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L'infection a Chlamydia trachomatis et le lymphogranulome vénérien au Canada :
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Résumé

Contexte : L'infection a Chlamydia trachomatis continue d'étre l'infection transmissible sexuellement la plus
couramment déclarée au Canada. Le lymphogranulome vénérien, causé par certains sérotypes de Chlamydia
trachomatis, est en voie de devenir établi dans certaines populations dans un certain nombre de pays
occidentaux.

Objectif : Déterminer les tendances parmi les cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis et de
lymphogranulome vénérien au Canada, du 1 janvier 2003 au 31 décembre 2012.

Méthodologie : Les données sur les maladies a déclaration obligatoire sur l'infection a Chlamydia trachomatis
ont été présentées a I'Agence de la santé publique du Canada par les unités épidémiologiques provinciales et
territoriales et résumées a I'échelle nationale en fonction de I'age et du sexe. Les tests de confirmation des cas
soupgonnés de lymphogranulome vénérien et le sous-typage du sérotype ont été effectués par le Laboratoire
national de microbiologie (LNM). Lorsque c'est possible, les autorités sanitaires provinciales et territoriales
utilisent un formulaire standardisé de déclaration de cas pour recueillir des données épidémiologiques
améliorées sur chaque cas et pour soumettre les données a I'Agence.

Résultats : De 2003 a 2012, le taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis a augmenté de 57,6 %,
passant de 189,6 a 298,7 cas par 100 000 habitants. Le taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia
trachomatis chez les femmes (383,5 cas par 100 000 habitants) était prés de deux fois supérieures a celui des
hommes (212,0 cas par 100 000 habitants), bien que la plus forte augmentation relative du taux a été observée
chez les hommes. Chez les hommes comme chez les femmes, les taux d'infection a Chlamydia trachomatis les
plus élevés ont été observés chez les personnes agées de 20 a 24 ans. De 2004 a 2012, 170 cas de
lymphogranulome vénérien ont été déclarés a I'Agence par les autorités sanitaires provinciales (dont 104 cas
confirmés et 66 cas probables). En 2012, on a regu des déclarations de 12 cas confirmés et probables,
comparativement a 38 cas positifs confirmés par le Laboratoire national de microbiologie.

Conclusion : Au Canada, comme dans de nombreux pays, les taux d'infection a Chlamydia trachomatis ont
sensiblement augmenté au cours des dix derniéres années, en partie en raison de I'amélioration du diagnostic
au moyen de tests d'amplification des acides nucléiques (TAAN). Conformément aux tendances observées en
Europe et dans d'autres pays, le lymphogranulome vénérien est émergent au Canada chez les hommes ayant
des relations sexuelles avec d'autres hommes (HARSAH).

Introduction

Infection a Chlamydia trachomatis

L'infection a Chlamydia trachomatis est a déclaration obligatoire a I'échelle nationale depuis 1991. Il s'agit d'une
infection génitale causée par la bactérie Chlamydia trachomatis et elle est le plus souvent déclarée comme une
infection transmissible sexuellement (ITS) au Canada. Les infections sont souvent asymptomatiques chez les
hommes comme chez les femmes. En I'absence de dépistage, ces infections ne sont pas diagnostiquées, ce qui
favorise la propagation de l'infection a Chlamydia trachomatis parmi les personnes sexuellement actives (1).
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L'atteinte inflammatoire pelvienne est une des complications les plus courantes associées a l'infection a
Chlamydia trachomatis non traitée et récurrente chez les femmes, et elle peut étre a I'origine de douleurs
pelviennes chroniques, de grossesses ectopiques et de cas de stérilité. Chez les hommes, les complications sont
plus rares, mais elles comprennent des cas d'orchi-épididymite et de stérilité. Chez les femmes enceintes,
l'infection a Chlamydia trachomatis non traitée peut étre transmise au bébé a I'accouchement et causer une
conjonctivite ou une pneumonie néonatales. Comme c'est le cas pour les autres infections transmissibles
sexuellement, l'infection a Chlamydia trachomatis accroit le taux d'infection et de transmission du virus de
l'immunodéficience humaine (VIH). Elle recrute des cellules cibles pour le VIH dans le tractus génital et fait
augmenter 'excrétion de cellules infectées au VIH (2, 3).

Entre 1991 et 1997, le taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis a constamment diminué chez les
hommes et chez les femmes, pour ensuite recommencer a augmenter (4).

Lymphogranulome vénérien

Le lymphogranulome vénérien est une ITS causée par les sérotypes L1, L2 et L3 de C. trachomatis. Les
infections causées par ces sérotypes envahissent de préférence les tissus lymphatiques et elles ont tendance a
se propager davantage que celles causées par les souches de Chlamydia trachomatis autres que celles du
lymphogranulome vénérien. Les signes et les symptdmes comprennent une rectite ulcéreuse douloureuse,
accompagnée d'une lymphadénopathie inguinale ou fémorale ou des bubons, accompagnés de fievre, de
myalgie et d'arthralgie.

Le lymphogranulome vénérien non traité peut entrainer des complications graves, notamment la destruction des
tissus rectaux et génitaux. Bien que rares, dans certains cas, une méningoencéphalite, une hépatite et la mort
peuvent également survenir.

Le lymphogranulome vénérien est endémique dans certaines régions de I'Afrique, de I'Asie, de 'Amérique du
Sud et des Caraibes, et il était relativement rare au Canada jusqu'en 2003 (5). A cette époque, on a commencé a
observer des éclosions de lymphogranulome vénérien chez les hommes ayant des relations sexuelles avec
d'autres hommes dans des centres urbains canadiens (6). Des éclosions chez les HARSAH ont également été
signalées dans des pays européens et aux Etats-Unis (7, 8, 9, 10). Des données récentes semblent indiquer que
l'infection est devenue endémique dans la population des HARSAH dans certains de ces pays (11). En réponse
a l'apparition du lymphogranulome vénérien en Europe, le Canada a lancé une surveillance accrue de cette ITS
en 2005, qui incluait les données rétrospectives de 2004.

L'objectif du présent relevé est de résumer les tendances dans les taux d'infection & Chlamydia trachomatis et de
lymphogranulome vénérien au Canada entre 2003 et 2012. Il est fondé sur le rapport sur les infections
transmissibles sexuellement au Canada : 2012, préparé par le Centre de la lutte contre les maladies
transmissibles et les infections de I'Agence de la santé publique du Canada (ASPC) (accessible en ligne) (12) et
une déclaration supplémentaire sur le lymphogranulome vénérien (13).

Méthodologie

Collecte de données

Les données sur les cas confirmés d'infection a Chlamydia trachomatis ont été déclarées au Systéme canadien
de surveillance des maladies a déclaration obligatoire (SSMDO) par les autorités sanitaires provinciales et
territoriales selon les définitions de cas de I'Agence pour les maladies transmissibles faisant I'objet d'une
surveillance nationale (14) (voir 'encadré ci-dessous). Les données sont présentées sous des formes diverses
(p. ex. transmission électronique de données présentées par ligne, exposés de cas sur support papier, données
agrégées) et sont vérifiées et chargées dans la base de données du SSMDO par le personnel de I'Agence.

Les tests de confirmation des cas soupgonnés de lymphogranulome vénérien sont effectués par le Laboratoire
national de microbiologie (LNM) au moyen du test d'amplification des acides nucléiques (TAAN), et des données
sur ces cas sont ensuite partagées avec le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections
(CLCMTI). Le diagnostic des cas probables est fondé uniquement sur des tests sérologiques et il est effectué
dans des laboratoires provinciaux. Lorsque c'est possible, les autorités sanitaires provinciales et territoriales
utilisent un formulaire standardisé de déclaration de cas pour recueillir des données épidémiologiques
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améliorées sur les cas confirmés et probables, puis elles soumettent les données directement au CLCMTI. A
I'heure actuelle, il n'est pas possible d'établir un lien entre les formulaires de déclaration de cas présentés au
CLCMTI et les données correspondantes du LNM.

Définitions de cas d'infection a Chlamydia trachomatis et de lymphogranulome vénérien

Infection a Chlamydia trachomatis : (14)

Preuve de laboratoire d'infection des échantillons génito-urinaires et extra-génitaux :
o Deétection de Chlamydia trachomatis par culture

ou

o Détection d'acides nucléiques de C. trachomatis

ou

e Deétection d'antigene de C. trachomatis

Lymphogranulome vénérien: (13)

e Preuve de laboratoire des sérotypes L1, L2 et L3 de C. trachomatis par des TAAN.

Analyse des données

Les données sur l'infection & Chlamydia trachomatis extraites du SSMDO ont été analysées par le personnel du
CLCMTI. Les taux ont été calculés selon le groupe d'age et le sexe a l'aide des estimations de la population
tirées de la Division de la démographie de Statistique Canada. Les calculs des taux de changements ont été
effectués a partir de chiffres non arrondis pour une plus grande précision.

Le nombre de cas de lymphogranulome vénérien déclarés par le LNM et par les autorités sanitaires provinciales
et territoriales est inclus séparément, étant donné qu'il n'existe actuellement aucune méthode permettant d'établir
un lien entre ces deux sources de données. Les cas confirmés déclarés par le LNM peuvent créer des doublons
de cas confirmés, déclarés également par les provinces, mais ce degré de chevauchement est difficile a
quantifier.

La surveillance est considérée comme faisant partie du mandat des programmes fédéraux, provinciaux et
territoriaux et ne s'inscrit pas dans le cadre de la recherche sur des humains; par conséquent, aucune
approbation du Comité d'examen éthique n'a été demandée.

Résultats

Infection a Chlamydia trachomatis

En 2012, 103 716 cas d'infection & Chlamydia trachomatis ont été signalés, ce qui correspond a un taux de
298,7 par 100 000 habitants. Le taux en 2012 représentait une hausse de 57,6 % par rapport au taux de 189,6
par 100 000 habitants en 2003. Chez les hommes, les taux ont augmenté de 74,8 %, passant de 121,3 a
212,0 cas par 100 000 habitants; chez les femmes, les taux ont augmenté de 49,5 %, passant de 256,5 a
383,5 cas par 100 000 habitants (Figure 1).
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Figure 1 : Taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis selon le sexe et dans I'ensemble,
de 2003 a 2012, Canada
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En 2012, les taux étaient presque deux fois plus élevés chez les femmes que chez les hommes et la majorité des
infections a Chlamydia trachomatis déclarées (80,2 %) touchaient des personnes de moins de 30 ans (Figure 2).
En 2012, les taux les plus élevés étaient observés dans le groupe d'age de 20 a 24 ans, bien que les taux chez
les femmes étaient plus de deux fois plus élevés que les taux observés chez les hommes de ce groupe d'age

(2 151,7 cas par 100 000 habitants ¢. 1 073,9 cas par 100 000 habitants, respectivement). Dans les groupes plus
agés, I'écart entre les sexes était moins prononcé et s'était méme inversé; en 2012, les taux de cas déclarés
étaient plus élevés chez les hommes que chez les femmes dans les groupes d'age de 40 ans et plus (Figure 2).

Entre 2003 et 2012, les taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis n'ont cessé d'augmenter tant
chez les femmes que chez les hommes agés de 10 ans et plus. La plus forte augmentation relative des taux a
été observée chez les personnes agées de 10 a 14 ans (167,0 %), alors que la plus forte augmentation relative
des taux chez les femmes a été observée chez celles dgées de 60 ans et plus (266,8 %) (données non
indiquées).

Figure 2 : Taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis selon le sexe et le groupe d'age,
2012, Canada
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Lymphogranulome vénérien

En date de décembre 2012, les autorités sanitaires provinciales avaient déclaré 170 cas a I'Agence (dont

104 cas confirmés et 66 cas probables) (Tableau 1). Tous les cas confirmés ont été observés chez des hommes,
principalement chez des HARSAH. Seulement en 2012, les provinces et les territoires ont déclaré huit cas
confirmés et quatre cas probables. Toutefois, le LNM a déclaré 38 cas confirmés en laboratoire.
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Tableau 1 : Cas confirmés et probables déclarés de lymphogranulome vénérien, 2004-2012, Canada

Année Confirmés Confirmés Probables
(LNM) (Formulaire de (Formulaire de
déclaration de déclaration de
cas) cas)
2004 1 3 7
2005 37 36 21
2006 S. 0. 26 16
2007 S. 0. 1 7
2008 S. 0. 1
2009 S. 0. 9 0
2010 18 9 2
2011 34 11 5
2012 38 8 4
Total 128 104 66
Discussion

On a observé une augmentation des taux de cas déclarés d'infection & Chlamydia trachomatis au Canada au
cours de la derniére décennie. Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte dans I'analyse de ces données.

L'introduction de tests d'amplification des acides nucléiques (TAAN) plus sensibles au milieu des années 1990 a
sans aucun doute entrainé une augmentation du nombre de cas détectés d'infection a Chlamydia trachomatis.
Les tests d'amplification des acides nucléiques permettent d'utiliser des échantillons d'urine, qui sont plus faciles
a recueillir; la méthode est également plus acceptable pour les patients que I'écouvillonnage. Par conséquent, le
nombre de personnes qui se soumettent a un test a probablement augmenté aussi, surtout chez les hommes. Un
dépistage plus efficace et une meilleure notification des partenaires ont peut-étre eu un effet similaire (15, 16).
Selon une récente estimation du fardeau de l'infection a Chlamydia trachomatis au Canada, I'augmentation de la
prévalence de cette maladie pourrait s'expliquer par un dépistage efficace et par I'élargissement des programmes
de dépistage (17).

Au fil du temps, le taux de cas déclarés d'infection a Chlamydia trachomatis a toujours été environ deux fois plus
élevé chez les femmes que chez les hommes; cependant, cette disparité est beaucoup plus prononcée chez les
groupes d'age plus jeunes. Les jeunes femmes sont biologiquement plus vulnérables a l'infection & Chlamydia
trachomatis (18, 19). En outre, les femmes sont plus susceptibles de passer un test de dépistage des infections
transmissibles sexuellement (20, 21).

Les tendances en matiére de lymphogranulome vénérien sont difficiles a interpréter en raison de lacunes dans
les données disponibles, mais il a été démontré qu'il est en voie de devenir endémique chez les HARSAH au
Canada. Les efforts de surveillance précoce ont été intensifs, suivis d'une période (2007-2009) au cours de
laquelle peu de cas ont été déclarés. L'augmentation la plus récente des cas, qui a commencé en 2010 et s'est
poursuivie en 2012, refléte probablement I'amélioration de la recherche et de la déclaration des cas (22).

Des lignes directrices nationales en matiére de prévention et de prise en charge des cas d'infection a Chlamydia
trachomatis sont disponibles (2, 23) et les lignes directrices relatives au traitement du lymphogranulome vénérien
ont récemment été mises a jour (13).
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Résumé

Contexte : Au Canada, l'infection gonococcique constitue la deuxiéme infection transmissible sexuellement la
plus couramment déclarée. De 1991 a 1997, le Canada a connu un déclin rapide du taux de cas déclarés
d'infection gonococcique, suivi d'une augmentation constante.

Obijectif : Déterminer les tendances des cas déclarés d'infection gonococcique au Canada, du 1° janvier 2003
au 31 décembre 2012.

Méthodologie : Les rapports sur les maladies a déclaration obligatoire ont été présentés a I'Agence de la santé
publique du Canada par les unités épidémiologiques provinciales et territoriales et les données ont été résumées
selon |'age et le sexe.

Résultats : De 2003 a 2012, les taux de cas déclarés d'infection gonococcique ont augmenté de 38,9 %,
passant de 26,0 a 36,2 cas par 100 000 habitants. Au cours de cette période, une plus grande augmentation
relative des taux a été observée chez les femmes, bien que les taux d'infection gonococcique aient augmenté
chez les deux sexes et dans tous les groupes d'age. En 2012, comme pour les années précédentes, le taux de
cas déclarés d'infection gonococcique était plus élevé chez les hommes que chez les femmes (41,4 par rapport
a 31,0 cas par 100 000 habitants). C'est chez les femmes agées de 15 a 24 ans et les hommes agés de 20 a
29 ans que les taux d'infection gonococcique les plus élevés ont été signalés en 2012.

Conclusion : Au Canada, comme dans de nhombreux pays, l'infection gonococcique est en hausse, en
particulier chez les jeunes adultes. Cette augmentation du taux de cas déclarés s'explique en partie par
I'amélioration du diagnostic au moyen de tests d'amplification des acides nucléiques (TAAN), et elle peut aussi
étre influencée par la résistance gonococcique croissante a de nombreux traitements disponibles.

Introduction

L'infection gonococcique est une maladie a déclaration obligatoire depuis 1924 et elle est la deuxiéme infection
transmissible sexuellement (ITS) la plus couramment déclarée au Canada. L'infection gonococcique est une
infection bactérienne génitale causée par Neisseria gonorrhoeae et si elle n'est pas traitée, elle peut entrainer
des complications pour les deux sexes. Les conséquences peuvent étre graves pour les femmes, qui peuvent
souffrir, entre autres, d'infection génitale haute, qui entraine souvent des douleurs abdominales chroniques, de
grossesses ectopiques et des cas de stérilité. Chez les hommes, les infections non traitées peuvent entrainer
une épididymite et, rarement, la stérilité. Bien que ce phénomeéne soit peu fréquent, I'infection gonococcique peut
se propager a la circulation sanguine et aux articulations (1). Comme les autres ITS, I'infection gonococcique
accroit le risque de contracter et de transmettre l'infection au VIH, possiblement en augmentant la concentration
de cellules cibles pour le VIH dans les sécrétions génitales et I'excrétion virale (2).

De 1991 a 1997, le Canada a connu un déclin rapide du taux de cas déclarés d'infection gonococcique, et les
taux étaient semblables chez les hommes et les femmes. Aprés 1997, les taux ont commencé a augmenter (3).
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L'objectif du présent relevé est de résumer les tendances dans les taux d'infection gonococcique au Canada
entre 2003 et 2012. Il est fondé sur le rapport sur les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2012,
qui a été préparé par le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections de I'Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) (disponible en ligne) (4).

Méthodologie

Collecte de données

Les données sur les cas confirmés d'infection gonococcique ont été déclarées au Systéme canadien de
surveillance des maladies a déclaration obligatoire (SSMDO) par les autorités sanitaires provinciales et
territoriales selon les définitions de cas de I'Agence pour les maladies transmissibles faisant I'objet d'une
surveillance nationale (voir 'encadré ci-dessous). Les données sont présentées sous des formes diverses (p. ex.
transmission électronique de données présentées par ligne, exposés de cas sur support papier, données
agrégées) et sont vérifiées et chargées dans la base de données du SSMDO par le personnel de I'Agence.

Définitions de cas confirmé d'infection gonococcique

Preuve de laboratoire d'infection des échantillons génito-urinaires ou extra-génitaux :
o Deétection de Neisseria gonorrhoeae par culture
ou

o Détection d'acides nucléiques de N. gonorrhoeae.

Analyse des données

Les données sur l'infection gonococcique extraites du SSMDO ont été analysées par le personnel du Centre de
la lutte contre les maladies transmissibles et les infections (CLCMTI). Les taux ont été calculés selon le groupe
d'age et le sexe a l'aide des estimations de la population tirées de la Division de la démographie de Statistique
Canada. Les calculs des taux de changements ont été effectués a partir de chiffres non arrondis pour une plus
grande précision. La surveillance est considérée comme faisant partie du mandat des programmes fédéraux,
provinciaux et territoriaux et ne s'inscrit pas dans le cadre de la recherche sur des humains; par conséquent,
aucune approbation du Comité d'examen éthique n'a été demandée.

Résultats

En 2012, 12 561 cas d'infection gonococcique ont été déclarés par I'entremise du SSMDO, ce qui correspond a
un taux de 36,2 cas par 100 000 habitants. Le taux en 2012 représentait une hausse de 38,9 % par rapport au
taux de 26,0 cas par 100 000 habitants en 2003. Au cours de cette période de dix ans, les taux ont augmenté
tant chez les hommes que chez les femmes; I'augmentation relative des taux était de 29,1 % chez les hommes,
alors qu'elle était de 53,9 % chez les femmes. Autour de 2006, les taux de cas déclarés d'infection gonococcique
ont commenceé a se stabiliser, présentant des fluctuations mineures d'une année a l'autre. (Figure 1).
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Figure 1 : Taux de cas d'infection gonococcique signalés selon le sexe et dans I'ensemble, de 2003
a 2012, Canada
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Les taux de cas déclarés d'infection gonococcique en 2012 étaient plus élevés chez les femmes que chez les
hommes chez les personnes de moins de 25 ans, mais ils étaient plus élevés chez les hommes que chez les

femmes chez les personnes agées de 25 ans et plus (Figure 2). Les plus hauts taux d'infection gonococcique
ont été observés chez les hommes et les femmes de 20 a 24 ans.

Entre 2003 et 2012, les taux de cas déclarés d'infection gonococcique ont augmenté tant chez les femmes que
chez les hommes agés de 10 ans et plus. L'augmentation relative la plus élevée a été observée chez les
hommes du groupe d'age de 10 a 14 ans (262,0 %), ou le taux est passé de 0,5 a 1,7 cas par 100 000 habitants.
Au cours de cette période de dix ans, I'augmentation relative la plus élevée chez les femmes a été observée
dans le groupe d'age de 60 ans et plus (188,0 %, passant de 0,2 a 0,7 cas par 100 000 habitants), méme si les
femmes de ce groupe d'age présentaient le taux le plus faible d'infection gonococcique par rapport aux femmes
des autres groupes d'age (données non indiquées).

Figure 2 : Taux de cas déclarés d'infection gonococcique par sexe et par groupe d'age, 2012, Canada
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Entre 2003 et 2012, la plupart des provinces et des territoires ont connu une augmentation relative du taux de
cas déclarés d'infection gonococcique (données non indiquées).

Discussion

Les derniéres tendances dans les taux de cas déclarés d'infection gonococcique au Canada ont montré une
augmentation globale, malgré les variations observées d'une année a l'autre. L'augmentation des taux depuis la
fin des années 1990 découle peut-étre des méthodes de dépistage plus sensibles et de I'amélioration de la
recherche de cas (6).

La résistance aux antimicrobiens joue peut-&tre aussi un réle important dans I'augmentation des taux d'infection
gonococcique signalés, car la proportion d'isolats résistants a un certain nombre d'antibiotiques augmente au fil
du temps (7), ce qui peut mener a I'échec de traitement et a une plus longue durée de l'infectiosité chez les
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patients touchés. La nouvelle résistance de l'infection gonococcique aux antimicrobiens a amené a modifier les
recommandations en matiére de traitement dans I'ensemble du Canada et ailleurs (8, 9, 10, 11).

En 2012, les taux globaux de cas déclarés d'infection gonococcique étaient considérablement plus faibles au
Canada, soit 36,2 cas par 100 000 habitants, comparativement aux Etats-Unis (107,5 cas par 100 000 habitants)
(12), a I'Australie (58,9 cas par 100 000 habitants) (13) et a I'Angleterre (48,1 cas par 100 000 habitants) (14).
Les différences observées entre les deux sexes variaient considérablement; en Australie et en Angleterre, les
taux d'infection gonococcique étaient plus du double chez les hommes, tandis que les différences entre les sexes
étaient moins prononcées au Canada et aux Etats-Unis.

En conclusion, sur une période de dix ans, les taux d'infection gonococcique ont augmenté de prés de 40 % et
ces augmentations sont particulierement marquées chez les jeunes adultes. Méme si ces augmentations
s'expliquent probablement par plusieurs facteurs, il est possible que I'augmentation de la résistance
gonococcique a de nombreux traitements disponibles ait favorisé les tendances observées et elle devrait
continuer de faire I'objet d'une surveillance.
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Résumé

Contexte : Dans les années 1990, les taux de cas déclarés de syphilis infectieuse étaient relativement faibles et
semblables chez les hommes et les femmes. En 2001, les taux ont commencé a augmenter, particulierement
chez les hommes.

Obijectif : Déterminer les tendances des cas déclarés de syphilis infectieuse au Canada, du 1°" janvier 2003
au 31 décembre 2012.

Méthodologie : Les rapports sur les maladies a déclaration obligatoire ont été présentés a I'Agence de la santé
publique du Canada par les unités épidémiologiques provinciales et territoriales et les données ont été résumées
selon I'age et le sexe.

Résultats : Les taux de cas déclarés de syphilis infectieuse ont augmenté de 101,0 % de 2003 a 2012, passant
de 2,9 a 5,8 cas par 100 000 habitants. Au cours de cette période, les taux ont augmenté de 128,3 % chez les
hommes et ont diminué de 40,9 % chez les femmes. Chez les hommes, les taux de syphilis infectieuse étaient
plus élevés dans le groupe d'age de 25 a 29 ans, alors que chez les femmes, ils étaient plus élevés dans le
groupe d'age de 20 a 24 ans.

Conclusion : Au Canada, comme dans de nombreux pays, les taux de cas déclarés de syphilis infectieuse chez
les hommes ont sensiblement augmenté au cours des dix derniéres années.

Introduction

La syphilis infectieuse est a déclaration obligatoire a I'échelle nationale depuis 1924. Elle est causée par la
bactérie Treponema pallidum et si elle n'est pas traitée, elle passe par les stades suivants : primaire, secondaire,
de latence et tertiaire. La syphilis infectieuse tertiaire entraine des dommages au systéme nerveux central, au
systéme cardiovasculaire, aux yeux, a la peau et a d'autres organes internes (1). Les personnes ayant contracté
une syphilis infectieuse précoce (symptomatique) sont aussi plus a risque de contracter le VIH, et les personnes
co-infectées par les deux agents pathogénes sont plus susceptibles de transmettre le VIH a leurs partenaires
sexuels (2). Chez les personnes co-infectées, le risque est plus grand de voir une progression rapide vers des
conséquences graves comme la neurosyphilis, alors méme que ces personnes sont encore contagieuses (3, 4,
5). Méme si toutes les phases de la syphilis infectieuse doivent étre déclarées a I'échelle nationale, seuls les
stades primaire, secondaire et de latence précoce (moins d'un an apreés le point d'infection), sont considérés
comme infectieux, d'ou l'importance de cette maladie du point de vue de la santé publique. Seuls ces stades sont
inclus dans les rapports nationaux.

De 1993 a 2001, les taux de cas déclarés de syphilis infectieuse étaient trés similaires chez les hommes et chez
les femmes, les taux étant faibles (inférieurs a 1,0 cas par 100 000 habitants) pour les deux sexes au cours de
cette période. En 2001, les taux de syphilis infectieuse ont amorcé une forte hausse, en particulier chez les
hommes (6).

L'objectif du présent relevé est de résumer les tendances dans les taux de syphilis infectieuse au Canada
entre 2003 et 2012. Il est fondé sur le rapport sur les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2012,
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qui a été préparé par le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections de I'Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) (disponible en ligne) (7).

Méthodologie

Collecte de données

Les données sur les cas confirmés d'infection gonococcique ont été déclarées au Systéme canadien de
surveillance des maladies a déclaration obligatoire (SSMDO) par les autorités sanitaires provinciales et
territoriales selon les définitions de cas de I'Agence pour les maladies transmissibles faisant I'objet d'une
surveillance nationale (8) (voir I'encadré ci-dessous). Les données sont présentées sous des formes diverses
(p- ex. transmission électronique de données présentées par ligne, exposés de cas sur support papier, données
agrégeées) et sont vérifiées et chargées dans la base de données du SSMDO par le personnel de I'Agence.

Définitions de cas de syphilis infectieuse®

Syphilis infectieuse primaire — Confirmation en laboratoire de l'infection :

Identification de T. pallidum par microscopie a fond noir, anticorps fluorescent, tests d'acides nucléiques ou
examen équivalent de matieére provenant d'un chancre ou d'un ganglion lymphatique régional

ou

La présence d'une ou de plusieurs lésions typiques (chancres) et un résultat réactif au test sérologique
tréponémique, peu importe la réactivité du test non tréponémique, chez les personnes sans antécédents de
syphilis infectieuse

ou

La présence d'une ou de plusieurs Iésions typiques (chancres) et une augmentation de la concentration par un
facteur de quatre ou plus par rapport au dernier test non tréponémique connu chez les personnes ayant des
antécédents de traitement de la syphilis infectieuse.

Syphilis infectieuse secondaire — Confirmation en laboratoire de I'infection :

Identification de T. pallidum par microscopie a fond noir, anticorps fluorescent, tests d'acides nucléiques ou
examen équivalent de Iésions muco-cutanées, condylomes plats et résultat réactif au test sérologique (non
tréponémique et tréponémique)

Oou
Présence de signes ou symptémes typiques de syphilis infectieuse secondaire (p. ex., les Iésions muco-

cutanées, alopécie, perte des cils et du tiers latéral des sourcils, iritis, adénopathie généralisée, fievre, malaises
ou splénomeégalie)

ET

Soit un résultat réactif au test sérologique (non tréponémique et tréponémique) OU une augmentation de la
concentration par un facteur de quatre ou plus par rapport au dernier test sérologique non tréponémique connu.
La syphilis infectieuse latente précoce (< 1 an apres l'infection) — Confirmation en laboratoire
de l'infection :

Patients asymptomatiques présentant un résultat réactif au test sérologique (tréponémique ou non tréponémique)
qui, au cours des 12 derniers mois, ont déclaré un des éléments suivants : un résultat non réactif au test

sérologique, des symptdémes évocateurs de cas de syphilis infectieuse primaire ou secondaire, une exposition a
un partenaire sexuel atteint de syphilis infectieuse primaire, secondaire ou latente précoce.

! Aux fins du présent résumé, la syphilis infectieuse congénitale et la syphilis latente tardive (non infectieuse) n'ont pas été incluses.
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Analyse des données

Les données sur la syphilis infectieuse extraites du SSMDO ont été analysées par le personnel du Centre de la
lutte contre les maladies transmissibles et les infections (CLCMTI). Les taux ont été calculés selon le groupe
d'age et le sexe a l'aide des estimations de la population tirées de la Division de la démographie de Statistique
Canada. Les calculs des taux de changements ont été effectués a partir de chiffres non arrondis pour une plus
grande précision.

La surveillance est considérée comme faisant partie du mandat des programmes fédéraux, provinciaux et
territoriaux et ne s'inscrit pas dans le cadre de la recherche sur des humains; par conséquent, aucune
approbation du Comité d'examen éthique n'a été demandée.

Résultats

En 2012, 2 003 cas de syphilis infectieuse ont été signalés, ce qui correspond a un taux de 5,8 cas par

100 000 habitants et a une augmentation de 101,0 % par rapport au taux de 2,9 cas par 100 000 habitants
observé en 2003. La majorité des cas (94,9 %) signalés en 2012 étaient des hommes. Entre 2003 et 2012, les
taux chez les hommes ont augmenté de 128,3 %, passant de 4,8 a 11,0 cas par 100 000 habitants; a l'inverse,
les taux chez les femmes ont diminué de 40,9 %, passant de 0,9 a 0,5 cas par 100 000 habitants (Figure 1).

Figure 1 : Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse selon le sexe et dans I'ensemble, de 2003
a 2012, Canada
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En 2012, comme au cours des années précédentes, la majorité (65,6 %) des cas de syphilis infectieuse déclarés
ont été observés chez des hommes de 30 ans et plus. C'est chez les hommes agés de 25 a 29 ans, puis de 20

a 24 ans, que les taux de syphilis infectieuse signalés étaient les plus élevés (21,5 et 21,2 cas par

100 000 habitants, respectivement) (Figure 2). Chez les femmes, les taux de syphilis infectieuse signalés étaient
considérablement plus faibles; les taux les plus élevés chez les femmes ont été observés dans le groupe de 20 a
24 ans, suivi du groupe de 15 a 19 ans (2,2 et 1,3 cas par 100 000 habitants, respectivement).

De 2003 a 2012, on a observé une augmentation relative des taux chez les hommes de tous les groupes d'age, a
I'exception de ceux agés de 10 a 14 ans (ou aucun cas n'a été déclaré). Au cours de la méme période, les taux
ont diminué chez les femmes de tous les groupes d'age, a I'exception de celles &dgées de 10 a 14 ans (ou aucun
cas n'a été signalé) et du groupe de celles agées de 15 a 19 ans, ou les taux sont passés de 1,2 a 1,3 cas par
100 000 habitants (données non indiquées).
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Figure 2 : Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par sexe et par groupe d'age, 2012, Canada
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De 2003 a 2012, des éclosions de syphilis infectieuse ont été déclarées dans la plupart des provinces et
territoires du Canada.

Discussion

Aprés une incidence quasi nulle de syphilis infectieuse, le nombre de cas déclarés a commencé a augmenter en
2001 et continue de le faire, en particulier chez les hommes. On observe une différence significative des taux
entre les hommes et les femmes. Chez les hommes, les taux ont plus que doublé au cours des 10 derniéres
années, alors qu'ils ont diminué par un peu plus de 40 % chez les femmes. Cette recrudescence semble étre
principalement imputable a la transmission chez les hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres
hommes (HARSAH). L'augmentation des taux d'infections transmissibles sexuellement (ITS) chez les HARSAH a
également été observée aux Etats-Unis et en Europe. Les causes de ces augmentations sont complexes, et elles
comprennent |'évolution démographique ainsi que les changements dans les comportements sexuels et les
contextes sociaux liés aux pratiques sexuelles risquées (9).

Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte dans I'analyse de ces données. Par exemple, le nombre de cas de
syphilis infectieuse au Canada est faible comparativement a d'autres ITS. Par conséquent, les taux de population
sont variables et instables, et les changements au fil du temps doivent donc étre interprétés avec prudence. Cela
dit, le nombre de cas déclarés sous-estime probablement le fardeau réel des infections; de nombreuses
personnes qui sont infectées par la syphilis infectieuse ne présentent pas de symptdomes et, par conséquent, ne
sont pas nécessairement soumises a un test de dépistage par un professionnel de la santé.

A I'échelle internationale, les taux de syphilis infectieuse globaux les plus faibles ont été observés aux Etats-Unis
(5,0 cas par 100 000 habitants) (10), bien que cette estimation ne comprenne pas les cas de syphilis infectieuse
latente précoce. Parmi les pays qui ont inclus les cas de syphilis infectieuse latente précoce, I'Australie présentait
le taux le plus élevé (6,7 cas par 100 000 habitants) (11), alors qu'en Angleterre, le taux était de 5,6 cas par

100 000 habitants (12) par rapport au taux de 5,8 cas par 100 000 habitants au Canada. Les variations des taux
annuels de syphilis infectieuse observées d'un pays a l'autre doivent étre interprétées avec prudence en raison
des différentes pratiques de déclaration.

En conclusion, sur une période de dix ans, le Canada a observé une baisse de 40 % des taux de syphilis
infectieuse chez les femmes et une augmentation de 128 % des taux de syphilis infectieuse chez les hommes, ce
qui est conforme aux tendances observées dans d'autres pays occidentaux.
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Résumé

Contexte : L'infection gonococcique est en expansion au Canada. Le traitement a été compliqué par le fait que

la bactérie Neisseria gonorrhoeae a acquis une résistance a de nombreux antibiotiques, y compris la pénicilline,
la tétracycline, I'érythromycine et la ciprofloxacine. L'émergence d'isolats présentant une sensibilité réduite aux

céphalosporines de troisieme génération et le signalement d'échecs de traitement au Canada et partout dans le
monde sont préoccupants.

Objectif : Evaluer les niveaux de résistance de N. gonorrhoeae aux antibiotiques communs et observer les

tendances de sa résistance ou de sa sensibilité réduite a la ciprofloxacine, aux céphalosporines de troisieme
génération et a |'azithromycine.

Méthodologie : On a comparé les données de surveillance en laboratoire d'isolats de N. gonorrhoeae

présentées par des laboratoires provinciaux de microbiologie au Laboratoire national de microbiologie (LNM)
de 2009 a 2013.

Résultats : Depuis 2009, on a observé une augmentation globale de bactéries N. gonorrhoeae résistantes aux

antibiotiques. En 2013, 24,3 % des isolats étaient résistants a I'érythromycine, 18,9 % étaient résistants a la
pénicilline, 33,0 % étaient résistants a la tétracycline et 29,3 % étaient résistants a la ciprofloxacine. Le
pourcentage des isolats présentant une sensibilité réduite a la ceftriaxone (= 0,125 mg/L) ou a la céfixime

(= 0,25 mg/L) était de 3,9 % en 2013. Ce nombre représente une baisse par rapport au pourcentage de 2012 qui
était de 5,9 % et a celui de 2011 qui était de 7,6 %. La proportion d'isolats de N. gonorrhoeae résistants a
I'azithromycine (CMI = 2 mg/L) a augmenté, passant de 0,4 % en 2009 a 1,2 % en 2013.

Conclusion : La résistance a I'érythromycine, a la pénicilline, a la tétracycline et a la ciprofloxacine est courante.
La sensibilité réduite a la ceftriaxone et a la céfixime est maintenant a une valeur de prés de 4 % et la résistance
a l'azithromycine est émergente, mais elle demeure faible a 1,2 %. Ces résultats ont éclairé les
recommandations en matieére de traitement de I'infection gonococcique formulées dans les lignes directrices
canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement.

Introduction

N. gonorrhoeae, agent causal de l'infection gonococcique, est la deuxiéme infection bactérienne transmissible
sexuellement la plus couramment déclarée au Canada et les taux de cas déclarés ont plus que doublé
entre 1997 et 2012 (1).

Le traitement et le contrble de l'infection gonococcique sont compliqués par la capacité de N. gonorrhoeae a
évoluer rapidement et a développer une résistance a de nombreux antibiotiques utilisés pour la traiter (2, 3).
L'émergence des isolats présentant une sensibilité réduite aux céphalosporines (4, 5, 6, 7) ainsi que le
signalement d'échecs de traitement au Canada (8) et dans le monde entier soulévent la possibilité que I'infection
gonococcique devienne impossible a traiter a I'avenir. L'émergence de N. gonorrhoeae présentant une résistance
élevée a l'azithromycine (= 256 mg/L) a été signalée a I'échelle internationale (9) et des isolats présentant ce
haut niveau de résistance a I'azithromycine ont maintenant été signalés au Canada.

Le nombre de cultures disponibles pour les tests de sensibilité aux antimicrobiens est a la baisse en raison du
remplacement de I'utilisation de cultures par des tests d'amplification des acides nucléiques (TAAN) pour le
diagnostic de l'infection gonococcique. Cette situation est préoccupante, car des cultures de N. gonorrhoeae sont
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nécessaires pour effectuer des tests de sensibilité aux antimicrobiens, et certaines provinces et certains
territoires au Canada n'ont plus la capacité de maintenir la mise en culture de cet organisme. En fait, plus de

70 % des infections gonococciques au Canada sont maintenant diagnostiquées au moyen de TAAN. Par
conséquent, les données sur la sensibilité aux antimicrobiens dans ces provinces et territoires ne sont pas
disponibles. Le Laboratoire national de microbiologie (LNM), en collaboration avec les laboratoires provinciaux, a
effectué le suivi de la sensibilité aux antimicrobiens de N. gonorrhoeae depuis 1985.

L'objectif du présent relevé est de résumer les tendances en matiére de résistance aux antimicrobiens des
infections gonococciques au Canada entre 2009 et 2013. Il est fondé sur le Rapport sommaire annuel de 2013
Surveillance nationale de la sensibilité aux antimicrobiens de Neisseria gonorrhoeae préparé par le LNM, Agence
de la santé publique du Canada (ASPC) (10).

Méthodologie

Collecte de données

Les laboratoires provinciaux de santé publique ont soumis un total de 5 518 isolats viables de N. gonorrhoeae au
LNM aux fins de tests de sensibilité aux antimicrobiens dans le cadre du Programme national de surveillance
passive de Neisseria gonorrhoeae entre 2009 et 2013 (2009, N = 913; 2010, N = 1 233; 2011, N = 1 158; 2012,
N =1031; 2013, N =1 183). Les isolats de N. gonorrhoeae sont soumis au LNM si les laboratoires provinciaux
décelent une résistance a au moins un antibiotique ou s'ils n'effectuent aucun test de sensibilité aux
antimicrobiens. La soumission d'isolats est volontaire et n'est pas uniforme dans I'ensemble du pays.
L'interprétation globale des résultats est difficile en raison des limites liées aux isolats disponibles pour les tests.
Par conséquent, le nombre total d'isolats mis en culture dans toutes les provinces a été utilisé comme
dénominateur pour calculer la proportion de résistance (2009, N = 3 106; 2010, N = 2 970; 2011, N = 3 360;
2012, N =3 036; 2013, N = 3 195).

Les CMI ont été déterminées par dilution en gélose (11) et la résistance a été définie selon le Clinical and
Laboratory Standards Institute (11), a I'exception de I'érythromycine (12) et de I'azithromycine (13). Les valeurs
seuils de la sensibilité réduite a la ceftriaxone et a la céfixime étaient fondées sur les définitions de 'OMS (14).
On a mis au point des abréviations communes pour les différents types de résistance (Tableau 1).

Tableau 1 : Abréviations et définitions pour les différents types de résistance antimicrobienne de
Neisseria gonorrhoeae

Abréviation Expression au long Définition

NGPP N. gonorrhoeae produisant une pénicillinase CMI Pén > 2,0 mg/L, positif pour B-lactamase, plasmide B-
lactamase (plasmide de 3,05, 3,2 ou 4,5 Md)
NGRT N. gonorrhoeae résistant a la tétracycline (médiation CMI Tét > 16,0 mg/L, plasmide de 25,2 Md, positif pour réaction
plasmidique) de polymérisation en chaine de Tét M
NGRMC N. gonorrhoeae résistant a médiation chromosomique  [CMI Pén > 2,0 mg/L, CMI Tét > 2,0 mg/L mais < 8,0 mg/L et CMI

Ery > 2,0 mg/L

NGRMC probable

N. gonorrhoeae présentant une résistance a médiation
chromosomique probable

Une des valeurs de CMI de Pén, Tét, Ery = 1 mg/L, les deux
autres > 2,0 mg/L

céfixime

RTét N. gonorrhoeae résistant a la tétracycline MIC Tét > 2,0 mg/L mais < 8,0 mg/L
(médiation chromosomique)

RCip N. gonorrhoeae résistant a la ciprofloxacine CMI Cip 21,0 mg/L

RAz N. gonorrhoeae résistant a |'azithromycine CMI Az > 2,0 mg/L

RSpec N. gonorrhoeae résistant a la spectinomycine R Spec > 128 mg/L

SRCx N. gonorrhoeae ayant une sensibilité réduite a la CMI Cx > 0,125 mg/L
ceftriaxone

SRCe N. gonorrhoeae ayant une sensibilité réduite a la CMI Ce 20,25 mg/L
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Résultats
La Figure 1 illustre les tendances de la sensibilité aux antimicrobiens des isolats de N. gonorrhoeae testés au
Canada de 2009 a 2013.

Figure 1 : Tendances de la sensibilité aux antimicrobiens des isolats de Neisseria gonorrhoeae testés
au Canada de 2009 a 2013
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2013=3,195

Des 3 195 isolats de N. gonorrhoeae mis en culture dans les laboratoires de santé publique partout au Canada
en 2013, 1 183 isolats résistants présumés ont été soumis au LNM. De ce nombre, on a confirmé la résistance
de 1 153 isolats a au moins un antibiotique et 30 étaient sensibles, ce qui correspond a un taux de 36,1 % de
tous les cas diagnostiqués par culture de N. gonorrhoeae résistant.

Les données sur I'age et le sexe étaient disponibles pour 99,5 % des isolats testés par le LNM en 2013. De ce
nombre, 83,1 % étaient des hommes dont I'age variait de 1 mois a 74 ans. Un total de 16,9 % des isolats ont été
prélevés chez des femmes &gées de 2 a 71 ans.

Céphalosporines de troisieme génération

En 2013, selon les définitions de 'OMS, 1,8 % des isolats présentaient une sensibilité réduite a la céfixime et
3,5 %, une sensibilité réduite a la ceftriaxone. Ces taux sont plus élevés qu'en 2009 (1,2 % présentaient une
sensibilité réduite a la céfixime et 3,1 %, une sensibilité réduite a la ceftriaxone), mais plus faibles qu'en 2011
(4,2 % présentaient une sensibilité réduite a la céfixime et a 6,2 %, une sensibilité réduite a la ceftriaxone).
En 2013, 3,9 % des isolats ont été identifiés comme présentant une sensibilité réduite a la ceftriaxone ou a la
céfixime, ce qui représente une diminution par rapport au taux de 5,9 % en 2012 et de 7,6 % en 2011.

Azithromycine

Le taux de N. gonorrhoeae résistant a l'azithromycine a augmenté, passant de 0,4 % en 2009 a 1,2 % en 2013.
De 2009 a 2012, cinq isolats présentant une résistance élevée a I'azithromycine (CMI = 256 mg/L) ont été
recensés au Canada. La CMI modale pour I'azithromycine est demeurée a 0,5 mg/L chaque année de 2009

a 2012. En 2013, la modale a diminué a 0,25 mg/L.

En 2012, on a déterminé sept isolats présentant une sensibilité réduite combinée aux céphalosporines et une
résistance a l'azithromycine (0,2 %). En 2013, on a déterminé huit (0,3 %) de ces isolats. Il s'agit des premiers
isolats a se manifester au Canada avec une sensibilité réduite aux céphalosporines et une résistance a
I'azithromycine, menacgant donc la réussite des options de traitement a double modalité actuellement
recommandées.
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Autres antibiotiques

Le pourcentage d'isolats résistants a la ciprofloxacine a augmenté, passant de 25,5 % en 2009 a 29,3 %

en 2013. La résistance a la ciprofloxacine a augmenté, passant de 1,3 % en 2000 a un sommet de 36,0 %

en 2010. La CMI modale pour la ciprofloxacine est passée de fagon radicale de 0,004 mg/L en 2004 a 16,0 mg/L
en 2013 (données non indiquées).

En 2009, on a déterminé que 21,3 % des isolats étaient résistants a I'érythromycine. Ce pourcentage a
augmenté jusqu'a 31,5 % en 2010, puis a diminué a 24,3 % en 2013. La résistance a la pénicilline a augmenté,
passant de 18,7 % en 2009, a 25,1 % en 2010, puis elle a diminué a 18,9 % en 2013. La résistance a la
tétracycline a augmenté, passant de 24,7 % en 2009 a 34,6 % en 2010, puis a diminué a 33,0 % en 2013. Des
5 518 isolats viables testés par le LNM de 2009 a 2013, aucun n'a présenté de résistance a la spectinomycine.

En 2013, 13,5 % des isolats ont été classés dans la catégorie de N. gonorrhoeae présentant une résistance a
médiation chromosomique (NGRMC), une légére baisse par rapport au taux de 15,3 % observé en 2009. Les
isolats de N. gonorrhoeae produisant une pénicillinase (NGPP) représentaient 4,3 % en 2013, une légére
augmentation par rapport au taux de 2,5 % en 2009. Le taux d'isolats de N. gonorrhoeae présentant une
résistance a la tétracycline (NGRT) a médiation plasmidique a augmenté, passant de 3,2 % en 2009 a 8,8 %
en 2013 (Figure 2).

Figure 2 : Tendances en matiére de résistance antimicrobienne de Neisseria gonorrhoeae a
médiation chromosomique et plasmidique au Canada de 2009 a 2013
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2013=3,195. NGRMC, N. gonorrhoeae résistant a médiation chromosomique; NGPP, N. gonorrhoeae produisant une
pénicillinase; NGRT, N. gonorrhoeae résistant a la tétracycline

Discussion

L'évolution de la résistance de l'infection gonococcique aux antimicrobiens est complexe et la propagation
d'isolats résistants est une menace reconnue pour la santé publique mondiale. La surveillance et le suivi de la
sensibilité de N. gonorrhoeae aux antimicrobiens continuera a orienter les efforts visant a atténuer les
répercussions de la résistance de l'infection gonococcique aux antimicrobiens et de guider les recommandations
thérapeutiques.

Le signalement d'échecs de traitements a la céfixime et I'augmentation lente et progressive de la CMI observée
de 2001 a 2010, tant pour la céfixime (de 0,016 mg/L a 0,125 mg/L) que pour la ceftriaxone (de 0,016 mg/L

a 0,063 mg/L), ont mené a des modifications du traitement de l'infection gonococcique. En 2011, les lignes
directrices canadiennes sur les ITS ont mis a jour les recommandations sur I'utilisation d'un traitement combiné
de l'infection gonococcique par 250 mg de ceftriaxone par voie intramusculaire et 1 g d'azithromycine par voie
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orale comme traitement de premiére intention chez les hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres
hommes (HARSAH) et chez les personnes atteintes de pharyngite (15).

Depuis les modifications apportées en 2011 aux recommandations de traitement de l'infection gonococcique au
Canada, on a observé une diminution de la proportion d'isolats présentant une CIM élevée aux céphalosporines.
En 2011, 7,6 % des isolats présentaient une sensibilité réduite a la ceftriaxone ou a la céfixime, selon la définition
de I'OMS. Cette proportion est passée a 5,9 % en 2012, puis a diminué encore pour atteindre 3,9 % des isolats
testés en 2013.

Heureusement, des taux décroissants de sensibilité réduite a la céfixime sont également observés ailleurs. Par
exemple, les Etats-Unis ont signalé une diminution de la sensibilité réduite & la céfixime qui est passée de 3,9 %
en 2010 a 2,9 % au cours de la premiere moitié de 2012 (16). Le Royaume-Uni a signalé une chute de la
prévalence d'isolats présentant une diminution de la sensibilité a la céfixime qui est passée de 17,1 % en 2010

a 10,8 % en 2011 (17).

L'amélioration de la surveillance pour inclure les liens entre les données épidémiologiques et les données de
laboratoire permettra de contrer les limites du systéme actuel de surveillance passive en ce qui concerne la
représentativité et l'interprétation des données. Ces améliorations du programme de surveillance gonococcique
sont prévues dans le cadre du programme de systéme de surveillance accrue de la gonorrhée aux
antimicrobiens (SARGA) qui sera lancé en 2014.
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