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Avant-propos

La Divi sion de la prévention et du contrôle des MTS du Bureau du VIH/sida,
des MTS et de la tuber cu lose du Laboratoire de lutte contre la maladie

(LLCM), Santé Can ada est heureuse de vous fournir le rap port de sur veil lance des
MTS de 1996 accompagné de données préliminaires auxiliaires pour 1997. Les
données signalées pour 1997 dans le présent rap port sont considérées comme étant 
préliminaires au moment de la pub li ca tion et certaines mod i fi ca tions seront
inévitablement effectuées au niveau de ces chiffres dans le rap port de l’année
prochaine. L’an prochain au même moment, nous prévoyons de produire les
chiffres définitifs pour 1997 ainsi que les chiffres préliminaires pour 1998. Ce for -
mat intégré est conçu pour fournir les données, même préliminaires, aux
utilisateurs de façon plus oppor tune. Dans la même veine d’approche de
l’«utilisateur final», nous fournissons chaque année des données résumées pour les
MTS concernant les mal a dies transmissibles sexuellement à déclaration obligatoire
à l’échelle nationale dans les annexes au présent rap port afin que les chercheurs
puissent uti liser ces données pour leurs propres études. 

Des références aux objectifs nationaux concernant les MTS sont incluses dans 
les graphiques et dans le texte. Les déclarations d’objectifs spécifiques aux MTS ont 
été élaborées lors de la réunion fédérale, provinciale et territoriale de novembre
1996 portant sur les MTS. Ce processus d’établissement d’objectifs est con stant. Il
existe des plans pour engager un plus grand nombre de partenaires et d’intéressés
dans l’adoption de ces objectifs nationaux visant le contrôle des MTS au Can ada. 

La sur veil lance du VIH/sida est effectuée par la Divi sion de la sur veil lance du
VIH/sida de notre Bureau; par conséquent, les données rel a tives au VIH/sida ne
sont pas incluses dans le présent rap port. Les données sont disponibles auprès de la 
Divi sion et sont également affichées sur notre site Web au :
http://www.hc-sc.gc.ca/hpb/lcdc/bah. 

La par tic i pa tion des médecins, des directeurs provinciaux et territoriaux des
ser vices de lutte contre les MTS et de la Divi sion de sur veil lance des mal a dies,
Bureau des mal a dies infectieuses, LLCM, Santé Can ada a permis la pro duc tion de
ce rapport. Les esti ma tions de pop u la tion ont été obtenues auprès de Statistique
Can ada. Les données concernant la résistance aux antibiotiques ont été fournies 
par le Bureau de microbiologie, LLCM. Le Laboratoire national d’oncologie virale,
LLCM a fourni les données sur le virus du papillome humain (VPH) et les données
concernant l’herpès ont été obtenues auprès du Laboratoire national pour les mal a -
dies virales et les zoonoses. 
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Intro duc tion

La prévention et le contrôle des mal a dies transmissibles sexuellement (MTS)
constitue une importante ques tion de santé publique. La sur veil lance des MTS

au Can ada assiste les chercheurs, les médecins et les personnes qui élaborent les
politiques lors de la prise de décisions sur la meilleure façon de contrôler les MTS
et leurs séquelles. La sur veil lance des MTS au Can ada est devenue, depuis quelques 
années, plus importante que jamais avec l’avènement de la recher che cumu la tive
sur la rela tion entre les MTS et le VIH. Des études récentes ont indiqué que le
traitement des personnes pour les MTS peut réduire de façon importante
l’incidence du VIH dans la pop u la tion(1). De plus, contracter une MTS peut
compromettre la fertilité future et générer d’importants coûts médicaux, finan ciers
et sociaux. 

Quatre MTS doivent actuellement obligatoirement être déclarées au
gouvernement fédéral du Can ada. Ce sont la chlamydiose génitale, la gonorrhée, la
syph i lis et le chan cre mou. Les taux de chan cre mou ne sont pas fournis dans le
présent rap port car le nombre de cas est extrêmement bas : seulement trois cas au
Can ada en 1996 et aucun cas signalé en 1997. En fait, lors d’une grad u a tion
nationale des mal a dies à déclaration obligatoire à l’échelle nationale lors d’une
réunion du Comité consultatif sur l’épidémiologie, il a été recommandé que le
chan cre mou soit radié de la liste des mal a dies à déclaration obligatoire à l’échelle
nationale.

La répartition rel a tive des 
MTS à déclaration
obligatoire à l’échelle
nationale en 1996 est
montrée dans la fig ure 1.
Le nombre de cas
présentés pour chaque
MTS ne reflète que ceux
qui ont été signalés au
Laboratoire de lutte
contre la maladie. 

1

FIGURE 1

Répartition proportionnelle des cas signalés 
de MTS au Can ada, 1996

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau des mal a dies
infectieuses. © 1999



Chlamydiose 
(Chlamydia trachomatis)

Bien que la chlamydiose génitale soit toujours la MTS bactérienne la plus
souvent signalée au Can ada, on a remarqué une dim i nu tion régulière du

nombre de cas signalés depuis qu’elle est devenue une maladie à déclaration
obligatoire à l’échelle nationale en 1990. Les chiffres sont passés de 48 284 cas
(171,7 pour 100 000) en 1991 à 34 399 cas (114,8 pour 100 000) en 1996 
(fig ure 2). Cependant, l’incidence de la chlamydiose reste élevée particulièrement
chez les jeunes femmes (998,6 pour 100 000 et 941,2 pour 100 000 chez les jeunes 
femmes de 15 à 19 ans et de 20 à 24 ans respectivement en 1996) (fig ure 3).
Depuis 1991, le coef fi cient de cas chez les hommes par rap port aux femmes est
resté remarquablement sta ble à envi ron 1:3. De plus, des esti ma tions des cas
asymptomatiques de chlamydiose chez les femmes ont été jusqu’à 85 %(2-4); par
conséquent, l’incidence réelle de la maladie pourrait être beaucoup plus importante
que les rapports ne le signalent. Un taux plus élevé d’infection chez les femmes est
réputé refléter la combinaison de dépistage des femmes asymptomatiques et un
taux peu élevé de tests effectués chez les hommes. Les hommes ont été dissuadés de 
se faire tester à cause de l’inconfort causé par l’obtention d’un prélèvement urétral

2

FIGURE 2

Taux1 de chlamydiose génitale signalé au Can ada, tous âges, 1991-19972

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.
2 Les chiffres pour 1997 sont préliminaires et l’on s’attend à ce qu’ils changent.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuberculose. © 1999



en vue d’effectuer une cul ture. Des tests (d’urine) non invasifs récemment
introduits pourraient faire aug menter le nombre de tests effectués tant chez les
femmes que chez les hommes, particulièrement ces derniers. Cela pourrait alors
aug menter l’incidence signalée de la chlamydiose chez les deux sexes. 

Les séquelles des infec tions à Chlamydia non traitées (qui incluent les infec -
tions non décelées ou asymptomatiques) peuvent être graves : on a estimé que chez 
20 à 25 % des femmes infectées et non traitées, le trou ble progressera vers une
atteinte inflammatoire pelvienne(5) et que ces femmes se trouveront, par la suite,
exposées aux com pli ca tions des grossesses ectopiques (voir page 16) ou à la
stérilité tubaire.

La répartition régionale de la chlamydiose au Can ada est restée relativement
constante depuis l'ajout de cette maladie à la liste des mal a dies à déclaration
obligatoire à l’échelle nationale. Le nord – Yukon et Territoires du Nord-Ouest – 
a traditionnellement les taux les plus élevés d’incidence de la chlamydiose avec un
intervalle de vari a tion situé respectivement entre 3 et 14 fois le taux national.
Terre-Neuve a présenté le taux d’incidence le plus bas (48,8 pour 100 000 en
1996) (fig ure 4, annexes 1.1-1.2). 

Le taux d’incidence des MTS chez les enfants en tant qu’indicateur d’abus
sexuel pose une grave préoccupation. La fig ure 5 montre l’incidence du taux de
chlamydiose chez les enfants de <10 ans entre 1991 et 1997 selon le sexe de
l’enfant. 

L'objectif national concernant la chlamydiose a été fixé à 80 pour 100 000
pour l’an 2000. Le taux d’incidence de 1996 de 114,8 pour 100 000 indique que
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FIGURE 3

Taux1 de chlamydiose génitale signalé au Can ada, 
par groupe d’âge et selon le sexe, 1996

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999



cet objectif a été, à ce jour, partiellement atteint. Pour les femmes se situant dans le 
groupe d’âge de 15 à 24 ans, l’objectif est de 500 pour 100 000 (le taux de 1996
est de 968,9 pour 100 000 chez les femmes de ce groupe d’âge)(6). Ces objectifs
sont ambitieux mais mettent l’accent sur la nécessité de réduire encore plus les
niveaux de MTS au Can ada.

4

FIGURE 4

Taux1 de chlamydiose génitale signalé au Can ada, 
par prov ince/territoire et selon le sexe, 1996

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999

FIGURE 5

Taux1 de chlamydiose génitale signalé chez les 
enfants de <10 ans, Can ada, 1991-19972

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.
2 Les chiffres pour 1997 sont préliminaires et l’on s’attend à ce qu’ils changent.

 Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999



Gonorrhée

L’épidémiologie au Can ada de Neisseria gonorrhoeae, dont la déclaration est
obligatoire à l’échelle nationale depuis 1940 est encourageante. Le taux général

d’incidence des cas de gonorrhée signalés au Can ada a diminué. Il est passé de
216,6 pour 100 000 en 1980 à 16,8 pour 100 000 en 1996 (fig ure 6, annexes
2.1-2.2). Cette dim i nu tion, multipliée par plus de 10, a fait de l’élimination un
objectif réaliste pour les infec tions gonococciques transmises localement d’ici à l’an
2010(7). 

Les jeunes entre 15 et 24 ans constituaient la moitié (50,4 %) de tous les 
cas de gonorrhée en 1996. De 1980 à 1996, les hommes âgés de 20 à 24 ans ont
toujours eu les plus hauts taux d'incidence. Comme pour les hommes, les femmes
âgées de 20 à 24 ans ont aussi enregistré les plus hauts taux d'incidence entre 
1980 et 1984. Cependant, entre 1985 et 1996, le taux d’incidence de gonorrhée 
le plus élevé chez les femmes se trouvait dans le groupe d’âge de 15 à 19 ans 
(fig ure 7), indiquant un glissement de l’incidence la plus élevée vers les femmes
plus jeunes. La différentielle sexuelle est illustrée par le coef fi cient des hommes 
par rap port aux femmes de 1:2,5 pour les jeunes âgés de 15 à 19 ans en 1996.

5

FIGURE 6

Taux1 de gonorrhée signalé au Can ada, 1980-19972

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.  
2 Les chiffres pour 1997 sont préliminaires et l’on s’attend à ce qu’ils changent.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999



Les taux d’infection gonococcique varient suivant les prov inces et les
territoires : la fig ure 8 montre la répartition régionale de la gonorrhée en 1996. 

Souches résistantes de Neisseria gonorrhoeae

Les données actuelles montrent une tend ance évolutive des souches
résistantes de N. gonorrhoeae telles que signalées par le Laboratoire national pour 
les MTS (tab leau 1). Avant 1991, la plupart des souches reçues par le Laboratoire
national étaient identifiées comme étant N. gonorrhoeae producteur de penicillinase
(NGPP), à médiation plasmidique. Au cours des 4 à 5 dernières années, des
souches de N. gonorrhoeae résistant à la tétracycline (NGRT) ont augmenté 
jusqu’à devenir le type prédominant.   

6

FIGURE 7

 Taux1 de gonorrhée signalé au Can ada selon l’âge et le sexe, 1996

1Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.  

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999



7

FIGURE 8 
Taux1 de gonorrhée signalé au Can ada par prov ince/territoire 

et selon le sexe, 1996

1Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999
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Syph i lis

Depuis 1993, la Divi sion de la prévention et du contrôle des MTS a signalé les
cas de syph i lis en fonction de leur caractère infectieux. La «syph i lis

infectieuse» comprend maintenant : la syph i lis symptomatique précoce (primaire et 
secondaire), en combinaison avec la syph i lis latente précoce. Les taux d’incidence
de la syph i lis infectieuse en 1996 indiquent que, au Can ada, cette MTS est en voie
d’élimination. L’objectif pour l’an 2000 est de maintenir les taux de maladie en
dessous de 0,5 pour 100 000 pour la syph i lis infectieuse et de prévenir tous les cas
de syph i lis congénitale endémique(7). En 1996, 123 cas de syph i lis infectieuse ont
été signalés au LLCM (0,4 pour 100 000) et les données préliminaires pour 1997
indiquent que ce taux est demeuré le même (fig ure 9, annexes 3.1 et 3.2). 

Au con traire des années précédentes, les taux de syph i lis sont les plus élevés
tant chez les hommes que chez les femmes faisant partie du groupe d’âge de 25 à
29 ans (fig ure 10); cependant, le chiffre est tellement peu élevé qu’il est impos si ble

9

FIGURE 9

 Taux1 de syph i lis2 signalé au Can ada, 1980-19973

1 La syph i lis, avant 1985, était classée comme recouvrant toutes les formes de syph i lis. Plus tard, la méthode de clas si fi ca tion selon les 
man i fes ta tions cliniques a placé la maladie dans différentes catégories : symptomatique précoce (syph i lis primaire et secondaire) et les autres 
syph i lis (latente précoce, latente tardive et tertiaire). Depuis 1993, la clas si fi ca tion de la syph i lis a été révisée afin de refléter le caractère infectieux 
des différentes étapes de la syph i lis. La syph i lis infectieuse – signalée en tant que telle depuis 1993 – comprend la syph i lis symptomatique précoce 
(primaire et secondaire) et la syph i lis latente précoce. Les autres syph i lis (non-infectieuses) comprennent la syph i lis latente tardive et la 
syph i lis tertiaire.

2 Taux pour une pop u la tion de 100 000.  Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

3 Les taux pour 1997 sont considérés comme préliminaires et l’on s’attend à ce qu’ils changent.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999
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FIGURE 10

 Taux1 de syph i lis2 infectieuse signalé au Can ada selon l’âge et le sexe, 1996

1 La syph i lis, avant 1985, était classée comme recouvrant toutes les formes de syph i lis. Plus tard, la méthode de clas si fi ca tion selon les 
man i fes ta tions cliniques a placé la maladie dans différentes catégories : symptomatique précoce (syph i lis primaire et secondaire) et les autres 
syph i lis (latente précoce, latente tardive et tertiaire). Depuis 1993, la clas si fi ca tion de la syph i lis a été révisée afin de refléter le caractère infectieux 
des différentes étapes de la syph i lis. La syph i lis infectieuse – signalée en tant que telle depuis 1993 – comprend la syph i lis symptomatique précoce 
(primaire et secondaire) et la syph i lis latente précoce. Les autres syph i lis (non-infectieuses) comprennent la syph i lis latente tardive et la 
syph i lis tertiaire.

2 Taux pour une pop u la tion de 100 000.  Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999

FIGURE 11

 Taux1 de syph i lis2 infectieuse signalé au Can ada 
par prov ince/territoire et selon le sexe, 1996

1 La syph i lis, avant 1985, était classée comme recouvrant toutes les formes de syph i lis. Plus tard, la méthode de clas si fi ca tion selon les 
man i fes ta tions cliniques a placé la maladie dans différentes catégories : symptomatique précoce (syph i lis primaire et secondaire) et les autres 
syph i lis (latente précoce, latente tardive et tertiaire). Depuis 1993, la clas si fi ca tion de la syph i lis a été révisée afin de refléter le caractère infectieux 
des différentes étapes de la syph i lis. La syph i lis infectieuse – signalée en tant que telle depuis 1993 – comprend la syph i lis symptomatique précoce 
(primaire et secondaire) et la syph i lis latente précoce. Les autres syph i lis (non-infectieuses) comprennent la syph i lis latente tardive et la syph i lis 
tertiaire.

2 Taux pour une pop u la tion de 100 000.  Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999



d’en tirer des con clu sions significatives. La répartition provinciale et territoriale de
la syph i lis infectieuse est montrée dans la fig ure 11.

L’annexe 3.3 inclut les données sur la syph i lis symptomatique précoce
(primaire et secondaire) signalées de 1980 à 1997 en utilisant la méthode ancienne
de catégorisation en fonction de la man i fes ta tion clinique.

Syph i lis congénitale

Comme l’indique l’annexe 3.4, les taux de syph i lis congénitale au Can ada
sont très bas : en  1996 et 1997, les taux d’incidence étaient respectivement de 0,3
et 0,6 pour 100 000, ne représentant qu’un cas signalé en 1996 et deux en 1997. 
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Virus du papillome humain 

Le virus du papillome humain (VPH) n’a jamais été une maladie à déclaration
obligatoire à l’échelle nationale au Can ada même sous la forme de sa man i fes ta -

tion clinique de verrues génitales. Par conséquent, les taux nationaux de prévalence
pour le VPH sont difficiles à estimer. Sans données fournies par la sur veil lance, les
chercheurs doivent se fier aux données existantes qui n’ont pas été recueillies
spécifiquement dans ce but, tels que les résultats de tests effectués en laboratoire,
les études de recher che et les taux de prévalence et d’incidence du can cer du col
utérin, pour effectuer des inférences concernant la prévalence du VPH au Can ada.
Le tab leau 2 montre les résultats de tests effectués en laboratoire pour les
prélèvements destinés à déceler le VPH fournis par le Laboratoire national
d’oncologie virale, de 1994 à 1996. Le Bureau du can cer du LLCM a fourni les taux 
d’incidence et de mortalité, que l’on peut voir à la fig ure 12, pour le can cer du col
utérin au cours de la même période. 
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Tab leau 2

Prélèvements endocervicaux : typage du virus du papillome humain, 1996

Prov ince Nombre de prélèvements

Négatif VPH 11 VPH 16 VPH 18
VPH

16/18 Autres Total

Alberta 115 1 6 0 1 8 131

Sas katch e -
wan 221 1 106 10 6 48 392

Man i toba 1 0 0 0 4 0 5

Ontario 59 0 9 2 0 7 77

Nou veau-
Bruns wick 1 0 0 0 0 2 3

Total 397 2 121 12 11 65 608

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau de microbiologie. © 1999
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FIGURE 12 

Can cer du col utérin : Inci dence et mortalité 
pour 100 000 femmes, Can ada, 1990-1998

Source : Statistiques canadiennes sur le can cer, 1990 à 1998, Institut national du can cer du Can ada, Statistique Can ada, Registres
provinciaux et territoriaux du can cer, Santé Can ada. © 1999



Herpès

Comme l’infection par le virus de l’herpès sim plex (VHS) n’est pas une maladie
a déclaration obligatoire à l’échelle nationale, les taux de prévalence au Can -

ada ne peuvent pas être déterminés. Cependant, les tests de laboratoire effectués
sur des prélèvements peuvent fournir des renseignements sur la répartition
proportionnelle des divers sérotypes de VHS qui sont demeurés relativement sta -
bles depuis 1990 (tab leau 3). En 1996, 17 687 prélèvements ont été testés par le
Laboratoire national pour les mal a dies virales et les zoonoses.
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Tableau 3

Nombre de prélèvements positifs pour l’herpès1 par type, 
Can ada, 1990-1997

Type 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Herpès 
sim plex 1 4 065 4 731 5 279 6 509 6 449 6 536 7 194 8 040

Herpès 
sim plex 2 4 055 5 197 6 128 6 991 7 117 7 000 6 933 7 925

Herpès 
sim plex 
impos si ble
à typer

4 136 3 596 3 483 2 238  882 1 152 2 168 2 104

Total 12 256 13 524 14 890 15 738 14 448 14 688 16 295 18 069
1 Les prélèvements classés dans le groupe de l’herpès n’ont pas été inclus.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau de microbiologie. © 1999



Séquelles des MTS : atteintes
inflammatoires pelviennes et
grossesses ectopiques

On a estimé qu’en 1993, envi ron 30 % à 50 % des atteintes inflammatoires
pelviennes (AIP) au Can ada sont dues soit à la gonorrhée, soit à la

chlamydiose, soit aux deux(2). Dans la fig ure 13, les esti ma tions pour les taux
(spécifiques à un âge) d’hospitalisation pour AIP au Can ada entre 1983-1994 et
1994-1995 sont comparés avec les taux d’incidence d’infections à Chlamydia et
gonococciques au cours de la même période. Cependant, ces taux ont été calculés à
partir des registres de départs de l’hôpital (code 614 de la CIM 9); par conséquent,
seuls les cas les plus graves sont représentés. Les systèmes actuels de sur veil lance ne 
reflètent pas les malades ambulatoires pour les AIP ou les AIP asymptomatiques
(«silencieuses»). La tend ance concernant les hos pi ta li sa tions pour AIP reflète
exactement les tend ances pour la chlamydiose et la gonorrhée : un déclin annuel
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FIGURE 13

Taux1 des sor ties d’hôpital pour les atteintes inflammatoires pelviennes et inci -
dence de la chlamydiose et de la gonorrhée, Can ada, 1983-1984 à 1994-1995

1Taux pour 100 000 femmes. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada.

Données concernant les sor ties d’hôpital provenant de l’Institut cana dien d’information sur la santé. Les données sont signalées pour l’exercice
financier. 

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999



graduel des taux d’incidence. En 1983-1984, le taux d’incidence pour les AIP chez
les femmes en âge de procréer (entre 15 et 44 ans) était de 281,8 cas pour 100 000 
personnes d’âge particulier. Ce chiffre a diminué en 1994-1995 pour atteindre
110,8 pour 100 000 personnes (annexe 4).

Comme pour les AIP, les taux de grossesses ectopiques ont une forte
corrélation avec les taux d’infections à Chlamydia. Une étude récente effectuée en
Suède a trouvé des preuves selon lesquelles «les infec tions à Chlamydia semblent
être la cause principale des grossesses ectopiques chez les jeunes femmes»(8). Les
données rel a tives aux grossesses ectopiques ainsi que les esti ma tions de pop u la tion
(naissances vivantes, mortinaissances, avortements thérapeutiques) ont été
obtenues auprès de Statistique Can ada. Les taux de grossesses ectopiques ont
augmenté. Ils sont passés de 11,7 à 16,9 pour 1 000 grossesses entre 1986 et 1993
(tab leau 4). Tant les AIP que les grossesses ectopiques peuvent avoir de graves
conséquences sur la fertilité future des femmes.  
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Tab leau 4

Grossesses ectopiques, Can ada, 1986-1994

Année Nombre de cas Nombre de grossesses*
Taux pour 1 000

grossesses

1986 5 132 440 607 11,65

1987 6 206 437 797 14,18

1988 7 039 449 154 15,67

1989 7 702 470 794 16,36

1990 8 314 486 057 17,10

1991 8 210 481 128 17,06

1992 8 313 477 783 17,40

1993 7 920 468 976 16,89

1994** 5 649 464 628 12,16

* Le dénominateur (1 000 grossesses) se calcule en additionnant les naissances vivantes, les mortinaissances, les avortements thérapeutiques et les 
   grossesses ectopiques. Il n'y a aucune donnée sur les avortements spontanés ou illégaux.

** Les données du Qué bec n'étaient pas disponibles et n'ont pas été incluses.

Source : Statistique Can ada, Divi sion des statistiques de santé. © 1999



Comparaisons internationales :
le Can ada et les États-Unis

Les comparaisons d’incidence des mal a dies entre les pays sont toujours
problématiques et doivent être approchées prudemment. Cependant, la valeur

de ces comparaisons réside dans le fait qu’elles soulignent les tend ances applicables
à des mal a dies particulières et qu’elles déterminent le succès relatif des mesures de
prévention et de contrôle. Parmi les trois MTS bactériennes à déclaration
obligatoire, la chlamydiose génitale (fig ure 14) a montré la plus grande disparité
dans les taux entre le Can ada et les États-Unis depuis qu’elle a été ajoutée à la liste
des mal a dies à déclaration obligatoire à l’échelle nationale en 1991. La syph i lis et la 
gonorrhée ont montré des tend ances internationales rai sonnablement similaires au
niveau de leur inci dence depuis 1980 (fig ures 15 et 16).
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FIGURE 14

 Taux1 de chlamydiose génitale signalé au Can ada 
et aux États-Unis, 1991-19972

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion fournies par Statistique Can ada. 
2 Les taux canadiens pour 1997 sont préliminaires et l'on s’attend à ce qu’ils changent.

Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999

Source aux États-Unis : Sex ually Trans mitted Dis ease Sur veil lance, 1997, Cen ters for Dis ease Con trol and Pre ven tion, 1998
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FIGURE 15

Taux1 de gonorrhée signalé au Can ada et aux 
États-Unis, 1980-19972

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion pour les taux canadiens fournies par Statistique Can ada. 
2 Les taux canadiens pour 1997 sont préliminaires et l’on s’attend à ce qu’ils changent.

  Source : Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999

Source aux États-Unis : Sex ually Trans mitted Dis ease Sur veil lance, 1997, Cen ters for Dis ease Con trol and Pre ven tion, 1998

FIGURE  16

Taux1 de syph i lis symptomatique précoce (primaire et secondaire) 
signalé au Can ada et aux États-Unis, 1980-19972

1 Taux pour une pop u la tion de 100 000. Esti ma tions de la pop u la tion pour les taux canadiens fournies par Statistique Can ada. 
2 Les taux canadiens pour 1997 sont préliminaires et l’on s’attend à ce qu’ils changent.

  Source :Santé Can ada, Laboratoire de lutte contre la maladie, Bureau du VIH/sida, des MTS et de la tuber cu lose. © 1999

Source aux États-Unis : Sex ually Trans mitted Dis ease Sur veil lance, 1997, Cen ters for Dis ease Con trol and Pre ven tion, 1998
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