chez la patiente 

asymptomatique, la fidelite therapeutique et de faciliter la recherche et le 
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traitement de ses differents contacts sexuels, en sensibilisant la personne 

atteinte (et son medecin) a la presence «COnfirmee»> de CT. Les methodes 

rapides posent cependant le probleme des faux positifs (et des faux negatifs) 

de fagon encore plus aigue qu'avec la culture lorsque les risques d'infection 

sent faibles, obligeant le medecin a informer sa cliente sur la valeur predictive 

du test utilise. 

Nous avons done vu apparaitre des recommandations touchant d'abord le 

depistage selectif dans certains sites cliniques cibles tels les cliniques de MTS 

ainsi que certaines cliniques pour adolescents ou de planification familiale, 

reconnues comme ayant une clientele a haut risque(6) (ayant une prevalence 

d'infection a CT de plus de 1 0%). Dans ces milieux, une etude de 

cout-efficacite(23), utilisant la culture comme test diagnostique, est venue 

confirmer que la strategie la mains onereuse (mais non acceptable 

ethiquement) serait d'appliquer un traitement empirique a toute personne 

(hommes et femmes) y consultant. La seconde strategie, superieure au 

depistage universe! et a !'option de ne rien faire, serait de traiter de fagon 

empirique les personnes (hommes et femmes) a haut risque [cf. syndromes 

cliniques justifiant un traitement epidemiologique (p. 43-44)] et de soumettre a 
une detection systematique toutes les femmes s'y presentant et ne repondant 

pas a ces memes criteres . 

Jusqu'a recemment, aucune recommandation n'abordait specifiquement la 

conduite a tenir avec des groupes ou dans des sites cliniques traitant une 

clientele a moyen ou faible risque d'infection (mains de 10% ou de 5% de 

prevalence). Plusieurs des indicateurs discutes precedemment ont done ete 
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consideres par differents auteurs dans le but de les utiliser comme criteres de 

selection pour guider !'utilisation des tests diagnostiques. 

Handsfield et ses collaborateurs(49), a Seattle, ont evalue ce probleme dans 

deux cliniques de plani·fication farniliale (prevalence d'infections cervicales a CT 

diagnostiquees par culture de 9,3%). lis ont retenu cinq indicateurs 

independents, a l'aide d'une analyse par regression logistique multivariee : un 

age de 24 ans ou mains, une relation sexuelle avec un nouveau partenaire au 

cours des deux mois precedents, un exudat cervical purulent ou mucopurulent 

a l'examen, un saignement de contact a l'ecouvillonnage endocervical et enfin 

!'utilisation d'aucune methode contraceptive ou de toute methode autre que 

ccbarriere». lis retinrent comme critere de selection pour !'utilisation de tests 

diagnostiques la presence de deux ou plus de ces indicateurs chez les femmes 

consultant aces cliniques, ce qui leur permit de n'avoir a rechercher CT que 

chez 65% des femmes tout en depistant 90% des infections (incluant ainsi 

toutes les femmes presentant un risque d'infection superieur a 4,7%). Bien que 

ces indicateurs soient utilisables partout, ils devraient idealement etre valides et 

adaptes sur une base locale en fonction des populations visees. 

En zone rurale du Wisconsin dans des cliniques de planification familiale 

ayant une prevalence d'infections a CT de 10,7% et utilisant un test IFD, 

Addiss et ses collaborateurs(87) ont aussi selectionne une serie d'indicateurs 

leur permettant de diagnostiquer 72% des cas en ne soumettant au depistage 

que 36% des femmes. 11 s'agit : premierement, de toute femme de mains de 

20 ans ayant eu un nouveau partenaire dans les 3 derniers mois ou ayant un 

partenaire avec plus d'un contact sexuel; deuxh3mement, de celles dont le 

partenaire presente des symptomes d'uretrite; troisiemement, de celles 
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presentant une cervicite a l'examen; et enfin quatriemement, de celles dont le 

test de Papanicolaou montre des changements de type inflammatoire. 

Dans les etudes discutees precedemment, il s'agissait plus d'une recherche 

systematique de cas que de vrais programmes de depistage. Cependant, il 

faut considerer que la tres grande ma.jorite des femmes se presentant dans ces 

cliniques de planification familiale consultaient pour un examen physique de 

routine. L'age moyen des deux groupes etudies etaient comparables (21 ans). 

Trois des indicateurs retenus reviennent en commun, soit : le jeune age 

(mains de 25 ans et moins de 20 ans respectivement), le contact recent avec 

un nouveau partenaire et enfin la presence d'une cervicite a l'examen. En 

fonction de leurs criteres de selection, ces etudes negligeraient toutes les deux 

une certaine proportion de cas (10% et 28% respectivement) en voulant 

optimiser !'utilisation des tests. 

Voulant en partie repondre a ce probleme d'exclusion de cas du a 
!'application de criteres de selection dans les groupes a moyen ou faible risque 

d'infection, et considerant que les couts associes aux ressources sont souvent 

un des facteurs determinants dans !'application de tout programme de 

prevention, plusieurs etudes economiques ont recemment ete publiees. 

Lorsque l'on examine ces etudes de cout-efficacite, il ne faut cependant pas 

oublier que les couts et !'utilisation des services relies a la sante peuvent varier 

considerablement entre les Etats-Unis et le Canada. 

Phillips et ses collaborateurs(24) de Boston aux Etats-Unis ont d'abord 

analyse a partir d'un modele theorique les couts et les benefices associes au 

diagnostic de CT chez les femmes se presentant pour un examen 
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gynecologique de routine (excluant les syndromes cliniques deja connus 

comme etant relies a CT, de meme que les femmes enceintes). Comparant la 

culture et deux autres tests diagnostiques rapides (IFD et EIA) a la strategie 

de ne rien faire, ils ont montre que !'utilisation des tests rapides reduirait 

!'ensemble des couts (directs et indirects) si la frequence d'infection depassait 

7% dans le groupe ou cette mesure etait appliquee. L'utilisation de la culture, 

quant a elle, deviendrait avantageuse a partir d'une prevalence d'infections de 

14% au prix de 40$ l'unite (si ce prix etait reduit a 20$ l'unite, le seuil serait 

alors aussi abaisse a 7% de prevalence). 

Par ailleurs, Nettleman et ses collaborateurs ont aussi evalue le rapport 

cout-efficacite du depistage de CT chez des femmes a moyen risque 

d'infections(25,95) (prevalences de 8% et 7% respectivement, dans des 

cliniques de premiere ligne), a l'aide d'une methodologie d'evaluation 

comparable a celle utilisee anterieurement dans les cliniques de MTS(23), et 

incluant !'utilisation de methodes rapides de diagnostic (IFD et EIA). lis ont 

montre que la strategie la plus rentable (rapport cout-efficacite inferieur a ne 

rien faire), et qui se paierait presque completement d'elle-meme, serait d'utiliser 

un test rapide de diagnostic chez toutes les femmes se presentant a ces 

cliniques. Cependant cette strategie aurait le desavantage de ne pas 

diagnostiquer pres d'un tiers des infections (32%) et de traiter pres d'une 

femme sur deux (47%) pour rien. Elle pose un probleme d'ethique evident et 

necessite d'expliquer aux personnes positives qu'elles sont traitees en fonction 

d'une ccprobabilite>, d'infection. 

Toujours selon Nettleman, !'utilisation systematique de la culture comme test 

diagnostique chez ces femmes consultant en majorite pour un examen medical 
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periodique serait rentable si la prevalence d'infections rencontrees excedait 

10% ou si son coOt par unite etait inferieur a 17$. Dans certaines situations 

necessitant une valeur predictive positive plus importante, la culture pourrait 

etre la methode de choix (VPP: 99%), et ce malgre un coOt legerement 

superieur aux methodes rapides de diagnostic (7,67$ de plus par personne). 

L'utilisation de la culture comme methode de confirmation d'un test rapide 

positif n'offrirait pas vraiment d'avantage sur l'emploie de la culture seule. La 

strategie consistant a faire un test serologique (micro·immunofluororescence) a 
toutes les femmes, bien que rentable d'un point de vue coOt-efficacite, n'est pas 

assez specifique d'une infection presente (avec une valeur predictive positive 

de seulement 17%) pour etre vraiment applicable en clinique. 

Enfin, Trachtenberg et ses collaborateurs(26) ant montre, dans des cliniques 

de planification familiale en California (prevalence de CT: 9,8%), que !'utilisation 

d'une methode rapide de diagnostic de CT (test IFD) pouvait reduire 

subtantiellement les coOts directs associes a ces infections. Selon eux, le seuil 

de rentabilite d'un tel programme de depistage se situerait autour de 2% de 

prevalence. Meme considerant les scenarios les plus pessimistes a l'aide 

d'une analyse de la stabilite de son modele ("sensitivity analysis"), le seuil a 

partir duquel !'utilisation d'un test rapide serait rentable resterait encore a 
environ 6% de prevalence d'infections a CT. En comparaison, en n'utilisant 

que les coats directs , Phillips et ses collaborateurs(24) evaluent ce seuil a 12% 

pour un test rapide et a 25% pour la culture! Cependant, Trachtenberg utilise 

une valeur de sensibilite du test rapide IFD de l'ordre de 90% qui n'est pas 

corrigee en fonction de la validite imparfaite de la culture servant de technique 

de reference (sauf dans !'analyse de stabilite du modele). De plus, il inclut les 

problemes des nouveaux-nes ainsi que les cas pour lesquels un traitement 
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epidemiologique est recommande d'emblee. Enfin, des achats de masse leur 

ont permis de faire une economie d'echelle importante, reduisant d'environ la 

moitie les coats des tests IFD (soit 6,75$1'unite, relativement a 12,00$ dans les 

autres etudes). 11 est, en consequence, relativement difficile de comparer cette 

etude aux autres discutees anterieurement. 

Tout recemment, une etude canadienne a evalue les coats associes a la 

recherche de CT pour toute femme sexuellement active et non enceinte se 

presentant pour un examen de routine chez son medecin et necessitant un 

examen gynecologique(27). A partir d'un modele decisionnel clinique ("decision 

analysis model") Estany et ses collaborateurs ont montre que !'utilisation de 

tests diagnostiques rapides chez toutes ces femmes devenait rentable si la 

prevalence d'infection etait superieure a 6% pour la methode IFD et a 7% pour 

EIA. Cette etude, basee sur une evaluation des coats directs et indirects de 

ces infections au Canada, rejoint les conclusions des principales etudes 

americaines sur le sujet. 11 pourrait done etre rentable de rechercher CT chez 

toutes les femmes de 25 ans et moins se presentant pour un examen 

gynecologique de routine. La reevaluation d'un tel programme serait 

essentielle puisque !'analyse coat-benefice variera en fonction de la diminution 

de la prevalence dans les populations concernees si le programme s'avere 

efficace a controler l'epidemie actuelle. 

Dans un editorial faisant le tour de la situation actuelle face aux infections a 
Chlamydia trachomatis, Schachter recommande la mise en place le plus tot 

possible d'un programme complet pour le controle de ces infections genitales 

affectant une fraction importante de notre population, particulierement les plus 

jeunes(96). 11 reconnait que les outils que nous possedons actuellement ne 
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c sent pas parfaits, particulierement pour les hommes asymptomatiques et pour 

les groupes de femmes a faible risque d'infection, mais ceci ne devrait pas 

nous empecher de commencer a agir ace sujet. 11 faut maintenant reconnaitre 

ce probleme comme une priorite d'intervention. 
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2.9 RESUME DE LA SITUATION ACTUELLE 

Nous avons montre l'ampleur du probleme des infections genitales a 
Chlamydia trachomatis dans differents groupes de la population a partir des 

connaissances les plus recentes. La prevalence de ces infections est 

nettement superieure a celle de la gonorrhee dans les sites cliniques de 

premiere ligne ou la majorite des MTS sont presentement diagnostiquees. A 

noter que la grande majorite des informations disponibles actuellement 

concernent la prevalence des infections a CT et que les rares donnees 

d'incidence retrouvees sont encore trop fragmentaires pour permettre de se 

prononcer a ce sujet. Quant aux complications des infections a CT, 

particulierement chez les femmes et les enfants, nous en ressentons de plus en 

plus !'importance tant sur le plan de la qualite de vie des personnes affectees 

que du point de vue financier pour toute la societe qui doit en assumer les 

coats. 

Au cours des dernieres annees, nous avons assiste a une evolution 

importante des methodes rapides de diagnostic de CT. Leur facilite d'utilisation 

et de transport ainsi que leur coOt reduit ont facilite leur utilisation hors du milieu 

hospitalier ou la culture cellulaire reste principalement cantonnee. Cette 

derniere demeure la technique de reference, compte tenu particulierement de 

sa specificite tres pres de 100%. Aucune methode n'est cependant parfaite. 

Ainsi, la culture ne diagnostique pas une proportion significative des infections, 

bien que l'on puisse augmenter sa sensibilite en la repetant ou en multipliant 

les sites de prelevement. Les methodes rapides actuelles, en plus d'avoir les 

memes problemes de sensibilite que la culture, nous confrontent cependant 

avec la presence de faux positifs dont la frequence varie en fonction de la 
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prevalence de CT dans la population examinee. Dans un contexte de 

depistage ceci peut done poser un probleme d'ethique, considerant qu'une 

proportion significative des personnes se verront possiblement attribuer un 

diagnostic faussement positif et seront ainsi inutilement traitees. 

Plusieurs auteurs ont evalue aux Etats-Unis et au Canada la faisabilite et les 

coOts associes a la recherche de CT dans differents milieux cliniques. La 

presence d'un reservoir important d'infections asymptomatiques, chez les 

femmes particulierement, a pousse les responsables des programmes de 

controle de MTS a developper des strategies de recherche de CT pour pouvoir 

affronter l'epidemie actuelle. Des criteres ont ete mis de l'avant permettant de 

mieux cibler ces interventions. 11 est actuellement demontre que cette 

recherche de cas chez certains groupes de la population et dans certains 

milieux cliniques pourrait significativement reduire le coOt des infections a CT et 

de leurs complications. Le seuil de rentabilite (rapport coOt-efficacite) varie 

d'une etude a l'autre selon les tests utilises et les populations etudiees. Pour 

les tests rapides, ce seuil se situerait autour de 7% de prevalence chez les 

femmes se presentant pour un examen gynecologique de routine. 11 est 

recommande de bien evaluer et de suivre les populations-cibles afin de 

developper des programmes en fonction de criteres locaux. 

Le controle de l'epidemie actuelle des infections a CT dependra d'une 

multitude de facteurs. En premier lieu, une bonne connaissance de la 

population visee, de ses pratiques sexuelles, et de la frequence des infections 

a CT dans ses differents sous-groupes permettra de mieux utiliser les 

ressources en place. Les facilites diagnostiques devront etre accessibles le 

plus largement possible pour faciliter la recherche des personnes porteuses 
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asymptomatiques et des contacts des cas diagnostiques et aussi pour favoriser 

le controle post-traitement. La recherche de methodes diagnostiques plus 

etficaces et mains couteuses restera une priorite, particulierement si l'on veut 

s'attaquer aux populations a faible risque d'infection consultant en dehors des 

cliniques de MTS. La gratuite des traitements ainsi que !'utilisation de 

medicaments ayant peu d'effets secondaires permettront aussi d'augmenter 

l'impact des activites diagnostiques. Et enfin, il importera de continuer de 

sensibiliser la population vis-a-vis !'importance du probleme des MTS et surtout 

des moyens disponibles pour les prevenir. 
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Ill - METHODE 

3.1 POPULATION ETUDIEE 

3.1.1 Caracteristiques du site clinique 

Le territoire du CLSC St-Louis du Pare (SLP) se trouve dans la partie 

centrale de l'lle de Montreal. 11 est delimite a l'ouest par la municipalite 

d'Outremont (exclue), au nord par la voie ferree du Canadian Pacifique 

(incluant la rue Beaubien), a l'est par la rue St-Denis (incluse jusqu'au sud de 

Rachel) et au sud d'abord par la rue Sherbrooke (cOte nord seulement) entre 

St-Denis et St-Laurent et ensuite par !'avenue Des Pins (incluse) entre 

St-Laurent et University (Schema I ). 

Ayant demenage juste avant le debut de l'etude, le CLSC est situe, depuis 

mai 1985, sur le boulevard St-Joseph, pres de la rue St-Denis, permettant 

d'augmenter la frequentation de la clinique par la population du territoire. Ceci 

a pu avoir eu un impact difficilement mesurable sur le type de clientele s'y 

presentant dont la composition s'est d'ailleurs modifiee durant l'annee de l'etude 

selon les medecins de la clinique. 

La population du territoire, selon les donnees du recensement de 1986, est 

estimee a 41 625 personnes(97). Par rapport a la region 06-A, elle se 

caracterise par une tres grande proportion d'immigrants recents (8% 

versus 3%) et d'allophones (44% compare a 17%), un taux de pauvrete eleve 

(40%, soit pres du double de celui de la region 06-A} ainsi qu'une grande 
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proportion de personnes adultes celibataires (40%). Les mares du territoire qui 

accouchent sont, en general, peu scolarisees et ant deja eu plus d'enfants que 

celles de la region metropolitaine(98). 

Le taux de mortalite des residents du territoire est plus eleve que celui de la 

region 06·A, principalement a cause d'accidents, d'empoisonnements ou de 

traumatismes ( rapport de mortalite SLP I region 06-A variant de 1,2 a 1,9 

selon la cause de deces). 11 en resulte ainsi une esperance de vie de trois ans 

inferieure a celle de la region metropolitaine de Montreal. 
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Terrltoire du DSC de I'H6pital General de Montreal 
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3.1.2 Caracteristiques de la population etudiee 

La population etudiee se composait de toutes les femmes se presentant au 

CLSC St-Louis du Pare, a Montreal, pour un test de Papanicolaou (Pap test). 

Ces femmes consultaient la clinique soit d'elles-memes ou apres avoir rec;u une 

lettre les invitant a venir passer un examen medical periodique. 11 existe en 

effet au CLSC un fichier de relance annuelle pour les Pap tests permettant de 

faciliter le suivi de la clientele ayant consultee anterieurement a ce sujet. Cette 

relance est effectuee selon les criteres du rapport Walton(99) pour le depistage 

du cancer du col uterin. Celui-ci recommande un examen cytologique annuel 

pour toutes les femmes actives sexuellement jusqu'a l'age de 35 ans, puis a 

intervalle de chaque 5 ans jusqu'a l'age de 65 ans, si les examens anterieurs 

sont normaux. 

Selon les praticiens du CLSC, l'importante population allophone du territoire 

consulte peu pour des examens periodiques comparativement a la population 

francophone plus scolarisee. Par ailleurs, une proportion non-negligeable des 

personnes s'y presentant vient de l'exterieur du territoire (environ 30%), bien 

que presque toutes celles-ci soient residentes de la region metropolitaine de 

Montreal. 

3.1.3 Echantillonnage 

L'etude s'est deroulee du 1 er juin 1985 au 31 juillet 1986. Les femmes 

consultant specifiquement pour une MTS ou un contact de MTS, et non pour 

un depistage periodique, ont ete exclues de l'etude. Ont aussi ete exclues de 
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!'analyse les femmes ayant pris des antibiotiques dans les dernieres 

6 semaines, de meme que celles ayant eu des tests diagnostiques inadequats 

(cultures) lors de l'examen initial ou de contrOie. Les femmes presentant des 

symptOmes gynecologiques non-specifiques ont, par ailleurs, ete inclues. La 

participation des femmes etait volontaire, cependant nous escomptions peu de 

refus compte tenu que le questionnaire specifique au projet et les tests 

diagnostiques ne prendraient que quelques minutes de plus lors de l'examen 

medical. Aucune publicite dans la population n'a ete faite au sujet de la 

recherche en cours pour ne pas modifier la clientele consultant de fa9on 

reguliere a la clinique. 

L'echantillonnage obtenu n'etait pas necessairement representatif de la 

population du quartier St-Louis du Pare. Deux raisons principales ont pu 

affecter l'echantillonnage obtenu : d'abord une partie des femmes consultant a 
la clinique venaient de l'exterieur du territoire du CLSC et enfin, une auto­

selection des participantes au programme actuel de depistage du cancer du col 

a deja ete bien documentee. L'enquete Sante-Quebec(1 oo) effectuee en 1987 

a montre que, dans la province, 48 % seulement des femmes de 15 ans et plus 

avaient consulte dans la derniere annee pour leur Pap test. Ce pourcentage 

allait en diminuant chez les femmes plus agees, moins scolarisees ou ayant un 

revenu inferieur. On sait, par ailleurs, que les plus jeunes femmes (moins de 

20 ans) consultant aussi moins frequemment, sauf si elles utilisent des 

contraceptifs oraux necessitant un suivi periodique. Le groupe des 25-44 ans 

est celui qui consulte le plus regulierement a ce sujet avec une moyenne 58% 

de participation annuelle. Sur le territoire du CLSC, une enquete de promotion 

de sante effectuee par le DSC de I'HOpital General de Montreal en 1986 a 

cependant montre des resultats legerement superieurs avec pres de 57% de 
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participation a ce programme de depistage chez les femmes de 15 ans et 

plus(101). 

3.1.4 Calcul de l'echantillonnage 

En un an, il etait prevu de voir plus de 700 femmes dans le cadre de cette 

etude, soit presque toute la clientele se presentant pour un Pap test au CLSC. 

La prevalence d'infections chlamydiennes prevue etant de 5% a 10%, nous 

prevoyions retrouver de 35 a 70 cas de porteuses de CT. La taille de 

l'echantillon necessaire a ete calculee tenant compte d'une sensibilite prevue 

de la combinaison des tests (voir «critere de positivite», section 3.4) d'environ 

90% et d'une precision desiree de 1 0% dans la prevalence obtenue, telle que 

definie dans les formulas ci-bas : 

n = { (Z)2 x P (T+ID+) [ 1 • P (T+ID+) ] } I (a)2 

00: 
N 
n 
z 
p (T+/D+) 

a 
p (D+) 

N 

= 
= 
= 
= 
= 
= 

n I P (D+) --

Echantillon total requis 

Nombre reel de cas (vrais positifs et faux negatifs) 

1 ,96 ( pour un intervalle de confiance de 95%) 

Sensibilite du depistage 

Precision desiree autour de la prevalence 

Prevalence reelle estimee 
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Ces formules(102) sont basees sur la determination d'un echantillon pour un 

certain intervalle de confiance (95%) avec une precision specifiee «a», 

assumant lJne distribution binomiale parmi les cas vraiment positifs. Cette 

distribution est composee de «a» succes parmi «a + c» essais. L'echantillon 

total requis «N» est obtenu par extrapolation dans une population permettant 

de retrouver le nombre «n» de vrais positifs dans l'echantillon, ce qui nous est 

don ne par la prevalence estimee. 

Pour une precision desiree de 10% autour de la prevalence obtenue, une 

sensibilite prevue des tests diagnostiques de 90%, un intervalle de confiance 

de 95% et une prevalence de 5% (qui est une estimation conservatrice de 

celle·-ci, maximisant le «N» ), nous retrouvons : 

In = { [(1.96)2 (.90) (.10)] I (.10)2) = 34.6 

N = n I 0.05 = 691 
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3.2 SCHEMA DE RECHERCHE 

Lors de son arrivee au CLSC pour son rendez-vous, chaque femme a rec;u 

une feuille explicative mentionnant qu'un depistage pour evaluer la presence de 

certaines infections gynecologiques etait fait en meme temps que le Pap test 

dans le cadre d'un projet de recherche. Leur participation y etait demandee sur 

une base volontaire et confidentielle. L'innocuite de la manoeuvre leur etait 

expliquee ainsi que !'assurance d'un suivi clinique selon les resultats des tests 

(Annexe I , ccfeuillet explicatif,, ). Les clientes etaient informees que l'etude 

portait sur la recherche de chlamydia par leur medecin traitant au debut de la 

consultation. Par la suite, celui-ci (celle-ci) leur donnait au besoin les 

explications necessaires et demandait leur consentement verbal a participer au 

pro jet (Schema 2, ccdemarche critique de la recherche))). La demarche a ete la 

meme avec les non-participantes que pour les participantes a !'exception du 

prelevement pour coloration de Gram ainsi que des difterents tests 

diagnostiques pour CT qui n'ont pas ete faits chez ces premieres. 

Chaque femme acceptant de participer repondait d'abord a un questionnaire 

portant sur les caracteristiques socio-demographiques, l'histoire gyneco­

obstetricale, les habitudes sexuelles et les indicateurs cliniques habituels (pour 

plus de details, voir Section 3.3.1 ). Ce questionnaire etait administre par leur 

medecin traitant. Par apres, celui-ci effectuait un examen gynecologique 

complet incluant un Pap test et un frottis endocervical pour coloration de Gram. 

Des prelevements additionnels pour la culture de C. trachomatis, puis pour le 

test d'immuno-fluorescence directe (MicroTrak; Syva Co., Palo Alto, Calif.) et 

enfin, pour le test immuno-enzymatique (Chlamydiazyme ; Abbott laboratories, 

North Chicago, Ill.) etaient aussi effectues. L'ordre des prelevements, sauf 
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pour le Pap test, a ete inverse au milieu de l'etude pour eviter un biais dans 

I' evaluation des tests diagnostiques. Enfin, en fonction de criteres cliniques, les 

medecins prelevaient aussi des echantillons pour la recherche de 

N. gonorrhoeae ou de tout autre pathogene suspects ( Gardnerella vagina/is, 

Candida albicans, trichomonas etc.). 

Si les resultats des tests pour CT etaient negatifs, ils etaient communiques 

aux participantes en meme temps que ceux de leurs autres examens (Pap test, 

etc. ). Toute femme, dont un ou plus des trois tests diagnostiques utilises 

revenait positif, etait contactee dans les jours suivant son examen pour qu'elle 

se represente a la clinique afin de recevoir son traitement. A ce moment, un 

deuxieme questionnaire (ou questionnaire pre-traitement), portant plus 

specifiquement sur les habitudes sexuelles et les contacts sexuels recents 

(Section 3.3.2), etait administre et un second examen gynecologique effectue 

dans les cas de discordance entre les tests anterieurs. Les tests diagnostiques 

n'etaient done repetes qu'au besoin (si discordance), pour controle et validation 

de ceux-ci. Le traitement pour la cliente et son (ou ses) partenaire(s) consistait, 

sauf contra-indication, a 100 mg de doxycycline (Vibramycin, Pfizer Co.) deux 

fois par jour pour dix jours. 

Enfin, au moins quatre semaines apres le traitement, une visite de controle 

post-traitement avait lieu et la recherche diagnostique de CT etait faite de 

nouveau. Le suivi des patientes se faisait par la suite en fonction de la 

demarche clinique habituelle dans de tels cas. 
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Schema -2-

Demarche critique de la recherche 

Lettre de relance du CLSC 
si consultation anterieure ou 

Telephone par cliente pour 
rendez-vous 

Consultation pour Pap test 

I 
Feuille explicative du projet 

a l'arrivee au CLSC 

I 
Explications et demande 

de consentement par medecin 

I 
Participation au projet 

Visite initiale 

Questionnaire et examen 
Pap test 

Culture, IFD et DFA 

I 
Visite de controle 

Questionnaire et examen (au besoin) 
Traitement 

Suivi ou reference 

Collection des resultats 

Questionnaires 
Examens de laboratoire 

Aut res 

I 
Analyse des resultats 
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3.3 CEUILLETIE DES DONNEES 

3.3.1 Questionnaire initial 

Un premier questionnaire etait administre par le medecin traitant a toutes les 

femmes se presentant a la clinique du CLSC apres qu'elles aient accepte de 

participer a l'etude {Annexe 2, pour questionnaire detaille). Celui-ci portait en 

premier lieu sur !'identification de la patiente ainsi que sur ses caracteristiques 

socio-demographiques, tels : l'age, l'etat civil, l'origine ethnique, le lieu de 

residence, le niveau de scolarite et le statut d'emploi au moment de l'examen. 

Ce dernier indicateur etait lui-meme traduit en deux echelles differentes, 

soient: premierement, la classification de Rocher(103) qui est un regroupement 

en 18 categories des emplois, professions et activites et deuxiemement, 

l'index de Blishen(1 04) qui, a partir de l'emploi actuel, perm et d'extrapoler le 

statut socio-economique d'une person ne. 

La deuxieme partie du questionnaire portait sur l'histoire 

gyneco-obstetricale, incluant le nombre de grossesses, la presence 

d'antecedents d'avortements spontanes ou therapeutiques, de grossesses 

tubaires ou d'infertilite, ainsi que sur la ou les methodes contraceptives utilisees 

dans la derniere annee. L'information concernant !'utilisation d'antibiotiques 

dans les dernieres six semaines y etait aussi rapportee. 

La troisieme partie evaluait plus specifiquement les habitudes sexuelles 

[orientation sexuelle, nombre de partenaire(s) dans la derniere annee, presence 

d'un nouveau partenaire dans le dernier mois ... ] et les antecedents de MTS ou 

de vaginites ainsi que de traitements pour ces problemes. 
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Le quatrieme volet portait sur le questionnaire clinique , c'est a dire la 

presence ou I' absence de symptomes tels : des partes vaginales, de la dysuria, 

un prurit vulvo-vaginal , des odeurs anormales, ou des douleurs abdominales 

(ou autres). 

3.3.2 Questionnaire lors du suivi pre-traitement 

Comme ci-haut mentionne, si un des test s'averait positif, la patiente 

infectee etait immediatement convoquee a un rendez-vous pour traitement. A 

ce moment, un second questionnaire etait administre pour verifier certaines 

informations concernant le nombre de partenaires sexuels differents rencontres 

dans la derniere annee ainsi que la presence d'autres contacts chez ces 

memes partenaires. Le medecin determinait de plus si un nouveau contact 

sexual avait eu lieu depuis leur derniere rencontre, de meme qu'il s'assurait de 

!'absence de centre-indication au traitement. 

3.3.3 Examen et collecte d'echantillons 

Apres le questionnaire initial, un examen physique abdominal et 

gynecologique complet etait effectue. Celui-ci, dans un premier temps, portait 

plus specifiquement sur les aspects de la vulve, du vagin, et du col uterin a 
l'aide d'un speculum humecte a l'eau mais non-lubrifie. Une attention plus 

particuliere etait portae a ce dernier afin d'y detecter la presence de rougeur, 

d'ectropion, d'exudat endocervical (muco-purulent ou autre) ou de saignement 
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de contact lors de l'ecouvillonnage. L'examen bimanual de l'uterus, des 

annexes et de !'abdomen etait par la suite complete selon les methodes 

cliniques habituelles. 

La technique suivante a ete utilisee pour la prise des differents prelevements 

necessaires. Premierement, apres nettoyage de la partie externa du col pour 

enlever l'exces de mucus ou d'exudat, un premier ecouvillon de coton etait 

insere dans le canal endocervical sur environ un centimetre puis retire. Celui-ci 

etait examine pour la presence de pus et etale sur une lame de verre, laquelle 

etait sechee a l'air, fixee et enfin coloree par la methode de Gram habituelle. 

Ce prelevement servait ulterieurement au decompte des polymorphonucleaires 

(PMN) (pour plus de details, voir Annexe 3). Deuxiemement, les specimens 

cervicaux et vaginaux servant au Pap test etaient alors collectes. Ces deux 

premiers examens de laboratoire etaient envoyes et effectues respectivement a 

I'H6pital Ste-Jeanne D'Arc et a I'H6pital General de Montreal. 

Troisiemement, le prelevement pour la culture et le test IFD etait fait. 

L'ecouvillon de Dacron (no 1 ou no 3 selon le cas, fourni dans la trousse du 

test IFD) etait introduit dans le canal endocervical jusqu'a ce que la plus 

grande partie de l'extremite du Dacron ne soit plus visible. Les cellules 

endocervicales ainsi prelevees etaient ensuite etalees sur le puits de 8 mm de 

la lame fournie pour le test IFD. Le frottis etait seche a l'air et fixe a !'acetone. 

L'ecouvillon etait ensuite mis dans 1.0 ml de milieu de transport sucrose­

phosphate (2SP) pour la culture(105). Quatriemement, un nouveau specimen 

endocervical etait preleve a l'aide d'un ecouvillon de coton et place dans le 

milieu de conservation pour le test EIA. 
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A noter que l'ordre des deux derniers prelevements a ete inverse dans la 

seconde partie de l'etude (derniers 7 mois) pour eviter un biais potential. Les 

prelevements etaient gardes, pour une nuit au maximun, a la temperature de 

42 C et livres le lendemain matin au Laboratoire de Sante Publique du Quebec 

dans un contenant re·frigere. 

Les techniques de prelevement et d'analyse en laboratoire pour les tests 

diagnostiques de CT ( culture, IFD et EIA ) lors des visites pre-traitement et 

post-traitement furent les memes que pour la visite initials. 

3.3.4 Techniques de laboratoire 

Methods pour la culture en milieu cellulaire. Les specimens places dans le 

milieu de transport 2SP furent inocules, moins de 24 h apres leur 

prelevement, sur des couches monocellulaires de la lignee Hela 229 traitees 

avec du DEAE-dextran(106) dans des tubes de plastique avec lamellas 

circulaires de 12 mm de diametre. Apres une incubation de 48 h a 372 C, 

les lamellas etaient colorees avec un anticorps monoclonal specifique contre 

CT conjugue a de l'isothiocyanate de fluoresceine (MicroTrak confirmation test 

; Syva Co., Palo Alto, Calif.). L'observation des lamellas etait alors faite avec 

un microscope a epifluorescence Dialux (Wild Leitz Canada Lte) a un 

grossissement de x250. Une sous-culture etait effectuee quand les resultats 

initiaux etaient incertains. La presence d'au moins une inclusion 

intracytoplasmique montrant la fluorescence caracteristique etait consideree 

comme un resultat positif. Les specimens contamines ou montrant un effet 

cytotoxique furent elimines de !'analyse. 
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Methode par immunofluorescence directe (IFD). Les frottis, fixes 

anterieurement, furent colores (tel que recommande par la manufacturier) 

avec un anticorps monoclonal specifique a CT conjugue a la fluoresceine 

(MicroTrak; Syva Co., Palo Alto, Calif.). Les lames furent examinees a l'aide 

d'un microscope a epifluorescence Dialux d'abord a un grossissement de x400 

pour un balayage complet puis, au besoin pour confirmation, a un 

grossissement de x1 000 a !'immersion. Les frottis ne presentant aucune 

cellule epitheliale ou encore trop epais etaient consideres inadequats et rejetes. 

Selon les recommandations du manufacturier, la presence d'un minimum de 

10 particules elementaires par frottis devrait etre consideree comme critere 

diagnostique de CT, cependant ceux-ci indiquent que les laboratoires peuvent 

choisir un seuil plus bas, en fonction de leur experience avec le test. Le critere 

de positivite choisi dans notre etude fut de 3 particules fluorescentes verts­

pommes par frottis. Nous avons cependant aussi evalue !'influence de divers 

autres seuils ( 1, 5 et 10 particules par frottis) sur les resultats. Les 

trousses pour les tests IFD furent fournies par la compagie Syva Inc. 

Methode immuno-enzymatique (EIA). Les essais en phase solide pour les 

tests EIA (Chlamydiazyme; Abbott laboratories, North Chicago, Ill.) furent 

effectues selon les recommandations du manufacturier. Les lectures 

d'absorbance ont ete faites a une longueur d'onde de 492 nm a l'aide d'un 

spectrophotometre Quantum 11 (Laboratoires Abbott Inc.). Les echantillons 

etaient consideres positifs si leur densite optique depassait celle du seuil de 

positivite fixe a 0.1 oo Unites au dessus de la valeur moyenne de trois 
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controles negatifs. Les trousses pour les tests EIA et l'equipement d'analyse 

furent fournis par les Laboratoires Abbott Inc. 

3.3.5 Etude pilote et validation 

L'etude a debute au mois de mai 1985 par une phase pilote. Au cours des 

quatre premieres semaines du projet, le questionnaire et la methodologie 

utilises ont ete valides aupres de la clientele et des praticiens du CLSC. 

Certaines questions relatives aux habitudes sexuelles ont du etre modifiees ou 

eliminees vu leur faible receptivite; certaines ont aussi ete rajoutees a ce 

moment, notamment concernant les traitements re~us anterieurement pour 

MTS ou autres infections. Une standardisation de l'approche a pu etre faite 

avec la collaboration des responsables du projet a la clinique. 11 n'a pas ete 

necessaire de passer par le meme processus pour les techniques de 

laboratoire compte tenu que celles-ci etaient deja connues et utilisees 

anterieurement. 

Le protocole initial ne mentionnait pas !'utilisation d'un test EIA comme 

technique diagnostique. La decision de !'utiliser fut prise entre la sou mission du 

protocole (mars 1985) et le debut de !'etude (mai 1985), ceci corncidant avec 

la disponibilite alors toute recente de ce test sur le marche. 
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3.3.6 Ethique et confidentialite 

Le projet de recherche actual a ete presente au comite d'ethique du DSC 

de I'Hopital General de Montreal au mois de mars 1985 et fut accepte sans 

modification. Le consentement des clientes a la participation au projet leur etait 

demande a l'aide d'un feuillet explicatif a ce sujet. Des informations 

complementaires leur etaient aussi fournies par leur medecin traitant lors de 

l'examen. Ce genre d'etude pose peu de probleme d'un point de vue ethique 

puisqu'il ne s'agit pas de tester une nouvelle medication ou encore 

d'experimenter un test dangereux, mais bien de diagnostiquer des infections 

asymptomatiques presentant un risque connu et important pour la sante des 

personnes atteintes et de leurs contacts sexuels. Un des facteurs importants a 
considerer dans tout projet de depistage, particulierement dans des populations 

a faible prevalence du probleme etudie, est celui des tests faussement positifs 

qui exposent les participantes a un diagnostique errone et a un traitement 

inutile. Les complications serieuses de ce dernier sont rares mais l'impact d'un 

faux diagnostic de MTS peut etre significatif. Le medecin traitant a done un 

role important pour relativiser les resultats obtenus face aux clientes, et ce 

particulierement dans la situation d'un test rapide positif non supporte par une 

culture. La strategie de controle des tests avant le traitement, en cas de 

discordance, nous a permis de montrer que certains de ces cas sont par 

ailleurs de vrais positifs. 

Dans la planification du projet et tout au cours de son deroulement, 

plusieurs mesures ont ate prises pour s'assurer qu'aucun bris touchant la 

confidentialite de !'information recueillie ne surviendrait. D'abord, la collecte 

des donnees, autres que de laboratoire, fut faite sur des feuilles de 
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renseignements cliniques detachables du dossier medical et sans reference a 
!'identification de la personne, autrement que par son numero de dossier. 

L'original, quant a lui, restait annexe au dossier en question et n'etait accessible 

qu'aux praticiens de la clinique, lies par les regles de l'ethique medicale. 

Deuxiemement, les prelevements diagnostiques pour le laboratoire n'etaient 

eux aussi identifies que par le numero de dossier et evalues a l'aveugle. Enfin, 

le registre complet de !'information recueillie etait garde de fac;on non-nominale 

a l'exterieur de la clinique. 
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3.4 DEFINITION DE CAS 

Nous avons decide d'utiliser un critere de positivite base uniquement sur les 

resultats obtenus par la culture cellulaire de CT. Ce test, bien que d'une 

sensibilite imparfaite, presente une specificite de 100% ou tres pres de cette 

valeur dans les laboratoires experimentes. 

11 a deja ete suggere qu'une combinaison de tests immunodiagnostiques 

puisse eventuellement servir de valeur de reference. En effet, certains resultats 

de ceux-ci consideres comma etant de faux-positifs avec le standard actuel, 

pourrait en realite etre, dans une certaine proportion, des vrais cas(12). 

Cependant, nous ne pensons pas actuellement avoir le recul necessaire pour 

changer de standard de reference. Ceci particulierement en ce qui concerne la 

recherche de cas ou encore le depistage de CT dans une population a faible 

prevalence, ou la specificite presque parfaite de la culture lui confere alors une 

primaute indiscutable. 

La definition de cas retenue dans la presente etude est done: "une femme 

chez qui C. trachomatis a ete isole, a /'aide de la culture en milieu cellulaire, 

soit lors de la visite initiale ou /ors de la visite de controle pre-traitement. " . 

Tous les resultats presentes comma positifs seront bases sur cette definition, 

sauf avis contraire. Cette strategie nous a permis de considerer comme 

positives un certain nombre de femmes ayant eu une culture negative a la visite 

initiale (mais un des tests rapides positifs a cette visite) et dont les resultats de 

la seconde culture sont venus confirmer la presence de CT. 

73 



0 

3.5 ANALYSE DES RESULTATS 

3.5.1 Evaluation de la validite des tests diagnostiques(107) 

Tests d1agnost1ques 

ou: 
a = · vrais positifs 

c = faux negatifs 

Sensibilite 

Specificite 

+ 

= 
= 

Valeur predictive positive = 
Valeur predictive negative = 

Valeur de reference 

+ 

a b a+b 

c d c + d 

a+C b+d N 

b = faux positifs 

d = vrais negatifs 

a I a+ c 

d I b + d 

a I a+ b 

d I c +d 

La valeur de reference est le resultat des cultures en milieu cellulaire 

effectuees soit lors de l'examen initial ou lors de la visite de controle pre­

traitement (voir «definition de cas>,, Section 3.4). La ccvaleur de reference,, 

sera done positive lorsqu'au moins una des cultures, effectuees lors de l'un ou 

de l'autre de ces examens, montrera la presence de CT. 

Les tests diagnostiques a valider sont des tests rapides utilisant les 

methodes IFD (MicroTrak; Syva Co., Palo Alto, Calif.) ou EIA (Chlamydiazyme; 

Abbott laboratories, North Chicago, Ill.), evalues lors de l'examen initial 

seulement. 
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La senslbilite d'un test diagnostique correspond a la proportion de vrais 

positifs <<a>~ sur le total des vrais positifs et des faux negatifs <<a + C» 

identifies par ce tests. La specificlte d'un test diagnostique est mesuree par la 

proportion de vrais negatifs «d» identifies sur le total des faux positifs et des 

vrais negatifs «b + d». 

La valeur predictive positive correspond a la proportion de vrais cas <<a» 

identifies sur le total des resultats positifs d'un test <<a + b». La valeur 

predictive negative correspond a la proportion de vrais negatifs «d» identifies 

parmi le total des resultats negatifs obtenus par un test <<C + d». 
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3.5.2 Estimation de la prevalence reelle 

Comme ci-haut mention ne, aucun test disponible actuellement ne presente 

une sensibilite optimale (soit 1 00%). Ce probleme ne se pose cependant pas 

concernant la specificite des resultats obtenus, compte tenu de la definition de 

cas que nous avons adoptee. La prevalence retrouvee est done legerement 

inferieure a la prevalence reelle. Rogan a etudie ce probleme et propose la 

formula ci-bas(108) pour estimer la prevalence reelle a partir des resultats d'un 

test de depistage. 

P(D+) = { P(T +) + [ P(T-/D-) • 1 ] } I { P(T +ID+) + [ P(T-/D-) - 1 ] } 

ou: 
P(o+) = Prevalence reelle estimee (selon la formula ci-haut) 

P(T+) = Frequence de cultures positives a l'examen initial et de 

controle retrouvees en fonction du critere de positivite 

P(T+/D+) = Sensibilite du depistage en fonction du critere de positivite 

P(T-/D-) = Specificite du depistage en fonction du critere de positivite 

Nous cherchons done a determiner P(D+). Pour ce faire, nous connaissons 

deja P(T +) a partir de I' etude actuelle, dont les resultats seront presentes 

ulterieurement (Chapitre V), de meme que P(T -/D-) qui correspond 

essentiellement a la specificite de la culture. Par ailleurs, la sensibilite du 

depistage [ P(T +ID+)] est difficile a apprecier. Nous tenterons de l'estimer, en 

calculant ses valeurs mini male et optimal e. a partir des donnees disponibles. 
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Selon differents auteurs (voir section 2.2.1, dans la revue de la litterature), 

la sensibilite de la culture est estimee a environ 80% lorsqu'on la compare a 
elle-meme. de fa<;on sequentielle sur un me me temoin-controle. Cette 

sensibilite du depistage peut etre augmentee a pres de 90% si on repete la 

culture au meme site (example: deux prelevements cervicaux) ou si on prend 

un second prelevement a un autre site potentiellement contamine (par exemple 

: un prelevement cervical combine a autre au niveau uretral). 

Dans le cas qui nous interesse, la sensibilite de la culture lors de la visite 

initials a ete evaluee a 78,0% lorsque compares au critere de positivite a partir 

des sujets ayant eu les trois tests identiques (non-repetes) et de ceux chez qui 

ils ant ete repetes a cause de discordance entre ceux-ci(109). Cette valeur de 

sensibilite pourrait etre consideree comme la valeur seuil minimale du 

depistage, telle que consideree ci-bas [ representee par: P(r +ID+ )m ]. Dans 

cette hypothese nous considerons que les tests rapides, lors de la visite initiale, 

ne peuvent faire mieux que la culture utilisee seule, done que les tests sont 

completement dependants (statistiquement) les uns des autres. 

Cependant nous savons que cette situation ne decrit pas parfaitement la 

realite et qu'en fait un certain nombre des cas manques par la premiere culture 

ant pu etre identifies par les tests rapides et confirmes par la seconde culture. 

Done, en assumant cette fois une complete independance (statistique} des 

tests les uns avec les autres, nous pouvons tenter de calculer le seuil maximal 

ou optimal de depistage possible [represente par: P(T +ID+)o] a !'aide de la 

combinaison de tests utilises. 

77 



0 

0 

Dans le calcul de [ P(T+/D+)o ], on doit d'abord considerer les pertes lors 

de la visite initiale (v.i.). Ace moment, une certaine proportion de cas ant ainsi 

ete manques dO au manque de sensibilite (S) des tests. On peut estimer cette 

parte par la formula ci*bas : 

%cas manques v.i. = ( 1 * Sculture) x ( 1 * S1FD) x ( 1 - SEIA) 

Ou : Sensibilite de la culture = 
Sensibilite du test IFD = 
Sensibilite du test E lA = 

78,0% 

77,1% (voir resultats, Chapitre VI) 

79,2% (voir resultats, Chapitre VI) 

Done: %cas manques v.i. = ( 1 - 0,780) x ( 1 - 0,771 ) x ( 1 -0,792) 

= 1,0% 

On doit par la suite considerer les partes chez les 99% des cas restants. 

Considerant que les chances d'etre non diagnostiquees a deux reprise par la 

culture (lors de v.i. et de v.c.) sont : 

%cas manque v.i. + v.c. = 

= 

= 

( 1 - Sculture ) X ( 1 - Sculture ) X ( 0,990 ) 

( 1 - 0,780) X ( 1 - 0,780) X ( 0,990) 

4,8% 

Le pourcentage total des cas ainsi manques par !'ensemble des tests lors 

des deux visites (assumant une complete independance entre ceux-ci) serait 

alors de 1,0% plus 4,8%, soit d'environ 5,8%. L'efficacite optimale du 

depistage [ ou : P(T+/D+)o ] serait done de 94,2%. 
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11 est a remarquer que les seuils minimal (78,0%) et optimal (94,2%) ainsi 

calcules sont tres pres de ceux obtenus par d'autres auteurs evaluant la culture 

par rapport a elle·meme en multipliant les prelevements, tel que deja discute. 

Reprenant la formula, citee anterieurement, pour estimer la prevalence 

reelle a partir des tests de depistage et y substituant les valeurs de sensibilite 

du depistage minimale [ P(r +/D+)m] et optimale [ P(r +ID+)o ], no us retrouvons 

pour notre etude : 

P(T+) = 7,1% (51 1 717 a partir des resultats discutes au chapitre V) 

P(r+ID+)m = 78,0%(si dependance complete des tests les uns avec les autres) 

P(r+ID+)o = 94,2% (si independance des tests les uns avec les autres) 

P(r·/ D·) = 100% (selon I' evaluation actuelle de la validite de la culture) 

Done: 
r---------------------------------------------~ 

Pm = ( 0,071 + 1 • 1 ) I ( 0,780 + 1 • 1 ) = 0,091 = 9,1% 

P o = ( 0,071 + 1 • 1 ) I ( 0,942 + 1 • 1 ) = 0,076 = 7,6% 

La prevalence reelle ajustee (selon Rogan) se situerait done entre 7,6% 

et 9,1% en fonction des resultats obtenus avec la presente etude. 
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3.5.3 lntervalle de confiance (IC) autour de la prevalence 

Nous pouvons aussi calculer un intervalle de confiance (statistique) autour 

de la prevalence obtenue. Celui-ci est calcule pour une distribution binomiale 

de difterentes proportions a I' aide de la formula ci-bas(11 0)' so it : 

ou: 

IC (95%) = { p ± 1,96 ( p q I N )112 } 

p = Proportion de cas obtenus 

q = Proportion de personnes negatives = ( 1 - p ) 

N = Nombre de personnes incluses dans !'etude 

En substituant, nous obtenons : 

IC (95%) = 
= 

0,071 ± 1,96 ( (0,071 X 0,929) I 717 ]112 

0,071 ± 0,019 

= o,o52 a o,o9o 

= 5,2% a 9,0% 
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3.5.4 Evaluation de la fiabilite des resultats 

11 est possible d'evaluer la fiabilite (reproductibilite) des resultats de 

laboratoire obtenus par differents observateurs selon une echelle qui tient 

compte de l'effet du hasard dans la probabilite d'obtenir des resultats 

identiques. L'index de Kappa sert a mesurer le pourcentage d'agrement inter­

observateurs(111). On peut le calculer a partir de la formule suivante : 

ou: 

K 

Po 

Pa 

= 
= 

= 

K = ( Po - Pa ) I (1 - Pa ) 

index de kappa 

Proportion de valeurs identiques observee entre les 

observateurs 

Proportion de valeurs identiques attendue entre les 

observateurs 

11 est generalement convenu que des valeurs de Kappa au dessus de 0.75 

representant une fiabilite excellente, des valeurs entre 0.40 et 0.75 signifient un 

agrement de passable a bon et que des valeurs inferieures a 0.40 indiquent 

une pauvre fiabilite, relativement a l'effet du hasard seul. 
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3.5.5 Choix des variables dependantes et independantes 

Dans la presente etude, la variable «dependants>> consideree est la 

presence (ou !'absence) d'infection aCT chez les femmes examinees. Celle-ci 

est basee sur les resultats des cultures en milieu cellulaire effectuees lors de 

l'examen initial ou lors de la visite de controle pre-traitement (voir «definition de 

cas>>, Section 3.4). 

Les autres donnees recueillies lors des questionnaires (initial et de controle) 

et de l'examen physique des participantes correspondent aux differentes 

variables «independantes>> qui ant ete considerees soit individuellement, de 

fac;on descriptive, ou en relation avec la variable dependants. 

Les variables ant ete analysees a l'aide de tableaux 2 X 2 classiques. Une 

stratification des donnees de certaines variables a aussi ete effectuee tant pour 

obtenir une plus grande specificite des resultats que pour evaluer la presence 

d'interaction entre ceux-ci. 

Une matrice de correlation entre les principales variables (dependante et 

independantes) a par la suite ete obtenue. Ces variables ant ete selectionnees 

en fonction de la litterature sur les indicateurs de risque des infections aCT et 

selon les resultats des analyses preliminaires univariees obtenus. Ce sont ces 

memes variables, au nombre de huit, qui ont par la suite ete analysees a I' aide 

d'un modele de regression logistique (voir section 3.5.6). Plusieurs de ces 

modeles ont ete verifies en cours d'analyse afin de trouver le plus stable de 

ceux-ci et de pouvoir mettre en evidence la presence potentielle d'interaction 

entre les variables. 
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3.5.6 Choix du modele logistique 

Comme" nous l'avons mentionne anterieurement lors du calcul de 

l'echantillonnage necessaire pour l'etude (Section 3.1.4), la probabilite d'etre ou 

de ne pas etre infecte par CT peut etre representee statistiquement selon une 

distribution binomiale. L'analyse de regression permet de decrire les variations 

de la moyenne (ou valeur attendue) de la variable dependante Y comme 

fonction (logistique) d'un ensemble de variables predictives {independantes), 

scient: X1, X2 .... , Xk. 

Dans le cas actuel, la variable dependante Y est dichotomique, 

representant soit la presence ou !'absence d'infection, telle que specifiee dans 

la definition de cas retenue. Sa moyenne est done la probabilite « p ,, de la 

presence d'une infection (avec une probabilite « 1 - p » d'absence de celle-ci). 

11 est convenu que !'analyse statistique d'une variable dichotomique ayant 

une distribution binomiale en fonction d'un ensemble de variables predictives 

peut s'effectuer a l'aide d'une regression logistique des resultats(112). Ce type 

d'analyse a done ete utilise dans la presente etude. 

L'analyse par regression logistique a permis d'evaluer les variables 

selectionnees simultanement et independamment les unes des autres. 11 a 

aussi permis d'eliminer la presence de variables de confusion ("confounding") 

a l'interieur du modele et de mettre en evidence la presence d'interaction entre 

ces memes variables. 
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RESUME 

Nous avons evalue la prevalence et les indicateurs de risque d'infection cervicale a 
Chlamydia trac homatis chez 717 femmes se presentant pour un ex amen medical 

periodique dans un Centre Local de Services Communautaires (CLSC) a Montreal entre 

mai 1985 et juillet 1986. Utilisant la culture comme technique de reference, 51 cas 

furent retrouves (prevalence 7.1 %). La majorite (63%) des cas etaient asymptomatiques. 

A l'aide d'une analyse par regression logistique, trois indicateurs de risque independants 

furent mis en evidence, soit : un age de 25 ans ou moins [ rapport de cotes (RC) 3.2; 

intervalle de confiance de 95% (IC) 1.8-5.9 ], la presence d'erytheme, de saignement de 

contact ou d'exudat mucopurulent lors de l'examen cervical (RC 2.5; IC 1.4-4.5), et le fait 

de resider sur le territoire du CLSC (RC 2.3; IC 1.1-5.1). La presence d'antecedents de 

MTS ou de vaginites constituait un facteur protecteur significatif pour les femmes de 

30 ans et plus (RC 0.2; IC 0.07-0.6). Jumelee a un programme de depistage du cancer du 

col uterin, la detection d'infection chlamydiale chez les femmes ayant 25 ans ou moins et 

chez celles presentant des signes de cervicite a l'examen pourrait s'averer une mesure de 

sante publique efficace. 

ABSTRACT 

We evaluated the prevalence and risk indicators of Chlamydia trachomatis cervical 

infection among 717 women presenting for periodic medical examination at a Local 

Community Health Center (CLSC) in Montreal from May 1985 to July 1986. Using 

culture as the diagnostic standard, 51 cases were detected (prevalence 7.1% ). The 

majority (63%) of cases were asymptomatic. On a logistic regression analysis, three 

independent indicators were found: an age of 25 years or younger [odds ratio (OR) 3.2; 

95% confidence limits (CL) 1.8-5.9 ], the presence of erythema, contact bleeding or 

mucopurulent exudate on cervical examination (OR 2.5; CL 1.4-4.5) and residency in the 

CLSC area (OR 2.3; CL 1.1-5.1). Presence of a past history of STD or vaginitis had a 

significant protective effect for women 30 years old and over (OR 0.2; CL 0.07 -0.6). 

Case-finding for C. trachomatis in women 25 years old or younger and in those showing 

signs of cervicitis when presenting for their Pap smear could be an effective public health 

measure. 
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INTRODUCTION 

Chlamydia trachomatis is now considered the most common sexually transmitted 

bacterial pathogen in North America, accounting for two to three times more infections 

than Neisseria gonorrhoeae<l). The burden of complications from chlamydial infections 

is especially important in women, causing from 25% to 50% of pelvic inflammatory 

disease episodes and related ectopic pregnancies and infertility(l) and, in the newborn, 

conjunctivitis and pneumonia(2). The direct and indirect costs of chlamydial infections 

are increasing and, in the United States, are expected to reach $2.2 billion per year in 

1990, 79% of these related to women(3). As the importance of this organism is better 

recognized and rapid diagnostic tests become more readily available, clinicians and public 

health authorities are calling for specific programs to control the current epidemic of 

genital infections(4,5,6,7). 

Among women, diagnosis based on clinical symptoms or signs alone is problematic, 

as up to 70% of infections are asymptomatic and may remain so for long periods(l,8). 

Secondary prevention through the identification of asymptomatic carriers has been 

proposed as an alternative for the control of C. trachomatis infections(8,9,10) but it 

requires that diagnostic tests be available in primary care settings where most persons 

with sexually transmitted diseases (STD) are treated in Canada(ll). Knowledge of 

prevalence and risk indicators of chlamydial infections could help clinicians to select 

women who should be offered such testing. Recent studies have shown that case-finding 

in medium and high-risk female populations is cost-effective02,13,14,15,16). In Canada, 

studies have examined the prevalence of C. trachomatis genital infections in various 

clinical settings, particularly in STD clinics07,18), in family medicine09,20) and 

gynecologic clinics(21,22), in adolescent and student clinics(23,24) and in an abortion 

clinic(25). In the present study, we evaluated the prevalence and predictors of cervical 

chlamydial infections in women coming for routine gynecologic examination in a 

community health care center. 
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METHODS 

Study population. All women presenting for routine gynecologic evaluation and 

Papanicolaou test at the CLSC St-Louis du Pare, situated in a multiethnic low- and 

middle-income inner-city district, were offered testing for C. trachomatis as part of their 

regular examination. Pap smears visits were scheduled according to the Walton report 

recommendations for cervical cancer screening(26). Subject recruitment and data 

collection were carried out from May 1985 to July 1986. Patients who had taken 

antibiotics within the preceding 6 weeks or who presented at the clinic for symptoms 

related to an STD were excluded from the study. Informed consent was obtained from all 

women before enrollment in the study. 

Clinical evaluation. Participants were evaluated by their physician, who administered a 

standardized questionnaire including socio-demographic information, gynecologic and 

contraceptive history, type of sexual practices, past personal history of STD, recent sexual 

contacts with persons infected with STD and current symptomatology. Complete physical 

and gynecologic examinations were performed. 

Specimen collection. Specimens for C. trachomatis detection were obtained after 

cleaning the cervix of excess mucus or exudate and Pap smear collection. The 

endocervical cleaning material collected was examined visually for the presence of pus 

and was kept for Gram stain smear. A Dacron swab was then introduced and rotated in 

the endocervix for at least 10 seconds and then rolled on a special microscopic slide 

(MicroTrak; Syva Co., Palo Alto, Calif.). The smear was air dried and fixed with 

acetone for immunofluorescence staining (DFA). The same swab was then placed in 2SP 

transport medium for culture(27). A second endocervical specimen was collected with a 

cotton swab in the same manner as the first and placed in a transport medium for enzyme 

immunoassay (EIA) (Chlamydiazyme; Abbott Laboratories, North Chicago, Ill.). The 

sampling order of these two specimens was reversed in the second half of the study so 

that each would be collected first an equal number of times. Specimens were stored for 
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less than 24 hours at 4°C before delivery in refrigerated containers to the laboratory for 

analysis. A specimen for the culture of N. gonorrhoeae was also collected by the 

physician based on clinical criteria such as the history of multiple sexual partners 

(2 or more within the last year) or abnormal genitourinary symptoms or signs. Those 

specimens were sent to the laboratory using AMIES transport media within 4 hours of 

collection. 

Study algorithm. If the results of the culture, DFA or EIA of specimens obtained at the 

initial visit were discordant, new specimens for the three tests were collected at a 

pre-treatment follow-up visit, scheduled as soon as possible after the first one. The 

average delay between these visits was 12 days. Patients were asked about new sexual 

partners since the initial visit. A case was defined as a woman having at least one 

positive culture on a specimen collected during the initial or the follow-up visit. Patients 

having any positive chlamydial test and their partners were prescribed a 10-day course of 

doxycycline (Vibramycin, Pfizer; 100 mg orally, twice a day) at their follow-up visit, and 

were seen again as indicated clinically. 

Laboratory methods. The specimens for culture were inoculated within 24 hours of 

collection onto HeLa 229 cell monolayers treated with DEAE-dextran<28) in plastic vials 

with cover slips. After 48 hours of incubation at 37°C, the cover slips were stained with 

monoclonal antibodies conjugated with fluoresceine isothiocyanate (MicroTrak 

confirmation test; Syva Co., Palo Alto, Calif.). Using a Dialux epifluorescence 

microscope (Wild Leitz, Canada Ltd.), examination was carried out at a magnification of 

250X. A specimen with at least one typical intracytoplasmic inclusion showing specific 

fluorescence was considered positive. A subculture was performed when interpretation 

was doubtful. Contaminated specimens or those revealing cytopathic effects in the cell 

culture system were excluded from the analysis. 

Slides for DFA were stained with fluorescein-conjugated monoclonal antibodies 

according to the manufacturer's instructions. They were then examined at a magnification 
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of 400X for screening and 1 OOOX under oil immersion for confirmation using a Dialux 

epifluorescence microscope. Smears either too thick or without epithelial cells were 

considered inadequate. Though other threshold values (1, 5, and 10 elementary bodies) 

were also considered, the positive criterion was set at 3 distinct apple-green fluorescent 

elementary bodies per smear, as recommended by the manufacturer for experienced 

laboratories. 

The EIA tests were performed according to manufacturer's instructions. Readings 

were carried out at 492 nm on a Quantum II spectrophotometer. Samples with an optical 

density greater than 0.100 U above the standard negative controls were considered 

positive. 

Pap smears were prepared as usual and examined by a cytopathologist unaware of 

the study project. Gram stain smears were sent to a different hospital laboratory for a 

count of polymorphonuclear cells (PMN). A count of ten or more PMN per microscopic 

field was considered as a sign of possible cervicitis(29). 

Statistical methods. Data were analysed with SAS and BMDP statistical packages. 

Univariate analysis included chi-square test, two-tailed Student t -test and Fisher's exact 

test. One-way analysis of variance and Pearson's correlation coefficients were used to 

evaluate the association between different variables and the presence of a positive culture. 

Mantel-Haenszel chi-square statistic and backward stepwise logistic regression were 

carried out to identify independent factors predictive of C. trachomatis infections. 

Variables in the model were selected based on knowledge of risk indicators from previous 

studies and association observed on univariate analysis. Different age cut-off values were 

examined to evaluate the presence of interaction. Combinations of variables were 

analysed to assess sensitivity and specificity of possible predictive models. 
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RESULTS 

Characteristics of study population. Participation was excellent, with less than 1% 

refusal among women approached. Of 773 women who accepted to participate, 717 were 

included in the analysis. Of the 56 excluded, 34 had inadequate diagnostic tests, 19 had 

taken antibiotics in the preceding weeks and three were lost to follow-up after the initial 

visit. Most of the participants (72%) were residents of the CLSC area; nearly all other 

women resided in the metropolitan Montreal region. The median age of the participants 

was 29 years (range: 14- 52). Most were French-Canadian (79%), unmarried (62%) and 

had a university education (60%) (Table 1). Few participants (23%) used barrier 

contraceptive methods in the year preceding their initial visit. The median age at first 

intercourse was 17 years; 2.7% of participants reported having had sexual relationship 

only with women in the last year, 3.5% with men and women and 94% with men 

exclusively. Of the two latter groups, 45% reported having had two or more different 

male sexual partners in the previous year and 16% a new one in the previous three 

months. Forty-five percent indicated a past history of STD, including 2.5% having had a 

contact with a person infected with an STD in the last three months. 

A majority of the women (64%) reported not having any genitourinary symptom at 

the moment of their initial visit; 36% reported the presence of the following symptoms: 

vulvar pruritus (13%), abnormal vaginal discharges or odors (22% and 6.0% 

respectively), dysuria (2.2%), and abdominal pain or dyspareunia (5.9%). On 

examination, 28% of participants showed signs of cervicitis with erythema (20% ), 

bleeding after swabbing (16%) and endocervical mucopurulent exudate (3.9%). Two 

percent of the women presented abnormalities on bimanual examination, mainly 

tenderness or adnexal masses. 

Prevalence. A total of 69 participants had at least one positive test at the initial visit. 

The frequency of positives was 5.4% for culture (39 of 717), 6.0% for DFA (43 of 714) 

and 7.4% for EIA (53 of 716) (Table 2). Considering the initial and follow-up cultures, 
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18 patients were ultimately identified as having false positives results at the initial visit. 

These included five patients having specimens positive only by DFA, 11 positive by EIA 

alone and two. positive by both rapid tests. An additional 12 missed cases, negative on 

initial culture but positive for one of the rapid diagnostic tests, were found with the 

second culture on the follow-up visit, increasing the initial number of cases by more than 

30%. A total of 51 women had at least one positive culture for chlamydia, for an overall 

prevalence of 7.1%. 

Only one (0.3%) of the 376 participants in whom N. gonorrhoeae was cultured was 

positive; this woman was negative for C. trachomatis. Prevalence of chlamydia in that 

subgroup was 8.8% (33 of 376). 

Univariate analysis. The prevalence of infection decreased markedly with increasing 

age (Figure 1). Even though only a small number of women under 20 years old were 

included in our study, they had a prevalence of infection significantly higher than the 

others (20% versus 6.5%, p < 0.01). More than 12% of women 25 years or younger were 

positive, versus 4.6% among those older than 25 years (odds ratio (OR) 3.1; 

95% confidence limits (CL) 1.8-5.3, Table 3). The prevalence of chlamydial infection in 

women residing in the St-Louis du Pare area was more than double that of the participants 

coming from other areas (8.4% versus 4.0% ). 

Participants reporting more than one male sexual partner in the last year or the 

presence of a new sexual partner in the last three months appeared not to be at increased 

risk for C. trachomatis infection (OR 1.2 for each of these indicators, Table 3). Bisexual 

women with two or more male or female partners in the preceding year had a significantly 

greater chance of being infected (OR 3.4; CL 1.0-11.6, Table 3). 

Though having a partner diagnosed with an STD in the preceding 3 months seemed 

to increase the risk for the 18 women reporting such contacts, this variable was not a 

statistically significant predictor of the presence of an infection (prevalence 17%, 

p = 0.10, Table 3). In contrast, a personal past history of STD or vaginitis had a 
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protective effect in women. The prevalence of infection in women with such a history 

was almost half of that observed for the others (OR 0.5; CL 0.3-0.9, Table 3). 

We observed no association between the presence of any genitourinary symptom 

(as reported on the questionnaire) and cervical chlamydial isolation. On cervical 

examination, erythema, contact bleeding or presence of mucopurulent exudate were 

positively correlated with the presence of C. trachomatis (OR 2.5; CL 1.4-4.3, Table 3). 

Bimanual examination abnormality was also a strong predictor of the presence of 

chlamydia (OR 4.6; CL 1.6-13.5, Table 3). 

Other tests. Women with endocervical secretions showing 10 or more PMN per 

microscopic field had a higher prevalence of infection (9.3%, p < 0.01). Nevertheless 

16% of cases (8/51) had no increase in these cells. The presence of an inflammatory 

pattern at cytopathological examination of the Pap smear was also associated with 

infection. The prevalence of infection (18%) in that group was significantly higher, the 

odds ratio being three times greater (Table 3). 

Logistic regression model. Seven clinical predictors were entered into the logistic 

regression model : age, residency area, use of oral contraceptives, two or more male 

sexual partners in the last year, a new partner in the last three months, past history of sm 
or vaginitis, and presence of erythema, bleeding or mucopurulent exudate on cervical 

examination. Of these, three were found to be independently correlated with the presence 

of C. trachomatis cervical infection (Table 4). Firstly, women aged 25 years or less had 

a 3.2 greater chance of being infected than older participants. Secondly, the presence of 

cervical abnormalities other than ectopy was also positively associated with infection. 

Women with either erythema, contact bleeding or mucopurulent exudate on cervical 

examination had 2.5 times more chance of being infected (OR 2.5; CL 1.4-4.5, Table 4). 

Thirdly, women residing in the St-Louis du Pare area were at greater risk for infection 

(OR 2.3; CL 1.1-5.1, Table 4). 
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On multivariate analysis, the infection rate in women from the CLSC area was 

higher among those 25 years and over (OR 9 .4; CL 1.2-71) and those with multiple 

partners (OR 8.4; CL 1.1-63) compared to women residing outside that area. More women 

from the CLSC area reported having a new partner in the last 3 months (17% versus 10%) 

but their risk of infection was not significantly higher (OR 2.0; CL 0.23-16). 

Another predictor was also found but applied only to women 30 years and over as 

some statistical interaction with age was present. A past history of STD or vaginitis was 

negatively correlated with infection in that age group where the odds of being infected 

among those reporting such antecedents decreased by more than 5 times (OR 0.2; 

CL 0.07 -0.6). 

On univariate analysis, oral contraceptive (OC) users had a tendency to be more 

frequently infected than non-users (OR 1.7; CL 0.98-3.0, Table 3). After correcting for the 

effect of the other variables in the logistic regression analysis, OC use no longer showed 

any association with infection. Women presenting signs of cervicitis excluding ectopy 

and not taking OCs had a greater risk of infection than those taking them with such signs 

(OR 3.7; CL 1.7-8.1 versus OR 1.4; CL 0.6-3.2). In our study, OCs were 2.4 times 

more often the contraceptive choice of women aged 25 years or less. 

According to the logistic model (Figure 2), the risk of infection decreased on a 

logarithmic scale with increasing age. All women 23 years or younger and any women 

aged between 24 and 29 years showing signs of cervicitis on examination had a 7% or 

more chance of being infected. Women between 30 and 40 years with positive cervical 

signs and no history of STD or vaginitis also presented the same risk. 

Combined indicators. We evaluated different combinations of variables to increased the 

efficiency of the detection measure. Combining the major predictors from the model 

except residency area (Figure 3), we would be able to detect 84% of the cases testing 54% 

of the women (381 of 717) coming to the clinic for their periodic medical examination. 

The use of classical indicators for STD (history of more than one male sexual partner or 
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of a new panner) would not have helped to detect more cases in our population. Other 

variables (recent STD contacts, abnormalities on bimanual examination and inflammatory 

pattern on the Pap smear) were considered in addition to age and cervicitis but added only 

a marginal increase in the number of cases detected (6.0%, Figure 3). 
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DISCUSSION 

Our study found that 7.1% of women presenting for periodic medical examination at 

a community ·health care center were infected, thus confirming the importance of 

chlamydial infections among women in the Montreal urban population. Adjusting for 

false negative results secondary to limited sensitivities of the diagnostic tests, the "true" 

prevalence would be between 7.6% and 9.1 %(30). In comparison, N. gonorrhoeae 

infection was about 20 times less frequent in the subgroup tested for both pathogens. 

Comparable results in term of prevalence of Chlamydia trachomatis and low frequency 

of gonococcal infections were obtained in recent studies in Canada testing mostly 

asymptomatic women in family planning and university clinics(IS-21,23). Though some 

participants reported genitourinary symptoms at the initial visit, many cases were 

completely asymptomatic (32 of 51) and no correlation was found between the presence 

of symptoms and C. trachomatis infection. 

On multivariate analysis, age was the principal independent predictor of infection. 

Age, a risk indicator previously identified in many studies(8,9,20,21,25,31), is not causal per 

se but probably reflects many different factors difficult to differentiate, such as patterns 

of sexual activity, reduced access to medical care or increased susceptibility to infection. 

Nevertheless, this increased risk in the younger age group cannot be explained by the 

differences in sexual patterns (such as the number of sexual partners or the presence of 

more frequent new partners) measured in our study. We found the same proportion of 

women 25 years old and over reporting multiple sexual partners in the year preceding 

their visit as in women less than 25 years (44% in both groups) and about the same 

percentage of new partners in the three preceding months (14% and 17%, respectively). 

Erythema, contact bleeding and mucopurulent exudate on cervical examination, 

considered together in the analysis, were also found to be an important predictor. 

Cervicitis(23,32,33,34), and more specifically mucopurulent cervicitis(9,29), is known to be 

associated with C. trachomatis infection. Even if suggestive of infection when present, 
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very few women manifested mucopurulent cervicitis in our study (3.9% ), as previously 

reported in other, mostly asymptomatic, populations(8). Eversion of the transitional zone 

of the endocervix epithelium was also examined as a possible indicator but added little 

more information when concomitant cervical signs were included in the analysis. 

From the logistic model, we found that residents from the St-Louis du Pare area had 

more than twice the risk of chlamydial infection compared to those residing elsewhere in 

the metropolitan Montreal region. Only a slightly greater proportion of women from the 

CLSC area had multiple sexual partners ( 48% versus 38%) but their risk of being infected 

was much higher. Inner-city populations have previously been reported to be at higher 

risk of getting sexually transmitted infections(35,36). Yorke et al(37) have proposed that a 

small "core" of urban residents could form a high-risk reservoir for the transmission of 

gonorrhea. Levallois et ai(25) in Quebec City also found a higher proportion of 

chlamydial infection among women from an urban area as compared to rural residents 

presenting at an abortion clinic. 

Past personal history of STD or vaginitis was shown in our study to have a 

protective effect, but only in women 30 years and over. Past chlamydial and gonococcal 

infections appeared to have the strongest protective effect in women but were not the only 

ones; a history of genital herpes, condyloma, trichomoniasis and even candidiasis all 

showed the same trend. One possible explanation for the protective effect could be an 

acquired immunity from previous exposure(31), though the efficacy of immunity to 

chlamydia is still debated since many serotypes can cause genital infections(38). It could 

also be due to a decrease in risk-taking behaviors with increasing age(39). 

In contrast to previous studies in STD, adolescent and family planning 

clinics(9,25,32,36,40), contact with two or more male sexual partners was not found to be 

related with the presence of cervical infection, except for bisexual women. There was a 

slight tendancy towards a higher frequency of infection in women having multiple 
I 

partners with a prevalence of7.8% versus 6.6% in those with one or no partner in the last 
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year, a difference not statistically significant. Even when looking at different age groups, 

this variable failed to be a good indicator of infection. As expected in a Pap smear 

screening clinic(41), the median age of our population was higher than that observed in 

the risk groups often evaluated for the presence of C. trachomatis. Since chlamydial 

infections can remain silent for a long period of time before being diagnosed, the 

evaluation of risk indicators related to prevalence may suffer from a diluting effect on the 

impact of related risk behaviors which occured before the period of observation. In 

populations presenting for routine examination, it may be more useful to consider long­

term (e.g. three to five years) or even lifetime exposure to different sexual partn~rs. 

OC use was not a significant predictor of C. trachomatis infection in our population 

after adjustment for age, sexual activity and cervical abnormalities. This finding is in 

accordance with several previous studies on risk indicators of infection(9,10,32,40), though 

a positive relationship between OC use and presence of chlamydia has been reported in 

other studies, with a risk of infection two to three times greater<8,42.43). Ectopy (as 

reported by the physicians at cervical examination), a factor related to OC use and also 

with young age, has been proposed as one possible explanation for that link(8,31,34,42). 

Magder(31) reported a positive relationship between the presence of C. trachomatis and 

OC use among women aged 20 years or younger but a reverse trend in the older ones. 

An elevated PMN leukocyte count in cervical secretions has previously been 

suggested as an indicator of chlamydial infection(29,44.45). Though quite sensitive (84%) 

this indicator was not very specific (37%) among the participants in our study. In fact, 

fewer than 1 of every 10 women with a high PMN count had a positive culture. 

The Pap smear is not recommended as a diagnostic tool for the detection of 

chlamydia because of its low sensitivity and specificity(46,47) but an inflammatory pattern 

on cytopathological examination of the smear has been reported as a possible indicator for 

detection of C. trachomatis (10). With a positive predictive value of 18%, inflammation 
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on the Pap smear could be a useful clinical indicator to select high-risk women who 

should be tested (a posteriori ) for C. trachomatis infections. 

According to cost-effectiveness studies, use of rapid diagnostic tests (DFA or EIA) 

would be an efficient measure for diagnosis when the prevalence of C. trachomatis 

infection in women consulting for routine gynecologic care is above 7%(13,14). 

Trachtenberg et al05) found even a lower threshold (2%) in family planning clinics, using 

different cost figures and sensitivity estimates for the rapid tests used. These studies need 

to be considered in the light of the specific local situation to assess if the sensitivity 

analysis would still hold true, since most of them were performed in the United States 

where costs and access to medical services might be different than in Canada. 

Nevertheless, Estany06) arrived at comparable results based on Canadian data. Using a 

7% prevalence threshold value, we could economically be justified to recommend case­

finding in our study population taken as a whole without any selection criteria. 

None of the rapid diagnostic tests currently available is perfectly sensitive and 

specific, especially in asymptomatic women where the number of infecting orgamisms 

present might be lower<48,49). Compared with two cultures, 16% of positive specimens 

with DFA and 25% with EIA at initial visit were ultimately considered as false positives 

though some of those might be the result of false negative cultures. These women might 

have been initially falsely labelled, with the possible medical and social consequences 

related to it, and treated unnecessarily. Using culture, when available, instead of the rapid 

tests would eliminate the risk of false positives. Nevertheless, the sensitivity of culture is 

not perfect(38), missing close to one quarter of the cases at the initial visit in our study, 

but its specificity provides a clear advantage in a low prevalence population such as ours. 

Two economic evaluations estimated at 10% the cost-effective prevalence threshold for 

doing case-finding for C. trachomatis using culture in women02,14). 

In our population, culturing all women 25 years or younger and those presenting 

cervical abnormalities previously described would have reduced by half the number of 
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persons to be tested (355 of 717) in a subgroup with a prevalence of 11.3% (40 of 355). 

It would have permitted the detection of 78% of cases ( 40 of 51). Handsfield(9) was able 

to detect 90% of the cases, testing 65.3% of participants in their study, by including also 

the presence of a new partner or the use of no contraception or a nonbarrier method as 

selection criteria. 

The development of case-finding programs for the detection of C. trachomatis at 

the same time as the Pap smear could be one effective measure to control the current 

epidemic. Accessibility of diagnostic tests is an essential step for the development of 

such programs. The use of diagnostic tests could pay for itself if the appropriate risk 

groups are selected. Development of improved diagnostic tools should also be a priority 

considering the high proportion of false positives and negatives but should not delay the 

actions that are needed now. 

Infection rates would presumably fall due to the impact of chlamydia detection 

programs. Therefore, on a long-term basis, we will have to determine predictors related 

to incidence rates rather than prevalence of infection. Monitoring of incidence and 

determination of related risk indicators will permit to modify the current criteria and to 

focus eventually on even more precise risk groups, being also able to determine to whom 

and when should the detection tests be repeated. 
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Table 1 - Characteristics of 717 women 
consuHing a CLSC for periodic medical examination 

tested for Chlamydia trachomatls 

VARIABLES value (%) 

Age (yrs), median 29 

Residency in CLSC area 510 (71.6) 

Married or concubinage 268 (37.6) 

Education, university level * 430 (60.2) 

Principal occupation, 
employed 463 (70.2) 
student 147 (22.3) 

Gynecologic history, 
past ectopic pregnancy 11 ( 1.5) 
infertility t 21 ( 2.9) 

Contraceptive method, § 
none 134 (18.7) 
barrier 161 (22.5) 
oral 251 (35.0) 
IUD 129 (18.0) 
other 101 (14.1) 

No. of male sex partners in preceding yr, 
0 44 ( 6.1) 
1 351 (49.0) 

2!:2 322 (44.9) 

New sex partner in preceding 3 mo 105 (16.1) 

History of STD, 11 
contact in preceding 3 rno 18 ( 2.5) 
life-time 320 (44.6) 

Genitourinary symptoms ' 258 (36.0) 

Cervical signs <> 201 (28.0) 

Partially or fully completed 
t Clinically defined as "no pregnancy after regular sexual relationship for at 

least a year without contraception". 
§ Contraception methods used in the last year (may be 1 or more): barrier 

includes condom, diaphragm or cervical cap (with or without spermicide 
foam); oral refers to oral contraceptive pills: /UD is for intrauterine devices; 
other includes topical spermicide, menstrual rythm, surgical sterilisation, and 
miscellaneous methods. 

11 Gonorrhea, syphillis, chlamydial infection, genital herpes, condyloma, 
trichomoniasis, or pelvic inflammatory disease. 

11 Discharge or abnormal odor from vagina, vulvar pruritus, dysuria, low 
abnominal pain, and dyspareunia. 

<> Erythema, bleeding after swabbing, or endocervical mucopurulent exudate. 
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Table 2 • Results of culture, DFA and EIA 
at Initial VISit 

RESULTS* Culture DFA El A 

True positives 39 36 40 

False positives 0 7 13 

True negatives 666 657 653 

False negatives 12 14 10 

TOTAL t 717 714 716 

* Evaluated in comparison of the results of cultures at initial 
and pre-treatment visits. 

t Totals vary slightly as certain tests were inadequate for evaluation. 
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Table 3- Correlates of C. trachomatis infection b univariate anal sis 

Risk Indicator Proportion ( % ) Odds ratio (95% P value 
Confidence limits) 

Age group 14-25 yrs 28/218 (12.8) 3.1 (1.8-5.3) 0.001 

Residence in CLSC area 43/510 ( 8.4) 2.3 (1.1-4.8) 0.037 

Oral contraceptives 24/251 ( 9.6) 1.7 (0.98-3.0) 0.061 

~ 2 male sex partners 
in preceding year 25/322 ( 7.8) 1.2 (0.7-2.1) 0.54 

New male sex partner 
in preceding 3 months 9/105 ( 8.6) 1.2 (0.6-2.5) 0.69 

~ 2 female sex partners 
in preceding year 3/15 (20.0) 3.4 (1.0-11.6) 0.049 

STD * contact 
in preceding 3 months 3/18 (16.7) 2.7 (0.8-9.4) 0.10 

Past history of STD 
or vaginitis 31/529 ( 5.9) 0.5 (0.3-0.9) 0.029 

Cervical signs 
ectopy 14/102 (13.7) 2.5 (1.3-4.7) 0.006 
anyt 24/201 (11.9) 2.5 (1.4-4.3) 0.003 

Bimanual examination 
abnormalities § 4/16 (25.0) 4.6 (1.6-13.5) 0.005 

Pap smear 
inflammation 11 9/51 (17.6) 3.1 (1.5-6.6) 0.003 

* Gonorrhea, syphillis, chlamydial infection, genital herpes, condyloma, 
trichomoniasis, or pelvic inflammatory disease. 

t Erythema, induced bleeding after swabing, or endocervical purulent exudate. 

§ Pain, rigidity or mass at examination of the cervix, uterus, adnexes or abdomen. 

11 By cyto-pathological examination. 
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Table 4 - Indicators independantly associated with C. trachomatis 

infection by Stepwise Multivariate Logistic-Regression analysis in women 

presentina for periodic medical examination at the C.L.S.C. St-Louis du Pare 

Odds ratio (95% Regression Standard 
Indicators * Confidence limits) coefficient error P value 

Constant -4.028 0.430 

Age group 14-25 3.2 (1.8 - 5.9) 1.165 0.302 < 0.001 

Cervical erythema, 
contact bleeding or 2.5 (1.4- 4.5) 0.913 0.304 0.002 
mucopurulent exudate 

Residence in the 2.3 (1.1 - 5.1) 0.836 0.402 0.03 
St-Louis du Pare area 

* See text for definitions. 
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Figure 2 

Prevalence of C. lrachomatla by age 
using logistic model, logarithmic scale 

(subjects 14·29 years only) 
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Figure 3 

Sensitivity of combined indicators for the 
detect ion of C. trachomat is 

(NO INDICATOR) 1 6% 

( PAP SMEAR ) 2 % 
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1 24 
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PRESENTATION DE L'ARTICLE 

Cet article a ete ecrit principalement par Johanne Lefebvre a partir des 

resultats des tests diagnostiques qui furent effectues au Laboratoire de Sante 

Publique du Quebec. Tel que mentionne anterieurement, Johanne Lefebvre a 

contribue a la coordination de !'ensemble du projet, plus specifiquement comme 

responsable du volet laboratoire de l'etude. 

Comme chercheur principal, j'ai contribue a !'elaboration du devis de 

recherche incluant !_'evaluation des tests diagnostiques. Par la suite, nous avons 

analyse ensemble les resultats obtenus a partir des tests. Nous avons consider& 

les forces et les faiblesses du devis necessitant une presentation et une 

discussion ainsi que certaines methodes d'analyse specifique (la reproductibilite 

inter-observateur, par exemple). La redaction du texte a ete faite par Johanne 

Lefebvre et j'ai plutot servi de support critique tout au cours de son elaboration et 

de ses revisions. 

Le present article a ete publie en avril 1988 dans le "Journal of Clinical 

Microbiology• volume no 26, pages 726-31. 
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ABSTRACT 

Culture in DEAE-dextran-treated Hela 229 cells, a solid-phase enzyme 

immunoassay (EIA) (Chlamydiazyme; Abbott Laboratories, North Chicago, Ill.), and a 

direct immunofluorescence test (DFA) (MicroTrak; Syva Co., Palo Alto, Calif.) were 

compared for the detection of Chlamydia trachomatis in endocervical specimens from 

715 asymptomatic women. Response to antibiotic therapy was also monitored at least 

4 weeks after completion of therapy. An additional sample was collected at a control 

visit, and a second culture was performed if discrepancies were observed between the 

three tests. A total of 48 infections were diagnosed, for a prevalence of 6. 7%. At the 

first visit, 37 specimens were positive by culture. The respective sensitivities of EIA 

and DFA were 78.4 and 81.1% and the respective specificities were 96.8 and 97.9% 

when compared with the cell culture technique. The positive predictive values were 

56.9 and 68.2%, respectively. When the additional 11 infections detected by the 

second culture were included to establish a new standard of positivity, the sensitivity 

of the first culture was estimated at n.1 %. The positive predictive values of EIA and 

DFA increased to 77.6 and 83.7%, respectively. EIA and DFA performed as well as 

culture for control of . therapy; a 1 00% agreement among the three techniques was 

observed. 



0 

128 

The introduction of commercial kits for the detection of Chlamydia trachomatis 

in genital specimens has widened the access to a laboratory service in the field of 

chlamydiology. Chlamydiazyme, a solid-phase enzyme immunoassay, and in particular 

MicroTrak, a direct immunofluorescence test, have been evaluated in a number of 

studies (3, 4, 8-13, 15·18, 20, 21, 25, 27·29, 31·36}, but few of these reports examined 

the performance of the assays for asymptomatic women (1, 8, 16, 21, 27, 28, 35). 

Moreover, there have been a limited number of reports on the simultaneous study of 

both tests (3, 9, 20, 27). 

In evaluation trials, the validity of the immunological tests was measured by 

comparing them to the reference technique, iso-lation in cell culture. This can be 

misleading because the sensitivity of the cell culture technique is known to be less than 

1 00% (22). lt is then difficult to establish conclusively the proportion of false-negative 

cultures. 

This· study was undertaken to compare cell culture, a solid-phase enzyme 

immunoassay (EIA), and a direct immunofluorescence test (DFA) for the detection of 

C. trachomatis in asymptomatic women. To ascribe the problem of false-negative 

cultures, when discrepancies were observed between the results of the three tests, an 

additional culture was carried out on a sample collected at a control visit. Additional 

samples were also collected for EIA and DFA to examine variations in test results. In 

addition, the usefulness of the immunological tests for control of therapy was also 

monitored. 

(This study was presented in part at the Second World Congress on Sexually 

Transmitted Diseases. Paris, France, June 1986). 
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MATERIALS AND METHODS 

Study population. Specimens were obtained from 773 asymptomatic women 

between 14 and 52 years old (mean age, 29 years) who were attending a community 

health clinic (Centre local de services communautaires) in Montreal for their routine 

annual Pap smear examination. Informed consent was obtained before enrollment in 

the study. 

Women who had taken antibiotics in the preceding 6 weeks or presenting 

specifically at the clinic for a genital infection were excluded from the study. 

Specimens were collected from May 1985 until July 1986. 

Specimen collection. The exocervix was initially cleansed with a large cotton 

swab to remove excess mucus and exudate. Specimens were first obtained to prepare 

smears for the Pap test. Then, duplicate endocervical specimens were collected. A 

Dacron swab was introduced in the endocervical canal, rotated against the canal wall, 

examined for the presence of pus. and rolled over the B·mm well of a glass slide 

provided with the swab in the collection kit supplied by Syva Co. The smear was air 

dried and fixed in acetone. Immediately after smearing, the same swab was placed 

in 1.0 ml of 2SP transport medium (37) for culture. 

The second endocervical.specimen was collected with a cotton swab and placed 

in 0.1 ml of storage reagent. Both were supplied by Abbott Laboratories, North 
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Chicago, Ill. The sampling order for the two endocervical specimens was reversed in 

the second half of the study; each was collected first an equal number of times. 

Specimens were kept overnight at 4°C and delivered the next morning to the 

laboratory in a refrigerated container. 

Cell culture method. The specimens placed in 2SP transport medium were 

inoculated within 24 h of collection onto HeLa 229 cell monolayers treated with DEAE­

dextran (14) in plastic vials with cover slips. The culture tubes were incubated for 48 h 

at 37°C, after which the cover slips were stained with monoclonal antibodies conjugated 

with fluorescein isothiocyanate (FITC) (MicroTrak confirmation test: Syva Co., Palo Alto, 

Calif.). Observations were carried out at a magnification of x250, using a Dialux 

epifluorescence microscope (Wild Leitz Canada Ltd.). A subculture was performed 

when interpretation was doubtful. The presence of at least one typical intracytoplasmic 

inclusion showing specific fluorescence was considered positive. Specimens which 

were contamined or which revealed cytopathic effects in the cell culture system were 

excluded from analysis. 

Enzyme Immunoassay. The solid·phase EIA (Chlamydiazyme) was performed 

according to manufacturer instructions. Readings were carried out at 492 nm on a 

Quantum 11 spectrophotometer analyzer (Abbott Laboratories). Samples were 

considered positive if the optic;al density was greater than 0. 1 00 U above the mean 
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absorbance of three negative controls. The Chlamydiazyme kits and equipment we~e 

provided by Aboott Laboratories. 

DFA. The fixed smears were stained with the MicroTrak fluorescein-conjugated 

monoclonal antibodies according to manufacturer instructions. Slides were examined .. 
at a magnification of x400 for screening and x1,000 under oil immersion for 

confirmation, using a Dialux epifluorescence microscope. Smears which did not reveal 

any epithelial cells or which were too thick were considered inadequate and rejected . 
. . 

The manufacturer recommends that a minimum of 10 elementary bodies per 

smear should be considered diagnostic of chlamydial infection and that, with 

experience, laboratories can establish a lower cutoff. The positive criterion was set at 

three distinct apple-green fluorescing elementary bodies per smear. The influence of 

other cutoff values (1, 5, and 10 elementary bodies per smear) was also examined. 

MicroTrak kits were supplied by Syva Co. 

Algorithm. At the· first visit, endocervical specimens were obtained for culture, 

EIA, and DFA. If the results of the three tests were discrepant, a new sample was 

collected at a control visit and a second culture was performed. The additional culture 

was not carried out when the three tests were negative. Additional samples were also 

collected for EIA and DFA. The average delay between visits was 12 days. Patients 

were asked whether they had had new sexual partners between the two visits. At the 

0 control visit, patients having a positive test were prescribed a 1 0-day course of 
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doxycycline (Vibramycin; 100 mg, twice a day). Posttherapy specimens were collected 

at least 4 weeks· after the end of the treatment. 

lnterobserver reproducibility. Specimens for culture and DFA were examined 

blindly by two observers to evaluate interobserver variation. Only positive and negative 

scoring was examined. Grading of positivity was not studied. 

Statistical methods. At the first sampling, the performances of EIA and DFA 

were compared with that of culture. Patients for whom the three test results were not 

available (inadequate smear, contaminated culture, specimen mishandled during 

transport, etc.) were excluded from analysis. 

The results of culture, EIA, and DFA at the first sampling were also compared 

with a new standard of positivity taking into account the combined results of the first 

and second cultures. 

Sensitivity, specificity, and predictive values for a positive and negative test were 

calculated according to standard procedures {10). lnterobserver variation was studied 

by kappa analysis (7). 
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RESULTS 

Number of Infections. A total of 773 women entered the study. Of these 

women, 58 were excluded for the following reasons. A total of 19 women had received 

antibiotics less than 6 weeks before enrollment, 29 smears were inadequate for DFA, 

and 9 specimens for culture and 1 for EIA were improperly kept during transport. After 

the first sampling, 37 infections were detected in the 715 women remaining in the 

study. After the second visit, 11 additional cases were identified, for a total of 48 

infections and a prevalence of 6. 7%. 

Test results. Of the 715 samples obtained at the first visit, 37 were positive by 

culture, 51 were positive by EIA, and 44 were positive by DFA. The results of the 

antigen detection tests were compared with those of the cell culture technique and are 

shown in Table 1. 

Discrepant results. Discrepancies were observed between the results of the 

three tests for 40 patients (Table 2). Specimens were positive only by culture for 6 

women, only by EIA for 15 women, and only by DFA for 9 women. In seven instances, 

both immunological tests were positive in the absence of a positive culture. There were 

also two specimens positive by culture and DFA and one specimen positive by culture 

and EIA. 
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Of the women, 37 returned for a control visit during which new samples were 

collected for the three techniques. At this time, 11 additional infections were detected. 

The second culture proved to be positive in five instances in which specimens at the 

first sampling were positive by both EIA and DFA but negative by culture; it was also 

positive in four cases in which only EIA was positive and in two cases in which only 

DFA was positive (Table 2). Thus, these nine positive EIAs and seven positive DFAs 

could be considered true positives missed by the first culture. If the 11 additional 

infections were added to the 37 detected at the first sampling to establish a new 

standard of positivity, then the sensitivity of the first culture would be 77.1% (37 of 48). 

The sensitivity of EIA would be 79.2% (38 of 48), the speciticity would be 98% (654 

of 667), and the positive predictive value (PPV) would be 74.5% (38 of 51). For DFA, 

the sensitivity would be 77.1% (37 of 48), the specificity would be 99% (660 of 667), 

and the PPV would be 84.1% (37 of 44). 

Fluctuations In test results. The tests were also carried out on specimens 

collected at the control visit from 21 of 28 women with specimens positive by the three 

techniques at the first sampling. At the second visit, 17 specimens were positive by 

culture, 21 were positive by EIA, and 16 were positive by DFA. One specimen 

mishandled during transport could not be evaluated by culture and two smears were 

inadequate for DFA. 

These results, combined with those for the discrepant specimens, show important 

fluctuations between the sets of results at the first and second visits. Of the specimens 
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initially positive by culture, EIA, or DFA and for which results were available at the 

second sampling, 66.7% (18 of 27) remained positive by culture, 85.4% (35 of 41) 

remained positive by EIA, and 62.9% (22 of 35) remained positive by DFA. 

Cutoff value and DFA evaluation. When the cutoff values of 1, 3, 5, and 1 o 
elementary bodies per smear were considered for evaluation of DFA, the number of 

positive specimens varied from 46 (cutoff, 1) to 37 (cutoff, 1 0). The number of true 

positives compared with the first culture varied from 30 (cutoff, 1} to 28 (cutoff, 1 0). 

The validity of DFA for each cutoff value evaluated is given in Table 3. 

Posttherapy control. Of the 48 infected women who were treated, 43 came 

back for a test·of·cure control. All but three of them were examined an average of 6 

weeks after completion of therapy. One patient was seen after 4 months, another after 

1 0 months, and the last one after 11 months. The only positive culture was isolated 

from a patient examined 4 months after the end of antimicrobial therapy. She still did 

not complain of any symptom and admitted that her sexual partner had not followed 

his treatment. The two immunological tests agreed with culture results in all cases. 

lnterobserver variation. A total of 528 cover slips were examined blindly by 

two observers, and they agreed on 523 results; 36 cover slips scored as positive, 485 

scored as negative, and 2 were contamined. There were some discrepant results; two 

cover slips were reported as positive by the first observer but negative by the other 

observer, and three cover slips were scored as positive by the latter but negative by 
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the former observer. These five cover slips were reexamined and considered as 

positive by both· microscopists. On each of four cover slips, only 1 inclusion was 

observed, whereas 1 0 inclusions were counted on the fifth cover slip. 

The same number of smears were examined by the observers for the presence .. 
of fluorescing elementary bodies. A total of 12 discrepant results were recorded 

(Table 4). These smears were reexamined and scored as follows by both 

microscopists: one smear as negative (no elementary body on the smear), two smears 

as doubtful (one elementary body per smear), and nine smears as positive. On five 

of those nine smears, more than 1 0 elementary bodies were present. 

The criteria used for determining the agreement between the two observers 

were as follows. Kappa values greater then 0. 75 represent excellent agreement, kappa 

values between 0.40 and 0. 75 represent fair to good agreement, and kappa values 

below 0.40 represent poor agreement beyond chance (7). The interobserver variation 

as calculated by kappa analysis revealed that there was excellent agreement between 

the two observers (kappa..0.93 for the cell culture technique and 0.88 for DFA). 
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DISCUSSION 

In this study, EIA and DFA were compared with cell culture for the detection of 

C. trachomatis in asymptomatic women. A single swab was used to collect 

endocervical material for both DFA and culture. Although this specimen collection 

procedure has proven successful in other studies (2, 4, 21, 28, 29, 32-35), it is 

impossible to ascertain whether a single swab or duplicate swabs contain comparable 

amounts of material in an asymptomatic female population. This may have affected the 

sensitivity of the cell culture technique. This technique was chosen in this study to 

minimize the number of swabbings and thereby prevent depletion of chlamydial material 

in the asymptomatic women studied where lower levels of organisms could be expected 

(8, 25, 29). 

Cell culture is the technique against which immunological tests are measured, 

but this can be misleading when the true sensitivity and specificity of the cell culture 

technique are not known. The sensitivity of cell culture is known to be less than 100% 

(24, 26). Different evaluation trials have tried to address this problem either by 

improving the sensitivity of the isolation procedure (27), by using as the standard of 

positivity the sum of specimens positive by culture and positive by both antigen 

detection tests (J. Vincelette, B. Couturier, J. Lefebvre, J.-G. Bartl, and P. Fugere, 

Abstr. Annu. Meet. Am. Soc. Microbial. 1986, C-15, p.330), or by examining discordant 

specimens in relation to the clinical diagnostic (3). This last approach was not suitable 

C for the asymptomatic population of this study. Instead, duplicate cultures were carried 
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out only in cases showing discrepant results between the three tests. This algorithm 

was elaborated to prevent costly and unnecessary screening in asymptomatic women 

and to maximize their participation in the study. By following this procedure, a few 

infections might have been undetected but the positive aspect was that less than 1% 

of the eligible female clientele of the clinic refused to participate in this investigation. 

There is still the possibility that some women could have been infected between the 

two visits. None of them reported having a new sexual partner, but that does not 

exclude the potential risk of infection. 

A total of 11 additional infections were detected by the second culture, thereby 

increasing the number of isolates by 29.7%. A third culture might have yielded more 

isolates, as reported by others (5, 6, 19), thus suggesting that some specimens falsely 

positive by EIA and DFA could be truly positive. In this evaluation, two specimens 

were found positive by both antigen detection tests but negative by the two cultures. 

Schachter reported that a subculture increased the sensitivity of the cell culture 

technique, especially in asymptomatic women (23). The subculture was not performed 

systematically on all specimens in this study because the procedure was less applicable 

to the processing of large numbers of specimens. However, all stained cultures were 

examined by two observers, thereby increasing the number of positive cultures. 

Previous evaluations of EIA have reported sensitivities of 60 to 98.3% and 

spedficities of 88.6 to 97.5% (3, 12, 17, 27). Moreover, there are few data on the 

0 performance of the test in groups with a low prevalence (<10%) of chlamydial infection. 
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Amortegui and Meyer (1) reported that 8.8% of a mainly asymptomatic female 

population attending a gynecological and abortion-on-demand clinic was infected by c. 
trachomatis and that the sensitivity of EIA was 82.2.% and the specificity was 98.1 %. 

Our values closely correlate with theirs, although they differ from the 60% sensitivity 

rate reported by Smith et al. (27) for nonpregnant women attending gynecologic clinics. 

In asymptomatic women, DFA as compared to cell culture has shown wide 

variations (8, 16, 21, 27, 28, 35). Sensitivities as low as 59.6% (8) and as high as 

96.3% (35) have been reported. These variations can be related to different factors 

such as specimen handling, isolation techniques, and criteria for a positive test. In this 

study, when the manufacturer cutoff value of 10 elementary bodies per smear was 

used, the sensitivity of DFA was 75.6%. On the basis of our previous experience with 

the MicroTrak test, a criterion of three elementary bodies per smear was selected to 

establish positivity. This criterion for a positive test, as well as lower criteria, have been 

adopted by other investigators as well (8, 20, 28, 29, 35). In our hands, it resulted in 

an increased sensitivity (81.1 %) and a slight decrease in specificity (97.9%). 

lt has been suggested (F. N. Judson, J. M. Ehret, and D. F. Moore, Abstr. 

Annu. Meet. Am. Soc. Microbial. 1986, C-17, p.330) that the monoclonal antibodies 

used in the MicroTrak kit react with less intensity with serotypes A, I, and J of C. 

trachomatis. In asymptomatic populations, where fewer chlamydial particfes can be 

expected, suboptimal staining of. elementary bodies could lead to falsely negative results 
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and thereby decrease sensitivity. However, contradictory findings have been 

reported (30) and further studies are needed. 

Marginal quantities of organisms present in infected asymptomatic women could 

also account for the discrepancies observed between the tests. In this study, the 

fluctuations of results observed when the three tests were repeated seem to support 

this hypothesis. 

The immunological tests were also evaluated for control of therapy. EIA and 

DFA performed as well as the cell culture technique. No falsely positive specimens 

were observed by either EIA or DFA when the specimens were collected a minimum 

of 4 weeks after completion of therapy. The number of cases examined is too small, 

though, to draw conclusions about the use of these two antigen detection tests for 

posttherapy control. This aspect requires further investigation. 

In summary, in this comparative study of three laboratory procedures for the 

diagnosis of chlamydial infections in asymptomatic women, no single technique detected 

an the infections at the first sampling. This underlines the fact that the prevalence of 

C. trachomatis is generally underestimated by whichever test is used in the laboratory. 

When both cultures established a new standard of positivity, El A proved to be more 

sensitive than DFA or a single culture without subculture. Still, EIA failed to detect one 

infected woman out of five (sensitivity, 79.2%). Because of false-positives, about one 
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out of four women with a positive test was also treated unnecessarily along with her 

sexual partner (PPV, 76%). 

When selecting a test for the detection of C. trachomatis, many factors must be 

taken into account, such as cost, transportation facilities for samples, equipment .. 
available, and expertise of the laboratory personnel. The well·being of the patient is 

also part of that decision. A false-negative test might be responsible for future 

complications such as salpingitis, whereas a false-positive test leads to needless 

antimicrobial therapy and possible family and social problems, especially for patients 

not attending dinics specializing in sexually transmitted diseases. While waiting for the 

ideal test for the diagnosis of chlamydial infections, all these aspects must be weighted 

carefully. 

The information gathered in this study about the use of antigen detection tests 

for control of therapy appears promising. If these observations can be confirmed with 

larger numbers of asymptomatic as well as symptomatic patients, they will facilitate the 

assessment of treatment efficacy. 
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Test and 
test result 

EIA 
Positive 
Negative 

OF Ab 
Positive 
Negative 

TABLE 1. Comparison of El A and DFA with culture for 
detection of C. trachomatls 

No. of 
culture results Sensitivity Specificity PPV 

-----------·--------------- (%) (%) (%) 
Positive Negative 

29 22 
8 656 78.4 96.8 56.9 

30 14 
7 664 81.1 97.9 68.2 

• NPV. Negative predictive. value. 
b The criterion for positivity was set at three elementary bodies per smear. 

147 

NPV• 
(%) 

98.8 

99 
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TABLE 2. Results of culture, EIA, and DFA at first and second visits 
for specimens showing discrepant results at the first sampling 

Delay Result of first visit• Result of second visit• 
Patient between ·-------------------------------------------- --------------·-·-----·-·----------------·--.. --........ 
no. visits (days) Culture El A OFA Culture EIA OFA 

261 7 +{>2.0) +(=50) +{21x250)b +(>2.0) +(>100) 
427 15 +(1.481) 
1016 26 +(0.227) +(0.171) 
1515 10 +(3) 
2422 25 +(8) 
2460 10 +(1.032) +(2) +(1.91) +(•50) 
2478 4 +(0.725) +(19) +(2) +(1.01) +(13) 
3085 13 +(0.185) 
3333 10 +(0.239) +(0.424) 
3719 14 +(0.579) 
4024 10 +(0.177) +{12) +(>2.0} +(>2.0) 
5067 21 +{5) NA" 
5367 +(2) +(>2.0) NT" NT NT 
5370 11 +(1.565) +(20) +{>2.0) +(16) 
5822 7 +(10) 
5956 10 +{5) +(1) 
6343 14 +(0.181) +(30) 
6496 18 ~·(1) +{1) 
6614 18 +(0.362} 
6676 +(0.162) NT NT NT 
7134 39 +(0.445) +(1.755) 
7500 11 +(21x250) +(10) NA + (26) 
7684 3 +(20) 
7811 5 +(>2.0) +(10) +(3/x250) +(>2.0) +(>1~0) 
8058 7 +{5) +(3) +{0.198) 
8213 42. +(1) NA 
8419 +(0.257) NT NT NT 
8485 4 +(4) +(10) 
8719 8 +(0.421) 
8760 7 +(1) 
8786 10 +(0.320) +(2) +(1.214) +(3) 
8867 7 +(0.442) +(1.143) 
9229 14 +(0.366) +(10-15) +(1) +(0.567) +(20) 
9272 7 +(0.336) +(20) +{0.170) 
9667 7 +(5) 
11354 7 +(11) 
11360 11 +{1.3m +(10) +(1/x250) +(>2.0) +{•20) 
11436 14 -{1) 
12319 7 +{3) 
12439 11 +(2) +{10) +(>10) 

.. Number in parentheses are the number of inclusions observed on the cover slip for culture, the optical 
densities at 492 nm for EIA. and the number of elementary bodies observed on the smear for OFA. +, 

b 
Positive test; -. negative test. 
Average number of inclusions observed in 30 fields at a magnification of x250. 

0 • NA, Result of analysis is not available. The specimen was mishandled during transport, the culture was 
contamined, or the smear was inadequate for OFA. 

d NT. Specimen not tested . 
• The criterion for positivity for OFA was set at three elementary bodies per smear. 



TABLE 3. Evaluation of DFA according to different 
criteria for a positive diagnosis of 
genital chlamydlal Infections 

No. of tests with results: Evaluation of DFAb 
Criterion of 

_____________________ .. _________________________ 

positivitt True True 
Positive positive Negative negative 

1 46 30 669 662 

3 44 30 671 664 

5 41 29 674 666 

10 37 28 678 669 

• Minimum number of elementary bodies per smear. 
b Compared with the results of the first culture. 
c NPV, Negative predidive value. 

---------------------------------------------
Sensit- Specific-
ivity ity PPV NPVC 
(%) (%) (%) (%) 

81.1 97.6 65.2 99 

81.1 97.9 68.2 99 

78.4 98.2 70.7 98.8 

75.6 98.7 75.6 98.7 
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Score by 
observer A 

Positive 

Negative 

Inadequate 

Total 

TABLE 4. Scoring of 528 DFA smears by two observers 
on the first examination• 

No. of smears scored by observer B 

-----------------------------------------------------------------------------·----------------
Positive Negative Inadequate Total 

32 6 0 38 

4 468 0 472 

2 0 16 18 

38 474 16 528 

• Kappa = 0.88, excellent agreement (7). 
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VII - CONCLUSION 

Dans cette etude, nous avons premierement evalue la prevalence 

d'infection cervicale a Chlamydia trachomatis et les indicateurs de risque 

associes chez les femmes consultant au CLSC St-Louis du Pare a Montreal 

et pour lesquelles un examen gynecologique de routine etait effectue. Le 

projet de recherche a ete tres bien accepte avec plus de 99% de participation 

chez les femmes offertes. La presence d'une culture positive lors de la visite 

initiale ou lors d'un examen de contr61e pre-traitement, effectue si un des tests 

rapides initials s'etait avere positif, a servi de critere de reference 

diagnostique. Au total, pres d'une femme sur 12 (ou 7,1 %) etait infectee; la 

majorite d'entre elles ne presentant ni sympt6me ni signa d'infection.lors de 

l'examen. 

Les femmes de 25 ans et mains etaient plus a risque d'infection 

relativement aux femmes plus agees se presentant a la clinique [rapport de 

cotes (RC) 3,2]. La presence d'un erythema, de saignement de contact ou 

d'exudat mucopurulent a l'examen du col uterin etait aussi reliee a la 

detection de C. trachomatis, les femmes presentant de telles anomalies ayant 

2,5 fois plus de chance d'etre infectees que les autres. Enfin, les participantes 

residant sur le territoire meme du CLSC (un quartier centre-urbain 

multiethnique) etaient aussi plus frequemment infectees que les autres 

demeurant ailleurs dans la region metropolitaine de Montreal (RC 2,3). La 

presence d'antecedents de maladies transmises sexuellement ou de 
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vaginites constituait cependant un facteur protecteur significatif pour les 

femmes de 30 ans et plus (RC 0,2). 

Ces resultats epidemiologiques sont relativement superposables a ceux 

obtenus ailleurs au Canada et aux Etats-Unis dans des cliniques de premiere 

ligna ou de planification familiale et montrent bien !'importance du probleme 

des infections a Chlamydia trachomatis dans notre population. En 

comparaison, la prevalence d'infection a Neisseria gonorrhoeae retrouvee 

dans notre clientele etait 20 fois plus faible, ce qui est aussi conf~rme a la 

situation retrouvee generalement en clinique de premiere ligne. Les 

resident(e)s des zones centre-urbaines sont par ailleurs aussi reconnues 

comme etant plus a risque pour les MTS que ceux (ou celles) des zones 

periferiques ou rurales. 

Le deuxieme objectif de l'etude portait sur !'evaluation de la validite de 

differentes methodes diagnostiques de Chlamydia trachomatis dans un 

milieu de soin de premiere ligne ou celles-ci n'avaient que rarement ete 

etudiees anterieurement. L'utilisation de trois tests differents en parallele et la 

possibilite de pouvoir les repeter avant le traitement, en cas de discordance 

entre ceux-ci, nous a permis une precision dans leur evaluation plus grande 

que dans la majorite des etudes publiees a date. Nous avons pu montrer 

que, relativement au resultat des deux cultures (initiale et de controle) faites 

chez les personnes ayant un des trois tests positifs lors de la visite initiale, la 

premiere culture n'avait pu detecter que 79% des cas. Ceci nous a ainsi 

permis de reduire le nombre de resultats faussement positifs attribues aux 

tests rapides. Ces resultats sont comparables a ceux obtenus lors de 
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!'evaluation de la culture contre elle-meme dans d'autres etudes. Ces 

donnees ne sont pas toujours consideres lors de !'evaluation des tests 

diagnostiques ayant la culture comme standard de reference. 

Aucune des methodes diagnostiques evaluees n'etait parfaite.: la 

culture, le test par immunofluorescence directe et le test immunoenzymatique 

avaient des sensibilites relativement cam parables (79,2%, 81,1% et 78,4% 

respectivement), alors que la specificite des methodes rapides etait moindre 

que celle de la culture (1 00%, 97,9% et 96,8% dans le meme ordre que 

ci-haut). Le developpement d'une methode diagnostique «ideale» ayant une 

meilleure validite de meme qu'une grande facilite d'emploie et a un coat 

restraint demeure done une priorite. 

Dans la population etudiee, nous avons pu identifier des facteurs 

predicteurs de la presence d'infection a CT. Neanmoins, !'utilisation de tels 

criteres de selection pour determiner a qui offrir les tests de detection de CT 

en soin de premiere ligne reste problematique compte tenu des variations 

importante dans cette clientele d'une clinique a l'autre. Le manque de 

connaissance sur !'incidence de ces infections, permettant de choisir la 

periodicite optimale pour repeter cette detection, posera aussi des problemes 

au fur et a mesure que les tests seront de plus en plus disponibles aux 

clinicians ou encore que la prevalence d'infection diminuera dans la 

population. Enfin, ces memes clinicians resteront confrontes a la presence de 

nombreux resultats faussement positifs (pour les methodes rapides de 

detection) et faussement negatifs (pour taus les tests disponibles 

actuellement) particulierement chez les clienteles a faible risque d'infection. 
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L'utilisation de modeles predictifs et d'analyses economiques pourront 

apporter certaines reponses aux questions actuelles de meme que le 

developpement de tests encore plus sensibles et plus specifiques faciles 

d'utilisation hors des milieux hospitaliers. On ne peut done que souligner 

!'importance de continuer la recherche, tant epidemiologique que 

fondamentale, pour mieux earner ces probh~mes et pouvoir repondre aux 

defis a la sante publique que representant les infections a Chlamydia 

trachomatis. Ceci ne devrait cependant pas retarder la mise en place actuelle 

de mesures permettant de reduire le nombre de ces infections et de leurs 

sequelles, malgre les limites dont nous avons parlees. 

154 



c 



CLSC 
st Iouis 
du pare 

·lF:J:' i<'· :rHH' m.:n\,' 

Morll!t .si II:'V ·l.P 
Out·l•· (. 
2t;ti 9(i:l (' 

c·}-· ----

ANNEXE I 

Information pour demander 
la participation au projet 

Aaaeze !. 

Ban jour, 

Noua dlalron1 vou1 inforaer qu'un projet eat actuellement 

ea coura au CLSC St-Loula du Pare. 11 •'•&it de vErifier 

l'utiltte de faire (en alae teapa que votre teat PAP) un 

prl liveaeat dea alcrltiona au aiveau clu col de l'utlrua. Noua 

dlairona aavotr at certainea iafectioaa pourraient ltre dlpi1tlea 

par cette althode. Cect ne veut paa dire que voua devez avoir 

une infection 1 aa1a que noua cherchona la prA1ence occaaionn~lle 

de certalnea tnfectlona ne donnant aouvent aucun ayapt&ae. 

~ 

51 le prlliveaent moatrait la prlaence poaaible d'u~e 

infection, voua en aerez inforale et revue au CLSC. Lea 

rlaulteta de ce projet aeroat traitla de fa~on conftdentielle 

comae toute autre conaultatioa au CLSC. Ca pr6llveaent e1t aana 

danaer et ae nlceaaltera que quelquea aiautea de plua lora de 

votre exaaen aldical. Le aldecin avec qui voua avez rendez-voua, 

voua donnera plua de dftail au beaoin et voua deaandera votre 

conaenteaeat. 

Noua voua reaerctona de votre collaboration, 

c~ L'lqu1pe alcllcala. 
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NO test: 

dossier: 

!.&..!. : 

Etat civil: 
C~Hibataire 
Mariee 
Divorsee, separee ou veuve 
Concubinage 

Origine ethnigue: 

01 
CJ2 
D 3 
04 

"A quel groupe ethnique ou culture! 
appartenez-vous? (vous ou vos ancAtres)" 

Franyais 0 1 
Anglais 0 2 
Portugais D 3 
Espagnol 0 4 
Italien 0 s 
Grec 0 6 
Autre 0 7 

Lequel? -------------

Citoyennete: 
"De quel pays Ates-vous citoyenne?" 
Du Canada, de naissance D 1 
Du Canada, par naturalisationCJ2 

precisez -------------~=-~----D'un autre pays D 3 

precisez --------------------------
Lieu de residence: 

Secteur [J 1 
Hors secteur [J 2 

specifiez -------------------------
N i V eau d e s c 0 1 a r i t e : (le + haut) 

Prima ire 
Secondaire 
CEGEP (college 
Universitaire 

[Jl 
[J2 

ou technique) 0 3 
04 

Travail habitue!: 

Employee actuellement? 
Oui [J 1 : 
Non [j 2 

si non, De puis quand? ------

ANNEXE II 

&!.! 
l 

QUESTIONNAIRE -a 

Cycle (nature!) 
regulier D 1 
irregulier D 2 

precisez -------
D.D.M. 

Obstetrigue: 

G 1 P r....l --1---A 

"Etes-vous enceinte actuellement?" 
Oui D 1 
Non 0 2 

si oui, fl semaines ._1 -.,__. 

" d, .. avez-vous eja fait une 
grossesse tubaire?" 

Oui 0 1 
Non 0 2 

si oui, quand? -----

Infertilite: 
"Avez-vous essaye d'avoir un-enfant 
pendant au mains un an, sans en 
etre capable, malgre des relations 
sexuelles regulieres non-protegees?" 

Oui 0 1 
Non 0 2 

si oui, precisez 

Contraception: 

-------

"Quelle(s) methode(s) de contraception 
avez-vous utilisee(s) dans la 
derniere annee?" 
( inscrire chacune et la periode) 

Aucune D 

de 
(mois/an) 

Mecanique [J ----
Sterilet Cl ___ _ 

Anovulant [J ----
Autre? [J ___ _ 

.. 
a 

(mois/an) 

I •• • 2 



0 

MEDICATION ACTUELLE 

M.T.S. 

"Avez-vous utilise des antibiotiques dans les dernieres 6 semaines?" 
Oui 0 1 
Non D 2 

si oui, specifiez ~------~--~----~~~--~~~~--------­
( nom, dose, date de debut, duree ) 

Actuelle: "Avez-vous eu un contact sexuel avec quelqu'un atteint d'une 
maladie transmise sexuellement dans les derniers trois mois?" 

Oui 01 
Non 0 2 

si oui, "quelle m. t. s. ?" ---------------------------­
si oui, "chez ce contact, la m.t.s. fut-elle prouvee?" 

Oui D 1 
Non D 2 

si oui, "avez-vous ete traitee vous-m~mes?" 

Oui 01 
Non CJ2 

Precisez --~--~~----~--~~~----~~-~----­{ nom, dose, date de debut, duree ) 

Anterieure: "Avez-vous deja eu une maladie transmise sexuellement 
dans le passe?" 

Oui Cl 1 
Non CJ 2 

"Avez-vous deja eu une vaginite dans le passe?" 

Oui Cl 1 
Non CJ2 

si oui, a l'une ou l'autre des questions, precisez (date & trait.) 

SYMPTOMES 

Gonorrhee [J ________________________________ __ 

Syphillis D--------------­
Chlaydia D--------------­
Herpes D----------------
Condylome Cl 
Trichomonas [J-----------------------------------
Gardnerella Cl _______________ _ 
Vaginite chr. Cl _______________ _ 
Candida Cl __________________________ _ 
P.I.D. Cl ________________________________ __ 
Autre (spec.) Cl ______________ _ 

Pertes vaginales 
Dysurie 
Prurit et/ou brulure 
Odeur 
Douleur abdominale 
Autre 

OUI1 NON 2 

Cl 
Cl 
Cl 
D 
CJ 
Cl 

D 
Cl 
Cl 
D 
Cl 
Cl 

si oui, precisez 

/ ••• 3 



EX AMEN 

1 si BOOr1IBl.. pric:isez 

c) Vulve D 
Vagin [J 
Col: D D 

ee 
Bversion 0 CJ 
Erytheme Cl Cl 
Sg contact Cl Cl 
Swab test Cl Cl 

Bimanuel: Col D 0 
Uterus: 0 D 
Annexes D [J 

Abdomen D [J 

Autre D [J 

LABORATOIRE 
PRW.VE ~h @2 !!:!&m: Douteux 3, inadiqua t tt 

P.M.N. 0 

Pap test a D [J 

Microtrak 0 0 0 I C.E. 

Culture 0 D 0 

Chlamydiazyme 0 0 0 

Autre: Go no 0 0 [J 

Routine D 0 0 

REFUS DE PARTICIPER Oui01 Non 02 
Raison: 

DATE DE L'EXAHEN 

SIGNATURE DE L'EXAHINATEUR 



h.A.b! l"i.JiJES SEXUE.LLES 

Les prochaines questions concernent vos habitudes sexuelles. Certaines 
d'entre elles vous para!tront peut-Atre personnelles mais elles sont 
importantes pour mieux comprendre les causes de certaines infections. 
Les reponses a ces questions n'appara!tront pas dens votre dossier medical. 

1-) "Avez-vous deja eu des relations sexuelles?" 
Oui [J 1 
Non CJ2-+ Fin du questionnaire 

2-) "A quel age avez-vous eu ·~os premieres relations sexuelles?" 

Age: 

3-) "Dens la derniere annee, avez-vous eu des relations sexuelles?" 
Oui [J 1 
Non [J r Fin du questionnaire 

4-) "Avez-vous eu des relations sexuelles dens la derniere annee ••• 

• • • avec seulement des hommes?" 0 1 
••• avec seulement des femmes?" 0 2 
••• avec les deux?" 0 3 

Refus de repondre CJ *+ 

si "avec seulement des femmes" ••• alors "Avez-vous deja eu dans 
le passe des relations sexuelles avec des hommes?" 

Oui [J 1 ••• date des derniere relation : '-'-· ....r... ..... 
Non [J 2 

et fin du questionnaire. 

5-) "Combien de partenaire(s) sexuel(s) avez-vous eu dens la derniere annee?" 

I hommes 
I femmes 
Refus de repondre [J 

6-) "Avez-vous eu un nouveau partenaire sexuel (mile) dens le dernier mois?" 
Oui 01 
Non [J 2 

Refus de repondre [J 3 



QUESTIONNAIRE SUIVI POUR TRAITEMENT ANNEXE II 

QUESTIONNAIRE -b 

1-) "Dans la derniere anm!e, avez-vous eu des relations sexuelles?" 

Oui CJ 1 
Non 02 

2-) "Avez-vous eu des relations sexuelles dans la derniere annee ••• 

• • • avec seulement des hommes?" 01 
••• avec seulement des femmes?" 02 

3-) 

••• avec les deux?" 03 

Refus de repondre C]4 

"Combien de partenaire(s) sexuel(s) male(s) avez-vous eu 
dans la derniere annee?" 

0 01 
1 a 3 02 

4 ou + 03 

4-) Si " 1 a 3 partenaires" ••• alors"Est-ce que ce (ou ces) partenaire(s) 
a eu (ou ont eu ) des relations sexuelles avec d'autre que vous 
dans la derniere annee?" 

Oui1 Non 2 si oui, Combien 

#1 0 0 

#2 tJ Cl 

13 D Cl 

MODIFICATION par rapport au questionnaire precedent?? OuiC1 Non 0 2 



SUIVI POUR TRAITEMENT 

Date 

Traitement prescrit? 

Oui CJ 1 
Non 02 

Preciser Rx: ---------------------------------------

VERIFICATION LABORATOIRE 

Microtrak 

Culture 
Chlamydiazyme 

SUIVI POST-TRAITEHENT 

Microtrak 
Culture 
Cblamyc!iazyme 

resultat: anterieur actuel 

Resultat: e 2 autre 3 I+ 





ANNEXE r II 

Quantification !!! leucocyte• (dfcompte i!! polymorpho­
nuclfaires PMN) au niveau du frottis des secretions 
endocervicares- --

1) Nettoyer la partie externe du col pour enlever l'exces de mucus 
et d'exaudat avec un 'couvillon de cotoa. Jeter enluite cet 
ecouvillon. 

2) laaerer ua icouvilloa de coton dana le canal endocervical jusqu'l 
ce que la plua arande partie de l'extrlaitl ea cotoa ne aoit plu• 
viaible. 

3) Faire touraer l'lcouvlllon de fa~oa l collecter du aaucua 
endocervical puis retirer l'lcouvillon aaaa toucher l la eurface 
vaainale. 

4) 

S) 

6) 

7) 

8) 

9) 

Faire tourner l'lcouvillon aur la laaae pour obtenir ua ltalement 
de 2 ca2 aur la aurface de verre. Faire alcher l l'air. 

Faire une coloration de araa uauelle. 

Au aroaaiaaeaent 1001. lvaluer la laae afia d'identifier lee 
eadroita oil 11 y a du aucua contenaat le plus de cellulea 
inflaaaatoirea. Cholair lea endroita lea plua deaaea pour faire 
le dlcoap~e dea PKM par chaap aicroacopique (aroaaiaeeaent de 
lOOOX) dana 5 chaapa non adjaceata. 

Lea apaciaeaa qui coatieaaeat peu de PMM (aoina que 10 par champ 
aicroacopique) aont coaaidtfrfa coaae valablea pour la 
quantification dea leucocyte•· 

Tout aplciaea coatenant plua de 10 PMM par chaap aont cona1dirls 
coaae adlquata pour une telle quantification aeuleaent ai toute 
la laae coatieat aoiaa de 100 cellulea aquaaeuaea asaocilea aux 
cellulea iaflaaaatoirea daaa le aucua. S'il y ~ plua de lOO 
cellulea aquaaeuaea aur le frottia entier. 11 eat probable que le 
frottia ait ftl coataaial par lea alcrltioaa vaainalea. On 
parlera done de cervicite propreaent dite aeuleaeat 11 la laae 
coatieat plua de 10 PMM par champ mlcroacopique (aroaaiaaeaent 
lOOOX) et aoina de 100 cellule• squameuaea pour toute la lame.2 

Le chiffre final du dlcoapce. aolt plua de 10 ou aoina de 10, 
eera une aoyeane dea S chaapa inapectla. 





ANNEXE IV • SOMMAIBE DES RESULTATS 

~NDIEX DES VAR~Al8lES P!RlESE!NI"rEES 

1·) VARIABLES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

1 .1-) Age des participantes 
1.2·) Groupes d'age 
1 .3-) Etat civil 

1.4·) Origine ethnique 
1.5-) Lieu de residence 
1 .6-) Scolarite debutee ou completee 
1.7-) Occupation principals dans la derniere annee 
1.8-) Categorie d'occupation 
1.9-) Niveau socio-economique (SE) 

2·) VARIABLES concernant les ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES 

2.1-) Grossesse(s) anterieure(s) ou actuelle 
2.2-} Antecedent d'avortement(s) spontanne(s} 
2.3-} Antecedent d'avortement(s) therapeuthique(s) 
2.4-) Antecedent de grossesse(s) tubaire(s} 
2.5-) Antecedent d'infertilite depuis plus d'un an 
2.6-) Methode(s) contraceptive(s} utilisees dans la derniere annee 

3·) VARIABLES concernant les HABITUDES SEXUELLES 

3.1-) Antecedent de relation(s) sexuelle(s) 
3.2-) Age aux premieres relations sexuelles (ans) 
3.3-) Orientation sexuelle 
3.4-) Nombre de partenaire(s) masculin(s) dans la derniere an nee 
3.5-) Nombre de partenaire(s) feminin(s) dans la derniere annee 
3.6-) Nouveau(x) partenaire(s) dans les derniers trois mois 
3.7-} Partenaire ayant eu une MTS dans les derniers 3 mois 

4-) VARIABLES concernant les ANTECEDENTS DE MTS 

4.1-) Diagnostic anterieur d'une MTS, a vie 
4.2-) Diagnostic anterieur d'une vaginite, a vie 
4.3-) Diagnostic anterieur d'une MTS ou d'une vaginite 
4.4-) Categories de MTS et de vaginite(s) 

A 



ANNEXE IV - SOMMAIRE DES RESUUATS 

5·) VARIABLES concernant la SYMPTOMATOLOGIE 
5.1-) Symptome{s) specifique{s) lors de l'examen 

6·) VARIABLES concernant L'EXAMEN PHYSIQUE 

6.1-) Presence d'anomalie(s) a l'examen des organes genitaux externes 
6.2-) Presence d'anomalies a l'examen du col uterin 
6.3·} Presence d'anomalie(s) a l'examen bimanual 

7·) VARIABLES concernant le LABORATOIRE 
7.1-) Polymorphonucleaires endocervicaux (PMN) 
7.2-) Gonorrhee 
7.3-) Autres pathogimes 
7.4-} Cytologie endocervicale, test de Papanicolaou 

8-) VARIABLES concernant le DIAGNOSTIC de '· trachomatls 
8.1-) Chlamydia trachomatis lors de la visite initiale 
8.2-) Chlamydia trachomatjs lors de la verification pre-traiternent 
8.3-} Delai entre examen initial et verification pre-traiternent 
8.4-) Chlamydia trachornatis lors du controle post-traiternent 
8.5-) Delai entre les verifications pre- et post-traiternent 

N.B. Les chi-carres et les "odds ratio" presentes dans le sommaire representant une 

comparaison entre le resunat donne pour une variable et rensemble des autres resultats 

disponibles pour cette mAme variable. 

8 



0 

C; 

ANNEXE IV- SOMMAIRE DES RESULTATS c 
1·) VARIABLES 

SOCIO·DEMOGRAPHIQUES: 

N (%) nombre prevalence 
(717) de cas (%) 

1 . 1-) Age d~s partici pantes ( ans) 

intervalle 14 - 52 717 (100) 51 7.1 t 
moyenne (+/-SO) 28.9 (6.2) 

mediane 29 

• Percentile du total des participantes dont les resultats sont connus ("valid precent"). 

t Interval de confiance (IC 95%) autour de la prevalence: 5.2% - 9.0% 

1.2-) Groupes d'age (ans) 

14-19 35 ( 4.9) 7 20.0 t 
20-24 144 (20.1) 16 11.1 

25-29 226 (31.5) 14 6.2 

30-34 183 (25.5) 12 6.4 

35 et plus 129 (18.0) 2 1.6 

14-24 179 (25.0) 23 12.8 tt 
25-52 538 (75.0) 28 5.2 

14-25 218 (30.4) 28 12.8 ttt 
26-52 499 (69.6) 23 4.6 

14-29 405 (56.5) 37 9.1 tttt 
30-52 312 (43.5) 14 4.5 

t valeur de x2 • 9.2 ; ( p < 0.01) 

tt valeurde x2 •11.9 ; ( P < 0.001) 

ttt valeurde x2 •15.6 ; ( P < 0.001 ) 

"Odds Ratio" salon Mantei-Haenszel ou OR (IC 95%) - 3.1 ( 1.8 - 5.3 ) 

tttt valeur de x2 • 5.0 ; ( P < 0.05 ) 



Q 
ANNEXE IV - SQMMAIBE OES BeSUI.IAIS 

1-) VARIABLES 

SOCIO-DEMOGRAPHIQUES: 

1.3-) Etat civil 

celibataire 

mariee 

concubinage 

divorcee/separeelveuve 

inconnu 

1.4-) Origine ethnique 

fran~aise 

anglaise 

portugaise 

espagnole 

italienne 

grecque 

autres 

inconnue 

ni fran~ise /ni anglaise 

1 .5-) Lieu de residence 

St-Louis du Pare 

Montreal metropolitain 

inconnu 

t Valeur de X2 • 4.3 , ( P < 0.05) ; 

N (%) 

(717) 

371 (52.0) 

96 (13.5) 

172 (24.1) 

74 {10.4) 

4 

565 (78.9) 

57 ( 8.0) 

10 ( 1.4) 

20 ( 2.8) 

5 ( 0.7} 

4 ( 0.6) 

55 ( 7.7) 

1 

94 (13.2) 

510 (71.6) 

202 (28.4) 

5 

nombre 

de cas 

27 

6 

14 

3 

1 

42 

2 

0 

1 

1 

1 

4 

0 

7 

43 

8 

0 

OR (IC 95%) • 2.3 (1.1 - 4.8) 

D 

prevalence 

(%) 

7.3 

6.3 

8.1 

4.1 

7.4 

3.5 

0.0 

5.0 

20.0 

25.0 

7.0 

7.4 

8.4 

4.0 t 



ANNEXE IV - SOMMAIBE DES RESULTATS E 

1-) VARIABLES N {%) nombre prevalence 

SOCIO-OEMOGAAPHIQUES: (717) de cas (%} 

1.6-) Scolarite 

debutee ou completee 

primaire 13 ( 1.8} 1 7.7 

secondaire 115 (16.1) 7 6.1 

collegiate 156 (21.8} 13 8.3 

universitaire 430 (60.2) 30 7.0 

inconnue 3 0 

1.7-} Occupation principale 

dans la derniere an nee 

etudiante 147 (22.3) 15 10.2 

travailleuse 463 (70.2) 36 6.3 

autres 50 ( 7.5) 0 0.0 

inconnue 57 0 

c 



ANNEXE IV - SOMMAIRE QES RESULTATS ,... 
i 

0 1 -) VARIABLES N (%) nombre prevalence 
SOCIO-OEMOGRAPHIQUES: (717) de cas (%} 

1.8-) Categorie d'occupation * 

professionnelle (01) 1 ( 0.1) 0 0.0 

gerance, administration (02) 82 (11.4) 3 3.7 

semi-professionnelle (03) 1 ( 0.1) 0 0.0 

petit administrateur (04) 157 (21.9) 11 7.0 

collet blanc (05) 41 ( 5.7) 4 9.8 

specialisee (06) 123 (17.2) 6 4.9 

semi-specialisee (07) 42 ( 5.9) 1 2.4 

non-specialisee (08) 6 ( 0.8) 1 16.7 

rentiere ou retraitee (09) 69 ( 9.6) 6 8.7 

chomeuse (1 O) 8 ( 1.1) 0 0.0 

etudiante (11) 147 (20.5) 15 10.2 

menagere (12) 15 ( 2.1) 2 13.2 

assistee sociale (13) 9 ( 1.3) 1 11.1 

indeterminee, refus (15) 16 ( 2.2) 1 6.3 

* Classification de Rocher. voir annexe no. V 

1.9-) Niveau socio-economique (SE)* 

index SE inferieur (20-29) 81 (15.3) 5 6.2 

index SE bas (30-39) 46 ( 8.7) 1 2.2 

index SE moyen-inf. (40-49) 131 (24.7) 7 5.3 

index SE moyen-sup. (50-59) 130 (24.5) 8 6.2 

index SE eleve (60-69) 121 (22.8) 10 8.3 

index SE superieur (70 +) 21 ( 4.0) 1 4.8 

inconnu 187 19 

* Classification de Blishen, voir annexe no. VI 

C· 
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ANNEXE IV - SOMMAIRE pES RESULTATS 

2·) VARIABLES concernant les 

ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES: 

2.1-) Grossesse(s) 

anterieure(s) ou actuelle 

aucune 

une 

deux 

trois ou plus 

enceinte lors de l'examen 

2.2-) Antecedent d'avortement(s) 

spontane(s) 

non 

oui 

inconnu 

2.3-) Antecedent d'avortement(s) 

therapeuthique(s) 

non 

oui: un 

oui : deux ou plus 

2.4-) Antecedent de grossesse(s) 

tubaire(s) 

non 

oui 

N (%) 

(717) 

306 (42.7) 

192 (26.8) 

122 (17.0) 

97 (13.4) 

4 ( 0.6) 

680 (95.0) 

36 ( 5.0) 

1 

526 (73.4) 

124 (17.3) 

67 ( 9.3) 

706 (98.5) 

11 ( 1.5) 

nombre 

de cas 

26 

16 

6 

3 

0 

50 

1 

0 

43 

6 

2 

50 

1 

G 

prevalence 

(%) 

8.5 

8.3 

4.9 

3.1 

0.0 

7.4 

3.3 

8.2 

4.8 

3.0 

7.1 

9.1 



ANNEXE IV- SOMMAIRE PES RESLILTATS 

2-) VARIABLES concernant les N (%) nombre 

ANTECEDENTS GYNECOLOGIOUES: (717) de cas 

2.5-) Antecedent d'infertilite • 

depuis plus d'un an 

non 692 (97.1) 51 

oui 21 ( 2.9) 0 

inconnu 4 0 

H 

prevalence 

(%) 

7.4 

0.0 

* Tel que rapporte par les participantes: cc absence de grossesse apres plus d'un an de 
relations sexuelles regulieres sans contraception ... 

2.6-) Methode(s) contraceptive(s) * 

utilisees dans la derniere an nee 

aucune 134 (18.7) 11 8.2 

mecanique 161 (22.5) 8 5.0 

sterilet 129 (18.0) 7 5.4 

anovulant 251 (35.0) 24 9.6 t 
autres ** 101 ( 14.1) 4 4.0 

• Categories non-exclusives. 

** Autres methodes de contraception: sympto-thermique ... 

t ValeurdeX2 = 3.5, (P=0.06); OR(IC95%) = 1.7(0.98- 3.0) 
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ANNEXE IV - SOMMA!RE DES BESULTATS 

3·) VARIABLES concernant N (%) nombre prevalence 
les HABITUDES SEXUELLES: (717) de cas ( % ) 

3.1-) Antecedent de 
relation(s) sexuelle(s) 

aucune dans le passe 

aucune dans la derniere annee 

presence dans la derniere an nee 

3.2·) Age aux premieres 
relations sexuelles (ans) 

intervalle 8 • 38 

moyenne (+/-SO) 17.6 (2.5) 

mediane 17 

8-14 

15-19 

20-38 

inconnu 

3.3-) Orientation sexuelle 

heterosexuelle 
lesbienne 
bisexuelle 

inconnue 

2 ( 0.3) 

21 ( 2.9) 

694 (96.8) 

48 ( 6.8) 

542 (n.2) 

112 (15.9) 

15 

651 (93.8) 

19 ( 2.7) 

24 ( 3.5) 

23 

0 

2 

49 

0.0 

9.5 

7.1 

6 12.5 

36 6.6 

7 5.9 

2 

47 7.2 

1 5.3 

2 8.3 

1 
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ANNEXE IV - SOMMA!BE DES BESULTATS J 

3-) VARIABLES concemant les N (%) nombre prevalence 
HABITUOES SEXUELLES: 

3.4-) No. de_ partenaire(s) masculin(s) 
dans la derniere an nee 

intervalle 0- 15 

moyenne (+I- SO) 2.0 (1.9) 

mediane 1 

aucun 
un 
deux 
trois 
quat re 
cinq 
six 
sept 
huit 
dix 

deux ou plus 
trois ou plus 

3.5-) No. de partenaire(s) f'minin(s) 
dans la derniere annee 

intervalle 0 - 1 0 
moyenne (+I- SO) 0.1 (0.6) 

mediane 0 

aucune 
une 
deux ou plus 

(717) 

44 ( 6.1) 

351 (49.0) 

137 (19.1) 

77 (10.7) 

43 ( 6.0) 

28 ( 3.9) 

15 ( 2.1) 

5 ( 0.7) 

3 ( 0.4) 

12 ( 1.7) 

322 (44.9) 

185 (25.8) 

675 (94.1) 

27 ( 3.8) . 

15 ( 2.0) 

de cas (%) 

2 4.5 

24 6.8 

11 8.0 

3 3.9 

6 14.0 

3 10.7 

1 6.7 

0 0.0 

0 0.0 

1 8.3 

25 7.8 

14 7.6 

48 7.1 

0 0.0 

3 20.0 t 

t Valeur de x2 = 3.6 • ( P < 0.05 ) ; OR (IC 95%) = 3.4 ( 1.0 - 11.6 ) 
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ANNEXE IV- SOMMAIRE DES RESULTATS 

3-) VARIABLES concernant les N (%) nombre 

HABITUDES SEXUELLES: (717) de cas 

3.6-) Nouveau(x) partenaire(s) 

dans les derniers trois mois 

non 

oui 

inconnu 

3.7-) Partenaire ayant eu une MTS 

dans les derniers 3 mois 

non 

oui 

inconnu 

t Valeurde x2 • 2.6 , ( P • 0.10) 

549 (83.9) 

105 (16.1) 

63 

696 (97.5) 

18 ( 2.5) 

3 

38 

9 

4 

47 

3 

1 

K 

prevalence 

(%) 

6.9 

8.6 

6.8 

16.7 t 
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ANNEXE 

4•) VARIABLES concemant 
les ANTECEDENTS DE MTS: 

IV - SOMMA!RE PES BESULTATS 

4.1-) Diagno_stic anterieur 

d'une MTS, a vie 

non:aucune 

oui: une ou plus 

t Valeurde X2 = 2.8 , ( P = 0.09) 

4.2-) Diagnostic anterieur 

d'une vaginite, a vie 

non: aucune 

oui : une ou plus 

inconnu 

N (%) nombre 

(717) de cas 

397 (55.4) 

320 (44.6) 

259 (36.2) 

456 (63.8) 

2 

34 

17 

25 

26 

t Valeur de x2 = 3.9 , ( P < 0.05 ) ; OR (IC 95%) = 0.6 ( 0.30 • 0.99 ) 

4.3-) Diagnostic anterieur 

d'une MTS ou d'une vaginite 

L 

prevalence 

(%) 

8.6 

5.3 t 

9.7 

5.7 t 

0 

non: aucune 188 (26.2) 

529 (73.8) 

20 10.6 

oui : une ou plus 31 5.9 t 

t Valeur de X2 • 4.8 , ( P < 0.05 ) ; OR (IC 95%) = 0.52 ( 0.29 • 0.94) 
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ANNEXE IV - SOMMAIAE DES RESULTATS M 

4-) VARIABLES concernant les N (%) nombre prevalence 
ANTECEDENTS DE MTS: (717) de cas (%) 

4.4-) CategQrie de MTS 

et de vaginite(s) * 

gonorrhee 131 (18.3) 1 3.8 

syphilis 3 ( 0.4) 0 0.0 

Chlamydia 53 ( 7.4) 2 3.8 

herpes 36 ( 5.0) 1 2.8 

condyloma 58 ( 8.1) 3 5.2 

trichomonas 130 ( 18.1) 7 5.4 

gardnerella 106 (14.8) 7 6.6 

vaginite chronique 7 ( 1.0) 0 0.0 

candida albicans 365 (50.9) 18 4.9 t 
P.I.D. 56 ( 7.8) 4 7.1 
autres •• 73 (10.2) 5 6.8 

• Ayant deja ete contactee(s), a vie; categories non-exclusives. 

•• Autres types d'infections non-comprises dans la liste actuelle (Hepatite B .... ) 

t Valeur de x2 = 5.4 , ( P < 0.05 ) ; 



ANNEXE IV - SOMMaiB!; O!;S B~SUL.IAIS N 

0 5·) VARIABLES concernant la N (%) nombre prevalence 

SYMPTOMATOLOGIE: (717) de cas (%) 

5.1-) Sympt()me(s) specifique(s) 

lors de l'examen 

non: aucun 459 (64.0) 32 7.0 

oui *: pertes 155 (21.7) 13 8.4 

dysuria 16 ( 2.2) 1 6.3 

prurit 92 (12.9) 1 5.4 

odaur 43 ( 6.0) 2 4.7 

dyspareunia 42 ( 5.9) 2 4.8 

autres. ** 29 ( 4.1) 3 10.3 

oui: un symptdme ou plus 258 (36.0) 19 7.4 

* Categories non-exclusives 

** Autres symptOmes generaux : temperature, douleur abdominale ... 

0 
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ANNEXE IV- SOMMAIBE 1:2ES B~S!.!L.IAIS 0 

6·) VARIABLES concernant N (%) nombre prevalence 
l'EXAMEN PHYSIQUE: (717) de cas (%) 

6.1-) Presence d'anomatie(s) * 
a l'examen des organes genitaux externes 

anomalie(s) vulve 30 ( 4.2) 3 10.0 
anomalie(s) vagin 37 ( 5.2) 3 8.1 

* Erytheme, exudat ou autre(s) lesion(s) a la muqueuse vulvo-vaginale. 

6.2-) Presence d'anomalies * 
a l'examen du col uterin 

non: aucune 473 (66.0) 24 5.1 

oui : erythema 145 (20.2) 15 10.3 

oui : eversion 102 (14.7) 14 13.7t 

oui :sang 91 (15.6) 11 12.1 tt 
oui : col muco-purulent 28 ( 3.9) 4 14.3 

oui : col anormal * 201 (28.0) 24 11.9 ttt 
oui : col anormal/eversion 244 (34.0) 27 , 1.1 tttt 

* Presence d'un erytheme exocervical, de saignement de contact ou de pus endocervical 

lors du prelevement . 

t Valeur de X2 • 7.8, ( P < 0.01 ) ; OR (IC 95%),. 2.5 (1.3 • 4.7) 

tt Valeurde x2 = 3.9, ( P < 0.05); OR (IC 95%). 2.0 (1.0- 4.0) 

ttt Valeur de x2 .. 9.9 , ( P < 0.01 ) ; OR (IC 95%) = 2.5 (1.4 • 4.3) 

tttt Valeur de x2 • 7.9 , ( P < 0.01 ) 
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ANNEXE IV- SOMM~IBE; QE;S B~SUI.I~IS 

6-) VARIABLES concernant N (%) nombre 
L'EXAMEN PHYSIQUE: (717) de cas 

6.3-) Presence d'anomalie(s) * 

a l'examen bimanual 

non: aucune 701 (97.8) 47 

oui :col 4 ( 0.6) 0 

oui: uterus 4 ( 0.6) 2 

oui :annexes 10 ( 1.4) 2 

oui: abdomen 2 ( 0.3) 1 

oui : une ou plusieurs 16 ( 2.2) 4 

* Douleur a la mobilisation ou masse palpable a l'examen bimanual. 

t Valeurde F =11.3, ( P < 0.05 ); 

tt Valeurde F • 5.9, ( P < 0.05 ); 

ttt Valeur de F = 7.9 , ( P < 0.05 ); OR (IC 95%) = 4.6 (1.6 • 13.5) 

p 

prevalence 

(%) 

6.7 

0.0 

50.0 t 
20.0 

50.0 tt 

25.0 ttt 
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ANNEXE IV - SOMMAIB!; C!;S B~SUL.IAIS 0 

7 ·) VARIABLES concernant N (%) nombre prevalence 
le LABORATOIRE: (717) de cas (%) 

7.1-) Polymorphonucleaires 

endocervicals (PMN)* 

moins de 1 0 PMN/champ 253 (35.5) 8 3.2 

plus de 1 0 PMN/champ 453 (63.2) 42 9.3 t 

plus de 10 PMN/plus de 1 00 eel. 196 (27.5) 23 11.7 

plus de 1 0 PMN/moins de 1 00 eel. 257 (36.1) 19 7.4 

* Examen direct d'un frottis des secretions endocervicales apres nettoyage du col. 

t Valeurde x2 = 8.1 I ( p < 0.01); 

7.2-) Gonorrhee 

culture negative 

culture positive 

culture non-faite 

7.3-) Aut res pathogenes * 

recherche negative 

recherche positive 

Gardnerella yagjnaljs 

375 (99.7) 

1 ( 0.3) 

341 (47.6) 

208 (55.5) 

96 (25.6) 

71 (18.9) 

33 

0 

18 

19 

6 

8 

8.8 

0.0 

5.3 

9.1 

6.3 

11.3 

* Princlpalement : Candida albicans , Gardnerella yagjna!ls , I;. ~ , §taphy!Qcogue 

a.umus et Treponeme palljdym. 
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ANNEXE IV - SOMMAIBE DES BESULTATS 

7-) VARIABLES concernant le N (%) nombre 
LABORATOIRE: (717) de cas 

7.4-) Cytologie endocervicale, 

test de Papanicolaou (Pap test) 

aucune anomalie 626 (88.5) 42 

presence d'anomalie(s) * 30 ( 4.2) 0 

presence d'inflammation 51 ( 7.2) 9 

* Autre(s) que de !'inflammation: dysplasia, carcinoma in situ ou autre. 

t Valeurde F • 9.2, ( P < 0.01); OR (IC 95%) == 3.2 (1.5- 6.7) 

R 

prevalence 

(%) 

6.7 

0.0 

17.6 t 



ANNEXE IV- SOMMAIBE QES BESUL. TAIS s 
0 8·} VARIABLES concernant le N (%) 

DIAGNOSTIC de !;. trachomatiS: (717) 

8.1-) Chlamydja trachomatjs 

vislte lnltiale : 

Culture en milieu cellulaire : 

negative 677 (94.6) 

positive 39 ( 5.4) 

test i nadequat 1 

IFD: 
0 particule elementaire 669 (93.7) 

1-2 particules 2 ( 0.3) 

3-4 particules 3 ( 0.4) 

5-9 particules 3 ( 0.4) 

plus de1 0 particules 37 ( 5.2) 

test i nadequat 3 

EIA: 
negatif 663 (92.6) 

positif 53 ( 7.4) 

test inadequat 1 

c 
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ANNEXE IV - SOMM~IBt= Qt;S BES!JL.I~IS 

8-) VARIABLES concernant le 

DIAGNOSTIC de ~. trachomatjs: 

8.2-) Chlamydia trachomatis 

verification pre-traitement : 

culture en milieu cellulaire : 

negative 

positive 

test inadequat 

IFD: 

o particule 

3-4 particules 

5-9 particules 

plus de 1 0 particules 

test i nadequat 

EIA: 

negatif 

posit if 

8.3-) Delai entre examen initial 

et verification pre-traitement: 

lntervalle : 

moyenne: 

mtkliane: 

3-45 jours 

12 jours 

9 jours 

N (%) 

(717) 

27 (45.8) 

32 (54.2) 

2 

29 (49.2) 

1 ( 1.7) 

2 ( 3.4) 

27 (45.8) 

2 

24 (39.3) 

37 (60.7) 

T 
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ANNEXE IV - SOMMAIAE PES RESULTATS 

8-) VARIABLES concemant le N (%) 

. DIAGNOSTIC de~. trachomatjs (717) 

8.4-) Chlamydia trachomatjs 

contr61e post-traitement : 

Culture en milieu cellulaire : 

negative 

IFD: 

EIA: 

positive 

test inadequat 

zero particule 

negatif 

positif 

8.5-) Delai entre les verifications 

pre- et post-traitement : 

intervalle: 

moyenne: 

mediane: 

32 - 336 jours 

69 jours 

50 jours 

53 (96.4) 

2 ( 3.6) 

1 

56 (100) 

55 (98.2) 

1 ( 1.8) 

IJ 
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PROFESSIONS (CLASSIFICA.:lON ROC:-<E:<.J ANNEXE V 

01. Professionnels 

Actuaire, artiste, architecte, avocat, agronome, analyste 
Biologiste 
Chirurgien, chimiste, comptable agree, chanteur lere classe 
Dentiste 
Informaticien 
Ingenieur 
Juge 
Hedecin, musicien !ere classe 
Membre du clerge 
Nota ire 
Pharmacien 
Professeur d'universite, coll~ge classique, C.E.G.E.P. 
Peintre. (artiste) 

02. Gerance et administration 

Chef de service ou departemental (gouvernement) 
Chef de bureau, contracteur 
Depute 
Entr~preneur 

Gerant de ville, gerant d'entreprise industrielle, de grand magasin, 
d'hotel, de grand restaurant, gerant de banque, societe de prets. 
Haut poste dans un syndical 
Industriel 
Ministre, sous ministre 
Officiers (armee, police) 
Regisseur 
Surintendant de compagnie 

03. Semi-professionnels 

Annonceur T.V., radio 
Cartographe 
Diedtiste 
Garde-malade 
Hotesse de l'air 
Inspecteur (d'ecoles) principal d'ecole 
Journaliste 
Musicien (hobby) 
Physiotherapeute 
Professeur (primaire), photographe professionnel 
Professeur au Secondaire 
Redacteur 
Scripteur 
Sportif professionnel 
Technicien en laboratoire & R.X. 
Traducteur 
Travailleur social 
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ANNEXE V 

Classification 
de Rocher - suite 

Petit administrateur 

Administrateur de propriete, archiviste 
Agent de compagnie, agent d'assurance, ajusteur d'assurance, 
agent d'immigration. 
Barbier (1 son compte) 
Commis specialise, comptable, chef de gare, capitaine de goelette, 
contracteur (petit), commer~ant, commis voyageur, controleur de 
prix, chef de section. 
Detective 
Entrepreneur (petit) dans un metier (plombier, electricien) 
Entrepreneur (petit) dans l'alimentation (boucher, boulanger) 
Employe qivil (mais pas commis de bureau) 
Econome 
Gerant de magasin, de restaurant, garagiste 
Inspecteur, instructeur 
(jobber) dans le bois 
Leader 
Marchand, maitre d'hotel, metier 
Officiers de placement, organisateur de syndicat 
Publiciste, propagandiste, proprietaire, petit administrateur 
Restaurateur, representant, registrateur 
Sous-officier (armee, police, pompier) secretaire de municipalite 
ou de commission scolaire, superviseur. 

OS. Collets blancs, employes de bureau 

Commis, commis de bureau, commis de banque, classeur, caissier, 
commis de magasin, cotiseur, classificateur, correcteur d'epreuve, 
collecteur 
Comptable non C.A. 
Decorateur, dessinateur de patron, douanier, dessinateur (industriel 
ou autre) patroniste 
Evaluateur 
Fonctionnaire 
Greffier 
Huissier 
Mesureur, maitre de poste, mesureur de bois 
Op,ratriee (eampagne) 
Photographe, publiciste, percepteur de pont, receptioniste 
Secretaire, steno, store-keeper, surveillant de bureau de poste 
TelEgraphiste, telephoniste, teletypiste, lithographe, time-study 
Vendeur, visiteuse sociale 
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ANNEXE V 

Classification 
de Rocher - suite 

06. Sp~cialises (carte de competence - contremaitre) 

Assistant-contremaitre, aide-technician, agent de signaux, assembleur 
accordeur de piano 
Briqueteur, boucher, boulanger, bijoutier, beurrier, barbier, bloqueur 
Contremaitre, cordonnier, chaudronnier, chauffeur de locomotive 
controleur, couturilre, coiffeuse, croque-mort, cuisinier, cardeur 
chauffeur de moulin, cuit le pain, caviste 
Debosseur 
Examinateur, electrician, etalagiste, ebeniste 
Forgeron, ferblantier, fileur, fleuriste 
Verrier 
Graveur 
Horloger 
Inspecteur, imprimeur, ingenieur de train, ingenieur stationnaire 
(fournaise) intendant 
Lettreur 
Menuisier, mecanicien, mouleur, modiste, machiniste, premier maitre 
de goelette, mecanicien-opticien, ma~on, meteorologiste 
Orf~vre 
Platrier, peintre, plombier, ''paper maker'', plaquer, pressier, 
patissier, pilote de navire, pilote d'avion, ''pipe fitter'', pompier 
policier sans grade, papetier, ''paymaster'', pointeur 
Relieur, riveur - Soudeur, surveillant, serrurier 
Technicien, tailleur de pierre, tisserand, tricoteur, tailleur, tourneur, 
travailleur de cuir, typographe, tanneur, technicien de T.V., teinturier 
Verificateur, vitrier - Welder 

07. Semi-specialises 

Assembleur, apiculteur, agriculteur, arpenteur, agent de signaux, 
Bar tender, bucheron, batteur {moulin a bois) 
Conducteur de camion, auto, taxi, autobus, tramway, tracteur, pelle 
mecanique, couvreur, carman, chaloupier, chantre (messe) chauffeur 
{camionneur) conducteur (chemin de fer) 
Demolisseur, draveur, dispatcher, encadreur, ileveur (animaux) 
Facteur, finisseur (papier) - Garde feu, garde forestier, gantier 
Huileur, holstman (mine) instrumentiste - Jardinier 
Livreur de lait, de bi~re, latteur, lightman 
Navigateur, nettoyeur (de mine) 
Op~rateur, op,ratrice, c~tilleur 
P3cheur, presseur (manufacture) planneur, polisseur de marbre, 
photographe, amateur, paysagiste, prospecteur, postilion 
Rembourreur 
Soldat, sacristain, saleur de peau, scieur, switch-man 
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08. Non-sp~cialises (journaliers) 

Aide-fermier, aide-garde-malade, apprentis 
Bell-boy, balayeur 

ANNEXE V 

Classification 
de Rocher - suite 

Concierge, coupeur de tourbe, cantonnier, cheminot, employ' de 
gare 
D~bardeur, dairy-man 
Employe de buanderie, emballeur, expediteur, entretien des rues, 
entretien des maisons (femme de menage), embouteilleur, encanteur 
Fossoyeur 
Gar~on de table, d'ascenseur, gardien, gardienne d'enfants 
Helper, infirmier (non-specialise) 
Journalier 
Livreur, 1aveur de vaisselle, laveur d'auto, messager, manoeuvre 
Poseur de tuile, de tapis, p1anteur de quilles, p1acier dans un 
theatre, pelleteur 
Serre-frein, surveillant (sports), sectionnaire 
Vidangeur, serveuse de restaurant. 

09. Rentiers et Retraites 

10. Chomeur 

11. Etudiants 

12. Menag~re 

13. Assist~s sociaux 

14. Autres (invalide, malades etc.) 

15. Indetermines, Refus 

16. NSP 

17. PR 

18. Activitfs plus ou moins remunerees (Bricolage, benevolat) 
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TABU.& 

ANNEXE VI 

Classification 
de Blishen 

ALI'HABETICAL LISTING 01' OCCUPATIONS BY SOCIOECONOMIC II"OEX AND Jlt.ANK ORUER, 
CANADA, 1971 

0C'f'/l{lational 
dauiji('(Hiun 

n11mbt'1' 
0C'f:upationa/ 
dauijiC'ation 

Sodo-
t!C'onomiC' 

i!fdt'Z Ra11k 
)81 

)7 
176 
I&S 
1.0 
20 
t. 

tO, 
42 
71 

260 
91 

2.5) 
m 
<W) 
66 
I) 
26 

171 
)9o4 
<166 
420 
460 

""' 261 
so. 

)49 , .. 
341 
291 
160 
Ut 
.OJ 
)61 
166 ,., 
11 

124 
4)6 
)91 
4!1 
m 
4lt 
441 
214 

•• 0 
2) 

)')\) 
m 
20) 
), 
111 
104 
)4 
4 

4011 ,,.. 
:10'.'1 
)7'& 
lO.' 
)7<11 .,. 
lO: 
411 
:m 
119 , 
)9 
m 
10) .. 
)51 
119 
n 
" 190 

2ll 
19 

Jl6 ... 
m 
n 

l9o4 ... 
120 
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dussific·ution 

numbrr 
On·upational 
clos:sific-arion 

ANNEXE VI 

Classification 
de Blishen - suite 

Sud~ 
«'c·unumic­

ind~.r Rank. 

(7'f 
)~ 

llt 
lSI 
m 
391 
Ht 
laD 
46) 
)).( 
47? 
4SI 
4:!.$ 
472 ...,., 
))5 
24 
)) 

ID 

'" 49'1. 
491 
41:1 
410 
421 
367 
72 

lot 
221 
200 
117 
n 

2'10 
Ill 
2'' Ill ,. 
211 
)CM 

Ut 
221 
m 
154 
191 
ll6 
lt.a 
267 
241 , 
204 
20ta 
1)0 
321 
142 
1ft ,,, 
16) 
Ill 
226 n• zn 
IG ... 
)?J ,.. 
lll 
4SO 
us ,,. 
41 .. 
:101 , 
m 
)I 

417 
421 
107 
4$7 
J06 
261 
m ,.. 
'" 121 
199 
362 
407 
279 
U1 
116 ... 
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Oc c·uputitma/ 
c ltusifinltimr 

nuntbt!r 
On·upnlimr.zl 
dauifkoti{)ft 

C"'\.o..' ... ~'CC ... \.L. V ..I. 

Classification de Blishen 
suite 

Sndo-­
t!nmumk 

indt!z Rank. 

2111 
210 
219 
1111 
207 
19) 
)IS 
79J 
429 ..., 
146 
113 .. 
426 
2fl6 
)<2 
2J6 

" .. 
I) I 
116 
))5 
la:! 
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0<T1iputiunnl 
du:uifkntion 

numbt'r 
On·upntiunal 
dussijkutiun 

ANNEXE VI 
Classification de Bl~shen 

suite 

St~dt.­
c-c·onomic· 

indt.':r Ranlr. 



' \ 
I 

On'llf'tllimwl 
dt~ui/inllion 

numb" 
OtTIIf!tltiunal 
dt~ssijkntimt 

ANNEXE VI 
Classification de Blishen 

suite 

Socio­
lf'("Uflflmic 

/ indrx 



On·upmio11al 
clauifi«·tllion 

numbll'r 
OtTIIpational 
C'lassijkntiun 

ANNEXE VI 
Classification de Blishen 

suite 

Sodt~ 
C'nmomic· 

indll':r 

Ill 
21 

•70 ...... 
1)9 
%JO 

~· ••• m 
274 
~ 

··~ .,. 
~ •.n 
481 
.&67 

••• )42 
147 
7) 

171 
)9t 
uo 
211 

10 ,. 
4)4 ., 
414 
111 
J:n 
llO 
))I 
'10 

'" 117 
404 
49% 

·~ lll .. 
149 


