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INTERIM GUIDELINES FOR THE TREATMENT OF
UNCOMPLICATED GONOCOCCAL INFECTION

Revised guidelines for the diagnosis, management and treatment of
sexually transmitted disease in children, adolescents and adults will be
available in 1992. The revision process involves consultation with
STD experts and organisations. The Laboratory Centre for Disease
Control has decided after consultation that it would be valuable to
publicize interim guidelines for the treatment of uncomplicated
gonorrhea because of the increased number of gonococeal isolates
which are resistant to penicillin and, in some cases, tetracycline.

&

Guidelines for the treatment of comphcated gonocotcal infections
and infections in children will be pubhshed as part of the final revised
publication. . &

ADOLESCENTS AND ADULTS
[except pregnant women, nursing mothers and thosg < 16 yrs @] ®

Urethral, endocervical, rectal infection

Preferred: .
o ceftriaxone 250 mg IM? in a single dose PLUS
tetracycline/doxycycline

Aternative:
*  spectinomycin 2 g IM in a single dose PLUS
tetracycline/doxycycline

The following alternative oral regimens may be effective against
penicillin and tetracycline-residtant organisms and should only be
used if laboratory monitoring of susceptibility is being carried out:

° ciprofloxacin 500 mg in a single dose OR ofloxacin 400 mg
orally in a single dose PLUS tetracycline/doxycycline 9

OR

o cefixime 800 mg orally in a single dose PLUS
tetracycline/doxycycline(d)

IR
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LIGNES DIRECTRICES PROVISOIRES POUR LE TRAITEMENT DES
GONOCOCCIES NON COMPLIQUEES

De nouvelles lignes directrices relatives au diagnostic, 4 la prise en charge
et au traitement des maladies transmises sexuellement, chez les enfants, les
adolescents et les adultes, paraitront en 1992. Pour cette révision, on a fait
appel i des consultations avec des organismes et des experts qui oeuvrent dans
le domaine des MTS. Vu le nombre croissant d'isolats gonococciques qui sont
résistants & la pénicilline et, dans certains cas, 2 la tétracycline, le Laboratoire
de lutte contre la maladie a décidé, aprés consultation, qu'il serait utile de
publier des lignes directrices provisoires pour le traitement des gonococcies
non compliquées.

Les lignes directives relatives au traitement des gonococcies compliquées
feront partie du document final.

ADOLESCENTS ET ADULTES
(& 'exception des femmes enceintes, des méres qui allaitent et des sujets &gés
de moins de 16 ans®® ) o)

Infection urétrale, endocervicale, rectale

Traitement de prédiection

°  Une dose unique de 250 m (5 de ceftriaxone par voie i m.© PLUS
tetracyclme/doxycyclme

Autres traitements possibles:
¢ Une dose unique de 2 g de spectmomycme par voie i.m. PLUS
tétracycline/doxycycline

Les traitements de rechange suivants, par voie orale, peuvent étre efficaces
conire les organismes qui sont résistants a la pénicilline et a la tétracycline;
ils ne devraient cependant étre utilisés qu' en combinaison avec des études de
sensibilité faites en laboratoire:

*  Une dose unique de 500 mg de ciprofloxacine OU une dose unique de
400 mg d’ofloxacine par vole orale PLUS tétracycline/doxycycline(d)

ou

°  Une dose unique de 860 m (5 de céfixime par voie orale PLUS
tetracyclme/doxycyclme

ou
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e cefuroxime axetil 1 g orally in a single dose PLUS
probenecid 1 g orally in a single dose PLUS
tetracycllne/doxycycline(

The following regimen should only be used in areas with active
monitoring for resistance to penicillin AND if the percentage of
penicillin-resistant isolates is < 3.0 % AND if the infection was
acquired in the same geographic area:

e amoxicillin 3 g orally OR ampicillin 3.5 g orally in a single

dose PLUS probenecid 1 5 orally in a single dose PLUS

tetracycline/doxycycline(

°  Une dose unique de 1 g de céfuroxime axetil par vole orale PLUS
1 g de probénécide également par vole orale PLUS
tétracycllne/doxycycline(d)

Le traitement suivant ne devrait étre utilisé qu'en combinaison avec une
surveillance active de la résistance ¢ la pénicilline ET si le pourcentage
des isolats résistants a la pénicilline est inférieur & 3,0%® ET si l' infection
a é1é contractée dans la méme région géographique:

° 3 gd’amoxicilline OU 3,5 g d’ampicilline par voie orale et en une
seule dose PLUS une dose unique de 1 [§ de probénécide par vole
orale PLUS tétracycline/doxycycline(

®  for pregnant women and nursing mothers the treatment regimens
for adults and adolescents should be followed except that '
quinolones 5ciproﬂoxacin and ofloxacin) are contraindicated and
tetracycline/doxycycline should be replaced by erythromycin
500 mg orally x 4/day for at least 7 days OR if not tolerated
erythromycin 250 mg x 4/day for 14 z}ys may be substituted.
Erythromycin dosages refer to the use of erythromycin base.
E&uivalent dosages of erythromycin stearate or erythromycin
ethylsuccinate may be substituted (erythromycin estolate is
contraindicated in pregnancy). For those <16 yrs of age the
treatment regimens for adults and adolescents should be followed
except that quinolones (ciprofloxacin and ofloxacin) are
contraindicated.

) ceftriaxone, cefixime, cefuroxime, amoxicillin and ampicillin
should not be given to persons with cephalosporin allergy ora
history of immediate and/or anaphylactic reactions to penicillins.

©  ceftriaxone is the preferred treatment in cases where there are no
antimicrobial susceptibility data to rule out resistantisolates. The
preferred diluent for ceftriaxone is 1% lidocaine without
epinephrine in order to reduce discomfort.

@ tetracycline 500 n‘gg orally x 4/day for 7 d?jys OR doxycycline
100 mg orally x 2/day for 7 days is required for treatment of

presumptive or proven infection with Chlamydia trachomatis.

©  contact your local public health authority if you are unsure as to
the situation in your area; if in doubt use Preferred regimen.

&

&

@ dans le cas des femmes enceintes et des femmes qui allaitent, on suit les
traitements recommandés pour les adultes et les adolescents & 1'exception
toutefois des quinolones (ciprofloxacine et ofloxacine), qui sont
contre-indiquées, et de la tétracycline/doxycycline qui doit &tre remplacée
par 500 mg d’ér{}thromyclne ar voie orale 4 fois par jour pendant an
moins 7 jours OU, s'il I a intolérance, par 250 mg d>érythromycine 4
fois par jour pendant 14 jours. La posologie recommandée pour
I’érythromycine s’appliélue a1'érythromycine base. On peut y substituer
des doses équivalentes de stéarate d’érythromycine ou d éthylsuccinate
d’érythromycine (1'estolate d’érythromycine est contre-indiqué pendant la
grossesse). Pour les sujets 4gés de moins de 16 ans, on doit suivre le
traitement prescrit pour les adultes et les adolescents & l'expe tion des
quinolones (ciprofloxacine et ofloxacine), qui sont contre-indiquées,

® qa ceftriaxone, le céfixine, le céfuroxime, 1'amoxilline et 1’ampicilline ne
devraient pas &tre administrés aux personnes qui sont allergiques a la
céphalosporine ou qui ont des antécédents de réactions immédiates ou
anaphylactiques a 1a pénicilline.

©  laceftriaxone constitue le traitement de prédilection dans les cas on il

n’existe pas de données démontrant la sensibilité du suict aux

antimicrobiens et permettant d’éliminer la possibilité d’une résistance des
isolats. Le meilleur diluant pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans
épinéphrine pour réduire les effets désagréables.

pour le traitement des infections grésumées ou confirmées & Chlamydia

trachomatis, on doit administrer 500 mg de tétracycline par voie orale 4

fois par jour pendant 7 jours OU 100 mg de doxycycline par voie orale

2 fois par jour pendant 7 jours.

© i vous n'Btes pas certain de la situation qui prévaut dans votre région,
C(t)ﬂmmurlliquez avec l’organisme local de santé publique; en cas de doute,
utilisez le fraitement de prédilection.

(@)
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CHLAMYDIAL INFECTION IN CANADA

v

Intraduction s

Sexually transmitted chlamydial infections, caused by
Chlamydia trachomatis, are one of the most common and most
important of all sexually transmitted diseases (STD) because of
their high incidence and long-term consequences: pelvic
inflammatory disease (PID), ectopic pregnancy and infertility. An
estimated 300 million cases are reported yearly worldwide ¢,
Chlamydial infections in Canada are 3 to 5 times more frequent
than gonococcal infections, depending on the population studied;
they are more prevalent among sexually active adolescents and
young adults and individuals with other STD.

Manifestations in men include urethritis (non-gonococcal
[NGUY)), epididymitis, prostatitis, proctitis and Reiter’s syndrome.
Infections in women cause mucopurilent cervicitis (MPC), the
urethral syndrome, endometritis, salpingitis and peri-hepatitis. In
neonates chlamydia causes conjunctivitis and pneumonia as a result
of maternal infection. Because of the large number of asymptomatic
infections and non-specific symptoms and signs, chlamydial
infections remain difficult to diagnose clinically,

L'INFECTION A CHLAMYDIA AU CANADA

Introduction

L’infection a Chlamydia transmise sexuellement, causée par Chlamydia
trachomatis, est la plus courante et 1a plus importante de toutes les
maladies transmises sexuellement (MTS) du fait de son incidence élevée et
de ses conséquences a long terme : salpingite aigud, grossesse ectopique et
stérilité. A 1’échelle mondiale, on estime 3 300 millions le nombre de cas
signalés chaque année). Au Canada, les infections & Chlamydia sont de 3
a5 fois plus fréquentes que les infections & gonocoques, selon la
population étudiée. C’est chez les adolescents et les jeunes adultes
sexuellement actifs, de m&me que chez les personnes atteintes d’autres
MTS qu’elles sont les plus fréquentes.

Chez les hommes, la maladie se manifeste entre autres par I"utétrite
(non gonococcique), 1'épididymite, la prostatite, la proctite et le syndrome
de Reiter. Chez les femmes, 1'infection peut provoquer une cervicite
muco-purulente, un syndrome urétral, une endométrite, une salpingite et
une périhépatite. Chez les nourrissons, elle provoque la conjonctivite et la
pneumonie par suite d'une infection chez la mére. A cause du nombre
élevé d’infections asymptomatiques et de symptdmes et de signes non
spécifiques, les infections & Chlamydia demeurent difficiles a diagnostiquer
sur le plan clinique®,
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Diagnosls

Laboratory methods for the diagnosis of chlamydial infections
consist of culture and non-culture (antigen detection) methods. Cell
culture is the preferred method, because it is considered more
sensitive and specific; however, itis costly, time-consuming and
- has specific ransportrequirements. Non-culture methods, i.e.,
irect fluorescent antibody tests (DFA) and the enzyme-linked
mmmunoassay (EIA), are more widely available and less expensive.
DFA needs an experienced technician and is time consuming. ETA
methods are less laborious and much easier to utilize, and EIA tests
incorporating "blocking" or confirmed by DFA, approach the
sensitivity and specificity of cell culture. Antigen detection
methods in general should only be used in low prevalence
populations if culture is unavailable.

Trends in Canada

Chlamydial infection became nationally notifiable in 1990.
Because it was not nationally reportable, nor notifiable in all
provinces and territories prior to 1990, its true prevalence and
incidence in Canada is not known. These factors together with lack
of screening of high-risk populations and inappropriate use of
antigen detection methods all contribute to our inadequate
knowledge of the epideriology of this disease.

Table 1 lists the current surveillance practices for chlamydial
infection, by province and territory. Table 2 shows reported cases
and rates of chlamydial infection in Canada, by age and sex, for
1989-1990. This only includes data on those provinces/territories
that were able to provide an age and sex breakdown.

The overall rate of chlamydial infection for the period
1989-1990 was 216.8 per 100,000, with a total of 50,384 cases,
approximately 3 times the number of gonorrhea cases reported in
Canada in 1989, The ratio of the rates for gonorrhea and

hlamydia in 15 to 19-year-olds is 1:4, and 1:3in 20 to _
Z4-year-olds (Figure 1). #

hd

Males and Females Up To 14 Years of Age \ L

Females have the highest rates of chlamydial infection, as
compared to males, in all age groups. Of particular interest are
females 10 to 14 years of age who have a high rate of 69.9 per
100,000, 23 times the rate for males within the same age group
(Table 2), This difference is probably due to 2 factors: lack of
testing of males of this age group and sexual contact with older
males. The younger the age the greater the likelihood that abuse or
coercion is the cause.

Cases in the 0 to 4-year age group are due in part to chlamydial
infection of neonates acquired from the mother,

Males and Females Over 15 Years

Clearly, the 15 to 24 year age group bears the greatest burden of
infection (Figure 2). The highest rate occurred among those 20 to
24 years (1014.7/100,000), followed by the 15 to 19-year age
group (890.1/100,000) (Table 2 ).

Rates of chlamydial infection in females exceed those for males
in each age group (Table 2 ), with the greatest difference occurring:
among the 15 to 19 age group (1:6, male:female ratio), followed by
those 20 to 24 (1:3, male:female ratio). The ratio of female-to-male
rates for chlamydia are much higher than those observed in
gonorrhea®,

Dlagnostlc

En laboratoire, les infections & Chlamydia sont diagnostiquées au moyen
de cultures ou d’autres méthodes (détection des antigénes). La culture
cellulaire, jugée plus sensible et plus précise, est la méthode préférée; elle
est toutefois coliteuse, demande beaucoup de temps et nécessite I’emploi de
méthodes de transport spéciales pour les spécimens. Les méthodes qui ne
font pas appel a des cultures, ¢’est-d-dire la détection par
immunofluorescence directe (ID) et le dosage enzymo-immunologique
(DEI) sont plus courantes et moins coliteuses, La détection par ID doit étre
exécutée par un technicien expérimenté et demande beaucoup de temps. La
méthode DEI est moins laborieuse et plus facile a utiliser; les épreuves DEI
qui font appel au "blocage" ou qui sont confirmées par ID sont presque
aussi sensibles et précises que la méthode des cultures cellulaires. En
général, les méthodes de détection des antigdnes ne devraient &tre utilisées
dans les populations  faible risque que lorsque 1’on ne peut obtenir une
culture,

Tendances au Canada

La déclaration de I’infection & Chlamydia est devenue obligatoire &
I’échelle nationale en 1990. Comme elle ne I'était auparavant ni & I'échelle
nationale, ni dans les provinces et les territoires, la prévalence et I'incidence
réelles de la maladie au Canada ne sont pas connues, Ces facteurs,
parallélement a I’absence de dépistage des populations & haut risque et &

‘I'utilisation inadéquate des méthodes de détection des antigénes, font que

I’on connait mal 1’épidémiologie de cette maladie.

Le tableau 1 donne une liste des méthodes de surveillance courantes de
I’infection & Chlamydia, par province et par territoire. Le tableau 2 donne le
nombre de cas signalés et les taux d’infection & Chlamydia au Canada, selon
I’age et le sexe, pour 1989 et 1990; il ne comprend que les données des
provinces et des territoires qui étaient en mesure de fournir une distribution
selon I'dge et le sexe. ’

Le taux global d'infection 2 Chlamydia pour la période 1989-1990 était
de 216,8 par 100 000, pour un total de 50 384 cas; cela représente environ 3
fois le nombre de cas de gonorrhée signalés au Canada en 19899, Le
rapport des taux de gonorrhée et des taux de Chlamydia est de 1:4 chez les
personnes agées de 15 4 19 ans, et de 1:3 chez les personnes Agées de 20 2
24 ans (figure 1).

Hommes et femmes de 14 ans et moins

C’est chez les femmes que 1’on observe les taux les plus élevés
d’infection & Chlamydia, dans tous les groupes d’age. Fait particulidrement
intéressant, les femmes de 10 & 14 ans ont un taux de 69,9 par 100 000, soit
un taux 23 fois supérieur & celui des hommes du méme groupe d'dge
(tableau 2). Cette différence est probablement attribuable a 2 facteurs :
I’absence de dépistage chez les hommes de ce groupe d’dge et le fait que les
femmes de ce groupe ont des contacts sexuels avec des hommes plus dgés.
Plus le sujet est jeune, plus il est probable que la cause soit 1'abus sexuel ou
la coercition,

Les cas observés dans le groupe d’4ge de 0 & 4 ans sont attribuables en
partie 2 la transmission de la mére & I’enfant.

Hommes et femmes de 15 ans et plus

Les personnes du groupe d’4ge de 15 & 24 ans sont sans conteste celles
qui sont le plus durement frappées par 1'infection (figure 2). Le taux le plus
élevé est observé chez les gens de 20 & 24 ans (1 014,7/100 000) suivi par
ceux de 15 & 19 ans (890,1/100 000) (tableau 2).

Le taux d’infection des femmes dépasse ceux des hommes dans tous les
groupes d'age (tableau 2), la différence la plus marquée survenant chez les
15 4 19 ans (1:6, rapport hommes:femmes), suivi des 20 & 24 ans (1:3,
rapport hommes:femmes). Le rapport des taux d’infection & Chlamydia
entre les femmes et les hommes est beaucoup plus élevé que celui que I'on
observe pour la gonorrhée®,
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Table 1
Status of Surveillance of Chlamydial Infection in Canada by Province/Territory - 1991
Province Legal Year Made Legally Mechanism of Surveillance/Reporting to Provincial Methods of Diagnosis
Requirement for Reportable Directors of STD Contro Most Commonly Used
eporting?
Newfoundland No Voluntary reporting from public health labs family physicians, and | - culture
health/STD clinics; - DFA
reports are usually 1ab confirmed - EIA
Prince Bdward Island] Yes; for genital and | August, 1987 Reports from both physicians and labs; all reported cases are lab - EIA
neonatal infections confirmed; labs send culture reports; physicians may notify
positive and/or negative results by phone or in writing, although
this is not mandatory
Nova Scotia Yes No specific legislation | Reports are forwarded from labs to health units, with summary -EIA
for chlamydia; (any data being sent to the provincial epidemiologist; rare reports from | - culture, in sexual abuse
venereal disease is physicians; cases are usually lab confirmed, but this varies from cases
reportable) the source - DFA
New Brunswick No Labs and physicians report on a voluntary basis; positive lab. - EIA
results are sent to the district MOH, who in tum reports to the
provincial epldemlologlst
Quebec Yes November, 1987 Reports from physicians and labs are sent to the local healthunit | - DFA
(DSC), and are usually lab confirmed - EIA
- culture
Ontario Yes 1983 Physicians and labs report to the local MOH who in tum reports to | - DFA
the Ministry through the computerized information system, - EIA
RDIS;(cases include individuals with C. frachomatis in genital - culture
° tract/rectal specimens as well as those with clinical compatible
7 signs and symptoms with an epidemiologic link to a lab-confirmed
" case); cases are usually lab confirmed
Manitoba Yes April, 1§87 - All labs must report positive results and physicians are requiredto |- EIA .
o report all patients who have been diagnosed as having chlamydia; | - DFA is routinely used on
- lab confirmation is required for reporting children but culture is
‘ done where available
Saskatchewan Yes June 1984 . Alllab-confirmed cases and contacts are to be reported by labs and | - EIA . .
physicians - DFA (for confirmation
of EIA)
- culture (of high-risk
groups and children)
Alberta Yes January, 1989 for Reports from physicians and labs; lab confirmation is required for | -EIA
genital chlamydia; genital chlamydia but not MPC/NGU -DFA
1986 for MPC and
NGU
British Columbia Yes 1982 (laboratory Lab reportable to the MOH or the geographic location of the -EIA
reportable) physician or clinician who took the test* -DFA
-culture (in research labs)
Yukon Yes 1990 Only lab-confirmed cases are recorded -EIA
Northwest Yes _ {15Tly 1991 Reports from physicians, nurses and labs; cases are usually lab -EIA
Territories confirmed, but may vary from region to region -DFA
EIA = Enzyme-linked Immunoassay
DFA = Direct Fluorescent Antibody
MOH = Medical Officer of Health
DSC = Département de santé communautaire
NGU = Non-gonococeal urethritis
MPC = Mucopurulent cervicitis

* reporting system to be changed shortly
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Tableau 1
Situation de la surveillance de l'infection & Chlamydia au Canada, par province et par territoire - 1991

Province Déclaration Année d'entrée en Mécanisme de surveillance/ Méthodes de
obligatoire vigueur de la Déclaration aux directeurs provinciaux diagnostic les plus
éclaration de la lutte contre les MTS frequemment utilisées
obligatoire
Terre-Neuve Non Déclaration volontaire par les laboratoires de santé publique, les - culture .
médecing de famille et les cliniques de santé/MTS; déclarations -
habituellement confirmées par un laboratoire. - DEI
fle-du-Prince- Oui; pourles Aofit 1987 Déclaration par les médecins des laboratoires; tous les cas signalés | - DEI
douard infections génitales sont confirmés par un laboratoire; les laboratoires transmettent les
et chezles rapponts de cultures; les médecins peuvent déclarer les résultats
nourrissons positifs et/ou négaufs par téléphone ou par écrit, bien que cela ne
soit pas obligatoire.
Nouvelle-Ecosse Qui Aucune loi particulidre| Les déclarations sont transmises par les laboratoires aux services de | - DEI
pour I'infection & santé, et des données sommaires sont envoyées a 1'épidémiologiste | - C‘}lmfen dans les cas
Chlamydia; (toute provincial; les déclarations de la part des médecins sont rares; les d’abus sexuels
maladie transmise cas sont habituellement confirmés par un laboratoire mais cela varie| -
sexuellement doit étre | selon I'origine.
signalée)
Nouveau-Brunswick | Non La déclaration est laissé 2 la discrétion des laboratoires et des - DEL
médecins; les résultats de laboratoire positifs sont envoyés au
médecm-hyglémste de district qui les transmet & 1'épidémiologiste
provincial.
Québec Oui Novembre 1987 Les déclarations des médecins et des laboratoires sont envoyées au | - DI
service de santé locale (DSC) et habitueliement confirmées parun | - DEI
laboratoire. - culture
Ontario Oui 1983 Les médecins et les laboratoires déclarent 1a maladie au -ID
médecin-hygién.iste local qui transmet les données au Ministére par | - DEI
I'intermédiaire d'un réseau d’information informatisé, RDIS; (le - culture
cas incluent les personnes dont les spécimens gémtaux/rectaux
& contenaient C. trachomatts, de méme que celles qui présentent des
¢ signes et des symptOmes cliniques compatibles ayant un lien
R épidémiologique 2 un cas confirmé par un laboratoire; les cas sont
. habituellement confirmés par un laboratoire.
Manitoba Oui Avril 1987 Tous les laboratoires doivent déclarer les résultats positifs et les -DEI
médecins gont tenus de déclarer tous les patients chez qui ils ont - ID utilisée couramment
diagnostiqué une infection & Chlamydia; 1a confirmation parun chez les enfants, mais deg
laboratoire est exigée pour tout cas signalé. cultures sont effectuées
lorsque ¢'est possible
Saskatchewan Oui Juin 1984 Tous les cas et les contacts confirmés par un laboratoire doivent - DEI ..
&tre signalés par les laboratoires et les médecins, - ID%(PO‘"' confirmation du
- culture (chez les groupes
4 haut risque et les
enfants)
Alberta Oui Janvier 1989 pourles | Déclarations parles médecins et les laboratoires; la confirmation | - DEI
infections génitales; | par un laboratoire est exigée pour I'infection génitale mais non pour| - 1D
1986 pour CMP et CMP/UNG.
UNG
Colombie- Oui 1982 (déclaration Les laboratoires doivent déclarer les cas au médecin hygiéniste du | - DEI
Britannique obligatoire par les lieu ol pratique le médecin ou le clinicien qui a effecté le test*, -ID
laboratoires - culture (dans les
laboratoires de recherche
Yukon Oui ~ - 1990 Seuls les cas confirmés par un laboratoire sont déclarés. DEI
Territoires du Oui 15 juillet 1991 Déclaration par les médecins, les infirmigres et les laboratoires; les | - DEI
Nord-Ouest cas sont habituellement confirmés par un laboratoire, mais cela peut| - D
varier d'une région & I'autre.
ID = immunofluorescence directe
DEI = dosageenzymo-immunologique
DSC = Département de santé communautaire
CMP = cervicite muco-purulente
UNG = urétrite non gonococcique

* Le systéme de déclaration doit changer sous peu
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In males, the highest rate of infection is in the 20 to 24 age
group (520.5/100,000), followed by those 15 to 19 (236.4/100,000),
a 2-fold difference. In females, the highest rate occurs in the 15 to
19 age group (1578.6/100,000) as compared to 1525.8/100,000 in
those 20 to 24 (Table 2).

Geographle Distribution

Table 3 compares provincial/territorial reporting rates of
chlamydial infection for 1989 and 1990. Figure 3 shows
provincial/territorial reporting rates of chlamydia from 1987 to
1990, where available. Caution must be used when attempting to
analyze geographic variations because of different
provincial/territorial diagnostic, control and reporting practices. Of
note are the extremely high rates in the Northwest Territories
(Figure 3). To account for the age structure of each
province/territory, standardized reporting rates of chlamydial
infections, using indirect standardization with national reporting
rates as the standard, are shown (Figure 4). The Northwest
Territories still have a high rate after standardization (approximately
9 times the rate for Canada as a whole).

Chez les hommes, le taux d’infection le plus élevé se situe dans le
groupe d’dge de 20 4 24 ans (520,5/100 000), suivi des 15 4 19 ans
(236,4/100 000), une différence du simple au double. Chez les femmes, le
taux le plus élevé se situe dans le groupe d’dge de 15 2 19 ans
(1 578,6/100 000); chez les 20 & 24 ans, ce taux est de 1 525,8/100 000
(tableau 2).

Répartition géographique

Les taux de déclaration de 1'infection & Chlamydia dans les provinces et
les territoires pour 1989 et 1990 sont comparés au tableau 3. La figure 3
‘donne les taux de déclaration dans les provinces et les territoires entre 1987
et 1990, lorsque les données étaient disponibles. Il faut faire preuve de
-prudence dans 1’analyse des variations géographicques de ces taux, car les
méthodes de diagnostic, de contrdle et de déclaration varient selon les
provinces et les territoires. On remarquera les taux extrémement élevés des
Territoires du Nord-Ouest (figure 3). Pour tenir compte de la structure par
ige de chaque province/territoire, la figure 4 donne les taux standardisés de
déclaration des infections & Chlamydia établis par standardisation indirecte,
les taux de déclaration nationaux servant d’étalons, M&me aprés
standardisation, les Territoires du Nord-Ouest ont toujours un taux élevé
(soit un taux environ 9 fois supérieur 4 celui de 1’ensemble du Canada).

Table 2/Tableau 2 :

Reported Cases and Rates* of Chlamydial Infection by Agé and Sex, Canada™, 1989 - 1990
Cas signalés et taux* d'infection a Chlamydia par age et par sexe au Canada**, 1889 - 1990

% Per 100,000/Par 100 000

*%  Excludes British Columbia and the Northwest Territories
Colombie-Britannique et Territoires du Nord-Ouest exclus

®  Includes 1,458 cases not specified for age and/or sex
Inclut 1 458 cas non précisés quant 4 1'dge et/ou le sexe

(1989-1990) pour chaque province ou territoire, ce qui a permis

Age/Age -Male Female Not Specified Total
Hommes Femmes Non précisé
Cases Rate , Cases Rate . Cases Rate Cases Rate
Cas Taux Cas Taux Cas Taux Cas Taux
;

0-4 - 39 4.6}‘; 67 8.3 —_ —_— 1086 6.4
59 8 1.0 16’ S 20 — — 24 1.5
10-14 24 2.9 , 550 69.9 —_ — 574 35.5
15-19 2008 236.4 12728 1578.6 _ — 14736 890.1
20-24 4732 520.5 13412 1525.8 1 —_ 18145 1014.7
25-29 2574 243.8 6622 632.7 —_ — 8196 388.2
30-39 - 1579 80.1 3040 - 1562.0 —_ — 4619 116.3
40-59 392 16.1 619 23.6 —_ — 1011 19.4
60+ 27 1.7 48 2.3 —_ — 75 2.1
Not spacified 326 1107 — 1433
Non précisé
AZS non Broaias. - ’ !
Total Cases 11709 102.3 37209 315.6 8 — 50384 216.8
Cas totals :

N.B. Since not all provincesfterritories had 1990 data available, cases and rates were based on the most recent data available (1989 or 1990) for each
rovincefterntory, to provide an estimate of chlamydial infection of the period 1989-1990,
tant donné que toutes les provinces et territoires ne possédaient pas de données pour 1990, les cas et les taux ont é16 basés sur les données les plus récentes
obtenir une estimation de 'infection & Chlamydia pour 1a période de 1989-1990,
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international Plcture

In the United States, genital chlamydia is not a reportable disease
nationally or in all 50 states. National trends have been estimated
through physician surveys and sentinel surveillance projects. Based
on 1986 estimates, 4 million chlamydial infections have been
estimated to occur each year, about 1.8 million in men, 2.6 million in
women and 250,000 in infants®. The prevalence of genital
chlamydia among women ranges from 8% to 40%, depending on the
population screened,

Identified risk factors for chlamydia in the US include the
following: young age, unmarried status, lower socioeconomic status,
number of sexual partners, concurrent gonorrhea and use of oral
contraceptives®,

In the United Kingdom (UK), reports on chlamydial infection
from National Health Service (NHS) genitourinary medicine (STD)
clinics have only recently been included under ‘chlamydia’; prior to
1987, all chlamydia reports were submitted as non-specific genital
infection®, Recent data (1989) indicate an increase in total reports,
36,961, as compared to 36,008 in 1988. Forty-eight percent of
women and 22% of men visiting genitourinary medicine clinics were
identified or suspected of having chlamydia in 1989,

While most countries during the 1980s reported an increase or
modest decline in the number of chlamydial infections, Sweden
experienced a downward trend®. This has been attributed to a
stringent contact tracing program in that country, which was legally
enforceable as of April 1988 when the reporting of genital
chlamydial infections became obligatory. Swedish law stresses the
need for contact tracing and requires physicians to report all

Situation Internationale

Aux Etats-Unis, I'infection génitale 3 Chlamydia n’est pas une maladie &
déclaration obligatoire & 1'échelle nationale ni dans aucun des 50 Etats. Les
tendances nationales ont été estimées a partir d'enquétes menées aupres des
médecins et de projets de surveillance par sentinelle. D’aprés les chiffres de
1986, on estimait & 4 millions le nombre de cas d’infection a Chlamydia
survenant chaque année, soit environ 1,8 million chez les hommes,
2,6 millions chez les femmes et 250 000 chez les nourrissons®. La
prévalence de I'infection génitale chez les femmes varient de 8 4 40 %, selon
la population dépistée.

Parmi les facteurs de risque relevés pour I'infection 3 Chlamydia aux
tats-Unis, mentionnons les suivants : le jeune age, le célibat, le faible statut
socio-économique, les partenaires sexuels nombreux, une gonorrhée
concomitante et 1’utilisation de contraceptifs oraux®,

Au Royaume Uni, les infections & Chlamydia signalées par les cliniques
de médecine génito-urinaire (MTS) du National Health Service (NHS) ne
figurent que depuis peu sous une rubrique "Infection 4 Chlamydia”. Avant
1987, tous les cas d’infection & Chlamydia entraient dans la catégorie des
infections génitales non spécifiques®. D’aprés des données récentes (1989),
il semble que le nombre total de cas signalés, ait augmenté a 36 961
comparativement 2 36 008 en 1988. En 1989, 48% des femmes et 22 % des
hommes qui se sont présentés dans une clinique de médecine génito-urinaire
ont étg’ déclarés atteints d’une infection & Chlamydia ou soupgonnés de
I'&tre®,

Bien que la plupart des pays ait signalé une augmentation ou une faible
baisse du nombre d'infections & Chlamydia dans les années 80, 1a Suéde
connaissait pour sa part une tendance 2 la baisse!®, Cette tendance a été
attribuée au rigoureux programme de recherche des contacts qui est
1également entré en vigueur en avril 1988 dans ce pays, date a partir de
laquelle la déclaration des infections génitales & Chlamydia est devenue
obligatoire. La loi suédoise souligne la nécessité de rechercher les contacts

Table 3/Tableau 3 “ )
Reported Cases and Rates* of Chlamydial Infectlon by Province, Canada**, 1989-1990
Cas signalés et taux* d’infection & Chalniydia par province au Canada**, 1989-1990
Province ' 1989 1990
Cases Rate Cases Rate
Cas Taux Cas Taux
Newfoundland/Terre Neuve 583 102.1 485 84.8
Prince Edward Island/fle-du-Prince-Edouard 191 146.9 299 229.3
Nova Scotia/Nouvelle-Ecosse 2250 254.0 1948 218.5
New Brunswick/Nouveau-Brunswick 1493 207.8 — —
Quebec/Québec 16674 249.2 14597 215.9
Ontario 16656 174.1 — —
Manitoba 5563 512.8 4153 381.0
Saskatchewan 2997 297.5 3214 321.3
Alberta ) 7727 318.0 7372 208.5
British Columbia/Colombie-Britannique — _ _ _
Yukon — — 143 550.0
Northwest Territories/Territoires du Nord-Ouest 1052 1872.0 1233 2283.3
TOTAL 55186 238.4 33444 257.3
* per 100,000/par 100 000
** based on data available from the respective provinces per year/d'aprés les données disponibles pour les provinces concernées, par année
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Figure 3 Flgure 3
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diagnosed cases of chlamydia as well as a statement from the
reporting physician indicating that contact tracing has been carried
out™. Numbers of reported genital chlamydial infections in 1988

¢/ =re 280/100,000 in males and 603/100,000 cases in females. In

N /89, the number of specimens tested increased to 541,000, while
the number of laboratory-confirmed cases decreased for the first time
(to approximately 30,000 cases)®. An analysis f the age
distribution indicates that the diagnosis of chlamydia is made
primarily in the 20 to 24-year age group, similar to the situation in
Canada. Belgium has a laboratory and physician reporting network
and an increase in reports of chlamydial infection was.noted up to
1986 in that country, probably as a result of improved ascertainment.
Since then, numbers of reports in female have remained the same
while those for males have fallen. Reporting rates for gonorrhea have
also fallen in Belgium®.

Clearly, comparisons between countries are difficult to make
because of varying practices in surveillance and diagnosis. It is
important to distinguish between actual numbers of reports (Canada,
UK, Sweden and Belgium) and estimates (US) which take into
account under-identification and underreporting, It is evident that
high rates of chlamydial infection exist but that it is also possible to
achieve lower levels with appropriate control programs®,

o
e~

Discussion

Canadian studies have shown chlamydial infections to be more
prevalent among men and women 15 to 24 years of age, individuals
with more than one sexual partner, pregnant teenagers, and in
individuals with other STD®),

Efforts should be made to determine how much the higher
reporting rates observed among females as compared to males are a
reflection of screening. It should also be noted that reported rates of

(\’ ‘ection by age group are an underestimate depending on sexual

et oblige les médecins a signaler tout cas diagnostiqué d'infection &
Chlamydia et & faire une déclaration attestant qu’une recherche des contacts
a2 été effectuée, Le nombre de cas signalés d’infections génitales &
Chlamydia en 1988 s’élevait a 280/100 000 chez les hommes et &

603/100 000 chez les femmes. En 1989, le nombre de spécimens analysés
passait & 541 000, tandis que le nombre de cas confirmés en laboratoire
diminuait pour la premigre fois (4 environ 30 000 cas)®. Une analyse de la
répartition par dge révéle que c'est surtout dans le groupe de 20 & 24 ans que
P'infection est diagnostiquée, comme c’est le cas au Canada. En Belgique,
oll I’on a créé un réseau de déclaration incluant laboratoires et médecins, le
nombre de cas signalés d’infection & Chlamydia a augmenté jusqu’en 1986,
probablement par suite de I’amélioration du systdme de déclaration; depuis
lors, le nombre de cas est demeuré stable chez les femmes, tandis qu’il
chutait chez les hommes. Les taux de déclaration de la gonorrhée ont
également chuté en Belgique®.

1l est certes difficile de faire des comparaisons entre les pays & cause des
variations dans les méthodes de surveillance et de diagnostic. Il est
important de distinguer le nombre réel de cas signalés (Canada,
Royaume-Uni, Su¢de et Belgique) et le nombre estimatif (Etats-Unis), qui
tient compte d’un sous-recensement des cas et d’une sous-déclaration. S’il
est évident que les taux d’infection 2 Chlamydia sont élevés, il est tout aussi
évident que I’on peut les abaisser 4 1'aide de programmes de lutte
appropriés™,

Analyse

Des études effectuées ay Canada ont montré que les infections
Chlamydia étaient plus fréquentes chez les hommes et les femmes agés de
15 & 24 ans, chez les personnes ayant plus d'un partenaire sexuel, chez les
adolescentes enceintes et chez les personnes atteintes d'autres MTS®,

11 faudrait déterminer & quel point les taux de déclaration plus élevés
observés chez les femmes sont le fait d’un meilleur dépistage. Il faudrait en
outre souligner que les taux déclarés d’infection par groupe d’age peuvent
8tre sous-estimés, compte tenu de, 1'activité sexuelle des sujets, Par exemple,
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activity. Only a proportion of the age group 15 to 19 years, for
example, are sexually active and, therefore, at fisk,

It has also been suggested that gender differences should be
corrected for sexual orientation, i.e., heterosexual men are compared
to heterosexual women, where such data are available. A decrease in
rates of gonorrhea in Sweden have been partially attributed to a
change in homosexual behaviour. This would affect chlamydia
incidence less as chlamydial infections are generally, relatively less
common in homosexual men(®,

Chlamydial infection is preventable and treatable and, therefore,
amenable to reduction in prevalence and incidence, Major obstacles
to achieving control of this infection include inappropriate screening,
inadequate contact tracing, inappropriate treatment and inadequate
reporting. With improvements in laboratory diagnosis, appropriate
testing should be available to the great majority of physicians.
Greater efforts will have to be made to promote the testing of
high-risk groups, aggressive contact tracing, reporting and
appropriate treatment. Now that chlamydial infection is nationally
notifiable, we will be able to analyze trends and hope that we will
also see a decline such as has been observed with gonococcal
infections.
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seule une partie des jeunes dgés de 154 19 ans sont actifs sexuellement et
donc arisque.

On a également suggéré de corriger les différences entre les sexes en
fonction de I’orientation sexuelle, et de comparer, par exemple, les hommes
hétérosexuels et les femmes hétérosexuelles, lorsque ces données sont
disponibles. Ainsi, la diminution des taux de gonorrhée observée en Suéde a
été.attribuée en partie & un changement de comportement chez les
homosexuels. Ce changement influerait moins sur I'incidence des infections
4 Chlamydia, celles-ci étant en général relativement moins courantes chez les
hommes homosexuels®,

Comme les infections 2 Chlamydia peuvent étre prévenues et traitées,
leur prévalence et leur incidence peuvent donc étre réduites. Parmi les
principaux obstacles qui nuisent & la lutte contre ces infections, mentionnons
diverses lacunes sur les plans du dépistage, de la recherche des contacts, du
traitement et de la déclaration des cas. A mesure que s’amélioreront les
méthodes de diagnostic en laboratoire, des tests adéquats devraient étre mis &
la disposition de la grande majorité des médecins. Il faudra faire des efforts
accrus pour promouvoir le dépistage des groupes & haut risque et améliorer la
recherche des contacts, le systéme de déclaration et les traitements dispensés.
Maintenant que I’infection 4 Chlamydia est une maladie & déclaration
obligatoire & 1'échelle nationale, nous devrions &tre en mesure d’analyser les
futures tendances et espérons observer un déclin de la maladie, comme cela a
é1é le cas pour les infections gonococciques.
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provinciaux et territoriaux de la lutte contre les MTS pour leur collaboration
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Announcement

< WORLD CONGRESS ON FOODBORNE INFECTIONS AND
INTOXICATIONS . *

The Institute of Veterinary Medicine - Robertvon .
Ostertag-Institute, FAO/WHO Collaborating Ceritre for Research
and Training in Food Hyglene and Zoonoses of the German Federal
Health Office in Berlin, is organizing the 3rd World Congress on
Foodbome Infections and Intoxications to be held in Berlin,
Germany, from 16 to 19 June 1992. The congress is cosponsored by

WHO and by other intergovernmental and professional organizations.

Its objective is to investigate the reasons behind the considerable
increase of foodborne diseases in almost all countries of the world.,

Congress languages will be German and English. The opening
and closing ceremonies as well as the plenary sessions will be
interpreted in French and Spanish,

Inquiries should be addressed to: Generalsekretariat
Weltkongress, c¢/o Institute of Veterinary Medicine - Robert von
Ostertag-Institute, Federal Health Office, P.O. Box 33 00 13,
D-1000 Berlin 33, or to Chief, Food.Safety Unit, WHO, CH-1211
Geneva 27.
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Annonce

CONGRES MONDIAL SUR LES TOXI-INFECTIONS D'ORIGINE
ALIMENTAIRE

L’Institut de médecine vétérinaire - Institut Robert von Ostertag, Centre
collaborateur FAO/OMS de recherche et de formation concernant I’hygitne
des denrées alimentaires et les zoonoses situé a 1’Office fédéral de la Santé &
Berlin, organise & Berlin, Allemagne, du 16 au 19 juin 1992, le troisiéme
Congrés mondial sur les toxi-infections d’origine alimentaire sous le
parrainage conjoint de I’'OMS et d'autres organisations
intergouvernementales et professionnelles.

Le but de ce congrés est d’analyser les raisons de I’accroissement
considérable de la prévalence des toxi-infections d'origine alimentaire dans
presque tous les pays du monde.

Les langues utilisées seront 1’allemand et 1’anglais. Une interprétation
sera assurée en espagnol et en frangais pour les cérémonies d’ouverture et de
cldture ainsi que pour les séances pléniéres.

Pour de plus amples renseignements, écrire & 1’adresse suivante;
Generalsekretariat Weltkongress, ¢/o Institut de médecine vétérinaire -
Institut Robert von Ostertag, Office fédéral de la Santé, Boite postale 33
00 13, D-1000 Berlin 33, ou au Chef de unité dela Sécurlté alimentaire,
OMS, CH-1211 Geneve 27.
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INFLUENZA ACTIVITY IN CANADA
ACTIVITE GRIPPALE AU CANADA

Laboratory Evidence (for the week ending 20 December 1991 (cumulative total from 1 October 1991)
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