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Avant-propos 

Le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections, Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC), a le plaisir de vous présenter le rapport: La syphilis au Canada, 
Rapport technique sur les tendances épidémiologiques, les déterminants et les interventions. Le 
présent rapport vise à fournir de l’information au secteur de la santé publique, aux décideurs et 
au grand public sur les tendances relatives aux cas et aux taux d’infection de syphilis au Canada. 
Il a été développé en réponse à la recrudescence actuelle de cas de syphilis au Canada. Ce 
rapport présente les données sur les tendances actuelles des taux d’infections de la syphilis au 
Canada, les facteurs de risque associés à la maladie, ainsi que certaines interventions qui ont 
été mises en place pour répondre à la hausse des cas au Canada.  
 
La syphilis est une maladie à déclaration obligatoire au Canada. Le rapport La syphilis au Canada, 
Rapport technique sur les tendances épidémiologiques, les déterminants et les interventions 
s’appuie principalement sur les données de surveillance soumises au Système canadien de 
surveillance des maladies à déclaration obligatoire (SCSMDO) par les autorités sanitaires 
provinciales et territoriales en plus de présenter des données des rapports de ces juridictions, de 
la littérature scientifique, de la littérature grise, incluant les communiqués de presse et les rapports 
internationaux. 
 
Tous les commentaires et toutes les suggestions susceptibles d'améliorer les publications à venir 
sont appréciés. Nous vous invitons d'ailleurs à les adresser au personnel du Centre de la lutte 
contre les maladies phac.sti-hep-its.aspc@canada.ca. 

file:///C:/Users/JAHO/AppData/Roaming/Microsoft/Word/phac.sti-hep-its.aspc@canada.ca
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Nouvelle-Écosse 
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PPrE 
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QC 
RC 
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RPR 
 
RSSS 
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R.-U. 
SCSMDO 
 
SK 
SMS 
TAN 
TAAN 
TP-PA 
 
TAR 
TNL 
TNO 
TS 
UE 
VDRL 
 
VHA 
VHB 
VHC 
VIH 
VPH 
YK 

Nunavut 
Organisation de coopération et de développement économique 
Organisation mondiale de la santé 
Ontario 
Papanicolaou (test) 
Polymerase Chain Reaction (réaction en chaîne de la polymérase) 
Prophylaxie post-exposition 
Prophylaxie préexposition 
Province et territoire 
Québec 
Rapport de cotes 
Rapport de cotes ajusté  
Rapid plasma reagin (test rapide de la réagine plasmatique, test de 
dépistage non tréponémique) 
Reverse sequence screening for syphilis (algorithme à séquence  
inversée de dépistage de la syphilis)  
Rapport des taux d’incidence ajustés selon la covariable 
Royaume-Uni 
Système canadien de surveillance des maladies à déclaration  
obligatoire  
Saskatchewan 
Short message service (service de messages courts) 
Test d’acides nucléiques 
Test d’amplification des acides nucléiques 
T. pallidum particle agglutination test (test d’agglutination passive de T. 
pallidum, test de dépistage tréponémique) 
Traitement antirétroviral  
Terre-Neuve-et-Labrador 
Territoires du Nord-Ouest 
Type de séquence 
Union européenne 
Venereal Disease Reference Laboratory (test de dépistage non 
tréponémique) 
Virus de l’hépatite A 
Virus de l’hépatite B 
Virus de l’hépatite C 
Virus de l’immunodéficience humaine 
Virus du papillome humain 
Yukon 
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Sommaire exécutif 

Ce rapport fournit des informations sur la syphilis aux professionnels de la santé publique, aux 
cliniciens et aux décideurs. 
 
Le rapport comporte six thèmes: 
 

1. La syphilis: histoire naturelle, dépistage et traitement 

2. Fardeau de la syphilis et des co-infections 

3. Tendances épidémiologiques de la syphilis au Canada, 2009-2018 

4. Déterminants et facteurs de risque de la syphilis au Canada 

5. Syphilis congénitale: tendances, déterminants et intervention 

6. Interventions et politiques de prévention et de contrôle  

Les deux premiers thèmes sont abordés en résumant les Lignes directrices canadiennes sur les 

infections transmissibles sexuellement (LDCITS) et la littérature clinique et de laboratoire. Afin de 

décrire les tendances de la syphilis au Canada, le rapport utilise les données de surveillance du 

Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire (SCSMDO) de 1971 à 

2017, ainsi que les données préliminaires de 2018 fournies directement par les provinces et les 

territoires. Les tendances sont comparées, dans la mesure du possible, aux tendances 

internationales. Le rapport décrit également les récentes éclosions de syphilis au Canada, ainsi 

que les facteurs qui ont été associés à l'infection à la syphilis dans les études menées au Canada 

(Section 4). Enfin, les interventions et politiques proposées pour soutenir la lutte contre la syphilis 

au Canada sont discutées à la Section 5 et à la Section 6.  

 
1. La syphilis: histoire naturelle, dépistage et traitement  

 
La syphilis est une infection causée par la bactérie Treponema pallidum. La syphilis est 
principalement transmise sexuellement, bien qu'une transmission par le sang soit possible. Si elle 
n'est pas traitée, la syphilis peut évoluer en quatre stades: primaire, secondaire, latent et tertiaire. 
Les personnes infectées à un stade précoce (primaire, secondaire, latent précoce) peuvent 
transmettre l'infection. Les chancres et des symptômes non spécifiques, tels que la fièvre, des 
malaises ou des maux de tête, sont parmi les symptômes les plus courants aux premiers stades. 
Cependant, la syphilis tertiaire peut provoquer de graves manifestations neurologiques, 
cardiologiques et musculo-squelettiques. L'infection peut également être transmise d'une mère à 
son enfant pendant la grossesse ou à l'accouchement, provoquant une syphilis congénitale. La 
syphilis congénitale peut entraîner des mortinaissances, des malformations congénitales ou la 
mort infantile. 
 
Les lignes directrices pour le dépistage varient d'une province et d'un territoire à l'autre. Les 
LDCITS recommandent qu’un dépistage soit offert à toute personne présentant des signes et des 
symptômes ou présentant des facteurs de risque tels qu’avoir des relations sexuelles non 
protégées. La syphilis est généralement diagnostiquée à l'aide de tests sérologiques sur un 
échantillon de sang ou de sérum. L'examen microscopique ou la réaction en chaîne de la 
polymérase (Polymerase chain reaction [PCR]) peuvent également être utilisés pour détecter T. 
pallidum ou son acide désoxyribonucléique (ADN). La syphilis est généralement traitée avec de 
la pénicilline. Aucune résistance de T. pallidum à la pénicilline n'a été signalée. 
 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes.html
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques
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2. Fardeau de la syphilis et des co-infections 

Les taux nationaux de chlamydia, de gonorrhée et de syphilis ont augmenté au cours des 
dernières années, la syphilis ayant la plus forte augmentation de taux de ces trois infections de 
2009 à 2018. Historiquement, certaines populations, telles que les hommes gais, bisexuels et 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (gbHARSAH), ont été les plus 
touchées. Cependant, dans les cinq dernières années, de nouvelles populations connaissent des 
augmentations du nombre de cas, dont les femmes en âge de procréer. Par conséquent, le 
nombre le plus élevé de cas syphilis congénitale jamais observé en 25 ans au Canada (17 cas) 
a été signalé en 2018. Bien que la syphilis ne soit pas associée à des niveaux élevés de mortalité 
au Canada, elle est associée à une réduction du fonctionnement, une qualité de vie réduite et 
des répercussions psychosociales. Des populations spécifiques sont affectées par des épidémies 
qui se chevauchent, telles que la syphilis et l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine 
(VIH), qui exacerbent le fardeau de ces infections pour les individus et les communautés touchés. 
La syphilis interagit avec le VIH pour amplifier les impacts des deux infections, car l'une peut 
conduire à l'acquisition de l'autre et intensifier sa progression. 
 
3. Tendances épidémiologiques de la syphilis au Canada, 2009-2018 
 
Après une baisse des taux de syphilis observée dans les années 90, l’augmentation des taux a 
repris de nouveau au début des années 2000 au Canada. Au cours des dernières années, les 
taux observés ont été les plus hauts atteints depuis des décennies. Des tendances similaires sont 
observées dans d'autres pays à revenu élevé, tels que l’Australie, l’Union Européenne (UE), la 
Nouvelle-Zélande, les États-Unis (É.-U.) et le Royaume-Uni (R.-U.).  
 
Dans les années 1990, les taux chez les femmes et chez les hommes étaient similaires, mais les 
taux chez les hommes ont augmenté rapidement au début des années 2000. En 2012, les taux 
de syphilis chez les hommes étaient 18 fois plus élevés que les taux chez les femmes. 
Cependant, en 2018, les données préliminaires indiquent une diminution du ratio hommes-
femmes de nouvelles infections de 8: 1 en 2017 à 4: 1 en 2018. En 2017, les taux les plus élevés 
ont été observés chez les 25-29 et 30-39 ans. Les cas féminins ont tendance à être plus jeunes 
que les cas masculins, car la proportion de cas masculins augmente avec l'âge. 
 
Entre 2014 et 2018, la plupart des provinces et territoires ont signalé une augmentation de leurs 
taux de syphilis infectieuse. Des éclosions de syphilis ont été signalées récemment dans huit 
provinces et territoires. Les provinces et les territoires où l’augmentation des taux était la plus 
élevée étaient l'Alberta (831 %), les Territoires du Nord-Ouest (550 %), le Manitoba (538 %) et la 
Saskatchewan (393 %). À l'heure actuelle, la juridiction où le taux de syphilis infectieuse est le 
plus élevé est le Nunavut, avec 261,1 cas pour 100 000 habitants en 2018.  
 
4. Déterminants et facteurs de risque de la syphilis au Canada 
 
Divers déterminants sociaux de la santé et comportements de santé façonnent le risque de 
contracter la syphilis. Ceux-ci comprennent un large éventail de facteurs sous-jacents tels que 
l'âge, le sexe et le genre, les facteurs socio-économiques, la culture et les normes ainsi que les 
politiques et programmes de santé, qui influencent les facteurs de risque individuels, tels que 
l'activité sexuelle, la consommation de substances, des expériences de violence et de 
discrimination subies par les individus et l'accès aux soins et services de santé. Il y a des 
interactions syndémiques en jeu entre les épidémies concurrentes de syphilis, d’autres infections 
transmises sexuellement et par le sang (ITSS) et la consommation de substances dues à leurs 
facteurs de risque communs et à des forces sociales aggravantes. 
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5. Syphilis congénitale: tendances, déterminants et réponse 
 
À mesure que les taux de syphilis augmentent chez les femmes en âge de procréer, le nombre 
de cas de syphilis congénitale précoce (c.-à-d. dans les deux ans suivant la naissance) augmente 
également au Canada. De 1993 (date à laquelle la syphilis congénitale est devenue à déclaration 
obligatoire) à 2017, entre un et dix cas de syphilis congénitale ont été signalés chaque année au 
Canada. En 2018, 17 cas ont été signalés et plus de 50 cas sont attendus pour 2019. La situation 
est particulièrement préoccupante dans les provinces des Prairies, lesquelles ont signalé la 
majeure partie des cas en 2018 et 2019. De plus, plusieurs provinces et territoires ont signalé 
récemment leur premier cas de syphilis congénitale depuis des années. 
 
Bien qu'il y ait eu peu d'études sur l'association entre les facteurs de risque et la syphilis 
congénitale, les résultats de celles qui existent ont rapporté que les soins prénataux inadéquats 
étaient l'une des principales raisons de la survenue de la syphilis congénitale. Les femmes 
enceintes atteintes de syphilis qui ne sont pas dépistées et traitées en temps opportun sont à 
risque élevé de transmettre l'infection à leur bébé.  
 
6. Interventions et politiques de prévention et de contrôle de la syphilis 
 
Le Cadre d'action pancanadien sur les ITSS identifie quatre piliers d'action pour lutter contre les 
ITSS, notamment pour la syphilis: la prévention, le dépistage, l’initiation de soins et de traitement 
et de soins et soutien continus. La section suivante présente la littérature publiée sur les 
interventions et les politiques de prévention et de contrôle de la syphilis provenant du Canada et 
de l'étranger. Les stratégies pour lutter contre la syphilis sont décrites en fonction des quatre 
piliers d'action, de l'amélioration de la prévention primaire de la syphilis aux déterminants sociaux 
de la santé sous-jacents. Cette section résume également des stratégies éducatives et des 
stratégies cliniques visant à accroître l'accessibilité et le recours au dépistage, ainsi que des 
approches pouvant permettre une gestion efficace des cas et une modulation des pratiques de 
surveillance en fonction des profils épidémiologiques actuels. Les domaines potentiels de 
recherche future concernant la cascade de soins de la syphilis, l'analyse génomique et 
l'évaluation des programmes sont notés. 
 
Note sur le langage autour du sexe et du genre 
Tout au long du rapport, la prise en compte du sexe et du genre est limitée par les sources de 
données disponibles. Les tendances et les facteurs de risque de la syphilis sont présentés selon 
le sexe (masculin, féminin), car ce sont les données recueillies dans la plupart des systèmes de 
surveillance opérant au Canada ainsi que dans la plupart des études observationnelles. Étant 
donné que les multiples déterminants de l'infection de syphilis peuvent varier selon l'identité de 
genre et les expériences personnelles, les influences du genre sur la façon dont les individus se 
perçoivent ou perçoivent les autres, comment ils agissent et comment les inégalités sont réparties 
dans la société sont abordées dans la mesure du possible à travers ce rapport. 
  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/rapports-publications/infections-transmissibles-sexuellement-sang-cadre-action.html
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1. La syphilis: histoire naturelle, dépistage et 
traitement 

1.1 Origines de la syphilis et modes de transmission 

La syphilis est une maladie systémique complexe causée par une infection bactérienne. Plus 
précisément, elle est causée par la bactérie spirochète Treponema pallidum de la sous-espèce 
pallidum. 
 
On ne connaît pas précisément les origines de la syphilis. Plusieurs hypothèses ont été avancées: 
elle serait apparue en Asie sud-occidentale vers 3 000 avant notre ère, ou encore des marins de 
la flotte de Christophe Colomb l’auraient contractée dans le Nouveau Monde, où elle existait dès 
la période précolombienne, puis l'auraient transportée vers le vieux continent en 14931.  
 
La syphilis se transmet principalement par contact sexuel génital, anal ou oral2. D’autres modes 
de transmission — comme les baisers avec échange de salive, les transfusions sanguines et le 
partage de seringues — sont possibles, mais rares3. La syphilis congénitale se produit 
principalement par transmission verticale pendant la grossesse, mais la transmission mère-enfant 
peut également être causée par contact avec une lésion active au moment de l’accouchement2. 
La transmission transplacentaire est possible dès neuf semaines de gestation et pendant le reste 
de la grossesse4. La syphilis pendant la grossesse peut causer une fausse couche, une 
mortinaissance ou une mort néonatale. En 2012, la syphilis a entraîné 350 000 issues 
défavorables de grossesse dans le monde, dont 143 000 décès fœtaux précoces et 
mortinaissances et 62 000 décès néonataux5. 
 
Au Canada, la syphilis est une maladie à déclaration obligatoire depuis 1924, et la syphilis 
congénitale est à déclaration obligatoire depuis 19936. Toutefois, les déclarations des provinces 
et territoires (PT) ont été hétérogènes durant cette période. De plus, en cas de syphilis 
congénitale, seuls les cas diagnostiqués chez des enfants de moins de deux ans sont 
actuellement à déclaration obligatoire dans l’ensemble du pays. 
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Infectieux 

 

Non 

infectieux 

 

1.2 Stades et manifestations cliniques de l’infection syphilitique 

Si elle n’est pas traitée, l’infection évolue en quatre stades: la syphilis primaire, la syphilis 
secondaire, la syphilis latente (précoce et tardive) et la syphilis tertiaire (évolution des étapes 
décrite à la Figure 1). Cependant, des réinfections peuvent se produire à la suite d’un traitement. 
 
Figure 1. Résumé de l’histoire naturelle de la syphilis non traitée et de ses manifestations 
cliniques 

 
 

1.2.1 Syphilis primaire  

Le stade de syphilis primaire survient en moyenne après une période d’incubation de trois 
semaines. La période d’incubation peut cependant durer de 3 à 90 jours. À ce stade, une lésion 
(chancre) et une adénopathie régionale peuvent apparaître. Parce que le chancre n’est pas 
toujours facilement visible, car il peut être interne (p. ex. dans la région anale, orale ou les voies 
génitales internes chez les femmes), il passe souvent inaperçu. Ce stade de la syphilis est 
considéré infectieux et le risque de transmission est estimé à approximativement 60 % par 
partenaire sexuel2.  

1.2.2 Syphilis secondaire  

Après une période d’incubation secondaire de 2 à 12 semaines (qui peut toutefois durer jusqu’à 
six mois), l’infection syphilitique peut évoluer vers le stade secondaire. À ce stade, les symptômes 
comprennent des éruptions cutanées, de la fièvre, des malaises, des maux de tête, des lésions 

EXPOSITION

Incubation: 

3 semaines 
(varie de 3 à 

90 jours)

SYPHILIS 
PRIMAIRE

• Chancre, 
adénopathie 
régionale

2 à 12 semaines après 
chance primaire

(varie de 2 semaines à 6 
mois) 

–

Possibilité de 
neurosyphilis précoce

SYPHILIS SECONDAIRE

• Éruptions cutanées, fièvre, 
malaises, maux de tête, lésions 
muqueuses, condylome plat, 
adénopathie, alopécie

Un an post 
infection

–

Possibilité de 
neurosyphilis 

précoce

SYPHILIS LATENTE 
PRÉCOCE

• Asymptomatique (≤ 1 an 
après l’infection)

Plus d'un an 
post infection

–

Possibilité de 
neurosyphilis 

tardive

SYPHILIS LATENTE 
TARDIVE

• Asymptomatique (> 1 
an après l’infection)

SYPHILIS TERTIAIRE

• Neurosyphilis

• Syphilis cardiovasculaire (10 à 20 ans 
après l’infection)

• Gomme syphilitique (15 ans après 
l’infection)
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muqueuses, des condylomes plats (lésions ressemblant à des verrues), une adénopathie, une 
alopécie partielle ou diffuse, ainsi que des signes et symptômes de méningite, d’uvéite/rétinite (p. 
ex. vision floue, yeux rouges, éclairs lumineux ou corps flottants) ou des symptômes otiques (p. 
ex. perte auditive, acouphène). Le stade secondaire aussi est considéré infectieux, avec un risque 
de transmission estimé à approximativement 60 % par partenaire sexuel2.  

1.2.3 Syphilis latente (précoce, tardive) 

Non traitée, la syphilis secondaire peut atteindre le stade latent, qui ne présente pas de 
symptôme. Les infections syphilitiques asymptomatiques latentes qui se produisent au cours de 
la première année suivant l’infection sont considérées comme des syphilis latentes « précoces 
»3. Ce stade est considéré infectieux, car un cas sur quatre peut connaître une rechute à des 
manifestations du stade secondaire7. Une infection asymptomatique qui persiste un an après 
l’acquisition de l’infection est considérée comme une syphilis latente « tardive ».  

1.2.4 Neurosyphilis  

À tous les stades de l’infection, la bactérie Treponema pallidum peut envahir le système nerveux 
central et causer une neurosyphilis. La neurosyphilis peut être asymptomatique ou 
symptomatique. La neurosyphilis précoce survient dans les premières semaines ou la première 
année à la suite de l’infection primaire et approximativement 5-23 % des cas environ présentent 
des symptômes de méningite, de névrite crânienne, d'atteinte oculaire et d'atteinte méningo-
vasculaire8. La neurosyphilis est considérée comme tardive si son apparition survient plus d’un 
an après l’infection. À ce stade, de 2 à 5 % des cas sont atteints de parésie générale et de 2 à 
9 % de tabes dorsalis8. Les autres signes et symptômes neurosyphilitiques comprennent l’ataxie, 
les vertiges, la démence, les maux de tête, les changements de personnalité, le signe d’Argyll 
Robertson, des symptômes otiques (p. ex. acouphène, perte auditive) et des symptômes 
oculaires (p. ex. vision floue, éclairs lumineux, corps flottants). 

1.2.5 Syphilis tertiaire  

Bien que ce phénomène soit rare, les infections latentes peuvent évoluer en syphilis tertiaire. Les 
syphilis tertiaires ne sont pas infectieuses. À ce stade, l’infection peut toucher plusieurs organes, 
notamment le cerveau, les nerfs, les yeux, le cœur, les vaisseaux sanguins, le foie, les os et les 
articulations. La syphilis tertiaire peut se manifester sous forme de neurosyphilis (voir la 
description plus haut). Elle peut aussi entraîner une syphilis cardiovasculaire, qui se produit entre 
dix et 30 ans après l’exposition initiale et qui peut mener au développement d’un anévrisme de 
l’aorte ou d’une régurgitation aortique, ou d’une sténose de l’ostium coronaire. Bien que la plupart 
des cas se développent dans les premiers 15 ans, la syphilis peut se manifester entre un et 
46 ans après l’exposition initiale et peut causer des lésions gommeuses (gomme) sur un organe, 
dont les manifestations cliniques varient selon le site concerné3. 

1.2.6 Syphilis congénitale 

Le risque de transmission verticale varie selon le stade de la syphilis maternelle, le risque étant 
supérieur à 50 % en cas de syphilis primaire ou secondaire non traitée chez la femme enceinte9,10. 
La syphilis congénitale peut entraîner une mortinaissance. La syphilis congénitale précoce 
survient dans les deux premières années de vie. Les manifestations comprennent une infection 
généralisée fulminante, des rhinites (coryza syphilitique), des lésions mucocutanées, de 
l’hépatosplénomégalie, de l’anémie, de l’ostéochondrite et de la neurosyphilis. L’apparition de 
symptômes après une période de 2 ans est définie comme étant une syphilis congénitale tardive. 
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Elle se manifeste notamment par les symptômes suivants: kératite interstitielle, adénopathie, 
hépatosplénomégalie, anémie, atteinte osseuse, anomalies dentaires (dents de Hutchinson par 
exemple) et neurosyphilis.  

1.2.7 Stadification de la syphilis 

La stadification de la syphilis peut être difficile, car le stade d'infection ne peut être déterminé par 
des tests de laboratoire seuls. Les antécédents du patient et la présentation clinique de la maladie 
sont essentiels pour déterminer le stade de la syphilis et permettre un traitement approprié. Pour 
les stades primaire et secondaire, une sérologie positive et les manifestations cliniques sont 
nécessaires pour déterminer le stade des cas, car ces stades ne peuvent être distingués que par 
des signes et des symptômes. Dans le cas de patients asymptomatiques avec une sérologie 
positive, les antécédents du patient sont nécessaires pour déterminer la stadification; ceux qui 
ont été testés négatifs au cours des 12 derniers mois sont plus susceptibles d'être au stade latent 
précoce de la syphilis, tandis que ceux sans sérologie négative au cours des 12 mois précédents 
sont susceptibles d'être au stade latent tardif. La neurosyphilis peut se manifester aux stades 
précoce (neurosyphilis infectieuse) ou tardif (neurosyphilis non infectieuse) de la syphilis. De 
manière similaire à ce qui a été discuté ci-dessus, les antécédents du patient sont essentiels, car 
seuls les tests sérologiques antérieurs et l'historique des symptômes physiques peuvent 
distinguer les cas de neurosyphilis infectieuse et non infectieuse. Cette distinction est importante, 
car les stades précoces et tardifs ne nécessiteront pas le même traitement. L’Annexe A présente 
un algorithme de stadification de la syphilis selon les LDCITS. 

1.3 Dépistage de la syphilis 

1.3.1 Population visée par le dépistage 

Les lignes directrices de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) recommandent que 
toute personne présentant des signes ou des symptômes compatibles avec la syphilis et toute 
personne présentant des facteurs de risque de syphilis doivent se soumettre à un dépistage3. 
Ces facteurs de risque incluent:  

 Avoir eu un contact sexuel avec une personne ayant reçu un diagnostic de syphilis; 

 Être un homme qui a des relations sexuelles avec des hommes; 

 Être engagé dans le travail du sexe; 

 Avoir été sans-abri ou avoir vécu dans la rue;  

 Avoir fait usage de drogues injectables; 

 Avoir de multiples partenaires sexuels; 

 Avoir des antécédents de syphilis, d’infection au VIH ou d’autres infections transmises 
sexuellement (ITS); 

 Être né d’une mère chez laquelle une syphilis infectieuse a été diagnostiquée pendant la 
grossesse; 

 Avoir vécu dans un pays ou une région où la prévalence de la syphilis est élevée;  

 Avoir un partenaire sexuel présentant l’un des facteurs de risque ci-dessus. 
 
Les lignes directrices en matière de dépistage diffèrent d’une province et d’un territoire à l’autre. 
Les recommandations locales, provinciales et territoriales doivent être suivies. 
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1.3.2 Dépistage pendant la grossesse 

En raison de l’augmentation des taux de syphilis et de syphilis congénitale au Canada, le 
dépistage universel de toutes les femmes enceintes demeure important et reste la norme de soins 
dans toutes les provinces et les territoires. Le dépistage universel des femmes enceintes est 
recommandé durant le premier trimestre ou au premier rendez-vous prénatal11. Répéter le 
dépistage entre 28 et 32 semaines de grossesse (troisième trimestre) et à l’accouchement est 
recommandé dans les régions touchées par des éclosions et chez les femmes à risque élevé. Un 
dépistage plus fréquent devrait être envisagé pour les femmes à risque élevé. Il est également 
recommandé que les femmes enceintes sans antécédents de soins prénataux ou de tests soient 
testées à l'accouchement. Enfin, toute personne qui donne naissance à un bébé mort-né après 
20 semaines de gestation devrait se soumettre à un test de dépistage de la syphilis.  

1.3.3 Dépistage chez les immigrants au Canada  

Le dépistage de la syphilis est actuellement obligatoire pour toutes les personnes âgées de 
15 ans ou plus qui subissent un examen médical aux fins d’immigration12. L’examen médical est 
obligatoire pour tous les ressortissants étrangers présentant une demande de résidence 
permanente et pour les demandeurs de résidence temporaire qui ont l’intention de travailler dans 
une profession où la protection de la santé publique est essentielle (travailleurs dans le domaine 
des sciences de la santé par exemple)13. Les cas positifs doivent documenter le traitement 
approprié conformément au protocole canadien et fournir un formulaire de traitement de la 
syphilis dûment rempli avec l'examen médical de l'immigration14. 

1.4 Diagnostic de la syphilis en laboratoire 

Les bactéries pathogènes tréponèmes comprennent la sous-espèce Treponema pallidum 
pallidum (ci-après T. pallidum) qui cause la syphilis vénérienne, T. pallidum endemicum qui cause 

le Béjel ou la syphilis endémique, T. pallidum 
pertenue qui cause le pian et T. carateum qui 
cause la pinta. Étant donné que les tests 
sérologiques couramment utilisés pour le 
diagnostic de la syphilis ne différencient pas 
l’infection causée par T. pallidum des infections 
causées par d'autres agents pathogènes 
tréponémiques non vénériens, le diagnostic 
différentiel des lésions cutanées suspectées 
d’être des symptômes de syphilis ou d'une autre 
infection par tréponème doit comprendre un 
examen clinique attentif et la prise en compte des 
antécédents du patient et de ses éventuels 
voyages dans une zone où des tréponématoses 
non vénériennes sont endémiques.  

1.4.1 Diagnostic sérologique 

Un premier dépistage de la syphilis peut être effectué à l’aide d’un test non tréponémique ou 
tréponémique qui sont tous deux appliqués sur un échantillon de sérum. Une fois réactif, un test 
tréponémal le demeure le plus souvent durant toute la vie du patient, même s'il est traité2. 
Toutefois, de 15 à 25 % de ces patients présentent une séroconversion (résultat de test non 
réactif) s'ils ont été traités avec succès au stade primaire de l’infection2. 

La syphilis peut être 
diagnostiquée au moyen 
d'analyses sérologiques 
(tréponémiques ou non), 
d’examens microscopiques ou de 
tests d’amplification des acides 
nucléiques (TAAN). Les tests aux 
points de service sont de plus en 
plus intéressants pour les 
populations mal desservies, mais 
ne sont pas encore autorisés par 
Santé Canada. 
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Test d’anticorps non tréponémiques 

Parmi les tests non tréponémiques approuvés par Santé Canada, mentionnons le Rapid Plasma 
Reagin (RPR) et le Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), qui détectent les anticorps 
non spécifiques dirigés contre un mélange complexe de cardiolipides, de lécithine et de 
cholestérol. Les deux tests reposent sur une réaction de floculation (agglutination de plusieurs 
antigènes par un échantillon positif) ce qui fait en sorte qu’ils sont subjectifs et nécessitent un 
opérateur expérimenté. Les tests positifs non tréponémiques indiquent une infection active aux 
stades primaire, secondaire ou latent de l’infection. Quand ils sont effectués quantitativement, ils 
peuvent servir à suivre la réussite du traitement de l’infection en observant la baisse du titre 
d’anticorps3.  
 
Le test RPR est légèrement plus sensible (86 %) que le VDRL (78 %) pour la détection de la 
syphilis primaire, mais les deux tests sont sensibles à 100 % pour la syphilis secondaire15. Le 
RPR s'utilise seulement sur les échantillons sériques, tandis que le test VDRL peut détecter les 
anticorps dans le sérum et le liquide céphalo-rachidien (LCR) et constitue le seul test sérologique 
non tréponémique approuvé utilisé sur le LCR aux fins de diagnostic de la neurosyphilis16. 
L'interprétation des résultats de tests non tréponémiques est parfois compliquée par le 
phénomène de prozone, qui se produit en cas d’échantillons à titre très élevé donnant des 
résultats négatifs sauf si les échantillons du test sont dilués. Les faux positifs biologiques, qui 
peuvent être causés par un facteur non lié à une infection tréponémique comme un âge avancé, 
certaines infections virales, bactériennes et parasitaires, certaines maladies auto-immunes et la 
grossesse peuvent également interférer avec l'interprétation des résultats des tests non 
tréponémiques.  

Test d’anticorps anti-tréponèmes  

Contrairement au test non tréponémique, ces tests utilisent des antigènes tréponémiques pour 
détecter les anticorps dirigés contre les tréponèmes. Parce que le résultat d'un dosage d'anticorps 
anti-tréponèmes peut rester positif pendant une très longue durée, le dosage d’anticorps anti-
tréponèmes ne peut servir ni à différencier une infection active d’infections antérieures traitées ni 
à suivre ou confirmer la réussite d'un traitement. Plusieurs tests sérologiques de dosage des 
anticorps anti-tréponèmes ont été approuvés par Santé Canada, notamment le test 
d'immunofluorescence absorbée (fluorescent treponemal antibody absorbed test [FTA-ABS]), le 
test d'agglutination passive de Treponema pallidum (T. pallidum particle agglutination assay [TP-
PA]), différents essais immunoenzymatiques traditionnels (enzyme immunoassay [EIA]), de 
nouveaux EIA comme l’essai immunoenzymatique à chimiluminescence (chemiluminescence 
immunoassays [CIA]) ou l'immunodosage sur microbilles (microbead immunoassay [MBIA]), et 
l’épreuve de détection immunoenzymatique sur bandelettes (line immunoassay [LIA]).  
 
Si l'on compare la sensibilité et la spécificité de certains de ces tests de détection des anticorps 
anti-tréponèmes, le test FTA-ABS présente la plus faible sensibilité dans la détection de la syphilis 
primaire (78,2 %) et secondaire (92,8 %), tandis que la sensibilité des essais 
immunoenzymatiques (TP-PA, Trep-Sure, Inno-LIA, CIA et MBIA) est de 100 % pour la syphilis 
secondaire et leur sensibilité à la syphilis primaire varie de 94,5 % à 86,4 %. La spécificité globale 
la plus faible a été mesurée pour Trep-Sure (82,6 %) et la plus élevée pour le test TP-PA (100 %), 
celle de FTA-ABS étant de 98,0 %17. De faux positifs ont été signalés dans des tests 
tréponémiques réalisés sur des patients atteints de gingivite et de parodontite en raison de la 
réactivité croisée d’antigènes présents sur des spirochètes oraux18. 
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Algorithme de la sérologie de la syphilis 

Deux types d’algorithmes de dépistage sérologique sont utilisés actuellement au Canada: des 
algorithmes classiques et inverses19. Traditionnellement, la détection sérologique de l’infection 
syphilitique se fait au moyen d’un test de dosage d’anticorps non tréponémiques qui, si positif, 
est confirmé par un dosage d’anticorps anti-tréponèmes. Chez les personnes à risque élevé, on 
effectue simultanément les dosages d’anticorps non tréponémiques et d'anticorps anti-
tréponèmes pour détecter une éventuelle infection latente pour laquelle le dosage d’anticorps non 
tréponémiques peut donner un résultat négatif20.  
 
L’algorithme à séquence inversée de dépistage de la syphilis (Reverse sequence screening for 
syphilis [RSSS]) utilise un test tréponémique pour dépister et un test quantitatif non tréponémique 
pour confirmer les résultats positifs. En raison de l'augmentation des volumes d’échantillons de 
dépistage de la syphilis et de l’existence de plateformes automatisées à haut débit (comme CIA 
et MBIA) permettant la réalisation de dosages d'anticorps anti-tréponèmes, de nombreux 
laboratoires ont choisi d'appliquer la méthode de dépistage de la syphilis par algorithme à 
séquence inversée qui permet un dosage des anticorps anti-tréponèmes à haut débit, puis de 
confirmer les résultats positifs par un dosage d’anticorps non tréponémiques. À l’heure actuelle, 
la plupart des provinces et des territoires privilégient l’algorithme à séquence inversée3. En 
général, étant donné que l’interprétation des résultats sérologiques peut être complexe et que les 
provinces et les territoires sont susceptibles d’employer des algorithmes différents, il est 
recommandé de consulter les laboratoires locaux au sujet des protocoles d’analyse.  
 

Quand le dépistage est effectué au moyen du test tréponémique le plus sensible, des résultats 
positifs discordants qui ne peuvent pas être confirmés par un test non tréponémique posent un 
problème diagnostique et clinique21. Par exemple, dans une étude portant sur plus de trois 
millions d’échantillons analysés dans une grande ville canadienne, il a été constaté que le résultat 
de dépistage de la syphilis était positif pour 2,2 % des échantillons quand le test CIA était utilisé, 
comparativement à seulement 0,6 % quand le dépistage avait été effectué par le test RPR22. 
Toutefois, sur les 2,2 % d’échantillons ayant obtenu un résultat positif au test de dépistage par 
CIA, 1,4 % ont obtenu un résultat négatif au test de dépistage par RPR et seul 0,6 % des 
échantillons ayant obtenu un résultat positif au test de dépistage par CIA, mais négatif par RPR 
étaient des cas de syphilis primaire précoce. Ces cas ont donné un résultat positif au test RPR 
après séroconversion, selon un test réalisé sur un échantillon de suivi. Par conséquent, dans 
l’algorithme RSSS, les échantillons positifs lors d’un dépistage par EIA, mais négatifs par RPR 
peuvent correspondre à une syphilis primaire précoce, à une infection syphilitique antérieure 
traitée, à une syphilis latente de durée inconnue ou à une réaction faussement positive. Dans une 
autre étude portant sur l’impact de l’algorithme RSSS, une augmentation du diagnostic de la 
syphilis latente tardive a été constatée23.  

1.4.2 Autres méthodes de détection 

Examen microscopique 

La méthode choisie de détection de T. pallidum peut dépendre du type d’échantillon examiné. On 
peut observer la présence de T. pallidum sur le prélèvement tissulaire de l’examen histologique 
par coloration à l’argent ou par réaction immunohistochimique (IHC). Le premier consiste en une 
reconnaissance morphologique des spirochètes dans les prélèvements tissulaires rendus visibles 
par le dépôt de nitrate d’argent ou l’imprégnation autour de la bactérie24. La méthode IHC a 
amélioré la sensibilité et la spécificité grâce à l’utilisation d’anticorps comme les anticorps 
monoclonaux dirigés contre T. pallidum et à une réaction enzymatique comme celle d’une 
peroxydase réagissant avec un substrat insoluble qui permet d'observer la réaction antigène-
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anticorps au microscope optique25. Les deux méthodes donnent toutefois lieu à de faux positifs 
en raison d’artéfacts de coloration et de réactions croisées avec des bactéries26.  

L’observation directe de T. pallidum sur des prélèvements frais comme des liquides séreux 
provenant de lésions génitales, cutanées ou muqueuses de cas de syphilis primaire et secondaire 
peut être effectuée au microscope à fond noir. Cette méthode nécessite un microscopiste formé, 
en mesure de reconnaître les spirochètes mobiles vivants. C’est pourquoi le test doit être effectué 
à l’emplacement de collecte des échantillons ou à proximité. Cette méthode ne s'applique pas 
aux échantillons prélevés sur des lésions orales et anales en raison de la présence d’autres 
spirochètes dont la morphologie est difficile à distinguer de celle de T pallidum. La méthode est 
peu utilisée au Canada à l’heure actuelle, car un seul laboratoire provincial de santé publique 
utilisant encore la microscopie comme moyen de diagnostic en laboratoire de la syphilis primaire 
en raison des difficultés à maintenir l'expertise technique et des limites de la méthode. 

On peut aussi détecter T. pallidum au moyen du test d'immunofluorescence directe pour T. 
pallidum (direct fluorescent antibody test for T. pallidum [DFA-TP]), presque obsolète de nos jours 
en raison de l’absence de source fiable d’anticorps à fluorescence directe dirigés contre T. 
pallidum.  

Test d’amplification des acides nucléiques 

La détection des acides nucléiques de T. pallidum par réaction PCR est sensible et peut détecter 
environ 10 à 100 copies du gène cible27. La PCR qui détecte l’ADN ou l’acide ribonucléique (ARN) 
a été décrite28,29. Cependant, aucun test par PCR homologué par Santé Canada n’est disponible 
sur le marché au Canada. C’est pourquoi de nombreux laboratoires ont mis au point leurs propres 
tests internes ou adopté des méthodes décrites dans des revues spécialisées. Depuis deux 
décennies, l’utilisation de la PCR pour le diagnostic de la syphilis a permis d’obtenir des avis 
éclairés sur son usage optimal. La PCR est surtout utile pour le diagnostic de la syphilis primaire 
avant séroconversion30,31. Cette méthode est plus efficace sur les échantillons prélevés sur des 
lésions humides en cas de syphilis primaire ou secondaire. Son rendement sur les échantillons 
sanguins est seulement de 50 % environ sauf chez les nouveau-nés atteints de syphilis 
congénitale32. Des résultats positifs de PCR ont été rapportés sur des échantillons d’urine, de 
sperme et de cavité orale dans des cas de syphilis secondaire chez des hommes ayant des 
relations sexuelles avec d'autres hommes, y compris en l'absence de lésions orales33-35. La PCR 
sert aussi à montrer l’implication de T. pallidum à une pathologie inhabituelle, comme un abcès 
pulmonaire, une amygdalite ou un ulcère buccal non cicatrisé qui s’étend à la lèvre inférieure36-

38.  

1.4.3 Typage de T. pallidum 

Différentes méthodes ont été utilisées par le passé, mais le typage génomique multilocus 
(Multilocus sequence typing [MLST]) proposé récemment semble être la méthode de choix la plus 
adoptée aux fins de typage de T. pallidum39. Parce que le MLST est largement employé dans le 
suivi d’autres pathogènes bactériens comme le méningocoque, le pneumocoque, le 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline et plusieurs autres, les cliniciens et les 
responsables de la santé publique connaissent bien la méthode et la terminologie utilisées.  
 
Depuis septembre 2018, 40 types de séquence (TS) de T. pallidum ont été décrits et ont été 
signalés en Europe, en Amérique du Nord, en Amérique du Sud et en Asie. Ces TS peuvent être 
groupés en deux complexes clonaux représentant le complexe clonal de type SSl4 et le complexe 
clonal de type Nichols. Bien qu’il ne fasse pas partie du dispositif MLST, la PCR et le séquençage 
du gène de l’ARN ribosomal (ARNr) 23S qui code pour la résistance ou la susceptibilité aux 



21 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

macrolides peuvent identifier des souches résistantes ainsi que le type de résistance. Les 
mutations aux positions 2058 ou 2059 correspondent au gène de l’ARNr 23S d’Escherichia coli 
(numéro d’ordre V00331), où il a été démontré que la substitution de A par G cause une 
résistance aux macrolides40,41. La mutation A2058G cause une résistance à l’azithromycine, mais 
non à la spiramycine, alors que la mutation A2059G cause une résistance aux deux antibiotiques.  

1.4.4 Diagnostic de la syphilis aux points de service  

Les tests de diagnostic effectués sur le site des soins des patients ou à proximité, appelés tests 
aux points de service, peuvent fournir des résultats à un clinicien sans le temps d'attente pour le 
transport des échantillons et le traitement en laboratoire42. Bien que le diagnostic de la syphilis et 
d'autres ITS aux points de service soit envisagé par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
comme moyen de contrôle dans les pays en développement et dans les lieux aux ressources 
limitées, son utilisation et sa nécessité dans des pays à revenu élevé comme le Canada semble 
moins bien définies43,44. Néanmoins, un vif intérêt a été manifesté pour les tests aux points de 
service pour le dépistage des ITS (dont la syphilis) dans les cliniques spécialisées en ITS, dans 
des régions éloignées et chez les populations mal desservies, particulièrement en période 
d’éclosion. À l’heure actuelle, il n’y a pas de trousses de dépistage de la syphilis homologuées 
aux points de service au Canada, bien que l'accès à ces tests puisse être possible grâce au 
Programme d'accès spécial pour les instruments médicaux45. Des évaluations sur le terrain sont 
en cours afin d’examiner les outils de diagnostic des tests aux points de service dans les différents 
contextes et lieux ou chez les différentes populations qui pourraient bénéficier de ces nouvelles 
méthodes d’analyse.  

1.5 Traitement de la syphilis  

La syphilis est habituellement traitée avec de la pénicilline, selon une méthode de traitement 
établie en 194346. Une dose unique de pénicilline G benzathine à action prolongée (long acting 
[LA]) (2,4 millions d’unités administrées par injection intramusculaire (IM)) peut rendre T. pallidum 
non infectieux en 24 heures47. Une infection de plus longue durée nécessite des doses répétées. 
Il existe peu de données sur l'efficacité des antibiotiques alternatifs tels que la doxycycline ou la 
ceftriaxone, destinés aux patients allergiques à la 
pénicilline. Ces traitements peuvent prendre plus de 
temps à rendre un individu non infectieux, alors un 
suivi de près du patient est recommandé. Un résumé 
plus complet des directives de traitement est 
disponible à la page: https://www.canada.ca/fr/sante-
publique/services/maladies-infectieuses/sante-
sexuelle-infections-transmissibles-
sexuellement/lignes-directrices-
canadiennes/infections-transmissibles-
sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-
infections-transmissibles-sexuellement-27.html3.  
 
Aucune résistance de T. pallidum à la pénicilline (traitement de choix) n’a été observée. En 
revanche, une résistance à des antibiotiques macrolides, y compris l’azithromycine, a été 
signalée dans de nombreuses parties du monde, notamment au Canada48. En raison de la 
prévalence élevée de résistance à l’azithromycine de T. pallidum, cet antibiotique n’est plus 
recommandé pour le traitement de la syphilis.  

La syphilis est généralement 
traitée à la pénicilline. La 
résistance de T. pallidum à la 
pénicilline n’a pas été 

signalée. 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes-infections-transmissibles-sexuellement-27.html
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1.5.1 Traitement des personnes vivant avec le VIH 

Bien que la documentation sur le traitement de la syphilis chez les personnes vivant avec le VIH 
soit limitée, des études semblent indiquer que cette population doit recevoir le même traitement 
à la pénicilline que les personnes séronégatives (dose unique de pénicilline benzathine G-LA). Il 
faut noter cependant que certains spécialistes suggèrent une dose plus élevée (trois doses 
hebdomadaires de 7,2 millions d’unités, IM) pour les personnes vivant avec le VIH3. 

1.5.2 Traitement durant la grossesse 

Pour les cas de syphilis précoce chez les femmes enceintes, une dose unique de pénicilline est 
considérée comme efficace49. Toutefois, étant donné qu'il est difficile de déterminer avec 
exactitude le stade de la syphilis chez les femmes enceintes et que la grossesse est associée à 
la fois à des taux de pénicilline bas dans le plasma et à une modification de la pharmacocinétique 
de la pénicilline, certains spécialistes recommandent que l’infection soit traitée par deux doses 
de pénicilline benzathine G-LA, 2,4 millions d’unités, à une semaine d'intervalle, particulièrement 
au troisième trimestre50. En général, le traitement pendant la grossesse doit être pris en charge 
en collaboration avec un obstétricien ou un spécialiste de périnatalogie. 

1.5.3 Traitement des nouveau-nés (syphilis congénitale) 

Aucun nouveau-né ne devrait sortir de l'hôpital avant d’avoir la confirmation que la mère ou le 
nouveau-né ont subi une sérologie pour la syphilis pendant la grossesse ou au moment de 
l’accouchement et que les résultats seront suivis11. Il est recommandé de traiter tous les nouveau-
nés et les enfants présentant des symptômes. Par ailleurs, tous les nourrissons présentant les 
caractéristiques suivantes doivent également être traités: ceux pour lesquels un suivi adéquat ne 
peut pas être assuré, si le test non tréponémique donne un titre au moins quatre fois supérieur à 
celui de la mère, ou encore si le traitement de la mère est inadéquat, inconnu, sans pénicilline ou 
s’est produit pendant le dernier mois de grossesse10. Les traitements à la pénicilline privilégiés 
varient selon l’âge de l’enfant (enfant de moins ou plus d'un mois) et la présence de symptômes10.  
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MESSAGES CLÉS 

 La syphilis est une maladie à déclaration obligatoire causée par la 

bactérie Treponema pallidum et se transmet principalement par 

contact sexuel génital, anal ou oral. 

 La syphilis congénitale survient par transmission verticale 

principalement pendant la grossesse et peut provoquer une fausse 

couche, une mortinaissance ou la mort du nourrisson peu de temps 

après la naissance. 

 Si elle n'est pas traitée, une infection primaire à la syphilis peut 

évoluer aux stades secondaire, latent et tertiaire de la maladie. Sur 

les quatre stades de la syphilis, trois sont infectieux: la syphilis 

primaire, secondaire et latente précoce. 

 Les lignes directrices de l’ASPC recommandent que tout individu 

présentant des signes ou symptômes compatibles avec la syphilis et 

tout individu présentant des facteurs de risque de syphilis soit testé. 

 Le dépistage universel est recommandé aux femmes enceintes au 

cours du premier trimestre ou au moins une fois pendant la 

grossesse. De plus, il convient d'envisager de répéter le dépistage à 

28-32 semaines de gestation et à l'accouchement, en particulier dans 

les zones touchées par des éclosions ou pour les femmes à risque 

d’acquisition de la syphilis. 

 La syphilis est le plus souvent diagnostiquée à l'aide de tests 

sérologiques et peut être facilement traitée avec de la pénicilline. 
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2. Fardeau de la syphilis et des co-infections  

2.1 L’épidémiologie de la syphilis au Canada 

Après la chlamydia et la gonorrhée, la syphilis est la troisième ITS la plus souvent déclarée au 
Canada51. En 1998, le Canada a annoncé un objectif national de maintenir un taux de syphilis 
inférieur à 0,5 pour 100 000 habitants d'ici l'an 2000. Cependant, depuis le début des 
années 2000, les taux d’infection syphilitique ont augmenté de façon constante52. Dans les 
dernières années, plusieurs PT ont connu une augmentation importante du nombre de cas de 
syphilis (Section 3). Entre 2008 et 2017, le taux d’infection syphilitique a augmenté de 167 % au 
Canada ce qui représente la plus grande augmentation de ces trois ITS51. En 2017, soit la 
dernière année pour laquelle des données pancanadiennes sur la syphilis ont été publiées, le 
taux d’infection syphilitique au Canada était de 11,2 cas pour 100 000 habitants51. Cette année-
là, le taux était de 2,4 cas pour 100 000 femmes et de 20,0 cas pour 100 000 hommes51. Bien 
que le taux soit plus faible chez les femmes, les rapports provinciaux indiquent que jusqu’à 86 % 
de ces cas de syphilis adviennent des femmes en âge de procréer (15 à 39 ans), ce qui accroît 
le risque d’incidence de la syphilis congénitale53. D'après les déclarations provinciales et 
territoriales, les taux d’infection syphilitique et de syphilis congénitale ont augmenté de manière 
significative depuis 2017, avec un taux national de 17,0 en 2018 selon les données préliminaires 
de 2018 (Section 5). 
 
Le risque d’infection syphilitique n’est pas réparti uniformément dans l’ensemble de la population 
canadienne. Certaines populations, comme les gbHARSAH, sont reconnues pour connaître des 
taux élevés. De plus, des augmentations élevées des taux sont observées dans de nouvelles 
populations, en particulier chez les femmes en âge de procréer54. À la suite de cette tendance 
récente, le Canada a signalé le plus grand nombre de cas de syphilis congénitale au cours des 
25 dernières années au Canada en 2018 (17 cas). La Section 4 du rapport décrit en détail les 
inégalités sociales quant au risque d’infection syphilitique, soulignant l’importance de prendre en 
compte l’équité en matière de santé dans la prévention et le contrôle de la syphilis. 

2.2 Fardeau de la maladie chez les personnes infectées 

Il manque actuellement de données sur la répartition des stades de la maladie chez les cas 
diagnostiqués de syphilis au Canada. En effet, la plupart des études publiées ne distinguent pas 
les stades de la syphilis dans leurs rapports, et l'absence de déclarations homogènes sur les 
stades pour l’ensemble des provinces et des territoires empêche le calcul d’estimations 
pancanadiennes55. Les études détaillant le stade de la maladie montrent une distribution étendue 
des cas diagnostiqués à travers les stades. Parmi 1 473 cas de syphilis diagnostiqués entre 1995 
et 2005 en Colombie-Britannique, 50 % étaient au stade primaire ou secondaire et 50 % étaient 
au stade latent précoce56. Dans une étude basée en Colombie-Britannique, portant sur un 
ensemble de 350 cas de syphilis sélectionnés au hasard parmi les gbHARSAH en 2013, 20 % 
des cas ont été diagnostiqués au stade primaire, 25 % au stade secondaire et 55 % au stade 
latent précoce57. Une étude menée à Winnipeg sur 151 cas d’infection syphilitique en 2014 et 
2015 constate que 41 % des cas étaient au stade primaire, 35 % au stade secondaire et 21 % au 
stade latent précoce58. De plus, dans une revue rétrospective des cas en Alberta de 1975 à 2016, 
8 874 cas de syphilis ont été signalés, dont 51 % des cas étaient infectieux (c.-à-d. primaire, 
secondaire ou latent précoce), tandis que 49 % étaient classés comme non infectieux (c.-à-d. 
latent tardif ou tertiaire)59. Sur les 254 cas de neurosyphilis et de syphilis tertiaire identifiés dans 
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cette revue, 251 cas étaient de neurosyphilis (52,4 % de neurosyphilis précoces et 46,1 % de 
neurosyphilis tardives) et trois de syphilis cardiovasculaire. 
 
Dans la même étude basée à Winnipeg mentionnée ci-dessus, en comparant la répartition des 
stades parmi les hommes et les femmes, les auteurs ont constaté que malgré le fait que la 
proportion diagnostiquée au stade primaire était identique chez les deux sexes (environ 41 %), 
les cas diagnostiqués chez les femmes étaient diagnostiqués à un stade plus tardif (18 % 
secondaire et 35 % latent précoce) par rapport aux cas masculins (37 % secondaire et 19 % 
latent précoce)58. Certaines études avancent que les taux plus élevés de stades tardifs chez les 
femmes seraient attribuables au fait que les lésions du stade primaire sont parfois moins visibles 
chez les femmes que chez les hommes, et qu'il est par conséquent plus difficile pour les femmes 
de savoir qu’elles doivent se soumettre à une évaluation médicale et à un diagnostic2. D'autres 
raisons rapportées pour cette différence incluent le fait que les femmes seraient moins 
susceptibles que les hommes de se soumettre à un dépistage de la syphilis quand on soupçonne 
une autre ITS, et qu’elles sont peut-être plus enclines à utiliser des traitements en vente libre 
pouvant masquer la présence d’ITS et retarder le diagnostic60. De plus, bien que de nombreux 
programmes de centres de santé et organisations communautaires aient mené des activités de 
sensibilisation considérables parmi les populations gbHARSAH pour promouvoir l'accès aux 
ressources et aux services de santé sexuelle, il y a eu moins d’efforts destinés aux femmes. En 
outre, il a été rapporté dans la littérature existante que les cas de syphilis congénitale surviennent 
généralement en raison de l'absence ou de retards dans l'accès aux soins prénataux pour les 
femmes enceintes (Section 5). Ces disparités dans le ciblage de la sensibilisation à la santé 
sexuelle peuvent également avoir contribué à des retards dans le diagnostic de la syphilis chez 
les femmes. En général, la grande proportion de cas diagnostiqués au stade latent précoce 
semble indiquer des lacunes dans le dépistage de la syphilis au Canada. De plus, les inégalités 
dans la répartition des stades constituent un important problème d’équité en matière de santé. 

Si elle n'est pas traitée, la syphilis peut évoluer du stade primaire aux stades suivants, chacun 
associé à des charges cliniques distinctes pour les personnes touchées2. Les études actuelles 
montrent qu’entre 15 et 40 % des cas non traités connaîtront des complications associées à la 
syphilis aux stades tardifs, tels que la neurosyphilis tardive ou la syphilis tertiaire2. Le stade tardif 
de la syphilis nécessite un traitement plus fastidieux et intensif, qui peut entraîner des effets 
secondaires et échouer2. L'échec du traitement est caractérisé par une augmentation ou une 
stabilité des titres des tests non tréponémiques au test de suivi recommandé un mois après le 
traitement. 
 
La syphilis pendant la grossesse peut entraîner des conséquences néfastes pour le fœtus, 
notamment des fausses couches, des mortinaissances et des décès infantiles. Bien que la 
syphilis ne soit pas associée à des taux élevés de mortalité au Canada, elle entraîne une 
réduction du fonctionnement et de la qualité de vie. Une étude réalisée en Ontario révèle qu'une 
syphilis non traitée équivaut à 18 années de vie perdues en raison d’une réduction du 
fonctionnement; la perte était attribuable à 94 % à la présence de neurosyphilis61. Toutefois, étant 
donné la possibilité de sous-diagnostic et de sous-déclaration de la syphilis considérable, les 
auteurs font remarquer que ces résultats pourraient sous-estimer le nombre réel d’années de vie 
perdues61. En outre, au-delà du fardeau physique associé à l’infection, des études font état des 
répercussions psychosociales graves de la stigmatisation liée à la syphilis62,63. 
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2.3 Risque de transmission sexuelle 

On admet en général que le taux de transmission de l’infection syphilitique (stades primaire, 
secondaire et latent précoce) par partenaire sexuel est d’environ 64 % pour les stades primaire 
et secondaire64. Il existe peu d’études ayant examiné le risque de transmission de la syphilis 
pendant les relations sexuelles64. Une étude américaine portant sur la transmission chez les 
gbHARSAH montre que la probabilité de transmission est de 0,5 à 1,4 % par acte sexuel aux 
stades primaire et secondaire de la syphilis, avec une probabilité plus faible au stade latent 
précoce64. Enfin, bien que très peu d’études se soient penchées sur les éventuelles différences 
de probabilité de transmission entre les sexes, les experts supposent que, comme dans les cas 
du VIH et de la gonorrhée, les probabilités de transmission seraient plus élevées de l’homme à 
la femme que de la femme à l’homme65.  
 
En général, la probabilité de transmission dépend de la susceptibilité du partenaire sexuel 
exposé64. Le risque de transmission dans la population est plus faible quand le dépistage est 
proactif, que les cas sont traités, que les personnes ayant eu un contact avec les patients sont 
retrouvées et traitées et que des stratégies de prévention comme l’utilisation du préservatif sont 
employées64. Ces facteurs et d’autres stratégies de réduction du risque de transmission sont 
décrits à la Section 6 du présent rapport. 

2.4 Issues défavorables de grossesse 

Comme mentionné précédemment, la majorité des cas de syphilis chez les femmes concernent 
des femmes en âge de procréer (de 15 à 49 ans selon l’OMS, bien que l’équipe de surveillance 
des ITS de l’ASPC utilise de 15 à 39 ans, conformément aux catégories de groupes d’âge du 
SCSMDO) 51,53.  
 
Très peu d’études traitent du risque de transmission de la syphilis de la mère à l’enfant. Un 
examen systématique rapporte des taux de transmission allant de 2,3 à 40,9 %, avec un taux de 
transmission mère-enfant combiné de 15,5 %66. 
 
Chez les femmes enceintes, le risque de transmission dépend du stade de l’infection syphilitique 
ainsi que du moment de l’infection, du diagnostic et du traitement pendant la grossesse. 
Cependant, les données indiquent que la transmission verticale peut se produire à tout moment 
pendant la gestation64,67. Le risque de transmission verticale est plus élevé quand la syphilis est 
contractée vers la fin du terme67. La littérature suggère que le risque de transmission verticale est 
de 70 à 100 % si la mère est au stade primaire et secondaire de la syphilis et de 40 % au stade 
latent précoce3. Si la syphilis de la mère n’est pas traitée, environ 77 % des cas entraînent des 
issues défavorables, qu’il s’agisse de naissances prématurées, de mortinaissances, de mortalité 
néonatale ou de manifestations cliniques de syphilis congénitale64,68. Le risque d’issues 
défavorables est plus élevé même après le traitement69. Étant donné que les issues défavorables 
de la grossesse entraînent un fardeau physique et psychologique sur la mère et l’enfant, la 
syphilis maternelle et la syphilis congénitale sont de plus en plus préoccupantes pour la santé 
publique. 
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2.5 Co-infections et syndémies 

Depuis quelques années, l’incidence d’ITS multiples a augmenté au Canada et dans le monde 
(Figure 2 et Figure 5). 
 
Figure 2. Variation en pourcentage des taux de cas déclarés d’ITSS par rapport à l’année 
de référence 2008 au Canada, 2008 à 2017  

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. 

 
Il existe une tendance en matière de co-infections de la syphilis avec le VIH. Les épidémies 
actuelles de syphilis et d’autres ITS ont été décrites comme étant celles d’une syndémie, compte 
tenu de leur concomitance (les co-infections sont courantes), de leurs interactions entre les 
infections et de leurs conséquences connexes sur la santé et des déterminants sous-jacents 
communs (Figure 3)62,70,71. Les données de surveillance nationales n'assurent pas le suivi des co-
infections, mais selon des études canadiennes, la prévalence de la syphilis chez les personnes 
vivant avec le VIH est d’environ 8 % à 11 %72,73. 
 
La syphilis augmente le risque de contracter et de transmettre le VIH pour plusieurs raisons74. 
Premièrement, les chancres syphilitiques facilitent l’entrée du VIH75. Deuxièmement, on a 
observé que la bactérie responsable de l’infection syphilitique, T. pallidum, augmente l’expression 
du récepteur de chimiokines CCR5, l’un des principaux récepteurs des virus à tropisme pour les 
macrophages comme le VIH, ce qui augmente la probabilité de transmission du VIH75.  
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Figure 3. Facteurs contribuant à la syndémie syphilis – VIH 
 

 
Adapté de Jiang et al. (2017)70, Yu et al. (2018)62, Singer et Clair (2003)71, Singer et al. (2006)76, Lang et al. (2018)72, 
Remis et al. (2016)73, Solomon et al. (2016)74 and Karp G et al. (2009)75. 
 
De plus, les personnes vivant avec le VIH sont huit fois plus susceptibles d’être infectées par la 
syphilis que la population générale75. Plusieurs facteurs peuvent expliquer l'association entre le 
VIH et l'infection à la syphilis. Premièrement, l’immunosuppression associée au VIH entrave la 
guérison de la syphilis75. De plus, le VIH modifie le cours naturel de la syphilis, qui entraîne une 
progression plus rapide des stades de la maladie — particulièrement vers la neurosyphilis et à 
des signes d'infection plus graves et atypiques — et à des complications du traitement de la 
syphilis2,75,77. Des études indiquent aussi que le diagnostic de neurosyphilis chez les personnes 
vivant avec le VIH peut se révéler difficile dans la mesure où les personnes séropositives peuvent 
éprouver des symptômes liés à l’invasion du LCR sans co-infection avec la syphilis2. Enfin, en 
raison des facteurs de risque communs aux infections par le VIH et à la syphilis (y compris la 
susceptibilité biologique et les comportements sexuels), l’infection par le VIH est associée à une 
plus grande probabilité de réinfection syphilitique après un traitement réussi 64,78. 
 
L'utilisation irrégulière du préservatif et le sexe avec des partenaires multiples ou anonymes sont 
des facteurs de risque majeurs pour la syphilis et le VIH76,79. L'utilisation du préservatif est une 
méthode de prévention efficace pour réduire la propagation des ITS, mais une utilisation 
irrégulière ou inappropriée diminue son efficacité80. Une étude menée par Remis et al73 (n=442) 
a pu démontrer que les relations sexuelles anales et orales sans préservatif avec des partenaires 
occasionnels étaient corrélées avec l'infection à la syphilis chez les gbHARSAH vivant avec le 
VIH à Toronto. Une autre étude (n=194) a identifié l'infection à la syphilis dans les populations 
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infectées par le VIH et a souligné un certain nombre de facteurs de risque supplémentaires tels 
que le fait d’être un homme ayant des rapports sexuels avec des hommes, ainsi que la 
consommation d'alcool et de substances récréatives72. 
 
Des conditions sociales défavorables globales telles que la malnutrition, la pauvreté, la 
stigmatisation, la discrimination et la violence peuvent exposer les individus à des syndémies en 
général, exacerbant la probabilité de contracter des infections concomitantes71,76. Ces inégalités 
ont toutes un impact sur la santé et peuvent entraîner des effets néfastes sur la santé dans les 
populations clés et peuvent limiter l'accès aux soins de santé et à un traitement approprié62,80. 
 
  

MESSAGES CLÉS 

 Les taux nationaux d'infection à la syphilis ont connu l'augmentation 

relative la plus élevée entre 2013 et 2018, par rapport aux taux de 

chlamydia et de gonorrhée.  

 Les hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes sont les populations les plus touchées 

au cours des dernières décennies, mais des augmentations relatives 

élevées des taux ont été observées chez les femmes en âge de 

procréer ces dernières années. 

 L'augmentation des taux de syphilis chez les femmes s'est traduite 

ces dernières années par une augmentation du nombre de cas de 

syphilis congénitale. 

 La syphilis non traitée est associée à un fardeau élevé pour les cas 

congénitaux et à un fonctionnement réduit pour les autres cas. 

 Les tendances de la syphilis et d'autres ITS ont été décrites comme 

une syndémie. 
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3. Tendances épidémiologiques de la syphilis au 
Canada, 2009-2018  

3.1 Taux historiques et récents de syphilis au Canada 

La syphilis est une maladie à déclaration obligatoire au niveau national depuis 1924 au Canada. 
Dans cette section, les données canadiennes de syphilis du SCSMDO couvrant la période de 
1979 à 2017 seront présentées, ainsi que les données préliminaires pour 2018 fournies par les 
provinces et les territoires (PT). Les détails concernant les définitions de cas actuelles, les 
sources de données et leur analyse sont décrits à l’Annexe B et l’Annexe C.  

3.1.1 Tendances historiques de la syphilis au Canada 

Les taux de syphilis étaient élevés au Canada jusqu’aux années 1940, où ils ont commencé à 
diminuer considérablement jusqu'aux années 1980. Les taux sont restés faibles pendant la 
majeure partie des années 1990 (Figure 4). Cela a été observé dans d’autres pays, notamment 
au R.-U.81. Après cette période de déclin, les taux ont commencé à augmenter au Canada au 
début des années 2000 (Figure 4). Des tendances à la hausse similaires ont été observées au 
R.-U. et aux É.-U au cours de cette période (Figure 5)81,82.  
 
Plusieurs hypothèses ont été proposées pour tenter d’expliquer l’augmentation de l’incidence de 
la syphilis au Canada au cours des dernières décennies. Parmi les événements survenus au 
cours de cette période, on peut citer l’introduction du traitement antirétroviral (TAR) pour le 
traitement du VIH à la fin des années 1990, suivie de l’introduction de sites web et d’applications 
internet pour rencontrer des partenaires sexuels, ainsi qu’une utilisation accrue de certaines 
substances, notamment en relation avec le chemsex, dans les années 200083. Le terme 
« chemsex » (ou Party and Play, « PnP ») fait référence à l'utilisation prévue de certaines 
substances, y compris, mais sans s'y limiter, les méthamphétamines, pour prolonger la durée 
(heures à jours) et l'intensité des rencontres sexuelles (nombre de partenaires, types des 
pratiques)84. Bien que l’on présume que ces facteurs écologiques ont façonné les tendances 
actuelles de l’incidence des ITS en Amérique du Nord, aucune étude canadienne n’a évalué la 
corrélation entre ces changements au niveau de la population et les variations de l’incidence de 
la syphilis83. 
 



31 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

Figure 4. Taux global, infectieux et non infectieux de cas déclarés de syphilis au Canada, 
1979-2017 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. 

 
Au cours de la dernière décennie, les taux de syphilis infectieuse ont continué à augmenter au 
Canada (Figure 5). Des hausses similaires ont été observées dans d'autres pays de 
l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) (Figure 5). Les taux du 
Canada sont similaires à ceux de l’Angleterre et légèrement supérieurs à ceux déclarés aux É.-
U. Les taux détaillés de syphilis infectieuse pour le Canada et d'autres pays de l'OCDE 
sélectionnés de 2008 à 2017 sont présentés à l'Annexe D. 
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Figure 5. Comparaison des taux de cas déclarés de syphilis infectieuse dans certains 
pays de l'OCDEa, 2008-2017 

 
Remarque: Le Canada inclut dans sa définition de la syphilis infectieuse les cas confirmés de syphilis primaire, 
secondaire et latente précoce. Veuillez noter que certains des pays présentés ont des définitions légèrement 
différentes. 
* Les É.-U. n'incluent que les stades primaire et secondaire confirmés dans leur définition des cas infectieux (É.-U.- P 
& S- ligne pointillée bleue). Les cas confirmés de latence précoce ont été ajoutés aux cas primaires et secondaires 
pour produire des estimations des taux aux É.-U. pour la définition de la syphilis infectieuse utilisée au Canada (ligne 
bleue continue). 
** La ligne pointillée pour l’Australie représente les années pour lesquelles la définition de cas comprenait les cas 
probables de syphilis infectieuse (en plus des cas confirmés de syphilis primaire, secondaire et latente précoce). En 
2015, approximativement 9 % des cas ont été déclarés ainsi. 
L'UE inclut tous les cas de syphilis, quel que soit le stade, bien que dans les pays qui ont fourni des informations sur 
la stadification - 95 % des cas ont été déclarés comme primaires, secondaires ou latents précoces. 

  

                                                
a Sources: Australie: Kirby Institute. HIV, viral hepatitis and sexually transmissible infections in Australia: annual surveillance report 2018. 2018.  
Australia’s notifiable disease status, 2015: Annual report of the National Notifiable Diseases Surveillance System, NNDSS Annual Report working 
group. https://kirby.unsw.edu.au/report/hiv-viral-hepatitis-and-sexually-transmissible-infections-australia-annual-surveillance 
Union européenne: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Syphilis - Annual epidemiological report for 2017. 12 juillet 
2019. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/syphilis-annual-epidemiological-report-2017 
États-Unis: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Table 27. Primary and Secondary Syphilis — Reported Cases and Rates of 
Reported Cases by State/Area and Region in Alphabetical Order, United States and Outlying Areas, 2013–2017. 2018; Repéré à: 
https://www.cdc.gov/std/stats17/tables/27.htm. Accédé: 10 septembre 2019.  
Canada: Gouvernement du Canada. Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire. 2018; Repéré à: 
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques, 2019.  
Angleterre: Public Health England, Official Statistics, Sexually transmitted infections (STIs): annual data tables. Table 1 (b): Rates of new STI 
diagnoses in England by gender, 2008 – 2017, Rates per 100 000, Syphilis: primary, secondary & early latent – total. 
https://www.gov.uk/government/statistics/sexually-transmitted-infections-stis-annual-data-tables 
 

https://kirby.unsw.edu.au/report/hiv-viral-hepatitis-and-sexually-transmissible-infections-australia-annual-surveillance
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/syphilis-annual-epidemiological-report-2017
https://www.cdc.gov/std/stats17/tables/27.htm
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques
https://www.gov.uk/government/statistics/sexually-transmitted-infections-stis-annual-data-tables
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Au cours des 25 dernières années, la distribution des stades d’infection des cas de syphilis a 
évolué. Historiquement, la grande majorité des cas ont été diagnostiqués à la fin de la phase 
latente (Figure 6). Par exemple, dans les années 90, seulement 20 % des cas dont le stade de 
la maladie était spécifié étaient diagnostiqués à des stades infectieux. Cependant, au fil du temps, 
les cas ont tendance à être diagnostiqués plus tôt. Depuis 2006, les cas primaires, secondaires 
et latents précoces représentent maintenant au moins 75 % des cas déclarés au Canada 
(Figure 6) 85-88. Cette augmentation de la proportion de cas diagnostiqués à un stade infectieux 
pourrait être liée à l'introduction de la méthode PCR pour le diagnostic de la syphilis, en particulier 
pour les stades précoces et chez les individus sans réponse sérologique et à l’augmentation du 
dépistage dans des populations clés. Quelques provinces comme la Colombie-Britannique et 
l'Ontario ont cessé de déclarer les cas non infectieux à la fin des années 1990, ce qui a affecté 
la proportion de cas non infectieux signalés à l'échelle nationale. Cependant, cette tendance à 
l'augmentation de la proportion de cas infectieux au fil du temps se maintient même après 
exclusion de la Colombie-Britannique et de l'Ontario de l'analyse. Les profils de notification par 
PT sont présentés à l’Annexe B. 
 
Figure 6. Proportion de cas de syphilis déclarés par stade d'infection au Canada, 1991-
2017 

 
Remarque: Les cas symptomatiques précoces comprennent des cas primaires et secondaires. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. 
 

Une légère variation des déclarations par stade a été observée selon le sexe au Canada. Entre 
1993 et 2017, la proportion de cas de syphilis infectieuse a été plus élevée chez les hommes 
(Figure 7) que chez les femmes (Figure 8) (les proportions de cas par stade de syphilis dans 
l'ensemble, pour les hommes et pour les femmes sont présentées à l'Annexe E. Les raisons 
potentielles de cette différence de proportion de syphilis infectieuse par sexe sont présentées à 
la Section 2.2.  
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Figure 7. Proportion de cas de syphilis déclarés par stade d'infection chez les hommes 
au Canada, 1991-2017 

 
Remarque: Les cas symptomatiques précoces comprennent des cas primaires et secondaires. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. 

 
 
Figure 8. Proportion de cas de syphilis déclarés par stade d'infection chez les femmes au 
Canada, 1991-2017 

 
Remarque: Les cas symptomatiques précoces comprennent des cas primaires et secondaires. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. 
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3.1.2 Tendances de la syphilis infectieuse au Canada selon le sexe 

La Figure 9 présente les tendances historiques de la syphilis infectieuse par sexe depuis 1991, 
année pour laquelle le CNDSS a commencé à collecter des informations sur le sexe des cas. 
Entre 1991 et le début des années 2000, les taux de syphilis infectieuse étaient similaires chez 
les hommes et les femmes, avec des taux seulement légèrement plus élevés chez les hommes. 
Le ratio des taux hommes-femmes durant les années 1990 variait de 1 :1 à 2 :1 (Figure 9). 
Cependant, à partir de 2002, les taux chez les hommes ont commencé à augmenter plus 
rapidement que les taux chez les femmes. En 2012, les taux de syphilis étaient 18 fois plus élevés 
chez les hommes que chez les femmes (ratio hommes-femmes de 18 :1). Cette augmentation 
rapide du nombre de cas chez les hommes était principalement liée à des cas dans la population 
gbHARSAH, comme cela sera décrit dans la Section 4 du présent rapport. En 2018, selon les 
données préliminaires, on constate une augmentation importante des taux masculins et féminins 
(Figure 9). Cette année-là, le nombre de cas féminins a presque triplé comparativement à ce qui 
avait été observé en 2017 avec des éclosions ayant été signalées dans des populations 
hétérosexuelles dans plusieurs juridictions. Cette augmentation du nombre de cas féminins a 
entraîné une diminution du ratio de taux hommes-femmes de 8 :1 en 2017 à 4 :1 en 2018.  
 
Figure 9. Taux de syphilis infectieuse déclarée par sexe au Canada, 1991-2018  

Remarque: Les données sur l'âge et le sexe pour la syphilis infectieuse ont commencé à être déclarées par les PT en 
1991. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

  



36 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

Entre 2008 et 2017, le ratio des taux hommes-femmes était généralement plus élevé au Canada 
que dans les autres pays de l'OCDE (Figure 10). La baisse subséquente du ratio de taux 
hommes-femmes observée au Canada a également été signalée dans certains autres pays de 
l'OCDE (Figure 10)85-88.  
 
Figure 10. Comparaison des ratios de taux hommes-femmes de syphilis déclarés par les 
pays de l’OCDEb, 2008-2017  

 
Remarque: Le Canada inclut dans sa définition de la syphilis infectieuse les cas confirmés de syphilis primaire, 
secondaire et latente précoce. Veuillez noter que certains pays des pays présentés ont des définitions légèrement 
différentes. Les É.-U. n'incluent que les stades primaire et secondaire confirmés dans leur définition des cas infectieux. 
En plus des cas confirmés de syphilis primaire, secondaire et latente précoce, l’Australie inclut les cas probables de 
syphilis infectieuse (approximativement 9 % des cas ont été déclarés ainsi). L'UE inclut tous les cas de syphilis, quel 
que soit le stade, bien que dans les pays qui ont fourni des informations sur la stadification, 95 % des cas ont été 
déclarés comme primaires, secondaires ou latents précoces. 

 
En 2017, le ratio du Canada (8,2) était similaire à celui observé aux É.-U. (7,3) et dans l’Union 
européenne (UE) (8,5) et légèrement supérieur à celui de l’Australie (5,7) (Figure 10). 
L'Angleterre a signalé le taux de ratio hommes-femmes le plus élevé en 2017 (15,7) parmi les 
pays pour lesquels des données étaient disponibles85-88. 

                                                
b Sources: Australie: Kirby Institute. HIV, viral hepatitis and sexually transmissible infections in Australia: annual surveillance report 2018. 2018.  
https://kirby.unsw.edu.au/report/hiv-viral-hepatitis-and-sexually-transmissible-infections-australia-annual-surveillance 
Union européenne: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Syphilis - Annual epidemiological report for 2017. 12 juillet 
2019. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/syphilis-annual-epidemiological-report-2017 
États-Unis: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Table 27. Primary and Secondary Syphilis — Reported Cases and Rates of 
Reported Cases by State/Area and Region in Alphabetical Order, United States and Outlying Areas, 2013–2017. 2018; Repéré à: 
https://www.cdc.gov/std/stats17/tables/27.htm. Accédé: 10 septembre 2019.  
Canada: Gouvernement du Canada. Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire. 2018; Repéré à: 
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques, 2019.  
Angleterre: Public Health England, Official Statistics, Sexually transmitted infections (STIs): annual data tables. Table 1 (b): Rates of new STI 
diagnoses in England by gender, 2008 – 2017, Rates per 100 000, Syphilis: primary, secondary & early latent – total 
https://www.gov.uk/government/statistics/sexually-transmitted-infections-stis-annual-data-tables 
 

https://kirby.unsw.edu.au/report/hiv-viral-hepatitis-and-sexually-transmissible-infections-australia-annual-surveillance
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/syphilis-annual-epidemiological-report-2017
https://www.cdc.gov/std/stats17/tables/27.htm
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques
https://www.gov.uk/government/statistics/sexually-transmitted-infections-stis-annual-data-tables
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La Figure 11 présente une comparaison des taux de syphilis infectieuse par sexe dans certains 
pays de l'OCDE. Les taux chez les hommes et les femmes ont tendance à varier selon les pays. 
Le Canada a signalé des taux plus élevés chez les hommes que les É.-U. et l'UE même si ceci 
doit être interprété avec prudence, car les pays ont des définitions de cas légèrement différentes 
pour la syphilis infectieuse. En revanche, les taux chez les femmes semblaient plus élevés au 
Canada que dans tous les pays sauf l’Australie (Figure 11)85-88. 
 
Figure 11. Taux de syphilis infectieuse signalés par sexe dans les pays de l'OCDEc, 2017 

 
Remarque: Le Canada inclut dans sa définition de la syphilis infectieuse les cas confirmés de syphilis primaire, 
secondaire et latente précoce. Veuillez noter que certains pays des pays présentés ont des définitions légèrement 
différentes. Les É.-U. n'incluent que les stades primaire et secondaire confirmés dans leur définition des cas infectieux. 
En plus des cas confirmés de syphilis primaire, secondaire et latente précoce, l’Australie inclut les cas probables de 
syphilis infectieuse (approximativement 9 % des cas ont été déclarés ainsi). L'UE inclut tous les cas de syphilis, quel 
que soit le stade, bien que dans les pays qui ont fourni des informations sur la stadification, 95 % des cas ont été 
déclarés comme primaires, secondaires ou latents précoces. 

                                                
c Sources: Australie: Kirby Institute. HIV, viral hepatitis and sexually transmissible infections in Australia: annual surveillance report 2018. 2018.  
https://kirby.unsw.edu.au/report/hiv-viral-hepatitis-and-sexually-transmissible-infections-australia-annual-surveillance 
Union européenne: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Syphilis - Annual epidemiological report for 2017. 12 juillet 
2019. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/syphilis-annual-epidemiological-report-2017 
États-Unis: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Table 27. Primary and Secondary Syphilis — Reported Cases and Rates of 
Reported Cases by State/Area and Region in Alphabetical Order, United States and Outlying Areas, 2013–2017. 2018; Repéré à: 
https://www.cdc.gov/std/stats17/tables/27.htm. Accédé: 10 septembre 2019.  
Canada: Gouvernement du Canada. Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire. 2018; Repéré à: 
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques, 2019.  
Angleterre: Public Health England, Official Statistics, Sexually transmitted infections (STIs): annual data tables. Table 1 (b): Rates of new STI 
diagnoses in England by gender, 2008 – 2017, Rates per 100 000, Syphilis: primary, secondary & early latent – total 
https://www.gov.uk/government/statistics/sexually-transmitted-infections-stis-annual-data-tables 

https://kirby.unsw.edu.au/report/hiv-viral-hepatitis-and-sexually-transmissible-infections-australia-annual-surveillance
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/syphilis-annual-epidemiological-report-2017
https://www.cdc.gov/std/stats17/tables/27.htm
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques
https://www.gov.uk/government/statistics/sexually-transmitted-infections-stis-annual-data-tables
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3.1.3 Tendances de la syphilis infectieuse au Canada par groupe d'âge 

Les taux de syphilis infectieuse des cas déclarés ont tendance à varier selon l'âge. Depuis les 
années 1990, tous les groupes d'âge, à l'exception des moins de 15 ans, ont connu une 
augmentation des taux de syphilis infectieuse (Figure 12). L’augmentation la plus importante a 
été observée dans le groupe des 25 à 29 ans, suivie de près par le groupe des 30 à 39 ans. Les 
taux étaient également élevés dans les groupes d’âge des 20 à 24 ans et des 40 à 59 ans. La 
situation était similaire dans les autres pays de l'OCDE, les taux les plus élevés ayant été signalés 
parmi les 25 à 29 ans en Australie, en Angleterre et aux É.-U. (Annexe D). 
 
Figure 12. Taux de syphilis infectieuse déclarés par groupe d'âge au Canada, 1991-2018 

 
Remarque: Les données sur l'âge et le sexe pour la syphilis infectieuse ont commencé à être déclarées par les PT en 
1991. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Description des cas de moins de 15 ans  
 
Le nombre de cas de syphilis est faible chez les moins de 15 ans. Depuis 1991, 
seuls 125 cas de syphilis ont été déclarés chez les 15 ans et moins. Ces cas 
étaient répartis presque également entre hommes et femmes. Seuls 18 de ces 
125 cas étaient infectieux (14,4 %), 45 cas (36 %) étaient congénitaux, quatre 
cas étaient non infectieux (3 %) et 58 (46 %) étaient de statut non précisé. La 
forte proportion de cas non spécifiés souligne la difficulté d’obtenir des 
informations sur le stade d’infection des cas de syphilis pouvant résulter 
d’une acquisition congénitale, d’un abus sexuel ou d’une activité sexuelle 

précoce. 
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Il y a eu une forte augmentation des taux dans tous les groupes d'âge en 2018 par rapport aux 
années précédentes (Figure 12). En examinant les taux chez les hommes entre 2009 et 2018, 
les augmentations les plus importantes des taux de syphilis infectieuse ont été observées parmi 
les groupes d'âge 60 ans et plus, de 25 à 29 ans et de 30 à 39 ans, avec des augmentations de 
551 %, 284 % et 270 %, respectivement (Figure 13). En comparaison, les augmentations les plus 
importantes des taux d'infection chez les femmes ont été observées dans les groupes d'âge 15-
19, 30-39, 25-29 et 30-39 ans, avec une augmentation de 1 768 %, 793 % et 740 % dans chaque 
groupe respectivement (Figure 14). En 2018, les taux de syphilis infectieuse chez les hommes 
étaient les plus élevés chez les 25 à 29 ans et les 30 à 39 ans (65,1 et 60,6 pour 100 000 
respectivement), tandis que chez les femmes, les taux étaient les plus élevés chez les 20 à 24 
ans et les 25 à 29 ans (avec des taux de 26,4 et 24,7 pour 100 000, respectivement). Les taux 
détaillés de syphilis infectieuse par groupe d'âge et par sexe de 2009 à 2018 sont présentés à 
l'Annexe F. 
 
Figure 13. Taux des cas déclarés de syphilis infectieuse par groupe d'âge chez les 
hommes au Canada, 2009-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 
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Figure 14. Taux des cas déclarés de syphilis infectieuse par groupe d'âge chez les 
femmes au Canada, 2009-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 
En moyenne, les hommes atteints de syphilis infectieuse ont tendance à être plus âgés que les 
femmes. En 2018, la proportion de cas de syphilis infectieuse observés chez les femmes avait 
tendance à diminuer lorsque l’âge augmentait (Figure 15). Près de la moitié des cas de syphilis 
infectieuse (59 %) chez les 15 à 19 ans étaient des femmes, alors que seuls 32 % des cas chez 
les 60 ans et plus étaient des femmes (Figure 15).  
 
Figure 15. Proportion de cas de syphilis infectieuse déclaré par groupe d'âge et par sexe, 
2018 

 
Source: Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018.  
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MESSAGES CLÉS 

 Après des décennies de taux élevés de syphilis au Canada depuis les 

années 1940, les taux de syphilis infectieuse ont commencé à 

diminuer dans les années 1980 et sont demeurés faibles pendant la 

majeure partie des années 1990 avant de commencer à augmenter au 

début des années 2000. 

 Des augmentations similaires ont été observées dans d'autres pays 

de l'Organisation de coopération et de développement économiques 

(OCDE). 

 La syphilis affecte principalement les hommes, en particulier les 

gbHARSAH. Cependant, il y a eu une forte augmentation du nombre 

de cas féminins observés ces dernières années.  

 Depuis les années 1990, tous les groupes d'âge, à l'exception de ceux 

de moins de 15 ans, ont connu une augmentation des taux de syphilis 

infectieuse. La plus forte augmentation a été observée dans le groupe 

d'âge des 25 à 29 ans, suivie de près par le groupe d'âge des 30 à 

39 ans. 

 En moyenne, les cas masculins de syphilis infectieuse ont tendance 

à être plus âgés que les cas féminins. 
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3.2 Situation épidémiologique actuelle dans les provinces et territoires  

Dans la Section 3.1, nous avons présenté un aperçu des données nationales sur la syphilis. 
Cependant, les tendances de la syphilis varient d’une province et d’un territoire à l’autre. Dans 
cette section, les taux de syphilis infectieuse signalés au SCSMDO par les provinces et les 
territoires de 2008 à 2017 sont décrits (les taux détaillés sont présentés à l’Annexe G), en plus 
des données préliminaires de 2018 envoyées directement par les PT et des taux plus récents 
signalés dans les rapports de surveillance provinciaux et territoriaux et les communiqués et 
articles de presse. 

3.2.1 Aperçu des taux des provinces et des territoires 

La Figure 16 montre les derniers taux disponibles pour les PT dans le SCSMDO (2017), tandis 
que la Figure 17 présente les données préliminaires déclarées par les provinces et les territoires 
en 2018. De 2017 à 2018, tous les PT ont rapporté une augmentation des taux, sauf Terre-Neuve-
et-Labrador et l'Île-du-Prince-Édouard.  

 
Figure 16. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par province et territoire au 
Canada, 2017 

 

Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire.  

 
En 2017 et 2018, les taux les plus élevés de syphilis infectieuse ont été observés au Nunavut, 
suivi par le Manitoba et l'Alberta. La structure d’âge plus jeune au Nunavut pourrait expliquer les 
taux de syphilis infectieuse plus élevés, car les taux sont généralement plus élevés chez les 
jeunes adultes. Afin de tester cette hypothèse, une standardisation par âge a été réalisée pour 
évaluer l'effet de la répartition par âge de la population sur les taux de syphilis infectieuse. 

Taux pour 100 000 personnes 
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Cependant, même après la normalisation des taux selon l'âge en utilisant la population 
canadienne de 2011 comme population de référence (pour les 15 ans et plus), les taux 
normalisés du Nunavut sont demeurés les plus élevés du pays (249,3 pour 100 000 en 2017) 
(Annexe F). Pour les autres PT, les taux bruts et les taux normalisés selon l'âge étaient largement 
similaires. 
 
Selon les données préliminaires de 2018, les taux de syphilis infectieuse dans les PT variaient 
entre 2,6 pour 100 000 habitants à l'Île-du-Prince-Édouard et 260,6 pour 100 000 habitants au 
Nunavut (Figure 17). Le taux dans les Territoires du Nord-Ouest a doublé, passant de 11,1 pour 
100 000 en 2017 à 24,7 pour 100 000 en 2018. Bien qu’aucun cas de syphilis infectieuse n'ait été 
signalé en 2017 au Yukon, le taux de syphilis infectieuse déclaré était de 4,9 pour 100 000 en 
2018. Les autres provinces qui ont vécu une augmentation des taux sont la Colombie-Britannique, 
la Saskatchewan, l'Ontario et la Nouvelle-Écosse. Les autres provinces de l'Atlantique et le 
Québec sont demeurés relativement stables de 2017 à 2018. 
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Figure 17. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par province et territoire au 
Canada, 2018 (données préliminaires) 

 
Source: Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 
Cependant, si l'on examine les données des cinq dernières années (2014 à 2018), la plupart des 
PT ont connu une augmentation des taux bruts de syphilis infectieuse (Figure 18). La variation 
globale en pourcentage de 2014 à 2018 au Canada était une augmentation de 153 % des taux. 
Les PT où les taux ont augmenté le plus sont l'Alberta (835 %), les Territoires du Nord-Ouest 
(735 %), le Manitoba (560 %) et la Saskatchewan (378 %). En 2018 et 2019, huit PT (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, Territoires du Nord-Ouest et 
Nunavut) ont connu des éclosions de syphilis à l'échelle provinciale ou régionale en raison de 
l'augmentation élevée des taux dans la population générale, du nombre de nouveaux cas ou 
l’augmentation du nombre de cas de syphilis congénitale et des changements des populations 
affectées. La Nouvelle-Écosse a déclaré une éclosion de syphilis en janvier 202089. 
 

Taux pour 100 000 personnes 
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Figure 18. Variation des taux de cas déclarés de syphilis infectieuse de 2014 à 2018 par 
province et territoire au Canada 

 
Note: NC, non calculable (le taux pour 2014 étant de 0). 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 

Les taux provinciaux et territoriaux de syphilis infectieuse de 2014 à 2018, y compris et le 
pourcentage de variation connexe, sont présentés à l'Annexe G. 
  

Pourcentage d’augmentation de 2014 à 2018 
(%) 
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Dans l'ensemble, les augmentations de taux étaient généralement plus faibles chez les hommes 
(Figure 19) que chez les femmes, sauf au Nunavut (Figure 20). L'augmentation des taux était 
similaire en Colombie-Britannique. Dans les provinces connaissant une baisse des taux de 
syphilis infectieuse, cette diminution était moins prononcée chez les femmes que chez les 
hommes. 
 
Figure 19. Variation en pourcentage du taux de syphilis infectieuse déclaré entre 2014 et 
2018 chez les hommes par province et territoire au Canada  

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 
 

 
Figure 20. Variation en pourcentage du taux de syphilis infectieuse déclaré entre 2014 et 
2018 chez les femmes par province et territoire au Canada 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018.  
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De 2014 à 2018, presque tous les PT ont signalé une augmentation de la proportion de femmes, 
avec une augmentation globale de 204 % au Canada (Figure 21). La plus forte augmentation de 
la proportion de femmes a été observée en Alberta et au Manitoba, avec une augmentation de 
416 % et 240 %, respectivement. Les deux juridictions ont récemment déclaré des éclosions dans 
des populations hétérosexuelles.  
 
Figure 21. Proportion de cas féminins déclarés et variation en pourcentage par province 
et territoire de 2014 à 2018 au Canada 

 
Remarque: Le nombre de cas féminins au YK, TNO, SK et TNL était 0 en 2014. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 
  

Diminution Augmentation 
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Dans la section suivante, nous présentons les dernières données de surveillance et informations 
épidémiologiques par PT. 

3.2.2 Région du Pacifique: Colombie-Britannique 

La Figure 22 présente le taux global de syphilis infectieuse pour 100 000 personnes en Colombie-
Britannique entre 1979 et 2018. Après une période de taux élevés jusqu'à la fin des années 1980, 
les taux ont diminué et étaient faibles au début des années 1990 avant de recommencer à 
augmenter à la fin de la décennie.  
 
À l’exception d’une baisse entre 2009 et 2010, les taux ont augmenté depuis la fin des 
années 1990. En 2015, la Colombie-Britannique a connu ses taux les plus élevés de syphilis 
infectieuse depuis 1971 (12,7 pour 100 000 personnes, 608 cas). En 2017, 510 cas de syphilis 
infectieuse ont été signalés au SCSMDO, ce qui correspond à un taux de 10,4 pour 100 
000 personnes. En 2018, le Centre de la lutte contre les maladies de la Colombie-Britannique 
(British Columbia Centre for Disease Control [BCCDC]) a signalé 919 cas de syphilis infectieuse, 
ce qui correspond à un taux de 18,4 pour 100 000 personnes et à une augmentation de 33 % par 
rapport à 201790. Ces taux correspondent aux taux les plus élevés de syphilis infectieuse 
enregistrés ces 30 dernières années.  
  

MESSAGES CLÉS 

 Entre 2014 et 2018, la plupart des provinces et territoires ont connu une 

augmentation de leurs taux de syphilis infectieuse. 

 En 2017 et 2018, les taux les plus élevés de syphilis infectieuse ont été 

observés au Nunavut, suivi par le Manitoba et l'Alberta. 

 La Colombie-Britannique, la Saskatchewan, l'Ontario et la Nouvelle-

Écosse ont également vécu une augmentation des taux. Le Québec et 

les autres provinces de l'Atlantique sont demeurés relativement 

stables de 2017 à 2018. 

 En 2018, une augmentation importante du nombre de cas féminins a 

été observée. L'augmentation la plus élevée de la proportion de 

femmes a été observée en Alberta et au Manitoba, avec une 

augmentation de 415 % et de 239 %, respectivement. Les deux 

juridictions ont récemment signalé des éclosions dans la population 

hétérosexuelle. 
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Figure 22. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse en Colombie-Britannique, Canada, 
1979-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 
Entre 2009 et 2018 en Colombie-Britannique, les taux de syphilis infectieuse signalés étaient 
significativement plus élevés chez les hommes que chez les femmes (Figure 23). Les taux chez 
les hommes ont augmenté de 437 % entre 2009 et 2018 (de 5,4 à 29,0 pour 100 000 personnes), 
tandis que les taux chez les femmes ont augmenté de 300 % (allant de 0,3 à 1,2 pour 
100 000 personnes). En 2018, le taux de syphilis infectieuse était 24,2 fois plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes. Ce ratio hommes-femmes est beaucoup plus élevé que la 
moyenne canadienne de 3,9: 1 observée en 2018 (Figure 9). Alors que seulement 16 cas de 
syphilis infectieuse ont été signalés chez les femmes en Colombie-Britannique en 2017, 54 cas 
ont été signalés chez les femmes en 2018, ce qui représente 6 % du nombre total de cas de 
syphilis infectieuse dans la province91. 
 
Figure 23. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par sexe en Colombie-Britannique, 
Canada, 2009-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018.  
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Les données sociodémographiques détaillées des cas les plus récents en Colombie-Britannique 
sont disponibles dans le rapport détaillé sur les ITS de 2016, le rapport de synthèse de 2017 et 
les données de 2018 disponibles dans le tableau de bord du BCCDC91-93. Puisque le BCCDC 
rapporte à la fois les cas confirmés et les cas probables, les nombres et les taux de cas déclarés 
par la province ont tendance à être beaucoup plus élevés (environ 40 % des cas signalés sont 
des cas probables) que le nombre de cas confirmés rapportés au SCSMDO. 
 
Les données provinciales suggèrent qu'entre 2016 et 2018, l'incidence de la syphilis infectieuse 
était la plus élevée chez les 25-29 ans, suivie de près par celle chez les 30-39 ans91-93. Parmi les 
femmes, les taux avaient tendance à être plus élevés chez les femmes en âge de procréer (les 
taux les plus élevés ont été observés chez les 20-24 ans). En accord avec les données 
disponibles dans le SCSMDO, la plupart des cas déclarés dans la province étaient des hommes 
(725 sur 759 cas diagnostiqués en 2016 (95 %) et 849 sur un total de 919 cas en 2018 (92 %)). 
En 2016, près de la moitié des cas masculins se sont identifiés comme étant de race blanche 
(47 %), tandis que les autres cas se déclaraient asiatiques (7 %), hispaniques (5 %), autochtones 
(2 %), sud-asiatiques (3 %), noir (1 %) ou arabe/asiatique occidental ou autre/appartenance 
ethnique mixte (1 %). L'origine ethnique était inconnue pour 34 % des cas masculins92. En 2016, 
la plupart des 33 cas de femmes déclarés s'identifiaient comme étant de race blanche (15 %), 
asiatique (15 %), sud-asiatique (6 %) ou autochtone (6 %). Les données sur l'origine ethnique 
n'étaient pas disponibles pour 58 % des cas chez les femmes. 
 
En 2016, la majorité des cas sont survenus chez les gbHARSAH (655 des 725 cas masculins 
(90 %); 86 % de tous les cas). Sur les 635 gbHARSAH dont le statut VIH était connu, 43 % étaient 
séropositifs au moment de leur diagnostic de syphilis, une diminution depuis 2015 (52 %). La 
majorité des cas féminins se sont identifiés comme hétérosexuels. En effet, dans l'ensemble, la 
proportion de cas hétérosexuels (hommes ou femmes) sans autres facteurs de risque a 
légèrement augmenté entre 2015 (86 cas, 11 % de tous les cas) et 2016 (95 cas, 13 % de tous 
les cas)92. 
 
De 2007 à 2018, la plupart des cas de syphilis infectieuse et les taux globaux les plus élevés de 
syphilis infectieuse en Colombie-Britannique ont été identifiés dans la région urbaine de 
Vancouver (Vancouver Coastal Health Authority; 70,9 pour 100 000). Les taux étaient également 
élevés dans le sud de l'île de Vancouver (où se trouvent le centre urbain de Victoria et le centre 
de l'île de Vancouver; 18,4 et 14,4 pour 100 000 respectivement) et à Richmond (12,9 pour 
100 000)91.  

3.2.3 Région des Prairies: Alberta, Manitoba et Saskatchewan 

La Figure 24 présente le taux global de syphilis infectieuse pour 100 000 personnes en Alberta, 
en Saskatchewan et au Manitoba, entre 1979 et 2018. Les taux étaient élevés du début au milieu 
des années 1980 en Alberta et au Manitoba, puis ont considérablement diminué. Pendant plus 
d'une décennie, de 1987 à 2002, les taux pour les trois provinces sont demeurés faibles. Puis, 
au début des années 2000, les taux ont augmenté et ont atteint un sommet après 2012, les taux 
les plus élevés jamais observés au Manitoba ayant été rapportés en 2018. Selon les données du 
SCSMDO, en 2017, 251 cas ont été signalés au Manitoba, un taux de 18,8 pour 100 000 et 
535 cas de syphilis infectieuse ont été signalés en Alberta, ce qui correspond à un taux de 12,6 
pour 100 000 personnes. En comparaison, 120 cas ont été signalés en Saskatchewan, ce qui 
correspond à un taux de 10,4 pour 100 000. Les données préliminaires de 2018 indiquent une 
augmentation des taux pour 2018 pour les trois provinces (60,7 pour 100 000 au Manitoba, 35,7 
pour 100 000 pour l'Alberta et 12,0 pour 100 000 pour la Saskatchewan (Annexe F). 
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Figure 24. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse en Alberta, Saskatchewan et 
Manitoba, Canada, 1979-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 
Entre 2009 et 2012, les taux chez les hommes et chez les femmes étaient généralement faibles 
dans les trois provinces avec des taux chez les hommes généralement plus élevés que les taux 
chez les femmes (Figure 25). À partir de 2013, les taux chez les hommes ont commencé à 
augmenter à un rythme plus rapide que les taux chez les femmes, ce qui a mené à une 
augmentation du ratio des taux hommes-femmes dans les trois provinces. Néanmoins, les taux 
des femmes ont également augmenté dans les trois provinces au cours des dernières années. 
En 2018, les taux de femmes étaient particulièrement élevés au Manitoba (55,9 pour 
100 000 femmes), ce qui est bien supérieur au taux national de 7,0 pour 100 000 cette année-là.  
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Figure 25. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par sexe en Alberta, Saskatchewan 
et Manitoba, Canada, 2009-2018  

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Alberta 

Les chiffres et les taux de cas récents sont disponibles dans le rapport 2018 sur les ITS et le VIH 
de la province94. En 2018, en Alberta, 1 536 cas de syphilis infectieuse ont été rapportés, ce qui 
correspond à un taux de 35,7 cas pour 100 000 personnes94. Cela représente une augmentation 
de 187,1 % du nombre de cas par rapport à 2017 (n=535)94. Comme en 2017 (Figure 29), les 
hommes étaient la population la plus touchée en 2018, représentant 60 % de tous les cas 
signalés, dont 31 % dans la tranche d'âge 20-29 ans. L'incidence la plus élevée a été observée 
chez les 25-29 ans. L'orientation sexuelle et l'origine ethnique n'étaient pas disponibles dans le 
rapport de 2018, mais en 2016, 73 % des cas masculins ont déclaré avoir des partenaires de 
même sexe95. Selon les données préliminaires de 2019, 1 958 cas de syphilis infectieuse ont été 
signalés en Alberta96. Après cette forte augmentation du nombre de cas en 2019, la province a 
déclaré une éclosion provinciale de syphilis le 16 juillet 2019. 
 
En 2018, l'incidence la plus élevée de syphilis infectieuse a été observée dans la zone urbaine 
des services de santé de l'Alberta à Edmonton (977 cas; 65 % de tous les cas provinciaux; 70 
cas pour 100 000). Le deuxième taux le plus élevé a été observé dans la région nord de la 
province (zone sanitaire du Nord; 43,5 cas pour 100 000), qui a également observé la plus forte 
augmentation du taux de syphilis infectieuse de l'ensemble des cinq zones de la province depuis 
2017 (321,5 %). Les trois autres régions (zone centrale, Calgary et sud) ont signalé des taux de 
syphilis infectieuse variant de 10,1 à 18,5 pour 100 00094. Les cas signalés en 2019 étaient 
également principalement situés dans la zone d'Edmonton et la zone nord. 
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Saskatchewan 

Les produits de surveillance provinciaux disponibles en Saskatchewan signalent 120 cas de 
syphilis infectieuse dans la province en 2017 (taux correspondant de 10,4 pour 
100 000 personnes), ce qui est similaire au taux moyen canadien de cette année97. En 2019, le 
ministère de la Santé a compté 381 cas de syphilis, comparativement à 140 cas en 2018 — une 
augmentation de 172 %98,99.  
 
De 2017 à 2018, les gbHARSAH étaient le groupe le plus touché par la syphilis97. Cependant, la 
proportion de cas féminins augmente en Saskatchewan. En 2017, 92 % des cas signalés étaient 
des hommes. Cette proportion est tombée à 70 % en 2018, selon les données préliminaires 
disponibles et à 57 % en 201997,99. En 2018, 95 % des cas féminins étaient en âge de procréer 
(15 à 45 ans)97. De 2012 à 2016, les facteurs de risque les plus importants d'incidence de syphilis 
dans la région sanitaire de Saskatoon (la région qui a enregistré la plus grande proportion de cas 
en 2017) comprenaient des rapports sexuels sans préservatif avec un partenaire du même sexe, 
avoir eu un nouveau partenaire au cours des 3 mois précédents, avoir rencontré des partenaires 
sur Internet et avoir un partenaire inconnu ou anonyme100.  
 
La plupart des cas dans la province en 2017 (77 %) ont été diagnostiqués dans les régions 
urbaines des anciennes régions sociosanitaires de Régina et de Saskatoon97. En 2019, la 
Saskatchewan Health Authority a déclaré une éclosion de syphilis dans les régions de Battlefords 
et Lloydminster, dans le centre ouest de la province, à la suite d'une éclosion de 42 cas au cours 
des six premiers mois de l'année101. Une éclosion de syphilis a également été déclarée dans des 
communautés de Premières nations vivant dans des réserves, avec 80 % des cas survenant chez 
les 15-29 ans102. En 2018, le taux moyen déclaré dans les collectivités des Premières nations de 
la province était de 25,7 pour 100 000 personnes, près de trois fois plus élevé que la moyenne 
provinciale103. Selon les médias, les taux ont atteint 83 pour 100 000 dans les communautés des 
Premières Nations touchées lors de l'éclosion en 2019104. La consommation de 
méthamphétamine en cristaux semble être un moteur dans l’éclosion de 2019 actuelle99. 

Manitoba 

Bien que le dernier rapport de surveillance complet du Manitoba présente des données jusqu'en 
2014, d'autres rapports sommaires et des nouvelles ont été produits depuis105. En 2015, une 
éclosion de syphilis a été déclarée dans la province106. Comme les années précédentes, les taux 
en 2015 étaient les plus élevés chez les hommes et les gbHARSAH étaient la population la plus 
touchée53. Cependant, les taux chez les femmes ont augmenté de manière constante. En 2017, 
le taux des femmes était de 14,2 pour 100 000 et le taux des hommes était de 23,4 pour 100 000 
(Figure 25). Environ 48 % de tous les cas diagnostiqués en 2018 étaient des femmes, ce qui 
constitue une hausse par rapport à la proportion de 22 % observée en 2015, et représente l'une 
des proportions les plus élevées de cas étant des femmes parmi toutes les PT, menant à un taux 
de 55,9 pour 100 000 selon les données préliminaires (Figure 25)6,53. Le taux le plus élevé de cas 
déclarés se situait parmi les 20 à 24 ans (45,7 pour 100 000) et les 25 à 29 ans (65,3 pour 
100 000). 
 
En 2018, environ 15 % des cas étaient chez des personnes vivant avec le VIH et 50 à 60 % des 
patients se sont identifiés comme autochtones107,108. Les données préliminaires suggèrent que la 
transmission hétérosexuelle est importante dans la province en 2019109. Les facteurs de risque 
dans la région urbaine de Winnipeg comprennent l'utilisation de métamphétamines110.  
 
En 2012, une éclosion de syphilis a été déclarée dans la région urbaine de Winnipeg (Winnipeg 
Health Regional Authority) et s'est poursuivie jusqu’en 2019105. En 2018, le taux de syphilis 



54 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

infectieuse a atteint 87 pour 100 000 à Winnipeg, près de cinq fois plus qu'en 2017 (18 pour 
100 000)110. Depuis 2019, une grande proportion de cas a également été identifiée dans la région 
nordique plus rurale de la province (Northern Health Region), qui abrite 26 communautés de 
Premières Nations109,111.  

3.2.4 Région du Centre du Canada: Ontario et Québec 

Des taux élevés ont été observés dans les années 1980 en Ontario et au Québec, suivi d’une 
baisse importante des taux dans les années 1990 (Figure 26). Les taux ont ensuite 
progressivement augmenté dans les années 2000 et ont culminé ces dernières années. Les taux 
dans les deux provinces en 2018 étaient similaires ou plus bas que la moyenne canadienne cette 
année-là (25,5 pour 100 000 pour l'Ontario et 20,2 pour 100 000 pour le Québec, tandis que la 
moyenne canadienne était de 27,1 pour 100 000) (Annexe G). 
 
Figure 26. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse en Ontario et au Québec, Canada, 
1979-2018 
 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Dans les deux provinces, les taux déclarés chez les hommes sont considérablement plus élevés 
que les taux correspondants chez les femmes (Figure 27). Les taux chez les hommes ont 
augmenté progressivement entre 2009 et 2018, tandis que les taux chez les femmes ont 
augmenté légèrement depuis 2014 dans les deux provinces. En 2018, le taux de syphilis 
infectieuse en Ontario était 19,6 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes, alors 
qu'au Québec il était 9,2 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes. 
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Figure 27. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par sexe en Ontario et au Québec, 
Canada, 2009-2018 
 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Ontario 
En 2017, 1 571 cas de syphilis infectieuse en Ontario ont été déclarés selon les données du 
SCSMDO, ce qui correspond à un taux de 11,2 pour 100 000. Dans l'ensemble, 95 % des cas 
signalés par la province au SCSMDO étaient des hommes et les taux les plus élevés ont été 
observés dans les groupes d'âge de 25 à 39 ans (environ 26 pour 100 000). 
 
En 2018, 1 800 cas de syphilis infectieuse ont été signalés, ce qui correspond à un taux de 12,5 
pour 100 000, représentant une légère augmentation par rapport au taux de 2017 et une forte 
augmentation depuis 2015 (1 068 cas; 7,7 pour 100 000)112,113. Après avoir publié un premier avis 
en octobre 2019, le Northwestern Health Unit de l’Ontario a déclaré une éclosion de syphilis en 
2019 à la suite de l’identification de 48 cas entre le 1er août 2018 et le 30 juillet 2019 114,115. Au 
cours de cette période, le taux de cas déclarés était de 58,6 pour 100 000. Sur les 48 cas, 50 % 
étaient des hommes (24 cas) principalement dans les groupes d'âge 25-29, 35-39 et 65-69 ans. 
L’autre moitié (50 %, 24 cas) étaient des femmes dont la plupart avaient entre 20 et 24 ans. Les 
informations sur les facteurs de risque au moment des déclarations étaient disponibles pour 33 
des 48 cas. Les facteurs de risque les plus courants étaient l’absence d’utilisation de préservatif 
(85 % des cas), les relations sexuelles avec des individus de sexe opposé (67 %), l’utilisation de 
drogues injectables (61 %) et d’avoir un logement précaire ou d’être sans-abri (46 %)114. La 
majorité (72 %) a rapporté des relations sexuelles sans préservatif ainsi que l’utilisation 
concomitante de drogues injectables. Plus de 30 % des cas avaient subi des tests de dépistage 
à la suite d’une recherche de contact114. Les enquêtes sur les cas suggèrent que cette éclosion 
est liée à l'éclosion ayant lieu dans la région sociosanitaire du Winnipeg Regional Health Authority 
mentionné plus haut116,117.  
 
Une autre éclosion de syphilis a été rapportée par la région sanitaire de Middlesex-London en 
2019118. Depuis 2014, le nombre de cas rapportés dans la région sanitaire a plus que triplé pour 
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atteindre 113 cas118. Auparavant, les données de la région sanitaire de Middlesex-London data 
suggéraient que l’essentiel de l’augmentation des cas était associé aux gbHARSAH118. 
Cependant, des données plus récentes démontrent que des augmentations sont également 
observées chez des populations hétérosexuelles et chez des personnes liées au travail du sexe 
(l’achat ou la vente)118. 
 
Peterborough a également déclaré une éclosion de syphilis en janvier 2020 à la suite d'une 
augmentation du nombre de cas en 2019 par rapport à 2018 (15 cas contre 9 cas)119. À Ottawa, 
le nombre de cas est passé de 30 à 159 entre 2013 et 2018120. 

Québec 

Au Québec en 2017, 915 cas ont été signalés au SCSMDO, ce qui correspond à un taux de 11,0 
pour 100 000 personnes, un taux semblable à la moyenne canadienne. En 2018, 938 cas de 
syphilis infectieuse ont été identifiés (11,1 cas pour 100 000 personnes) et 1 141 cas ont été 
prédits pour 2019, sur la base du nombre de cas rapportés dans les 222 premiers jours de 
l'année, ce qui correspond à un taux de 13,8 pour 100 000 personnes121. En 2017 et 2018, la 
majorité des cas (92 % et 89 % respectivement) étaient des hommes121,122. Le groupe d’âge 
affichant les taux les plus élevés est passé de celui des personnes âgées de 30 à 34 ans (25,5 
pour 100 000 en 2017) à celui des 20 à 29 ans (26,3 pour 100 000 en 2018)121,122. Les gbHARSAH 
continuent d'être la population la plus touchée122. Cependant, la province a également noté une 
augmentation des cas chez les femmes, dont la plupart (89 % des cas féminins en 2018) sont 
survenus chez des femmes en âge de procréer (15 à 49 ans). 
 
La région de Montréal continue d'être parmi les plus touchées de la province, contribuant à 
hauteur de 53 % de tous les cas rapportés au Québec en 2018, soit un taux de 24,4 pour 
100 000 personnes121. Cependant, les taux les plus élevés (116,5 pour 100 000) ont été observés 
au Nunavik, une région nordique à majorité inuite, où une éclosion de syphilis est en cours depuis 
2016121. En 2017, la majorité des cas signalés au Nunavik appartenaient au groupe d'âge des 15 
à 34 ans, dont 59 % (19/32 cas) étaient des femmes122.  

3.2.5 Région de l’Atlantique: Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse et 
l’Île-du-Prince-Édouard 

La Figure 28 présente le taux global de syphilis infectieuse pour 100 000 personnes au Nouveau-
Brunswick, à Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-Écosse et à l'Île-du-Prince-Édouard de 1979 
à 2018. Au cours des années 1980 et 1990, les taux de syphilis infectieuse pour toutes les 
provinces ont varié légèrement, mais étaient généralement faibles, surtout entre 1995 et 2002. 
Au milieu de la fin des années 2000, les taux ont commencé à augmenter. Malgré ces 
augmentations, les taux dans la région continuaient d'être inférieurs à la moyenne canadienne 
chaque année. 
 
Il y a eu 20 cas de syphilis infectieuse au Nouveau-Brunswick selon le rapport de surveillance 
annuel des maladies transmissibles de 2017 du Nouveau-Brunswick, ce qui correspond à un taux 
de 2,6 pour 100 000 personnes123. Selon les données du CNDSS, 26 cas ont été déclarés en 
Nouvelle-Écosse, ce qui correspond à un taux de 2,7 pour 100 000 tandis que quatre cas ont été 
signalés à l'Île-du-Prince-Édouard, pour un taux de 2,7 pour 100 000. Terre-Neuve-et-Labrador 
affichait le plus grand nombre de cas (39 cas) et le taux le plus élevé (7,4 pour 100 000). 
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Figure 28. Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse au Nouveau-Brunswick, à Terre-
Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-Écosse et à l'Île-du-Prince-Édouard et Canada, 1979-2018 
 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 
La Figure 29 présente les taux de syphilis infectieuse chez les hommes et les femmes pour 
100 000 personnes au Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse et à l'Île-
du-Prince-Édouard, de 2009 à 2018. Les taux chez les hommes ont été largement supérieurs aux 
taux chez les femmes dans les quatre provinces. Le taux chez les hommes le plus élevé dans la 
région a été observé au Nouveau-Brunswick en 2018, où le taux de syphilis infectieuse était 
17,3 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Les taux chez les femmes ont été 
faibles dans toutes les provinces au fil du temps. 
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Figure 29. Taux global de cas déclarés de syphilis infectieuse par sexe en Nouvelle-
Écosse, au Nouveau-Brunswick, à l’Île-du-Prince-Édouard et à Terre-Neuve-et-Labrador, 
Canada, 2009-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Nouveau-Brunswick 

Le Nouveau-Brunswick a déclaré une éclosion de syphilis de novembre 2009 à décembre 2012, 
provoquant 121 cas de syphilis infectieuse. L'épidémie a commencé dans la région de Moncton 
à la fin de 2009 et a touché toutes les régions de la province. Moncton, Fredericton et Saint John 
ont été les villes les plus touchées. La plupart des cas sont survenus chez des hommes (92 %), 
dont les trois quarts se sont identifiés comme gbHARSAH (75 % de tous les cas). Les taux étaient 
les plus élevés chez les 15 à 24 ans (12,4 pour 100 000)123.  
 
En 2017, comme les années précédentes, la plupart des cas sont survenus chez des hommes 
(18/20 cas, 4,8 pour 100 000), et les taux d'incidence les plus élevés ont été observés dans la 
tranche d'âge 30-39 ans (13,3 pour 100 000). Tous les cas masculins se sont identifiés comme 
étant gbHARSAH124. De plus, le plus récent rapport publié par la province sur les facteurs de 
risque d'ITSS (2016) signalait d'autres facteurs de risque de syphilis infectieuse. Pour les 14 cas 
signalés en 2016, les facteurs de risque comprenaient le fait de ne pas avoir utilisé de préservatif 
(69 %), l'utilisation de substances illicites au cours de l'année écoulée (50 % des cas), les 
contacts sexuels occasionnels ou anonymes (46 %), avoir deux ou trois partenaires sexuels 
(36 %) et avoir eu cinq partenaires sexuels ou plus au cours des 12 derniers mois (27 %). De 
plus, trois des cas (21 %) avaient d’autres ITS concomitantes (co-infections)125. 
 
En 2017, des cas ont été déclarés dans différentes régions de la province124. La plus grande 
proportion de cas (40 %) a été identifiée dans la région sud-est entourant la zone urbaine de 
Moncton (région 1). 
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Terre-Neuve-et-Labrador 

En octobre 2014, la province a déclaré une éclosion provinciale de syphilis infectieuse. La 
province a signalé que la majorité des cas se sont produits dans la région urbaine de St. John’s 
et chez des gbHARSAH126.  
 
Au même moment, une éclosion de syphilis infectieuse a été déclarée dans la région 
sociosanitaire de l'Est de Terre-Neuve-et-Labrador. Entre janvier 2014 et décembre 2016, il y a 
eu 82 cas de syphilis liés à une éclosion, dont 77 cas de syphilis infectieuse. Au plus fort de 
l'épidémie, le taux de syphilis infectieuse atteignait 11,3 cas pour 100 000. À titre de comparaison, 
le taux d'infection dans la région sociosanitaire de l’Est était de 1,9 pour 100 000 en 2013 avant 
l'éclosion. Pendant cette période, 92 % de tous les cas de syphilis sont survenus chez des 
hommes127. Une co-infection par le VIH a été signalée dans 21 % des 82 cas liés à l'éclosion. 
 
Selon les données préliminaires, à Terre-Neuve-et-Labrador en 2018, le taux de syphilis 
infectieuse de 7,2 pour 100 000 représentait une augmentation de 59 % par rapport au taux 
déclaré en 2014 (4,5 pour 100 000)6.  

Nouvelle-Écosse 

En 2017, 26 cas de syphilis infectieuse ont été déclarés en Nouvelle-Écosse, ce qui correspond 
à un taux de 2,7 pour 100 000, bien en deçà de la moyenne canadienne. Selon le rapport 
provincial de surveillance des maladies à déclaration obligatoire de 2017, la plupart des cas sont 
survenus chez des hommes (96 %) (25/26 cas; 5,3 pour 100 000) et, dans l'ensemble, les taux 
les plus élevés ont été signalés chez les 25 à 39 ans (13,5 pour 100 000 hommes; 1,1 pour 
100 000 femmes)128. La majorité de ces cas provenaient de la zone centrale de la Nouvelle-
Écosse (qui englobe la zone urbaine de Halifax). Avant 2019, la dernière éclosion de syphilis 
signalée dans la province a été déclarée en septembre 2008 dans la zone centrale de la Nouvelle-
Écosse et s'est produite principalement chez des hommes à Halifax. Cette éclosion a culminé en 
2013, où 84 cas de syphilis infectieuse ont été signalés dans la province128,129. 
 
En 2018, la Nouvelle-Écosse a signalé 50 cas de syphilis, dont les deux tiers étaient infectieux89. 
Les données préliminaires de 2019 ont indiqué une augmentation de 70 % du nombre de cas de 
syphilis par rapport à 2018: un total de 82 (cas infectieux et non infectieux) a été signalé à ce jour 
en 2019. L'analyse préliminaire des cas de syphilis 2019 a indiqué une plus grande proportion de 
cas de syphilis féminine signalés en 2019 (20 %) par rapport aux années précédentes (environ 
10 % de femmes en 2018, environ 5 % de femmes en 2017)89,130. 

Île-du-Prince-Édouard 

Dans l'ensemble, le taux de syphilis infectieuse est demeuré stable et faible à l'Île-du-Prince-
Édouard au cours des 10 dernières années131. En 2017, quatre cas de syphilis infectieuse ont été 
signalés à l'Île-du-Prince-Édouard, ce qui correspond à un taux de 2,7 pour 100 000, bien en deçà 
de la moyenne canadienne131. En 2017, les cas de syphilis infectieuse étaient répartis également 
entre les hommes et les femmes (50 % respectivement)6. Avant 2014, la plupart des personnes 
diagnostiquées avec la syphilis l'avaient acquise dans d'autres provinces ou pays; cependant, la 
transmission locale est maintenant plus courante132. En 2018, le taux de syphilis infectieuse à 
l’Île-du-Prince-Édouard était de 2,6 pour 100 000 selon les données préliminaires.  

3.2.6 Territoires du Nord: Territoires du Nord-Ouest, Nunavut et Yukon 

La Figure 30 présente le taux de cas déclarés de syphilis infectieuse pour 100 000 personnes au 
Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest de 1979 à 2018 et au Nunavut depuis sa création 
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en 1999, à 2018. Malgré quelques pics de cas dans les années 2000 dans les Territoires du Nord-
Ouest et en au Yukon, les taux ont été largement faibles et stables. En revanche, après de faibles 
taux pendant plusieurs années, le Nunavut a connu une augmentation du nombre de cas depuis 
2011. 
 
En 2017, aucun cas de syphilis infectieuse n'a été signalé au Yukon selon les données du 
SCSMDO. À titre de comparaison, cinq cas ont été signalés dans les Territoires du Nord-Ouest, 
ce qui correspond à un taux de 11,1 pour 100 000 personnes, et 88 cas ont été signalés au 
Nunavut, soit un taux de 234,3 pour 100 000. De 2017 à 2018, des hausses substantielles des 
taux ont été signalées dans les trois territoires (Figure 17 et Figure 18). 
 
Figure 30. Taux de cas déclarés syphilis infectieuse au Yukon, Territoires du Nord-Ouest 
et au Nunavut, Canada, 1979-2018 
 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Entre 2009 et 2018, le Yukon a signalé très peu de cas de syphilis infectieuse chez les hommes 
et les femmes (Figure 31). Dans les Territoires du Nord-Ouest, les taux chez les hommes et chez 
les femmes étaient élevés en 2008 et 2009, puis ont diminué au cours des années suivantes. 
Entre 2016 et 2017, les taux chez les hommes ont recommencé à augmenter. Au Nunavut, après 
l'éclosion de 2012, une augmentation considérable des taux de syphilis chez les hommes et les 
femmes a été observée, les taux chez les femmes excédant les taux chez les hommes depuis 
2013 (Figure 31). 
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Figure 31. Taux de cas déclarés syphilis infectieuse par sexe au Yukon, Territoires du 
Nord-Ouest et au Nunavut, Canada, 2009-2018 

Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

Yukon 

Au Yukon, les taux ont augmenté en 2000, diminué en 2004 et sont restés faibles et stables 
depuis. Moins de cinq cas ont été signalés entre 2010 et 2014 et aucun cas de syphilis infectieuse 
n'a été signalé en 2017 (Figure 31). Il n'y a eu aucune éclosion récente sur le territoire133. 
Cependant, quelques cas ont été signalés en 2018. 

Territoires du Nord-Ouest 

En 2008, les taux de syphilis dans les Territoires du Nord-Ouest ont grimpé en raison d'une 
éclosion qui a principalement touché les petites collectivités du territoire et une population mobile 
de passage dans le centre urbain de Yellowknife134. L'éclosion a été résolue en 2010134. Depuis, 
le nombre de cas signalés est demeuré faible, jusqu'à la récente résurgence de cas à la fin de 
2017 qui s'est poursuivie en 2018135,136. En 2017, cinq cas ont été signalés, correspondant à un 
taux de 11,1 pour 100 000 personnes. Il est à noter qu’en raison des faibles nombres, une 
augmentation de quelques cas peut avoir un impact important sur les taux mesurés. Une éclosion 
de syphilis a été déclarée dans les Territoires du Nord-Ouest le 22 août 2019, à la suite d'une 
éclosion de 28 cas de syphilis, dont un cas de syphilis congénitale, le premier depuis 2009. 
Environ 70 % de ces cas ont été déclarés à Yellowknife135,137.  

Nunavut 

Le premier cas de syphilis infectieuse signalé au Nunavut depuis la création du territoire en 1999 
est survenu en 2004 (un cas). Les taux étaient bas jusqu'en 20126. En 2012, les taux de syphilis 
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au Nunavut ont augmenté considérablement après une éclosion cette année-là et sont demeurés 
élevés depuis. Lors de l'éclosion de 2012, une proportion légèrement plus élevée de cas chez les 
femmes (55 % des cas) par rapport aux hommes (45 %) a été rapportée138. Cependant, dans le 
groupe d'âge des 15 à 19 ans, la plupart des cas ont été rapportés chez des femmes139. Les 
facteurs de risque observés lors de l'éclosion de 2012 comprenaient le fait de ne pas utiliser de 
préservatif (96 % des cas), le rapport de consommation d'alcool ou de substances (74 % des cas; 
la fréquence ou l'intensité de la consommation n'était pas précisée); et avoir eu une autre ITS au 
cours de l'année précédente (71 % des cas)139. 
 
L'éclosion de 2012 a débuté dans la région de Qikiqtaaluk (région la plus au nord de Baffin) et a 
ensuite été rapportée dans d'autres régions, touchant au total cinq communautés. En effet, entre 
2007 et 2014, 98 % de tous les cas de syphilis ont été signalés dans la région de Qikiqtaaluk. 
 
L’éclosion du Nunavut se poursuit. Il y a eu 51 cas de syphilis infectieuse signalés en 2015 (139,8 
pour 100 000), 97 en 2016 (262,3 pour 100 000) et 88 en 2017 (234,3 pour 100 000). Depuis 
2014, un plus grand nombre de cas ont été signalés chez des femmes que chez des hommes54. 
En 2017, 63 % des cas signalés par le territoire au SCSMDO étaient des femmes alors que les 
données préliminaires de 2018 montraient une proportion de cas féminins de 51 %. En 2017, le 
taux le plus élevé a été observé chez les personnes âgées de 15 à 19 ans (788,4 pour 100 000), 
suivi par le taux chez les 20 à 24 ans (680,5 pour 100 000) et chez les 25 à 29 ans (447,8 pour 
100 000).  
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4. Déterminants et facteurs de risque de la syphilis 
au Canada  

4.1 Cadre conceptuel proposé des déterminants de la syphilis infectieuse 

Il est bien connu que de multiples facteurs influencent et ont un impact important sur la santé. 
Les déterminants de la santé comprennent des facteurs personnels, sociaux, économiques et 
environnementaux, tels que le sexe, la culture, la race, l'éducation, l'emploi, l'environnement 
physique, les comportements sains et l'accès aux services de santé140,141. Plusieurs chercheurs 
ont élaboré des cadres conceptuels des déterminants liés aux comportements qui exposent les 
individus ou les populations à un risque élevé d’infections transmissibles sexuellement ou 
relativement aux déterminants propres aux maladies infectieuses142-145. La Figure 32 ci-dessous 
est une adaptation des cadres proposés. Elle présente un résumé des catégories de déterminants 
sous-jacents et de déterminants immédiats agissant sur la dynamique de transmission de la 
syphilis, sur l’infection et sur les issues de santé.  
 
Figure 32. Cadre conceptuel de l’infection par la syphilis au Canada  

 
Adapté des cadres proposés par Boerma et Weir (2005)144, Aral (2002)143, Galea et coll. (2003)142, le Gouvernement 

du Canada (2019)141, l’Agence de la santé publique du Canada (2016) 146
 et le Centre de contrôle des maladies de la 

Colombie-Britannique (2016)145 d’après une revue de littérature canadienne. 

 
Dans ce cadre conceptuel, les facteurs « sous-jacents » sont ceux qui tendent à agir au-delà du 
niveau individuel. Ils façonnent les contextes dans lesquels les individus vivent et se 
comportent144. Les déterminants sous-jacents influent sur l’exposition des individus à des 
déterminants immédiats de l’infection et de la transmission de la syphilis. Par conséquent, les 
déterminants immédiats ont tendance à agir au niveau individuel et sont indissociables du 
comportement et de la biologie144. Cette section présente un résumé des déterminants sous-
jacents et immédiats de l’infection par la syphilis qui ont été documentés dans les écrits canadiens 
principalement et à l’étranger. Les lacunes reliées aux connaissances et à la recherche sont 
mises en évidence. 

Risque 

d’infection 

syphilitique 
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4.2 Déterminants sous-jacents de la syphilis au Canada  

4.2.1 Facteurs démographiques  

Sexe et identité de genre  

Des rapports de surveillance du gouvernement fédéral et des études menées un peu partout au 
pays portant sur les tendances de la syphilis infectieuse au Canada entre 2003 et 2017 font état 
de taux considérablement plus élevés chez les hommes 
que chez les femmes (plus de 90 % des cas sont 
masculins)147,55,58,148,149. Au Canada, comme c’est le cas 
aux É.-U., la plupart des cas de syphilis sont généralement 
recensés chez les gbHARSAH150.  
 
Comme mentionné dans la Section 3, dans les 
années 1990 et 2000, le taux de syphilis infectieuse a 
augmenté plus rapidement chez les hommes que chez les 
femmes55,149. Cependant, ces dernières années, le taux de 
syphilis infectieuse chez les femmes a augmenté 
considérablement, réduisant ainsi le ratio hommes-
femmes. Ce phénomène est particulièrement marqué dans 
les provinces de l’Alberta, de la Saskatchewan et du 
Manitoba ainsi que dans certaines collectivités du nord du Canada53,94,97,151. À mesure que 
l’éclosion se déplace vers les populations hétérosexuelles, le taux semble augmenter à la fois 
chez les hétérosexuels, femmes et hommes, dans certaines régions151. 
 

 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire.  

 
Le sexe biologique est un déterminant particulièrement pertinent de la détermination du stade de 
la maladie en raison du fait que les lésions au stade primaire sont moins visibles chez les femmes 
que chez les hommes. Il est ainsi plus difficile pour une femme de savoir qu’elle doit consulter 
pour obtenir un dépistage et un diagnostic précoce2,58. Toutefois, bien que des différences par 
rapport au risque d’infection en lien avec le sexe biologique aient été observées au Canada, les 

Les rôles sexospécifiques, 
les idéologies et les 
normes sont considérés 
comme des déterminants 
sociaux importants de la 

vulnérabilité aux ITS. 

La proportion de cas rapportés de syphilis infectieuse chez les femmes est en hausse au 
Canada 
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écrits indiquent que ces risques seraient surtout attribuables aux comportements reliés au genre, 
plutôt qu’au sexe biologique proprement dit.  
 
Les rôles, idéologies et normes associés au genre sont considérés comme des déterminants 
sociaux importants de la vulnérabilité aux ITS152-154. À titre d’exemple, chez les femmes, surtout 
quand il s’agit de jeunes adultes, l’internalisation de certaines idéologies de la féminité comme la 
passivité, l’acquiescement et l’altruisme est associée à des difficultés de communication des 
besoins et d’établissement de limites au chapitre des relations sexuelles155. Cela peut interférer 
avec l'autonomie en matière de sexualité et la pratique d’activités sexuelles protégées et ainsi 
compromettre la santé155. 
  
Des recherches menées auprès de femmes hétérosexuelles ont aussi relevé que le risque 
d’infection par une ITS peut être déterminé par le comportement du partenaire (nombre de 
partenaires de leur partenaire, etc.) plutôt que par le comportement des femmes elles-mêmes156. 
Dans le cadre d’une étude réalisée au Québec, il a été établi qu’entre 2010 et 2011 (n=51), 51 % 
des femmes rapportaient avoir eu des contacts sexuels récents avec un partenaire étant à haut 
risque de contracter la syphilis soit en raison de leur historique d’utilisation de substance, être 
gbHARSAH, participer au travail du sexe, avoir des partenaires sexuels multiples ou avoir eu des 
relations sexuelles ayant eu lieu à l’extérieur du Canada122. La violence sexuelle peut aussi mener 
à un risque plus élevé d’ITS chez les femmes157.  
 
Par ailleurs, le dépistage d’ITS et les soins de santé obtenus par les femmes se distinguent de 
ceux obtenus par les hommes sur le plan de l’expérience vécue. Des recherches ont notamment 
relevé des cas où les médecins sont moins susceptibles de recommander le dépistage de la 
syphilis chez les femmes que chez les hommes lorsqu’ils soupçonnent une ITS158. Cela dit, des 
recherches plus récentes sur les iniquités du dépistage des ITS au Canada font actuellement 
défaut. 
 
Les pressions sociales incitant les hommes à performer conformément à des normes et à un idéal 
masculin constituent une source de stress considérable159. Ces normes du genre masculin 
comprennent entre autres la pression exercée par les pairs visant les relations sexuelles avec de 
multiples partenaires160. Chez les jeunes de la population gbHARSAH, les relations sans 
préservatif sont devenues la norme dans certaines circonstances, comme la recherche de plus 
d’intimité et de spontanéité161. Les relations sans préservatif sont également fréquentes parmi les 
partenaires hétérosexuels. Une étude pancanadienne chez des adultes de 16 ans et plus 
(n=2 452), la plupart se disant hétérosexuels, révèle que 63 % des répondants n’utilisent pas un 
préservatif systématiquement162. Chez 15 % des répondants qui ont avoué ne jamais utiliser de 
préservatif, les quatre raisons les plus souvent rapportées sont la confiance envers le ou la 
partenaire (25 % des non-utilisateurs), l’aversion du préservatif (17 %), l’indifférence quant au 
risque de grossesse (11 %) et la difficulté d’accès ou le coût trop élevé des préservatifs (9 %)162. 
 
En somme, les facteurs liés à la sexualité, au genre, au statut du partenaire ainsi qu’aux 
dynamiques de pouvoirs qui y sont associés influencent les comportements à risque76. Bien qu’ils 
ne soient pas fréquemment documentés dans les écrits canadiens, ces facteurs contribuent 
probablement aux différences observées dans les états liés à la syphilis chez les hommes et chez 
les femmes. 

Âge 

De récentes données canadiennes de recherche et de surveillance portent à croire que le fait 
d’être jeune est associé à un risque élevé d’incidence de la syphilis. Dans l’ensemble, les données 
du SCSMDO indiquent que l’incidence de la syphilis a augmenté dans la plupart des groupes 
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d’âge. D’après des données préliminaires provenant des provinces et des territoires, en 2018, les 
augmentations les plus marquées de cas de syphilis ont été observées dans le groupe des 20-
39 ans chez les hommes (48 %) tandis que chez les femmes, plus de la moitié des cas (61 %) 
ont été observés chez les 15-29 ans. Ces proportions varient légèrement d’une province, d’un 
territoire et d’une sous-population à l’autre58,122,163.  
 
Il convient également de noter que chez les personnes de moins de 15 ans, la syphilis peut avoir 
pour cause la transmission verticale de la mère à l’enfant. Toutefois, la syphilis acquise après la 
naissance peut aussi être un signe d’agression sexuelle, ce qui a des répercussions sur les 
exigences de déclaration et les recommandations de suivi164. De plus, l’âge des premières 
relations sexuelles (soit avant l’âge de 15 ans) a été associé à un risque élevé d’ITS. D’un autre 
côté, un niveau élevé de support (provenant de la famille, de l’école et de la communauté) peut 
retarder l’âge de la première relation sexuelle165. La Section 3.1.3 résume les tendances de la 
syphilis au Canada par groupe d’âge166.   

Origines ethniques et culturelles 

Selon des études canadiennes publiées, certains groupes raciaux et ethnoculturels seraient plus 
vulnérables à la syphilis au Canada. La plupart des recherches qui ont exploré le lien entre 
l’identité raciale ou ethnoculturelle et l’infection par la syphilis portent spécifiquement sur les 
populations masculines. Dans ces recherches, la plupart des cas ont été signalés chez des 
hommes caucasiens57,148,167,168.   
 
Certaines études n’ont observé aucune différence quant au risque d’incidence de la syphilis entre 
les groupes raciaux ou ethniques. Ce fut le cas dans deux larges études sur la population 
gbHARSAH au Canada163,169. D’autres études affirment que, bien que les minorités raciales et 
ethniques présentent des proportions plus faibles de cas dans l’ensemble, l’incidence de la 
syphilis s’est parfois révélée proportionnellement plus élevée chez ces minorités que chez les 
personnes caucasiennes. Toutefois, les résultats varient selon l’emplacement géographique, le 
sexe et les sous-groupes. Par exemple, Québec a relevé qu’au Nunavik, région du nord du 
Québec composée à 83 % d’Inuit, des taux extrêmement élevés de syphilis infectieuse par 
rapport à d’autres régions122,170. Une autre étude portant sur l’infection par la syphilis chez 
362 femmes de la région sanitaire de Winnipeg entre 2003 et 2015 indique que 67 % des cas 
rapportés s’identifiant comme Autochtones; il s’agit d’un taux excessivement élevé si l’on 
considère la taille de la communauté autochtone dans cette ville (12 % de la population)58,170. Ces 
constats reflètent ceux dégagés lors d’éclosions précédentes à la fin des années 1980 et au début 
des années 2000 en Alberta alors que plus de la moitié des femmes infectées rapportaient 
appartenir aux communautés des Premières Nations, des Métis ou des Inuits171,172. Les Inuits 
étaient également surreprésentés lors des éclosions survenues au Manitoba à la fin des 
années 1980173. 
 
La revue de la littérature au Canada a décrit à quel point les populations autochtones du Canada 
doivent composer avec des situations syndémiques liées à la discrimination et stigmatisation, à 
la violence, à la méfiance à l’égard du système de santé, aux problèmes de santé concomitants 
et la consommation problématique de substances, lesquels sont liés aux conséquences de la 
colonisation et de la dépossession structurelle174. En outre, le manque d'information et de 
sensibilisation sur la santé sexuelle, les tabous liés au sexe et les traumatismes 
intergénérationnels non résolus qui sont liés à la violence, à l'alcool et à la consommation de 
substances exposent les communautés autochtones à un risque élevé de contracter une ITSS. 
Ces facteurs soulignent la nécessité d’envisager une approche tenant compte de la syndémie 
conçue et menée par des Autochtones pour atténuer le risque d’infection par la syphilis dans les 
communautés des Premières Nations, des Inuits et des Métis174,175. 
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Immigration  

La syphilis peut être contractée à l’étranger en raison d’une exposition dans des régions à forte 
incidence. Une étude canadienne publiée en 1998 (n=890) démontre qu’environ 20 % du total 
des cas de syphilis diagnostiqués entre 1990 et 1994 ont été détectés à l’occasion des tests de 
dépistage du processus d’immigration, ces tests étant une composante de l’évaluation médicale 
appliquée aux personnes immigrant au Canada176. Entre 2000 et 2004, période pendant laquelle 
le Canada a reçu un peu plus de 2 millions de demandes d’immigration, le taux moyen d’infection 
par la syphilis (infectieuse ou non infectieuse) était de 110 cas pour 100 000 candidats à 
l’immigration au Canada12. Certains de ces cas ont été identifiés (et traités) avant leur arrivée au 
pays. Chez les réfugiés, qui n’ont fait l’objet d’un contrôle qu’à leur arrivée au Canada, le taux 
moyen était de 286 cas pour 100 000 demandeurs12. Dans l’ensemble, les taux de syphilis chez 
les immigrants au cours des dernières années ont été peu étudiés. Une étude a observé que, 
dans un échantillon de 442 hommes vivant avec le VIH et provenant de la population gbHARSAH 
résidant à Toronto entre 2010 et 2012, ceux nés au Canada ou aux É.-U. avaient une probabilité 
moindre d’être infectés par la syphilis (rapport de cotes ajusté [RCA] = 0,41, intervalle de 
confiance [IC] à 95 %: 0,20-0,84) que ceux nés ailleurs73. Vu le nombre réduit d’études et de 
rapports publiés à ce sujet, il est difficile d’estimer la proportion de cas diagnostiqués récemment 
au Canada qui serait attribuable à une infection contractée à l’étranger ou au risque élevé 
d’infection vécu par les immigrants une fois arrivés au pays. 

4.2.2 Facteurs socio-économiques 

Le statut socio-économique figure parmi les déterminants sociaux les plus importants de la santé 
sexuelle177 Le revenu, le statut d’emploi, la stabilité du logement et le niveau d’éducation 
façonnent l’accès aux ressources nécessaires pour adopter des comportements favorables à la 
santé comme les pratiques sexuelles sans risque ainsi que l’accès aux services de santé et leur 
utilisation177. 
 

  
Les facteurs socio-économiques influent sur les facteurs de risque des ITS  

 
Ce qui demeure inconnu et peu étudié dans les études canadiennes est la compréhension des 
différences potentielles entre les déterminants socio-économiques de la syphilis entre les genres. 
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Des recherches supplémentaires dans ce domaine seront précieuses, car ces facteurs peuvent 
avoir une incidence sur l'efficacité des activités de surveillance et de prévention.  
 
Revenu 

Une étude écologique réalisée chez des hommes en Colombie-Britannique entre 2005 et 2016 a 
démontré une corrélation entre la proportion importante de foyers à faibles revenus et 
l’augmentation des taux de syphilis infectieuse178. Les constats de cette dernière étude 
correspondent à certains résultats rapportés par une large étude écologique réalisée aux É.-U. 
(n=4 472)179. Cependant, peu d’études au Canada ont exploré le lien au niveau individuel et celles 
qui l’ont fait présentent des constats mitigés. Par exemple, une étude pancanadienne de 
7 872 participants de la population gbHARSAH ainsi qu’une autre étude ciblant 2 280 gbHARSAH 
vivant avec le VIH en Ontario n’ont relevé aucun lien entre le revenu et le diagnostic de la 
syphilis163,167. En revanche, une étude menée à Toronto qui a porté sur 442 hommes de la 
population gbHARSAH ne vivant pas avec le VIH a observé que ceux dont le revenu familial était 
inférieur à 20 000 $ étaient plus susceptibles d’avoir la syphilis comparativement à ceux dont le 
revenu était supérieur (RCA = 6,41, IC à 95 %: 1,84-22,40)73. 

Scolarité 

Des résultats mitigés ont également été publiés au sujet du lien entre le niveau de scolarité et 
l’incidence de la syphilis au Canada. L’étude portant sur la population gbHARSAH de Toronto 
mentionnée ci-dessus n'a pas trouvé de lien entre le niveau d'éducation et le fait d'avoir reçu un 
diagnostic récent de syphilis (n=7 872)163. D’un autre côté, une étude récente portant sur la 
population gbHARSAH vivant avec le VIH a cependant relevé que la formation universitaire était 
associée à un plus grand risque d’avoir un premier diagnostic de syphilis par rapport à ceux ayant 
une formation secondaire ou de moindres niveaux167.  

Stabilité de logement 

Plusieurs juridictions au Canada ont fait remarquer que l’instabilité en matière de logement et 
l’itinérance peuvent contribuer aux éclosions actuelles de syphilis114,180. Une étude comparant les 
cas de syphilis dans une population hétérosexuelle de Winnipeg au Manitoba en 2017-2018 par 
rapport à ceux diagnostiqués en 2011-2012 dans cette même ville a relevé que la prévalence des 
cas ne signalant aucune adresse fixe était plus élevée dans les années plus récentes (15 % en 
2017-2018 par rapport à 2 % en 2011-2012)151. Ces résultats correspondent à ceux observés aux 
É.-U. où la vulnérabilité sociale engendrée par l’itinérance ou les conditions de logement 
précaires ont été associées à un risque élevé de syphilis maternelle181. 

4.2.3 Environnements physiques 

La Section 3 du rapport traite de la répartition des cas et des taux de syphilis infectieuse par PT 
au Canada. Comme il a été mentionné, on a observé une variabilité considérable des taux à 
l’échelle du Canada. Les territoires et les provinces des Prairies sont les plus touchés et les taux 
les plus faibles sont observés dans les provinces de l’Atlantique. Au-delà de la distribution 
provinciale et territoriale de l’infection par la syphilis, des rapports ont également exploré 
l’hétérogénéité géographique dans la répartition des cas dans ces entités administratives. Bien 
que les taux d’incidence les plus élevés aient été observés surtout en milieu urbain partout au 
pays, certaines régions rurales présentent également un taux élevé. Par exemple, dans son 
rapport des cas de syphilis infectieuse des régions de la Colombie-Britannique en 2018, le Centre 
de contrôle des maladies de la Colombie-Britannique décrit comment les taux varient entre 2 cas 
pour 100 000 habitants dans la région intérieure plus rurale ou dans les régions du Nord de la 
province à 70,9 pour 100 000 habitants à Vancouver91. En Alberta, les taux varient entre 10,1 pour 
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100 000 habitants dans la région sanitaire du Sud de la province et jusqu’à 70 pour 
100 000 habitants dans la région d’Edmonton182. Les taux sont aussi élevés dans le Nord plus 
rural de l’Alberta (43,5 pour 100 000 habitants)182. Au Québec, en 2017, bien que des cas aient 
été recensés dans toutes les régions, les taux les plus élevés ont été observés dans le nord de 
la province, au Nunavik (236,3 pour 100 000 habitants)122. 
 

 
Généralement présente dans les centres urbains, la syphilis est en hausse dans 

certaines communautés rurales 
 
Au Canada, il y a actuellement très peu d’analyses plus détaillées du lien entre le fait d’habiter en 
zone rurale ou urbaine et le risque de syphilis. Une étude transversale pancanadienne sur la 
population gbHARSAH (n=7 872) n’a relevé aucun lien entre la zone de résidence (urbaine, 
suburbaine ou rurale) et les probabilités d’un diagnostic récent de syphilis après un ajustement 
tenant compte d’autres facteurs sociodémographiques163. Aucune étude récente n’a exploré les 
différences potentielles de risque en fonction de la zone de résidence chez les femmes. Il n’y a 
pas non plus d’études récentes sur le rôle de la mobilité à l’intérieur des provinces et d’une 
province à l’autre. Au début des années 2000, une étude portant sur 102 cas de syphilis rapportés 
à Ottawa a relevé que les déplacements entre de grandes villes du Québec et de l’Ontario étaient 
fréquents dans la population gbHARSAH, ce qui aurait contribué à l’émergence en parallèle des 
cas dans les deux provinces183. Les premières données portent à croire que la mobilité 
interprovinciale a contribué à la dynamique de transmission du pathogène dans le nord du 
Manitoba et de l’Ontario en 2018-2019184. Enfin, dans une moindre mesure, la mobilité entre les 
provinces ainsi qu’entre les villes et les zones plus rurales, ainsi qu’entre les communautés 
autochtones vivant sur réserve et hors réserve, constitue également un défi additionnel pour le 
contrôle de la syphilis au Canada116,185.  

Incarcération 

Le lien entre l’expérience personnelle de l’incarcération ou celle du partenaire et le risque de 
syphilis a été peu étudié au Canada. Une étude menée aux États-Unis a révélé que, parmi les 
femmes dont le bébé avait reçu un diagnostic de syphilis congénitale, les expériences 
personnelles d'incarcération ou le fait d'avoir un partenaire ayant été incarcéré peuvent les 
exposer à un risque élevé de syphilis181. Certaines juridictions au Canada ont noté une corrélation 
possible entre l’incarcération des patients index et de leurs partenaires et un risque accru de 
syphilis185. Une étude comparant les cas de syphilis diagnostiqués à Winnipeg (Manitoba) en 
2017-2018 à ceux diagnostiqués en 2011-2012 dans la population hétérosexuelle révèle que la 
prévalence des cas ayant déclaré des antécédents d’incarcération a été plus élevée au cours des 
dernières années que par le passé (36 % en 2017-2018 c. 14 % en 2011-2012)151. 

4.2.4 Normes sociales et sexualité 

Avec la venue de la contraception hormonale dans les années 1960 durant la révolution sexuelle, 
les changements de comportements sexuels au niveau de la population quant à la culture et aux 
normes, et ce, partout dans le monde ont influencé le risque de contracter une ITS186. Bien que 
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les constats dégagés soient partagés quant aux liens entre la contraception hormonale orale, le 
nombre déclaré de partenaires et l’utilisation du préservatif, les études ont relevé que les femmes 
qui ont un partenaire régulier sont plus susceptibles de recourir à la contraception hormonale 
sans préservatif en raison du faible risque de grossesse non désirée ainsi que la perception d’un 
faible risque de contracter une ITS187. 
 
Parmi les changements à long terme les plus importants observés dans le monde depuis 2000 
figure l’usage d’applications et de sites de rencontre en ligne83. En 2017, le rapport de l’Enquête 
européenne en ligne sur la sexualité entre hommes (The European Men-Who-Have-Sex-With-
Men Internet Survey [EMIS]) a révélé que 54 % des 6 059 répondants de la population 
gbHARSAH canadienne avaient utilisé une application sur un téléphone mobile pour repérer un 
partenaire et 74 % avaient trouvé leur partenaire non régulier actuel en ligne188. Il convient 
toutefois de noter que ces taux sont probablement surestimés du fait que l’échantillonnage des 
répondants à l’enquête était basé sur des sites Web et des applications. À titre de référence, un 
sondage téléphonique mené en 2013 au Canada révèle que 50 % des 1 830 membres de la 
population gbHARSAH interrogés ont utilisé des sites Internet pour rencontrer un partenaire au 
cours des six mois précédents189. Néanmoins, on a observé que la fréquence d’utilisation des 
applications et des sites de rencontre en ligne varie selon l’âge, le sexe et l’origine ethnique de 
la population190. 
 
La hausse de l’utilisation des applications et des sites de rencontre en ligne marque un 
changement dans les cultures sociales visant le sexe et la sexualité dans la société canadienne. 
Parmi les populations gbHARSAH en particulier, ces changements mettent en évidence un 
changement dans les normes entre les cohortes d’âge. Par exemple, une étude qualitative portant 
sur 31 membres de la population gbHARSAH de Toronto a relevé que, comparativement à des 
pairs ayant vécu les décennies 1980 et 1990 et qui ont associé le sexe anal à un risque plus 
élevé, voire à la mort, les cohortes plus jeunes affichent des attentes sociales différentes. En 
effet, les cohortes plus jeunes ont décrit les attentes sociales relatives aux relations sans 
préservatif et un plus grand intérêt pour le plaisir dans les relations sexuelles que pour la réduction 
du risque d’infection par une ITS191 L’usage des applications et plateformes en ligne par les 
gbHARSAH a été associée à un plus grand nombre de partenaires déclarés et à une probabilité 
plus élevée de port non systématique du préservatif192,193. 
 
Chez les femmes, les données indiquent une corrélation entre les applications et sites de 
rencontre en ligne et le nombre élevé de partenaires sexuels194. Une étude portant sur 362 cas 
de syphilis recensés dans la région sanitaire de Winnipeg révèle une proportion plus élevée 
statistiquement significative de cas chez les femmes (n=52) déclarant avoir rencontré des 
partenaires en ligne ou par l’intermédiaire d’un site Web en 2014-2015 (18 %) par rapport à 2003-
2005 (0 %)58. 
 
Bien que ces plateformes soient associées à certains comportements qui exposent un risque plus 
élevé de la syphilis, elles permettent également de promouvoir socialement la prévention des 
ITSS, ce pour quoi elles ont été utilisées par des acteurs de la santé publique au Canada et à 
l’étranger189. 
 
Enfin, de nombreuses études indiquent que certaines conceptions sociales ou culturelles de la 
syphilis contribuent aussi à son émergence dans de plusieurs contextes au Canada. Deux études 
qualitatives ayant un petit échantillon ont entre autres documenté à quel point, pour de nombreux 
membres de la population gbHARSAH, la syphilis est jugée plus traitable et gérable que le VIH, 
ce qui la rend moins préoccupante dans la prise de décisions en matière de santé sexuelle62,191. 
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4.2.5 Systèmes, politiques et lignes directrices  

En plus des changements de culture et de normes, des éléments de la politique et des systèmes 
de santé semblent également influer sur le risque d’ITSS dans la population.   

Lignes directrices sur le dépistage 

La mise en œuvre et la modification des lignes directrices sur le dépistage des ITSS peuvent 
influer sur l’adoption de pratiques de dépistage. Par exemple, en 2012, les lignes directrices sur 
le dépistage du cancer du col de l’utérus ont été modifiées pour recommander de diminuer la 
fréquence des tests de Papanicolaou (Pap) au Canada. Le dépistage annuel est passé à un 
dépistage tous les trois ans chez les personnes devenues actives sexuellement ou ayant atteint 
l’âge de 21 ans195. Il a été observé que depuis, le dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée a 
diminué196-198. Les taux de dépistage étaient particulièrement plus bas dans la population féminine 
de 15 à 19 ans par suite des changements apportés aux lignes directrices à cause desquels les 
professionnels ont moins souvent l’occasion de prescrire un dépistage198. Dans un hôpital de 
Toronto, en Ontario, 200 femmes de 19 à 25 ans étaient moins susceptibles d’obtenir un 
dépistage de la syphilis après la publication des lignes directrices mises à jour, bien que le nombre 
de cas soit peu élevé196. Malgré le nombre limité d’études explorant les effets des changements 
dans les lignes directrices, les chercheurs ont recommandé que les cliniciens fassent preuve de 
vigilance pour identifier les personnes à risque élevé et prescrivent un test de dépistage des ITSS 
lorsque les patients se présentent dans un contexte clinique198,199.   
 
D’autres facteurs influencent directement le dépistage des ITS. Par exemple, les barrières au 
dépistage dans le contexte du VIH s’observent au niveau individuel (perception de risque d’ITS 
faible, peur, difficulté d’accès aux services), au niveau des professionnels de la santé (manque 
de temps et d’employés, manque de connaissances) et au niveau institutionnel et politique (coûts 
associés au dépistage, impact sur d’autres services médicaux). Outre les lignes directrices en 
matière de dépistage, il convient de promouvoir des interventions visant à accroître la disponibilité 
des tests de dépistage des ITS et à introduire le dépistage dans de nouveaux contextes (par 
exemple, en rendant le dépistage du VIH disponible en tant que service de routine au niveau des 
prestataires de soins et des établissements), ainsi qu'à améliorer la sensibilisation et la 
connaissance des ITS200-202.  

Éducation sexuelle 

Au Canada, l’éducation sexuelle relève des autorités provinciales et est perçue comme un 
déterminant clé de la sensibilisation de la population au sujet des facteurs de risque d’infection 
par une ITSS et des moyens de réduire ces risques203,204. En effet, d’après une étude menée 
chez 3 536 étudiants de niveau secondaire en 2002-2003, l’école est la principale source 
d’information au sujet de la sexualité humaine et de la santé sexuelle pour 51 % des garçons et 
41 % des filles205. Une autre enquête portant sur 2 310 adolescents et leurs mères effectuée en 
2005 indique que l’école figure parmi les sources d’information les plus valables sur la santé 
sexuelle206. Néanmoins, des études révèlent aussi des limites dans les formations actuelles sur 
la sexualité, notamment sur l’information transmise aux adolescents sur les facteurs de risque de 
contraction et de transmission des ITS au Canada et suggèrent que ces lacunes dans la formation 
contribuent à la prévalence en hausse chez les jeunes adultes au pays206. Des études récentes 
sur les répercussions des réformes de l’éducation sexuelle au Canada sur le risque de contracter 
une ITS, particulièrement la syphilis, seront nécessaires, et demeurent un aspect d’intérêt qui 
pourrait orienter la planification de nouvelles politiques. Le Conseil d’information et d’éducation 
sexuelle du Canada (CIÉSCAN) mène une série d'activités de projet pour accroître la capacité 
du secteur de l'éducation à offrir des programmes efficaces en matière d’éducation à la santé 
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sexuelle, y compris la révision et la diffusion des Lignes directrices canadiennes pour l'éducation 
en matière de santé sexuelle204. 

4.3 Déterminants immédiats de la syphilis au Canada  

4.3.1 Violence, discrimination et stigmatisation 

Bien que la documentation existante soit limitée, les recherches indiquent qu’une expérience 
individuelle de violence et de discrimination aurait une incidence sur le risque d’infection par la 
syphilis. Dans une étude nationale sur 7 872 gbHARSAH au Canada, 13 % des répondants ont 
déclaré avoir vécu de la violence lors d’une relation intime définie comme une menace, de la 
violence psychologique ou une agression physique de la part d’un partenaire, d’un ami de cœur 
ou d’un partenaire sexuel163. Les personnes victimes de violence lors d’une relation intime 
présentaient au moins deux fois plus de probabilités de déclarer un diagnostic récent de syphilis, 
après ajustement des caractéristiques sociodémographiques au niveau individuel et de l’état de 
la séropositivité au VIH (RCA = 2,3, IC à 95 %: 1,7-3,1) par rapport aux personnes non-victimes 
de violence. Ce constat est cohérent avec ceux d’autres études menées hors du Canada chez 
des femmes victimes de violence de la part d’un partenaire et chez qui le risque de contracter 
une ITS est plus élevé207,208. L’expérience de violence par un partenaire lors des relations intimes 
fait obstacle à la capacité d’une personne de négocier des relations sexuelles protégées, 
exposant ainsi les individus à un risque plus élevé d’infection par une ITS.  
 
L’étude pancanadienne sur la population gbHARSAH décrite ci-dessus a aussi demandé aux 
participants s’ils avaient été victimes de discrimination homophobe dans le système de santé (en 
clinique, au laboratoire et à l’hôpital) au cours des 12 derniers mois. Des 7 872 répondants au 
sondage, 3 % ont déclaré avoir été victimes de discrimination dans le système de santé. Ces 
personnes présentaient quatre fois plus de probabilités de déclarer un diagnostic récent de 
syphilis (RCA = 4,1, IC à 95 %: 2,4-7,0)163. La discrimination exercée dans les établissements de 
santé peut agir sur la probabilité de se soumettre régulièrement au dépistage des ITS. Par 
ailleurs, les chercheurs ont observé que les salles d’urgence sont particulièrement appropriées 
pour effectuer un dépistage et assurer la prestation d’autres programmes visant les ITS et la 
violence dans les relations intimes, compte tenu de leur importance chez les individus ayant un 
accès limité aux services de santé ou qui n’utilisent qu’occasionnellement ces services208. 
L’amélioration des compétences culturelles des professionnels de la santé pour minimiser la 
discrimination et les biais affectant les minorités sexuelles et d’autres groupes a été identifiée 
comme une intervention potentielle visant à réduire les risques de contracter et de transmettre 
des ITS163,174. 
 

 

 
Faire l’expérience de violence et de discrimination augmente la probabilité d’un 

diagnostic récent de syphilis  

http://sieccan.org/fr/education-a-la-sante-sexuelle/
http://sieccan.org/fr/education-a-la-sante-sexuelle/
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Les expériences de discrimination et de stigmatisation dans l’accès aux soins de santé sont 
communes dans les populations autochtones au Canada, et tel que l’a reconnu le rapport de la 
Commission Vérité et Réconciliation, constituent la conséquence directe des politiques coloniales 
historiques, incluant le système des pensionnats174,209. Ces éléments représentent des barrières 
structurelles importantes à la promotion de services tels que le dépistage des ITS210. Les 
interventions de réduction de méfaits qui ne stigmatisent pas la consommation de substance, et 
qui intègrent des composantes de santé mentale, spirituelle et émotionnelle ont été reconnues 
comme étant des stratégies qui permettent de lutter contre ces obstacles210.  

4.3.2 Santé mentale et consommation de substances 

Santé mentale 

Comme dans le cas des expériences de violence et de discrimination, les problèmes de santé 
psychique comme l’anxiété et la dépression ont été associés à une faible estime de soi et à une 
autoefficacité moindre dans la négociation de pratiques sexuelles sûres159. Toutefois, dans 
l’ensemble, au Canada, il reste peu d’études explorant le lien entre les problèmes de santé 
psychique et le risque de syphilis. Par contre, la prévalence élevée de la symptomatologie 
affective chez les populations qui sont généralement plus à risque d’incidence de la syphilis a été 
décrite. Par exemple, dans une étude sur 7 872 gbHARSAH menée au Canada en 2014-2015, il 
a été demandé aux participants s'ils avaient eu des problèmes de santé mentale au cours des 
12 derniers mois163. Parmi eux, 19 % ont déclaré avoir des idéations ou des idées suicidaires et 
30 % ont rapporté des symptômes dépressifs ou anxieux. 
 
En outre, quelques études se sont intéressées au lien entre la consommation de substances 
psychoactives et le risque de syphilis, étant donné que les problèmes de santé mentale sont 
parfois corrélés à des problèmes de consommation de substances. L'alcool ou d’autres drogues 
sont parfois utilisés pour soulager des symptômes psychiques et leur consommation entraîne 
parfois des problèmes de dépendance et de toxicomanie211. 

Alcool 

En ce qui a trait au risque de contraction de la syphilis en particulier, une étude menée en Alberta 
chez 194 personnes vivant avec le VIH qui ont fréquenté une clinique de santé sexuelle entre 
2006 et 2016 a relevé que ceux ayant des antécédents de consommation problématique d’alcool 
(plus de 14 verres par semaine ou consommation massive) étaient plus susceptibles d’avoir la 
syphilis que ceux n’ayant pas rapporté ces comportements72. Ces résultats concordent avec ceux 
d’une étude menée en 2014-2015 dans la région sanitaire de Winnipeg qui a observé que 21 % 
(n=35) des cas de syphilis infectieuse ont rapporté une consommation d’alcool (sans précisions 
quant à la fréquence ni à la quantité)58. Dans cette étude, les femmes ayant contracté la syphilis 
étaient plus susceptibles de déclarer consommer de l’alcool que les hommes (53 % c. 18 %, 
valeur p< 0,001)58. La consommation problématique d’alcool demeure préoccupante dans 
plusieurs populations. Une étude sur 7 872 gbHARSAH au Canada en 2014-2015 a révélé qu’au 
moins 7 % des participants ont déclaré avoir consommé de l’alcool de façon excessive au cours 
de la dernière année163. 

Consommation de drogues injectables ou non injectables 

Une étude portant sur 442 gbHARSAH séronégatifs de Toronto révèle que la consommation de 
drogues par injection était plus fréquente chez les personnes ayant contracté la syphilis que chez 
celles non atteintes (21 % c. 2 %)73. De plus, une étude menée aux É.-U. avec des cas rapportés 
de syphilis primaires et secondaires, la proportion de femmes utilisant des drogues injectables 
est passée de 4,0 % à 10,5 % entre 2013 et 2017 et de 2,8 % à 6,3 % chez les hommes ayant 



74 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

des relations sexuelles avec des femmes212. Chez les gbHARSAH, l’utilisation de drogues 
injectables est restée stable. Cela dit, des études indiquent que la consommation de drogues non 
injectables serait un facteur de risque plus courant que la consommation de drogues injectables. 
Par exemple, parmi 164 cas de syphilis infectieuse relevés à Winnipeg en 2014-2015, 2 % ont 
déclaré consommer des drogues injectables et 18 % des drogues non injectables58. Bien que 
cette étude ne comporte pas d’informations sur le type de drogue ou la fréquence de la 
consommation, elle souligne que la prévalence de la consommation de drogues non injectables 
a augmenté au fil du temps parmi les cas de syphilis infectieux chez les femmes (4 % ont déclaré 
consommer en 2003‑2005, 13 % en 2006‑2013 et 29 % en 2014‑2015)58. Aux É.-U., Kidd et coll. 
ont aussi observé que bien que la consommation d'héroïne ait augmenté de 0,8 % à 1,7 % entre 
2013 et 2017, la prévalence de la consommation de méthamphétamine est la plus élevée parmi 
les drogues incluses dans l'étude (7,9 % en 2013 à 9,6 % en 2017)212. Une augmentation de 
l’utilisation de méthamphétamine a été observée chez les femmes et les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des femmes (de 6,2 % à 16,6 % et de 5,0 % à 13,3 %, respectivement), 
et non chez les gbHARSAH, suggérant qu’une proportion substantielle de cas de syphilis chez 
les hétérosexuels sont déclarés chez les personnes utilisant ces substances.  
 
Dans une étude sur 7 872 gbHARSAH au Canada menée en 2014-2015, 16 % des répondants 
ont déclaré avoir consommé des substances psychoactives (cocaïne, méthamphétamine 
cristalline, ecstasy, gamma-hydroxybutyrate [GHB], kétamine ou crack) et la consommation de 
telles substances était associée de manière indépendante à un diagnostic récent de syphilis 
après un ajustement des caractéristiques démographiques et socio-économiques (RCA = 2,4, IC 
à 95 %: 1,8-3,2)163. Des substances peuvent être consommées à des fins récréatives pour 
atténuer les inhibitions et augmenter le plaisir213. Dans le contexte de relations sexuelles, 
particulièrement chez les membres de la population gbHARSAH, le terme chemsex (ou Party and 
Play, « PnP ») réfère à la consommation planifiée de certaines substances psychoactives en vue 
de faire durer (en heures et en jours) ou d’intensifier (en nombre de partenaires et en types de 
pratiques) les relations sexuelles84. Plus récemment, la consommation accrue de 
méthamphétamine en cristaux et de Viagra® a été identifiée comme un facteur de risque pouvant 
contribuer aux éclosions d’ITSS, particulièrement dans la population gbHARSAH193. En 2017, le 
rapport d’EMIS (n=6 059) a révélé que 6 % des répondants de la population gbHARSAH 
canadienne ont déclaré s’adonner au chemsex dans les quatre semaines précédant l’enquête188. 
L’échantillon montréalais de l’étude transversale Engage de 2017-2018 indique que près d’un 
répondant sur dix (9 % des 1 179 des participants de la population gbHARSAH) a consommé une 
substance psychoactive (GHB, méthamphétamine, kétamine, cocaïne ou ecstasy) avec au moins 
un de ses cinq derniers partenaires sexuels lors d’épisodes de chemsex214. La cocaïne était la 
substance la plus consommée (25 % des répondants en ayant prisé ou inhalé dans les six mois 
précédents et 12 % en ayant consommé dans le cadre de pratiques liées au chemsex). 
 
Bien que le chemsex ait été principalement décrit comme un phénomène propre à la population 
gbHARSAH, la consommation de substances à des fins récréatives a été observée de façon plus 
générale dans l’ensemble des sous-groupes de la population. Dans l’ensemble, au Canada, la 
consommation autodéclarée de méthamphétamine à vie semble augmenter chez les personnes 
de 25 ans et plus (soit de 2,5 % en 2015 à 4 % en 2017)215. En général, la consommation de 
substances psychoactives est associée à une plus grande probabilité d’avoir des relations 
sexuelles non protégées et d’être plus à risque de contracter une ITS216. 
 
Par le passé, la consommation de drogues telles que la cocaïne sous forme de crack a été établie 
comme un déterminant d’éclosions de syphilis survenues en 1990 aux É.-U. et au Canada217,218. 
La consommation de cocaïne sous forme de crack est souvent associée au travail du sexe 
pratiqué pour obtenir une source de revenus pour maintenir la consommation de substances218. 
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Les chercheurs qui ont étudié les éclosions antérieures de syphilis en Colombie-Britannique ont 
observé à quel point la densité des réseaux de partenariats sexuels simultanés était liée à la 
consommation de crack, au travail du sexe et au recours limité au préservatif. Ces facteurs étaient 
également associés à une augmentation du taux et du risque de transmission de la syphilis dans 
les populations gbHARSAH et hétérosexuelle à la fin des années 1990218. Dans ces contextes, 
la capacité d’aviser les partenaires était entravée par le refus ou l’incapacité des cas enregistrés 
de divulguer l’identité de leurs partenaires en raison de la consommation continue de substances 
psychoactives ou parce qu’il s’agissait de clients du travail du sexe218. 
 
Les premières données de 2018-2019 indiquent que la consommation de substances 
psychoactives est un facteur contribuant au risque de syphilis dans certaines régions du 
Canada219,220. Une étude comparant les cas de syphilis chez des personnes hétérosexuelles 
recensés à Winnipeg (Manitoba) en 2017-2018 à ceux diagnostiqués en 2011-2012 dans cette 
même ville a observé une plus forte prévalence de la consommation de méthamphétamine en 
cristaux parmi les cas récents (30 % en 2017-2018 par rapport à 3 % en 2011-2012)151. Le point 
de rencontre entre la santé mentale, la consommation de substances illicites et le risque de 
contraction de la syphilis mériterait de faire l’objet d’études et de surveillance épidémiologique au 
Canada.  
 

 
 
4.3.3 Activité et comportements sexuels 

Utilisation du préservatif et nombre de partenaires 

Le risque de transmission de la syphilis tend à être plus élevé chez les individus qui ont un plus 
grand nombre de partenaires ou qui n’utilisent pas systématiquement de protection comme le 
préservatif étant donné que ces deux facteurs de risque augmentent la probabilité d’exposition à 
la syphilis et à l’infection. En effet, des enquêtes sur les éclosions de syphilis au Canada ont 
observé de manière systématique un lien entre les relations sexuelles sans préservatif, la 
multiplicité des partenaires et l’infection par la syphilis dans plusieurs provinces58,73,148,163,221. Bien 
que ces facteurs de risque s’appliquent tant aux hommes qu’aux femmes, la population 
gbHARSAH semble être particulièrement susceptible de contracter la syphilis en raison 
notamment de la forte prévalence des partenariats sexuels multiples et du risque occasionné par 
la non-utilisation de préservatifs73,163,221,222. Bien que de nombreuses raisons soient à l’origine de 
la non-utilisation de préservatifs, dont une perception de faible risque d’ITS, l’EMIS de 2017 a 
observé que 22 % des répondants de la population gbHARSAH canadienne n’utilisaient pas 
systématiquement de préservatif en raison de problèmes de disponibilités et d’accès188. Les 
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écarts au niveau de la population en ce qui concerne l’accès aux préservatifs, demeurent un 
problème de santé publique au Canada. 

Activités sexuelles dans des lieux publics 

Certaines études ont observé une corrélation entre les lieux où se déroulent des activités 
sexuelles et un risque élevé d’infection par la syphilis, en raison surtout du lien avec l’utilisation 
non systématique du préservatif et d’un plus grand nombre de partenaires188. Ainsi, des études 
canadiennes ont relevé un lien entre la fréquentation de lieux destinés aux activités sexuelles ou 
aux rencontres tels que les bains publics et les saunas et le risque de contracter la syphilis, surtout 
dans la population gbHARSAH58. À la suite d’une enquête menée à Toronto entre 2006 et 2010 
sur le réseau spatial associé à une éclosion de syphilis, des chercheurs ont relevé que certains 
bains publics contribuaient à la transmission de la syphilis dans le réseau gbHARSAH de la ville, 
même si seulement 6 % des personnes ayant répondu à l’enquête ont indiqué avoir rencontré 
des partenaires sexuels dans ces bains publics221. La fréquentation de bains publics a également 
été signalée par 6 des 17 répondants à une analyse de réseaux sociaux pour une éclosion de 
syphilis à Ottawa en 2009-2010148. Bien que les lieux publics tels que les saunas, les clubs et les 
bars ne soient pas couramment utilisés pour des relations sexuelles par la population gbHARSAH 
comparativement aux habitations privées, les activités sexuelles de groupe ou avec des 
partenaires multiples sont plus courantes dans les lieux publics, tout comme la consommation de 
substances psychoactives telles que le nitrite inhalé (poppers) et les médicaments contre les 
troubles de l’érection58,188. Pour ces raisons et compte tenu de leur accessibilité, les lieux tels que 
les bains publics et les saunas sont particulièrement importants pour la prévention ciblée des 
ITSS. L’enquête EMIS de 2017 a indiqué que 46 % des répondants gbHARSAH canadiens ont 
indiqué qu’ils avaient obtenu des préservatifs dans des endroits ciblés, dont des bars et des 
saunas, au cours de l’année précédente188. Ces endroits pourraient également servir au 
dépistage ciblé des ITS223. 

Travail du sexe 

Enfin, bien que l’achat et la vente d’activités de travail du sexe aient été associés au risque de 
contraction de la syphilis lors d’éclosions antérieures au Canada, le travail du sexe ne semble 
pas être un élément moteur de l’émergence de la syphilis ces dernières années218. Les quelques 
études qui se sont penchées sur les antécédents de travail du sexe chez les personnes infectées 
depuis 2008 ont observé que la majorité des femmes et des hommes infectés ne recouraient pas 
au travail du sexe58. Cependant, bien que des publications récentes explorent le lien potentiel 
entre le travail du sexe et l’infection par la syphilis, le risque est toujours présent, surtout en 
présence de facteurs concomitants tels que la consommation de substances psychoactives. 
Ainsi, la région sanitaire de Middlesex-London en Ontario a récemment déclaré une éclosion de 
syphilis et souligné que les hausses de cas adviennent principalement chez les personnes ayant 
des relations sexuelles avec des personnes du sexe opposé ou chez des personnes liées au 
travail du sexe118. D’une autre perspective, le trafic d’humains à des fins d’exploitation sexuelle 
dont les victimes sont souvent les femmes et les jeunes filles, est un contexte où les abus sexuels 
et la violence sont courants224,225. Ces déterminants sont bien connus pour augmenter le risque 
d’ITS et de VIH71,76,224,225. 

4.3.4 Facteurs cliniques 

Co-infection par le VIH  

Par le passé, l’incidence de la syphilis a été corrélée à l’incidence d’autres ITSS, en particulier le 
VIH, depuis son émergence dans les années 1980222. La co-infection des ITSS comme le VIH est 
un déterminant important de l’incidence de la syphilis pour les raisons mentionnées 
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précédemment à la Section 2. Autrement dit, l’infection par le VIH peut nuire à l’élimination du 
pathogène de la syphilis et mener à une progression plus rapide des stades de la maladie ou à 
des complications de traitement2,75,148,221. 
 

 
 
Dans les provinces et les territoires du Canada, des études ont démontré une corrélation entre 
l’incidence de la syphilis et la co-infection par le VIH78226. Une étude portant sur une éclosion de 
72 cas de syphilis recensés à Ottawa en 2009-2010 a établi que 26 % des cas de syphilis 
infectieuse sont advenus chez des individus vivant avec le VIH148. Une étude transversale portant 
sur les cas de syphilis recensés entre 2006 et 2010 chez des hommes de Toronto indique que 
47 % d’entre eux étaient porteurs du VIH221. Environ 48 % des 119 cas de syphilis oculaire 
recensés à Montréal (Québec) entre 2000 et 2015 étaient des personnes vivant avec le VIH227. 
Ces dernières années, la co-infection par le VIH et la syphilis a semblé plus prévalente dans les 
populations gbHARSAH du Canada comparativement à d’autres sous-groupes57,73,163,167,169. Des 
études canadiennes récentes portent à croire que les hommes de la population gbHARSAH qui 
ont moins de 30 ans et qui déclarent rencontrer un nombre élevé de partenaires, avoir des 
relations anales non protégées, consommer des drogues injectables ou consommer de l’alcool 
de façon problématique sont particulièrement à risque d’être co-infectés par le VIH et la 
syphilis72,73,167. En Colombie-Britannique, tous les individus ayant déclaré avoir reçu plus de trois 
diagnostics de syphilis entre 2005 et 2014 (n=30) appartenaient à la population gbHARSAH et la 
majorité (96 %) vivait avec le VIH78. L’infection par le VIH et les facteurs de risque associés 
semblent constituer un facteur de risque d’infection syphilitique et de réinfection syphilitique au 
Canada.  
 
Il convient de noter que l’association entre le VIH et la syphilis ne s’applique pas à toutes les 
populations. Une étude transversale de 2009-2010 qui a porté spécifiquement sur les co-
infections d’ITS chez 126 femmes afro-caribéennes vivant avec le VIH et 291 femmes 
séronégatives recrutées au centre-ville de Toronto a montré que la prévalence de la syphilis ne 
différait pas significativement selon le statut du VIH (0,8 % c. 0,3 %)73. De même, dans une étude 
menée à Winnipeg, tous les cas d’infection par la syphilis recensés dans la population féminine 
en 2014-2015 (n=17) ont été relevés chez des individus séronégatifs58. Les quelques études de 
petite envergure dont on dispose sur les cas de syphilis dans la population féminine portent à 
croire que les femmes ayant contracté la syphilis présentent un plus grand risque de co-infection 
par une ITS telle que la chlamydia que les hommes ayant contracté la syphilis58. Néanmoins, des 
liens entre l’infection par le VIH, la syphilis ainsi que la gonorrhée et la chlamydia ont été 
documentés tant chez les hommes que chez les femmes au Canada72. 
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Enfin, aucune association notable n’a été relevée dans les études canadiennes qui ont évalué les 
répercussions du traitement antirétroviral du VIH ou de la suppression de la charge virale sur le 
risque de syphilis chez les personnes vivant avec le VIH72,167. 

Prophylaxie préexposition pour le VIH 

Des préoccupations ont été soulevées à l’effet que la prophylaxie préexposition (PPrE) pourrait 
amener les individus à s’engager dans des pratiques sexuelles non protégées, ceux-ci jugeant le 
risque de contraction du VIH moindre. Cependant, très peu d’études canadiennes ont examiné la 
relation entre l’utilisation de la PPrE au VIH et le risque d’incidence de la syphilis. En outre, la 
mesure de telles associations est rendue difficile en raison des divers biais possibles. Par 
exemple, dans la mesure où la PPrE exige un dépistage régulier des ITS, les personnes traitées 
sont plus susceptibles que leurs pairs de subir un dépistage d’autres ITS. Une étude de 
192 gbHARSAH de Montréal fait état d’un lien significatif entre la prescription de PPrE et le 
nombre cas d’ITS déclarés au total (chlamydia, gonorrhée et syphilis) dans la population 
gbHARSAH dans l’année suivant la prescription comparativement à l’année précédente228. 
Cependant, après un ajustement de la fréquence des visites effectuées dans les 12 mois qui ont 
précédé ou suivi la prescription de PPrE, le lien entre le recours à ces traitements et l’infection 
par une ITS s’est avéré non significatif (rapport des taux d’incidence ajustés selon la covariable 
(RTINC) = 1,4, IC à 95 %: 0,98-1,96). De même, ce lien ne s’est pas maintenu lorsque les 
chercheurs ont examiné précisément le risque de contracter la syphilis (RTINC = 1,5, IC à 95 %: 
0,6-3,4)228.  
 
De même, une étude longitudinale australienne suivant 2 981 gbHARSAH ayant reçu de la PPrE 
quotidienne a révélé que l'incidence des ITS augmentait lorsque l’on a comparé les niveaux avant 
la prophylaxie et ceux après la prophylaxie. L’augmentation était plus grande pour la chlamydia 
(ratio du taux d’incidence ajusté = 1,12, IC 95 %: 1,02-1,23). Cependant, après un ajustement 
pour la fréquence des tests entre les périodes, aucun changement significatif de l'incidence de la 
syphilis n'a été observé dans le groupe de participants229. Même si ces études n’ont pas réussi à 
démontrer une association, il devrait être mentionné que d’autres ont réussi à démontrer un lien 
entre la PPrE et les relations sexuelles non protégées ainsi qu’avec un risque accru d’ITS230,231. 
Dans des communautés où la PPrE est couramment utilisée, l’utilisation du préservatif décline 
même chez les gbHARSAH n’ayant pas recours à la PPrE231,232. De même, une incidence plus 
élevée d'ITS et un délai plus court pour la première ITS symptomatique ont été observés dans 
une étude longitudinale américaine chez les gbHARSAH lorsqu’ils prenaient de la PPrE (n=365) 
par rapport au gbHARSAH n'utilisant pas la prophylaxie (n=730)233. Le ratio du taux d’incidence 
ajusté pour la syphilis précoce était de 2,9 (IC à 95 %: 1,5-5,6) lorsque l’on compare les 
utilisateurs de PPrE aux non-utilisateurs. Le délai avant la première ITS symptomatique était de 
120 jours (IC à 95 %: 77-171) chez les utilisateurs de PPrE contre 185 jours (IC à 95 %: 163-256) 
chez les non-utilisateurs. 

Autre co-infection par des ITSS 

Au-delà du VIH, le lien entre la syphilis et la chlamydia et le risque de gonorrhée a également été 
exploré au Canada. Une étude portant sur 133 264 personnes ayant reçu un diagnostic de 
chlamydia ou de gonorrhée entre 2006 et 2017 en Colombie-Britannique a révélé que celles ayant 
reçu un diagnostic de syphilis par la suite étaient plus susceptibles d’être de sexe masculin, d’être 
porteuses du VIH ou d’avoir des antécédents de lymphogranulomatose vénérienne234. Un 
échantillon de cas de syphilis infectieuse recueilli chez des femmes de Winnipeg entre 2003 et 
2015 montre que 24 % présentaient également une co-infection à la chlamydia, tandis que peu 
présentaient une infection au VIH (7 %) ou à la gonorrhée (4 %)58. Des études récentes suggèrent 
que la syphilis, la chlamydia et la co-infection par la gonorrhée seraient en hausse dans certaines 



79 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

populations du Canada. Par exemple, une étude comparant les cas identifiés de syphilis dans la 
population hétérosexuelle de Winnipeg (Manitoba) en 2017-2018 à ceux diagnostiqués en 2011-
2012 a indiqué que la chlamydia était plus prévalente parmi les cas plus récents (23 % de co-
infection en 2017-2018 c. 10 % en 2011-2012), tout comme la gonorrhée (21 % c. 3 %)151. 
 
Enfin, une étude menée auprès de 4 139 gbHARSAH de Montréal (Canada) entre 2005 et 2018, 
n’a relevé aucun lien entre l’infection par le virus de l’hépatite C et une plus grande probabilité 
d’infection par la syphilis actuelle ou au cours de la vie235. Néanmoins, cette forme de co-infection 
a peu été étudiée. 
 

 
  

MESSAGES CLÉS 
 

 Les expériences impliquant de la violence et de la discrimination 

augmentent la probabilité d'un diagnostic récent de syphilis. 

 Les problèmes de santé mentale, tels que l'anxiété et la 

dépression, ont été associés à une baisse de l'estime de soi et de 

l'efficacité personnelle dans la négociation de pratiques sexuelles 

à moindre risque. 

 La consommation de méthamphétamine cristalline a été notée 

comme un facteur potentiel contribuant à l'augmentation des taux 

de syphilis, en particulier chez les gbHARSAH. 

 L'utilisation irrégulière du préservatif et les partenaires sexuels 

multiples ont été systématiquement associés aux éclosions de 

syphilis au Canada. 
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5. Syphilis congénitale: tendances, déterminants et 
réponse  

5.1 Tendances de la syphilis congénitale au Canada au cours des 25 
dernières années 

Selon les données du SCSMDO, le nombre de cas confirmés de syphilis congénitale déclarés 
était faible entre 1993 et 2004 au Canada et variait entre un à quatre cas par an, ce qui correspond 
à un taux de 0,3 à 1,2 cas pour 100 000 naissances vivantes (Figure 33). Depuis 2004, le nombre 
de cas signalés a chaque année a fluctué. Le plus grand nombre de cas a été signalé en 2009 
(dix cas). Le nombre de cas de syphilis congénitale a diminué entre 2013 et 2014, mais n'a cessé 
d'augmenter depuis. Sept cas confirmés de syphilis congénitale ont été rapportés en 2017 (1,9 
cas pour 100 000 naissances vivantes). En 2018, le nombre de cas a plus que doublé, pour 
atteindre 17 cas confirmés (4,6 pour 100 000 naissances vivantes). Le nombre de cas en 2019 
devrait dépasser 50 cas. De plus amples détails sur les tendances récentes relatives à la syphilis 
congénitale sont présentés dans la Section 5.2 ci-dessous. 

  
L'OMS définit les femmes en âge de procréer comme étant âgées de 15 à 49 ans. Cependant, le 
SCSMDO utilisant des groupes d’âge différents, le calcul de taux pour ce groupe d’âge n’est pas 
possible. En conséquence, la tranche d’âge des 15-39 ans dans le CSSMDO est utilisée pour 
définir le fait pour une femme d’être en âge de procréer, bien que cela sous-estime le nombre 
réel de femmes en âge de procréer. Au fil du temps, le taux de syphilis congénitale était corrélé 
de manière générale au taux de syphilis infectieuse chez les femmes en âge de procréer, lequel 
était relativement faible dans les années 1990 et a augmenté de façon constante jusqu'à atteindre 
un pic en 2018 avec 19,0 cas pour 100 000 femmes, plus du triple du taux de 6,2 cas pour 
100 000 femmes rapportés en 2017 (Figure 33, Annexe G). Le taux global de syphilis chez les 
femmes a atteint 7,0 cas pour 100 000 femmes en 2018, contre seulement 2,4 cas pour 
100 000 femmes en 2017. Ces données mettent en évidence le risque accru de transmission 
verticale de la syphilis au sein de la population. 
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Figure 33. Nombre et taux de syphilis congénitale déclarés et taux de syphilis infectieuse 
déclaré chez les femmes en âge de procréer (15 à 39 ans), Canada, 1993-2018 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

5.2 Situation dans les provinces et les territoires 

Au fil du temps, l'incidence de la syphilis congénitale au Canada a varié d'une province et d'un 
territoire à l'autre. Entre 2016 et 2019, sept provinces et un territoire ont publié des rapports 
contenant des informations relatives aux cas de syphilis congénitale. Parmi celles-ci, deux 
provinces — le Manitoba et le Québec — ont décrit l'information sur les facteurs de risque 
maternels. Aucune information sur la syphilis congénitale n'était accessible au public pour la 
Saskatchewan, la Nouvelle-Écosse, l'Île-du-Prince-Édouard, le Yukon et le Nunavut. Il est à noter 
que les données de surveillance nationale ne présentent que des cas confirmés. Plusieurs cas 
probables ont été signalés dans diverses juridictions (l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba et 
Québec ont tous des définitions de cas probables pour la syphilis congénitale précoce). La 
révision des définitions de cas nationales de syphilis débutera en 2020. 

5.2.1 Région du Pacifique: Colombie-Britannique 

De 2008 à 2017, cinq cas de syphilis congénitale ont été rapportés au SCSMDO par la Colombie-
Britannique. Dans le rapport STI de 2016 du BCCDC, il est indiqué que le nombre de tests syphilis 
prénatale réalisé chaque année a augmenté de manière constante et que plus de 51 377 tests 
prénataux de syphilis ont été réalisés en 2016, entraînant l'identification de huit cas de syphilis 
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maternelle, qui n’ont pas entraîné de syphilis congénitale92. En 2019, deux cas de syphilis 
congénitale ont été rapportés en Colombie-Britannique, faisant de ces cas les premiers signalés 
depuis 2013236. 

5.2.2 Région des Prairies: Alberta, Saskatchewan et Manitoba 

En Alberta, un cas confirmé de syphilis congénitale a été signalé au SCSMDO entre 2015 et 
2016. En 2017, quatre cas confirmés de syphilis congénitale précoce et trois cas probables de 
syphilis congénitale ont été signalés dans la province94. En 2018, le nombre de cas confirmés et 
probables en Alberta avait doublé (huit cas confirmés — dont un mort-né — et six cas probables). 
Selon des données préliminaires, en 2019, un total de 40 cas de syphilis congénitale comprenant 
des cas confirmés, probables et mort-nés ont été rapportés dans la province, parmi lesquels plus 
de 30 cas ont été identifiés dans la région d’Edmonton237. Certains des facteurs de risque 
associés à ces cas comprenaient l'itinérance, le logement précaire et la consommation de 
substances238. La plupart des femmes n'avaient pas reçu de soins prénataux ou ne les avaient 
pas reçus suffisamment tôt pour empêcher la transmission verticale de l'infection. 
  
De 2008 à 2017, la Saskatchewan a signalé un cas de syphilis congénitale au SCSMDO. Selon 
les communiqués de presse de la Saskatchewan de 2019, des cas récents de syphilis ont été 
signalés chez des femmes enceintes; cependant, les cas ont reçu un traitement médical, ce qui 
a empêché la transmission verticale de l'infection, et aucun cas congénital de syphilis n'a été 
signalé au cours des cinq premiers mois de 2019239. 
  
En 2015, le gouvernement du Manitoba a signalé un cas de syphilis congénitale, le premier cas 
dans la province depuis plus de 30 ans53,240. En 2017, un autre cas a été identifié241. En date du 
25 février 2019, le gouvernement du Manitoba a informé les fournisseurs de soins de santé qu’au 
moins dix nourrissons ont été traités de la syphilis congénitale au cours des six mois précédents 
(entre septembre 2018 et février 2019), et que la consommation de substances et le manque de 
soins prénataux étaient des facteurs de risque associés aux cas identifiés109. Jusqu'à présent, en 
2019, le nombre de cas de syphilis congénitale déclarés par le Manitoba est parmi les plus élevés 
de toutes les provinces et tous les territoires au Canada. 

5.2.3 Région du Centre: Ontario et Québec 

De 2008 à 2017, l'Ontario a déclaré dix cas confirmés de syphilis congénitale au SCSMDO. Un 
cas a été signalé en 2018, suivi de deux cas supplémentaires identifiés entre janvier et août 
2019112,242,243. Bien que le Bureau de santé publique de l'Ontario du Nord-Ouest (situé à la 
frontière du Manitoba) ait connu une épidémie de syphilis infectieuse en 2019, aucun cas de 
syphilis congénitale n’a été signalé dans cette région entre janvier et mars 2019184,244. 
  
De 2008 à 2017, cinq cas confirmés de syphilis congénitale ont été signalés au SCSMDO par le 
Québec. Les plus récentes données provinciales indiquent que trois cas de syphilis congénitale 
ont été déclarés en 2016, suivis d'un cas en 2017, d’un cas en 2018 et de deux cas en 2019121,122. 
Le manque de soins prénataux ou le retard des soins et des traitements prénataux sont des 
facteurs décrits dans la plupart des cas diagnostiqués entre 2016 et 2018.  
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5.2.4 Région de l'Atlantique: Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard et 
Terre-Neuve-et-Labrador 

Aucun cas de syphilis congénitale n’a été rapporté au SCSMDO en Nouvelle-Écosse, à l’Île-du-
Prince-Édouard et à Terre-Neuve-et-Labrador entre 2008 et 2017. Au cours de la même période, 
le Nouveau-Brunswick a signalé deux cas de syphilis congénitale au SCSMDO incluant un cas 
survenu en 2017124. En 2018, un cas de syphilis congénitale a été identifié par la Région sanitaire 
de l’est de Terre-Neuve-et-Labrador245. 

5.2.5 Région du Nord: Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 

De 2008 à 2017, le Yukon et le Nunavut n'ont signalé aucun cas de syphilis congénitale, tandis 
que les Territoires du Nord-Ouest avaient signalé deux cas au SCSMDO au cours de cette 
période. En 2019, les services de santé et les services sociaux des Territoires du Nord-Ouest ont 
signalé un autre cas de syphilis congénitale — la même année à laquelle le territoire a déclaré 
une éclosion de syphilis panterritoriale135,137. 

5.3 Facteurs liés aux tendances canadiennes 

Très peu de publications au Canada ont rapporté des informations sur les déterminants et les 
facteurs de risque associés à la syphilis maternelle ou congénitale, ou sur les caractéristiques 
des femmes qui ont recours ou non aux soins prénataux. Les publications actuelles qui 
proviennent principalement de la Colombie-Britannique, de l’Alberta, du Manitoba, de l’Ontario et 
du Québec offrent quelques indications sur les déterminants potentiels de la syphilis congénitale 
au Canada, mais les éléments scientifiques disponibles demeurent limités et pourraient ne pas 
être représentatifs de l'ensemble du pays. En conséquence, la section suivante qui résume ce 
qui a été publié dans la littérature grise et dans les articles scientifiques révisés par les pairs entre 
2009 et 2019 doit être interprétée avec prudence. La Figure 34 résume les facteurs de risque 
documentés de la syphilis maternelle et congénitale au Canada. 
 
Figure 34. Facteurs de risque les plus fréquemment rapportés de syphilis maternelle et 
de syphilis congénitale dans la littérature canadienne 

 
Remarque: Les études existantes de 2009 à 2019 ont été menées en Colombie-Britannique, en Alberta, au Manitoba, 
en Ontario et au Québec. 
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5.3.1 Accès aux soins 

Les LDCITS de l’ASPC recommandent un dépistage universel pendant la grossesse. Le 
dépistage initial de la syphilis doit être effectué au premier trimestre ou lors de la première visite 
prénatale. Dans les régions qui connaissent une résurgence de la syphilis ou chez les femmes à 
risque accru de syphilis, il faut envisager de répéter le dépistage au troisième trimestre (28 et 
32 semaines) et de nouveau lors de l’accouchement11. Enfin, toute personne qui accouche d'un 
enfant mort-né après 20 semaines de gestation doit subir un dépistage de la syphilis. Il est 
important de noter que les lignes directrices de dépistage provinciales et territoriales peuvent 
varier d’une juridiction à l’autre, et ont préséance sur les recommandations des LDCITS.  
  
L'accès à des soins prénataux appropriés, y compris le dépistage de la syphilis et un traitement 
rapide et efficace, a été identifié comme l’une des interventions clés pour prévenir la syphilis 
maternelle et congénitale246. En effet, le manque d’accès aux soins est l’un des facteurs de risque 
les plus fréquemment rapportés quant à l’incidence de la syphilis congénitale. La survenue de 
cas congénitaux pourrait indiquer des occasions manquées de prévention. 
  
Une étude de la Colombie-Britannique sur le recours au dépistage prénatal de la syphilis et sur 
la détection de cas dans une cohorte de femmes âgées de 16 à 45 ans (n=233 203) a révélé 
qu'entre 2007 et 2011, le recours au dépistage prénatal de la syphilis était élevé dans la province 
(plus de 90 % des femmes enceintes ont été testées au moins une fois, ce qui était conforme aux 
directives provinciales) et s’est amélioré chaque année236,247. En 2011, 96 % (n=44 614) des 
femmes qui ont reçu des tests prénataux ont été testées pour la syphilis, une augmentation 
statistiquement significative par rapport à 2007 (91 % testé, n=42 154, valeur p<0,001)247. 
Cependant, 41 % (n=19) des cas de syphilis maternelle détectés entre 2010 et 2016 en Colombie-
Britannique (n=46) ont été diagnostiqués au cours du deuxième ou du troisième trimestre ou à 
l'accouchement248, soulignant l'importance potentielle de la répétition du dépistage pendant la 
grossesse ou à l'accouchement. 
  
En 2009, l'Alberta a mis en œuvre des directives de dépistage de la syphilis qui recommandaient 
un dépistage universel et répété tout au long de la grossesse (au premier trimestre, à la mi-
gestation et à l'accouchement). Dans une étude portant sur toutes les grossesses résultant en un 
enfant vivant ou mort-né entre 2010 et 2011 en Alberta, 1,5 % des femmes enceintes n’ont reçu 
aucun dépistage de la syphilis et 98,5 % avaient reçu au moins un test de dépistage prénatal — 
parmi lesquelles 1,5 % de ces cas n’ont reçu ce dépistage qu'au moment de l'accouchement246. 
Seules 20,7 % (n=20 624) de toutes les femmes enceintes avaient reçu des tests de dépistage 
prénataux de la syphilis aux trois moments recommandés246. Comparativement aux femmes qui 
avaient subi un dépistage de la syphilis aux trois moments recommandés, les femmes sous-
testées étaient plus susceptibles de ne pas avoir reçu de soins prénataux, ou d'avoir reçu des 
soins prénataux uniquement par une sage-femme ou par une combinaison de sages-femmes et 
de médecins (par rapport aux soins dispensés par un médecin uniquement). Les auteurs 
suggèrent que l'association observée entre les soins prénataux par une sage-femme et la 
probabilité plus faible de répétition du dépistage peut être due à un faible risque d’infection 
syphilitique perçu par les sages-femmes ou leurs patientes, ou en raison de la réticence 
potentielle de la clientèle à subir le dépistage, parmi plusieurs autres procédures médicales246. 
 
Au Québec, pour un des trois cas confirmés en 2016, la mère n'avait pas reçu de soins prénataux. 
Dans un autre de ces cas, la mère a été testée négative pour la syphilis au début de sa grossesse 
et n'a pas été testée une deuxième fois, car elle n'avait pas présenté de symptômes liés à la 
syphilis ni signalé de nouveaux partenaires. Dans ce dernier cas, la mère et l'enfant ont reçu un 
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résultat positif pour la syphilis un mois après l'accouchement. Dans le troisième cas, la mère a 
été testée positive au début de sa grossesse, mais n'a subi un traitement que deux semaines 
avant l'accouchement122. En 2017, la mère du cas n'a reçu aucun soin prénatal. En 2018, la mère 
d’un des cas n'a reçu aucun soin prénatal avant la 31e semaine de grossesse, et n’a subi un 
dépistage de la syphilis qu'au cours de la 35e semaine de grossesse. Pour les cas étant advenus 
en 2019, une des mères n’avait pas reçu de soins prénataux et le diagnostic a été posé au 
moment de l’accouchement, tandis que la deuxième mère a reçu un résultat négatif pour la 
syphilis tôt dans sa grossesse, mais ne s’est pas présentée aux visites prénatales 
subséquentes121. 
  
Il existe des inégalités dans l'accès aux soins prénataux selon l'origine ethnique. En Alberta en 
2010 et 2011, les femmes des Premières Nations étaient plus susceptibles de ne pas avoir reçu 
les trois tests de dépistage prénatal recommandés pour la syphilis par rapport aux femmes qui 
n'ont pas déclaré être membres des Premières Nations (RCA=1,78, IC à 95 %: 1,62-1,96, n=99 
609)246. Sur les 17 cas confirmés et trois cas probables de syphilis congénitale nés dans la zone 
de santé d'Edmonton en Alberta entre 2002 et 2010, 65 % (n=13) sont nés de mères s’identifiant 
comme Premières Nations, Métisses ou Inuites249. Les éclosions de syphilis à Winnipeg, une ville 
particulièrement touchée, ont vu un nombre disproportionné de cas chez les femmes 
autochtones210. La colonisation a contribué aux inégalités en matière de santé auxquelles les 
peuples autochtones sont confrontés aujourd'hui par le biais de la discrimination systémique dans 
la société, dans le système de justice pénale, dans les soins de santé et en matière d’emploi250. 
Comme mentionné à la Section 4.2 en raison des suites de la colonisation et de la dépossession 
structurelle, les peuples autochtones du Canada sont souvent confrontés à la stigmatisation, à la 
discrimination, à la violence, à la méfiance à l'égard des systèmes de soins de santé et à des 
problèmes de santé concomitants comme le VIH et la consommation de substances, ce qui les 
rend plus à risque d’ITSS174. La dynamique inégale du pouvoir créée par la colonisation et 
renforcée par le colonialisme en cours est un important facteur de stigmatisation. Le 
comportement interpersonnel discriminatoire des professionnels de la santé, ainsi que la 
formation eurocentrique des professionnels de la santé, ont entraîné une diminution de la 
recherche ou l'évitement des services de santé ainsi qu’à une moindre qualité de services reçus 
par les peuples autochtones251. Les impacts sexospécifiques de la colonisation ainsi que les 
systèmes patriarcaux et les possibilités d'éducation inéquitables ont conduit à la marginalisation 
des femmes autochtones et à leur risque accru aux infections sexuellement transmissibles210. En 
conséquence, des facteurs associés à un risque élevé d'infection à la syphilis tels que l'utilisation 
de méthamphétamines et les rapports sexuels de survie ont été observés chez les femmes 
autochtones210. 
 
Des études indiquent également que des retards dans le traitement de la syphilis maternelle 
après le diagnostic peuvent contribuer au risque de syphilis congénitale. Une étude sur la gestion 
des sérologies prénatales positives menée de 2009 à 2010 dans une clinique d'ITS à Calgary en 
Alberta (n=48 dossiers médicaux révisés) a noté que bien que le temps moyen nécessaire pour 
contacter et informer les patients de leur diagnostic était assez court (un ou deux jours), le délai 
moyen de réception de la première dose de traitement a été plus long (neuf à 20 jours en 
moyenne), soulignant la nécessité d'améliorer le suivi et l'accompagnement des patients 
atteints252. Une autre étude basée en Alberta, dans la zone sanitaire d'Edmonton, a noté que des 
17 cas confirmés et trois cas probables de syphilis congénitale nés entre 2002 et 2010, 30 % des 
cas (n=6) sont nés de mères qui ont reçu le traitement pour la syphilis avant l'accouchement, 
mais pour qui le traitement a été jugé inadéquat et 70 % (n=14) ont reçu un traitement postnatal 
uniquement249. 
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5.3.2 Âge 

Trois études récentes en Alberta et en Colombie-Britannique suggèrent que les groupes en âge 
de procréer les plus jeunes et les plus âgés inclus dans leurs études pourraient être les plus à 
risque de syphilis maternelle, et donc de transmission verticale. Dans une étude menée en 
Colombie-Britannique (n=233 203), les taux de diagnostic maternel les plus élevés ont été 
observés dans les groupes d'âge le plus jeune (16-20 ans) et le plus âgé (41-45 ans); cependant, 
ces différences n'étaient pas statistiquement significatives247. De même, l'Alberta a connu une 
augmentation statistiquement significative de la proportion de spécimens positifs pour la syphilis 
recueillis par le dépistage prénatal chez les femmes de 30 ans et plus entre 2002 et 2016253. En 
Alberta, les femmes enceintes les plus jeunes (<20 ans) et les plus âgées (≥40 ans) en 2010-
2011 étaient moins susceptibles d'avoir subi un dépistage de la syphilis aux trois périodes 
recommandées par la province (au premier et au troisième trimestre ainsi qu’à l'accouchement) 
(n=99 609)246. 

5.3.3 Revenu 

Bien que peu d'études aient exploré la relation entre le faible revenu et la probabilité de recours 
au dépistage prénatal de la syphilis ainsi que le risque de syphilis congénitale, des données 
provenant de l'Alberta suggèrent qu'un revenu plus faible pourrait être associé à une probabilité 
moindre de subir un dépistage prénatal répété (au premier et au troisième trimestre ainsi qu’à 
l'accouchement), et ce, lorsqu'un dépistage universel répété est recommandé (n=264 737)246. 
Cela est en accord avec les résultats d'une étude menée en Ontario selon laquelle un revenu 
plus faible, en particulier dans les régions à faible revenu, a été associé à une probabilité plus 
faible de recours au dépistage prénatal pour les tests de dépistage assurés par l'État254. 

5.3.4 Géographie 

Les informations sur le risque de syphilis maternelle et congénitale chez les individus vivant dans 
les zones urbaines par rapport aux zones rurales sont limitées. Des données provenant de 
l'Alberta suggèrent que le fait de vivre dans des régions rurales peut être associé à une probabilité 
moindre de subir un dépistage prénatal répété lorsqu'un dépistage répété universel est 
recommandé. La probabilité de ne pas avoir passé les trois tests était environ quatre fois plus 
élevée dans les régions rurales et éloignées que dans les régions métropolitaines (n=99 609, 
RCA : 3,61, IC à 95 %: 3,10-4,20)246. Cela concorde avec des observations en Ontario (n= 
264 737) selon lesquelles résider dans des régions plus rurales ou éloignées est associée à une 
probabilité plus faible de recours au dépistage prénatal pour les tests de dépistage assurés par 
l'État254. 

5.3.5 Origine ethnique  

Des disparités ethniques ont également été observées en Colombie-Britannique. Dans une étude 
des cas de syphilis maternelle en Colombie-Britannique entre 2010 et 2016, près de la moitié de 
tous les cas de syphilis maternelle (46 %) ne se sont pas identifiés comme étant caucasiens. De 
tous les cas de syphilis maternelle identifiés au cours de cette dernière période (n=45), 20 % 
étaient identifiés comme asiatiques, 13 % comme autochtones, 11 % comme sud asiatiques et 
2 % identifiés comme noirs; tandis que 24 % se sont identifiés comme étant caucasiens248. Ces 
données étaient manquantes dans 30 % des cas. Cette surreprésentation des femmes des 
minorités ethniques parmi les cas de syphilis maternelle diverge de ce qui a été traditionnellement 
observé pour les cas chez les hommes au Canada. En effet, chez ces derniers, une majorité des 
cas de syphilis infectieuse (40 % à 70 %) aurait été observée parmi les hommes qui s'identifient 
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comme caucasiens 92,167. Cependant, les données sur l’origine ethnique sont rarement collectées 
par la plupart des juridictions en ce qui a trait aux ITSS. Comme décrit dans la section sur l'accès 
aux soins ci-dessus, en raison des séquelles de la colonisation et de la privation structurelle, les 
peuples autochtones ont un accès limité à des soins de qualité. Cela pourrait expliquer pourquoi 
les femmes autochtones semblent touchées de manière disproportionnée par la syphilis 
maternelle ou la syphilis congénitale chez leurs nourrissons210,251. 

5.3.6 Statut d'immigration 

Les données liées au statut d'immigration et au risque de syphilis congénitale sont rares. Une 
étude basée en Colombie-Britannique entre 2010 et 2016 suggère que jusqu'à un tiers (29 %, 
n=13) des cas de syphilis maternelle étaient soit nés à l'extérieur du Canada ou avait un 
partenaire provenant d’un pays en développement92. Ceci est en accord avec les données 
préliminaires du Québec, qui suggèrent que le contact sexuel avec un partenaire qui pourrait 
avoir des relations sexuelles à l'étranger peut être un facteur de risque contribuant au risque de 
syphilis chez les femmes dans la province122. 

5.3.7 Partenariats sexuels 

Pour les femmes enceintes, la présence de partenaire semble être un corrélat important du suivi 
du dépistage. Une étude menée en Alberta en 2010-2011 a révélé que les femmes qui n'étaient 
pas mariées étaient plus susceptibles d'être sous-dépistées pour la syphilis, tel que défini par la 
recommandation de la province de dépistage universel au cours des premiers et troisièmes 
trimestres de même qu’à l'accouchement (n=99 609, RCA =1,09, IC à 95 %: 1,04-1,13)246. 
  
Bien qu'un nombre plus élevé de partenaires sexuels et de rapports sexuels occasionnels soient 
des facteurs de risque connus pour le risque de syphilis en général, très peu d'études décrivent 
le rôle potentiel de ces facteurs dans la détermination du risque de syphilis maternelle ou 
congénitale. Parmi les cas de syphilis maternelle identifiés en Colombie-Britannique entre 2010 
et 2016 (n=45), 13 % (n=6) ont déclaré avoir eu deux partenaires ou plus au cours de l'année 
précédente et parmi lesquels les deux tiers (n=4) ont déclaré avoir eu des relations sexuelles 
occasionnelles avec plus de quatre partenaires au cours de l'année précédente248. Ainsi, bien 
que ces comportements puissent être associés à un risque élevé, ils ne sont pas très répandus 
parmi les cas signalés. 
  
Enfin, en ce qui concerne les pratiques sexuelles et les partenariats, il est important de considérer 
dans quelle mesure le risque des femmes enceintes peut être attribué aux comportements et aux 
expositions de leurs partenaires. Par exemple, au Québec, on a estimé qu'entre 2010 et 2011 
(n=51), le facteur de risque le plus courant signalé par les cas de syphilis féminine (51 % des cas) 
était d'avoir eu des relations sexuelles avec un partenaire à risque. Le niveau de risque du 
partenaire a été déterminé selon qu'il s'agissait d'un homme ayant eu des relations sexuelles 
avec d'autres hommes, ayant déclaré avoir consommé des substances, avoir été un travailleur 
du sexe, avoir eu plusieurs autres partenaires ou avoir eu des relations sexuelles à l'étranger122. 

5.3.8 Travail du sexe 

Peu d'études disponibles ont fait état du travail du sexe comme facteur de risque potentiel de 
syphilis maternelle ou congénitale. En Colombie-Britannique entre 2010 et 2016, seulement 2 % 
(n=1) des cas de syphilis maternelle ont déclaré avoir fait du commerce du sexe248. Aucune 
information n'a été fournie concernant le type d'activités de travail du sexe ou la fréquence du 
travail du sexe. Bien que la pratique du travail du sexe ait été un facteur de risque connu au cours 
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des éclosions antérieures au Canada, les données existantes ne suggèrent pas qu'il joue un rôle 
aussi important dans le contexte épidémiologique actuel218. 

5.3.9 Consommation de substances 

Les rapports préliminaires du Manitoba suggèrent que la consommation de substances peut être 
un facteur contributif aux cas de syphilis congénitale observés dans la province en 2019109,255. En 
effet, parmi les 16 cas confirmés et les 12 cas probables de syphilis congénitale signalés au 
Manitoba de janvier 2015 à juillet 2019, la consommation de substances, y compris la 
méthamphétamine cristalline, a été rapportée par 50 % des mères256. Étant donné que les 
questions sur la consommation de substances ne sont pas toujours posées, il est probable que 
la consommation de substances chez les femmes enceintes atteintes de syphilis soit sous-
estimée. En Alberta, l'itinérance, le logement précaire et des antécédents de consommation de 
substances étaient associés à la plupart des 40 cas de syphilis congénitale signalés dans la 
province en 2019238. La consommation de substances peut être un déterminant important de la 
syphilis congénitale en partie en raison de sa corrélation avec une diminution des tests de 
dépistage prénataux. En Alberta, les femmes qui ont déclaré fumer ou consommer de l'alcool 
pendant la grossesse étaient plus susceptibles de ne déclarer aucun test de syphilis prénatal ou 
de déclarer un dépistage tardif246. L'hésitation à recevoir des soins prénataux pourrait être encore 
plus grande pour les personnes qui utilisent des drogues illicites. Les personnes qui consomment 
des substances sont souvent confrontées à la stigmatisation dans les établissements de santé 
en raison d'un manque de formation en réduction des méfaits de la part des professionnels de la 
santé. Cette stigmatisation a entraîné une diminution du recours aux soins de santé et une 
mauvaise qualité des services de santé et des services sociaux pour les personnes qui 
consomment des drogues251. 

  
La prévalence de la consommation de substances en tant que facteur de risque semble toutefois 
varier selon les juridictions. Par exemple, en Colombie-Britannique, seulement 9 % (n=4) des cas 
de syphilis maternelle identifiés entre 2010 et 2016 ont déclaré une consommation de 
substances248. 

5. 4 Comparaison entre les tendances récentes au Canada et celles 
d’autres pays 

5.4.1 Australie 

En Australie, le taux de syphilis congénitale a fluctué au cours de la dernière décennie. 
Contrairement au Canada, la définition de cas de la syphilis congénitale en Australie comprend 
autant les cas de syphilis acquise congénitalement chez les nourrissons et les enfants (qu’ils 
soient précoces ou tardifs) que les mortinaissances syphilitiques. Dans l'ensemble, 44 cas de 
syphilis congénitale ont été signalés entre 2008 et 2017, dont la majorité (60 %, n=26) sont nés 
de mères identifiées comme autochtones (notamment Autochtones et population insulaire du 
détroit de Torres). En 2017 en particulier, 71 % des cas (5/7 cas) sont nés de mères identifiées 
comme Autochtones, ce qui correspond à un taux de 26,9 cas pour 100 000 naissances vivantes 
dans cette population. Parmi les mères non autochtones, trois cas congénitaux ont été confirmés, 
ce qui correspond à un taux de 1 cas pour 100 000 naissances vivantes. De 2008 à 2017, les 
taux de syphilis congénitale parmi la population non autochtone australienne étaient légèrement 
inférieurs au taux moyen canadien de syphilis congénitale (1,86 cas pour 100 000 naissances 
vivantes en 2017)85. Les deux pays sont similaires dans leur observation des inégalités quant au 
risque de syphilis maternelle et congénitale risque selon l'ascendance autochtone 85,246,257. Les 
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Autochtones et les Insulaires du détroit de Torres sont touchés de manière disproportionnée par 
les ITS comparativement aux populations non autochtones en raison d'un manque d'accès au 
dépistage et au traitement et d’une exposition plus fréquente à des environnements et situations 
dans lesquels il existe un risque accru d'exposition aux ITS85. 
  
En 2017, le taux de syphilis infectieuse chez les femmes de tous âges a atteint 5,5 cas pour 
100 000 femmes en Australie. Les taux récents (2015-2017) de syphilis infectieuse chez les 
femmes sont donc légèrement plus élevés en Australie qu'au Canada, où un taux de 2,4 cas pour 
100 000 femmes a été observé en 2017. Toutefois, les taux australiens comprennent à la fois les 
cas probables et les cas confirmés de syphilis infectieuse contrairement au Canada pour lequel 
seuls des cas confirmés sont signalés85. 

5.4.2 Union européenne 

Dans l'ensemble, les taux de syphilis congénitale parmi les pays de l'UE et de l'Espace 
économique européen ont diminué depuis 2005 et sont globalement comparables aux taux au 
Canada258. En 2017, 36 cas de syphilis congénitale ont été signalés dans l'UE et dans l'Espace 
économique européen sur un total de 23 États membres, ce qui correspond à un taux brut de 
1,1 cas pour 100 000 naissances vivantes. Il convient de noter que ces valeurs pourraient être 
une sous-estimation, car des informations manquaient dans huit pays. Il convient également de 
noter que les définitions de cas varient d'un pays européen à l'autre. Bien que la majorité des 
pays aient rapporté des données sur la syphilis conformément aux définitions de cas de l'UE lors 
de la dernière collecte de données, cinq pays ont eu recours à des définitions de cas nationales 
et cinq autres n'ont pas indiqué les définitions utilisées. Tout comme les définitions de cas 
canadiennes, les définitions de cas de syphilis congénitale de l'UE n'incluent pas les 
mortinaissances, les avortements ou les décès fœtaux et n'incluent que les cas de moins de deux 
ans258. En 2017, des cas confirmés ont été signalés en Bulgarie (n=14), en Roumanie (n=6), au 
Portugal (n=4), en Allemagne (n=3), en Hongrie (n=3), en Espagne (n=2), en République tchèque 
(n=1), en Irlande (n=1), en Lituanie (n=1) et en Pologne (n=1). Ces chiffres correspondent à des 
taux de syphilis congénitale qui varient de 0,3 cas pour 100 000 naissances vivantes (Pologne) à 
21,5 cas pour 100 000 naissances vivantes (Bulgarie)258. 
  
Dans l'ensemble, les taux de syphilis infectieuse chez les femmes de tous âges ont également 
diminué dans l'UE et dans l'Espace économique européen depuis 2005258. En 2015, le taux chez 
les femmes était de 1,3 cas pour 100 000 femmes, avant d'augmenter légèrement à 1,4 cas pour 
100 000 femmes en 2017259. À ce titre, les taux de syphilis infectieuse féminine de l'UE et de 
l'Espace économique européen de 2017 étaient inférieurs à la moyenne canadienne cette année-
là (2,4 cas pour 100 000 femmes).  
 
En Europe, les facteurs de risque associés à la syphilis maternelle comprenaient: (1) les 
comportements sexuels à haut risque et/ou la consommation de drogues, (2) un historique 
d'incarcération, (3) un faible revenu et le jeune âge, (4) l'ethnicité est-européenne et (5) des 
facteurs liés à la capacité du système de santé à identifier et traiter l'infection à syphilis pendant 
la grossesse258. 

5.4.3 Royaume-Uni 

Au R.-U., le nombre de cas de syphilis congénitale a augmenté depuis 2011. Entre 2010 et 2017, 
21 cas de syphilis congénitale ont été signalés en Angleterre, dont six cas en 2016-2017. Parmi 
ces cas, 57 % (12/21 cas) n'avaient pas subi de dépistage prénatal de la syphilis. Parmi celles 
qui ont reçu un dépistage (43 % de tous les cas, 9/21 cas), 77 % (7/9 cas) avaient reçu un résultat 
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de test négatif au cours de leur premier trimestre, ce qui suggère que ces mères ont contracté 
l'infection plus tard dans leur grossesse. 
  
Entre 2010 et 2015, le nombre de cas déclarés correspondait à un taux annuel variant entre 0,1 
et 1,5 cas pour 100 000 naissances vivantes, ce qui est légèrement inférieur à la moyenne 
canadienne260. En 2017, le taux de syphilis infectieuse parmi toutes les femmes en Angleterre 
était de 1,5 pour 100 000 femmes — inférieur à la moyenne canadienne cette année-là (2,4 pour 
100 000 femmes)261. Les comparaisons entre les taux canadiens et britanniques doivent être 
interprétées avec prudence, car les définitions de cas de la syphilis utilisées au R.-U. n’étaient 
pas disponibles au moment de la rédaction du présent rapport.               

5.4.4 États-Unis 

La définition de cas du CDC pour la syphilis congénitale utilisée à des fins de déclaration 
comprend les cas de syphilis acquise congénitale chez les nourrissons et les enfants, ainsi que 
les mortinaissances syphilitiques. De plus, les nourrissons nés d'une mère non traitée ou traitée 
de manière inadéquate sont également considérés comme étant des cas probables de syphilis 
congénitale, quels que soient leurs signes ou symptômes. Aux É.-U., les taux de syphilis 
congénitale signalés ont augmenté depuis 2012262. Après avoir observé un taux de 16,2 cas pour 
100 000 naissances vivantes en 2016, une augmentation de 44 % a été observée entre 2016 et 
2017. En 2017, 918 cas de syphilis congénitale ont été confirmés, correspondant à un taux de 
23,3 pour 100 000 naissances vivantes (comparativement au taux canadien de 1,9 pour 
100 000 naissances vivantes). Parmi les cas diagnostiqués en 2017, il y a eu 64 mortinaissances 
syphilitiques et 13 décès infantiles262. En 2018, le nombre de cas de syphilis congénitale signalés 
a atteint 1 306 (33,1 pour 100 000 naissances vivantes), soit une augmentation de 40 % par 
rapport à 2017263. En 2018, 78 des cas étaient des mortinaissances syphilitiques et 16 ont 
entraîné la mort de nourrissons. Comme au Canada, les tendances de syphilis congénitale aux 
É.-U. ont été largement corrélées à l'augmentation de cas de syphilis de stade primaire et 
secondaire chez les femmes, lesquels ont atteint un taux de 3,0 cas pour 100 000 femmes aux 
É.-U. en 2018. 

  
Les taux de syphilis congénitale varient considérablement selon l'origine ethnique. En 2018, les 
taux les plus élevés de syphilis congénitale ont été observés parmi les cas dont les mères étaient 
identifiées comme noires (86,6 cas pour 100 000 naissances vivantes), suivies de celles 
identifiées comme autochtones (79,2 cas pour 100 000 naissances vivantes – le taux a doublé 
comparativement à 2017 avec 35,5 cas pour 100 000), hispaniques (44,7 cas pour 
100 000 naissances vivantes), caucasiennes (13,5 cas pour 100 000 naissances vivantes) et 
parmi les Asiatiques/personnes originaires des Îles du Pacifique (9,2 cas pour 
100 000 naissances vivantes – double du taux de 2017 avec 4,3 cas pour 100 000)262. 
 
En 2018, comme les années précédentes, la répartition géographique des taux a varié à travers 
le pays. Les taux de mortalité sont les plus élevés dans l'Ouest (48,5 cas pour 100 000 naissances 
vivantes), suivis du Sud (44,7 cas pour 100 000 naissances vivantes), du Midwest (12,4 cas pour 
100 000 naissances vivantes) et du Nord-Est (8,5 cas pour 100 000 naissances vivantes)263.  

 
Des rapports antérieurs du CDC ont indiqué que les soins prénataux tardifs ou limités sont 
associés à l'incidence de la syphilis congénitale262. Tout comme les lignes directrices 
canadiennes, le CDC recommande le dépistage universel des femmes enceintes au premier 
trimestre et à l'accouchement si la femme n'a pas été dépistée auparavant ou si elle a accouché 
d'un enfant mort-né264. Le dépistage au troisième trimestre (entre 28 et 32 semaines) et à 
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l'accouchement est également recommandé pour les femmes à risque élevé de contracter la 
syphilis ou celles vivant dans des régions qui connaissent une augmentation significative du 
nombre de cas264. Même parmi celles qui reçoivent des soins prénataux, la syphilis est souvent 
détectée ou traitée trop tard dans la grossesse pour empêcher la transmission verticale. Le non-
respect des recommandations de dépistage prénatal de la syphilis par les professionnels de la 
santé, ainsi qu’une acquisition de l’infection post-test de dépistage peuvent contribuer à la 
transmission verticale de l’infection262. Aux É.-U., le programme Medicaid de chaque État a pour 
mandat de couvrir les soins prénataux pour les femmes à faible revenu (c'est-à-dire celles qui 
déclarent un revenu inférieur à 133 % du niveau de pauvreté fédéral)265. Cependant, il a été 
estimé que jusqu'à 25 % des femmes en âge de procréer étaient non assurées, au moins à un 
moment donné dans l'année, et que ni les assurances maladie privées ni Medicaid ne couvraient 
10 % des personnes enceintes, au début de la décennie 2010266. Bien que la Loi sur les soins 
abordables ait entraîné une réduction de la proportion estimée de femmes non assurées de tous 
âges, en 2017, environ 11 % de toutes les femmes aux É.-U. n'étaient toujours pas assurées267. 
La proportion de femmes non assurées de tous âges était la plus élevée parmi les personnes ne 
détenant pas la citoyenneté américaine (32 % non assurées), les femmes hispaniques (22 % non 
assurées), les femmes noires (12 % non assurées) de même que les femmes dont le revenu était 
200 % inférieur au seuil de pauvreté fédéral en 2017 (c.-à-d. déclarer un revenu annuel individuel 
de 24 100 $) (20 % non assurées)267. Selon le CDC, le fait pour les femmes d’être non assurées 
ou sous-assurées, ainsi que la consommation de substances augmentent le risque de recevoir 
des soins prénataux inadéquats ou de ne recevoir aucun soin prénatal268. 

5.5 Lutte contre la syphilis congénitale au Canada : Pistes de solution 

Bien que la recherche sur les interventions efficaces pour réduire l'incidence de la syphilis 
congénitale soit limitée, certains pays ont mis en œuvre diverses interventions afin de contrôler 
le nombre croissant de cas. 

5.5.1 Utilisation de directives de dépistage adéquates 

Les lignes directrices canadiennes recommandent un dépistage universel de la syphilis au cours 
du premier trimestre de la grossesse et un dépistage supplémentaire (entre 28 et 32 semaines) 
et à l'accouchement pour les individus à risque élevé3. Les lignes directrices notent également 
qu'il faudrait envisager de répéter le dépistage de toutes les personnes enceintes, quel que soit 
leur profil de risque, dans les zones connaissant des éclosions de syphilis dans leurs populations 
hétérosexuelles ou lorsque des cas de syphilis congénitale ont été signalés chez des personnes 
enceintes sans facteurs de risque personnel de syphilis3. 

Compte tenu des changements épidémiologiques observés dans la distribution des cas de 
syphilis au Canada, en particulier pour les populations hétérosexuelles, et vu l'émergence de cas 
de syphilis congénitale, plusieurs juridictions au Canada ont recommandé la répétition du 
dépistage au troisième trimestre et/ou à l'accouchement pour toutes les femmes enceintes, en 
plus du dépistage universel au cours du premier trimestre. Par exemple, en 2019, la Colombie-
Britannique a élaboré des lignes directrices provisoires qui ont ajouté une recommandation de 
dépistage universel à l'accouchement269. En 2019, le Manitoba a émis une recommandation pour 
le dépistage universel au troisième trimestre (réalisation d'un dépistage supplémentaire à 
l'accouchement pour les personnes à risque plus élevé)109. En Ontario, en 2019, la Northwestern 
Health Unit a recommandé un dépistage universel pour toutes les personnes enceintes de la 
région, au cours du troisième trimestre et à l'accouchement184. Cela est conforme aux 
recommandations du nord du Québec, du Nunavut et de l'Alberta. Après avoir connu des taux 
élevés de syphilis, la région du nord du Nunavik au Québec a recommandé le dépistage universel 
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lors de la première visite de grossesse, à 28 semaines et à 36 semaines de grossesse (ou au 
moment de l'accouchement si elle n'est pas effectuée à 36 semaines) depuis 2017270Le dépistage 
universel au cours du premier et du troisième trimestre et à l'accouchement est recommandé 
depuis 2013 au Nunavut et comme mesure provisoire lors d'une éclosion entre 2009 et 2011 en 
Alberta246,271,272. Depuis lors, l'Alberta a recommandé le dépistage au cours du premier trimestre 
et à l'accouchement, des tests supplémentaires étant suggérés pour les personnes présentant 
des risques continus. 

Aux É.-U., des tests répétitifs universels pendant la grossesse sont recommandés pour les 
femmes qui vivent dans des zones à forte prévalence273. Historiquement, les directives du CDC 
ont suggéré que le dépistage universel à l'accouchement soit envisagé dans les zones où 
l'incidence de la syphilis infectieuse chez les femmes en âge de procréer est de quatre à cinq cas 
pour 100 000 habitants274. Il appartient aux États de définir des seuils de prévalence élevée au-
delà desquels le dépistage universel au troisième trimestre devrait être envisagé274. En 2018, 
12 États exigeaient un dépistage universel au cours du troisième trimestre et trois exigeaient un 
dépistage universel à l'accouchement pour toutes les femmes enceintes275. Parmi les États qui 
recommandaient un dépistage au troisième trimestre pour toutes les femmes enceintes, les taux 
d'incidence chez les femmes en âge de procréer variaient de 0,7 (Connecticut) à 7,8 (Louisiane) 
pour 100 000 habitants en 2017276. 

Sept pays européens recommandent actuellement le dépistage universel au cours du premier et 
du troisième trimestre de la grossesse (République tchèque, Estonie, Lettonie, Lituanie, 
Roumanie, Slovaquie et Espagne)277. 

5.5.2 Évaluation des directives de dépistage 

Dans l'ensemble, peu d'évaluations de l'acceptabilité et de la faisabilité des modifications des 
lignes directrices universelles, ainsi que de leur efficacité pour augmenter le recours au dépistage 
pendant la grossesse, ont été réalisées. Une étude canadienne basée en Alberta a exploré les 
effets de la recommandation d'un dépistage universel au cours du premier et du troisième 
trimestre et à l'accouchement246. Sur les 99 609 grossesses survenues en Alberta en 2010-2011, 
99 % ont eu au moins un dépistage prénatal de la syphilis, mais seulement 21 % ont subi les trois 
tests recommandés (premier trimestre, mi-gestation et à l'accouchement)246. Une proportion plus 
faible de femmes enceintes (2 %, n=1 494) n’a été dépistée qu'à l'accouchement et la même 
proportion n'a reçu aucun dépistage. Les femmes qui étaient plus à risque de ne pas subir les 
trois dépistages recommandés étaient celles enregistrées comme membres des Premières 
nations ou Inuits (RCA: 1,78, IC à 95 %: 1,62-1,96), celles vivant dans une région rurale éloignée 
(RCA: 3,61, 95 % IC: 3,10-4,20), et celles qui reçoivent des soins prénataux uniquement d'une 
sage-femme (RCA: 13,70, IC 95 %: 9,20-20,39). Ainsi, malgré une augmentation de la fréquence 
de dépistage recommandée — qui a été documentée dans d'autres études subséquentes, les 
barrières sociales et structurelles semblaient persister dans la province, limitant l'efficacité des 
interventions liées aux seuls changements de directives253. Il est donc essentiel d'assurer la 
conformité aux lignes directrices de dépistage recommandées et de sensibiliser davantage les 
fournisseurs de soins de santé pour réduire les cas de syphilis congénitale au Canada. 
L'évaluation fréquente des directives de dépistage est nécessaire pour s'assurer qu'elles 
correspondent à la situation épidémiologique. 

5.5.3 Augmenter l'accès aux soins 

Comme mentionné à la Section 5.3, le manque d'accès aux soins a été décrit comme un obstacle 
majeur pour les femmes à risque de transmettre la syphilis verticalement et a contribué à 



93 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

l'augmentation des cas de syphilis congénitale au Canada. Les tests facilitent l'accès aux soins 
et offrent des possibilités de promotion de la santé, de prévention des maladies et d’arrimage au 
traitement278. Considérant que la syphilis congénitale est évitable, un suivi vigilant des patients 
sous traitement pour réduire le nombre croissant de cas. 

Certains chercheurs et experts en santé publique ont exprimé la nécessité d'envisager des 
approches innovantes pour promouvoir le dépistage prénatal de la syphilis. Les stratégies 
potentielles proposées ont inclus le dépistage des femmes enceintes si elles se présentent aux 
urgences tout au long de leur grossesse, ou l'encouragement du dépistage de la syphilis pour les 
personnes qui se présentent en milieu clinique pour d'autres problèmes, tels que les symptômes 
d'une maladie inflammatoire pelvienne279. 

De plus, garantir l'accès aux soins à des populations telles que les femmes autochtones avec un 
accès sous-optimal à des soins de qualité est primordial. Pour y parvenir, il est nécessaire de 
travailler sur les facteurs en amont qui exposent les femmes à un risque élevé de syphilis et en 
conséquence à un risque élevé de transmission verticale afin de lutter contre la syphilis 
congénitale. Ceci nécessite des actions directes sur les barrières structurelles. Pour les cas nés 
de mères autochtones, l'éducation par les pairs, la prestation de services de réduction des méfaits 
et les interventions de prévention menées et développées par des organisations autochtones sont 
cruciales pour faire face au nombre croissant de cas congénitaux dans ces communautés280. La 
stigmatisation, le racisme et la discrimination auxquels les femmes autochtones ont été 
historiquement et actuellement confrontées contribuent à leur méfiance à l'égard des prestataires 
de soins de santé et en conséquence à leur accès réduit aux soins de santé. En avril 2019, 
l'ASPC, Santé Canada et l’Autorité sanitaire des Premières Nations de Colombie-Britannique ont 
signé la Déclaration d'engagement conjointe pour promouvoir la sécurité culturelle et l'humilité 
dans les services de santé et de mieux-être251. Le but de cette déclaration est d'identifier les 
opportunités pour réduire les barrières systémiques et les préjudices auxquels les peuples 
autochtones sont confrontés, de sensibiliser à la discrimination systémique existante et 
d’adresser les iniquités de santé subies par les peuples autochtones251. Ces actions sont 
essentielles pour surmonter les obstacles structurels auxquels les femmes autochtones sont 
confrontées lors de l'accès aux soins de santé. Tel que mentionné dans le plan d’action 
quinquennal du gouvernement du Canada sur les ITSS, le dépistage des ITSS facilite l'accès aux 
soins et offre des possibilités de promotion de la santé et de prévention278. Atteindre les individus 
en fournissant des environnements de dépistage avec soutien et sans stigmatisation facilite le 
dialogue sur la santé sexuelle, la santé mentale et la consommation de substances et permettra 
à son tour d'améliorer les issues de santé grâce à un engagement soutenu pour des services de 
santé et des services sociaux culturellement adaptés278. Soutenir les femmes en éliminant la 
stigmatisation associée au sexe et à la consommation de substances, en les engageant dans 
leurs propres soins et en renforçant la confiance est essentiel pour accroître l'accès aux soins de 
santé et en conséquence réduire le nombre de cas de syphilis congénitale210,280. 

5.5.4 Identifier et traiter les opportunités manquées de diagnostic et de traitement 

Dans le cas où la syphilis congénitale se produit, l'identification des facteurs en amont ayant 
conduit à la transmission verticale de la maladie est importante pour contribuer à prévenir de 
nouveaux cas. Des commissions d'examen ont été mises en place aux É.-U. pour identifier les 
occasions manquées de prévention des cas de syphilis congénitale. Dans un contexte canadien, 
ces commissions d'examen mettraient en relation des représentants d’autorités de santé publique 
locale et provincial et des représentants de divers programmes spécialisés clés tels que les 
programmes de réduction de méfaits afin de les aider à identifier les opportunités de prévention 
de la syphilis congénitale et à résoudre ces situations. En effet, selon un comité d'examen de 
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tous les cas de syphilis congénitale signalés de janvier 2016 à juillet 2017 en Louisiane (n=79), 
59 % (n=47) des cas congénitaux ont été jugés évitables ou quelque peu évitables si les patients 
avaient reçu un traitement prénatal adéquat281. Parmi ces cas, le non-respect des 
recommandations de dépistage, le manque de traitement de suivi et le retard d’initiation du 
traitement ont été répertoriés comme facteurs associés. En effet, l'appel à l'action du CDC 
concernant les éclosions de syphilis décrit le traitement en temps opportun des femmes atteintes 
de syphilis et la confirmation des tests de dépistage de la syphilis à l'accouchement comme des 
actions clés pour le contrôle de la syphilis congénitale282. La révision des cas de syphilis 
congénitale par le biais de commissions d'examen et l'identification des opportunités manquées 
de soins et de prévention est également en cours en Nouvelle-Zélande et figure dans leur plan 
d'action national sur la syphilis283. En examinant les cas, il serait possible d'identifier les lacunes 
dans l'accès aux soins et d'améliorer la qualité des soins. 

 

  

MESSAGES CLÉS 

 De 1993 à 2017, le nombre de cas confirmés de syphilis congénitale 

signalés était relativement faible, allant d’un à dix cas par an. 

 En 2018, le nombre de cas a atteint 17 cas confirmés (taux de 4,56 

pour 100 000 naissances vivantes), et le nombre de cas en 2019 

devrait dépasser 50 cas. 

 Au fil du temps, le taux de syphilis congénitale était généralement 

associé au taux de syphilis infectieuse chez les femmes en âge de 

procréer (15-39 ans), qui était relativement faible dans les 

années 1990 et a augmenté régulièrement par la suite. 

 D'autres pays ont connu une augmentation similaire du nombre de 

cas de syphilis congénitale. 

 L'accès à des soins prénataux appropriés, y compris au dépistage de 

la syphilis et à un traitement rapide et efficace, a été identifié comme 

une intervention clé pour prévenir la syphilis maternelle et 

congénitale. 

 Il est essentiel de garantir le respect des directives de dépistage, 

d'identifier les lacunes dans l'accès aux soins et de lutter contre les 

facteurs en amont qui conduisent à la syphilis congénitale pour 

réduire le nombre croissant de cas. 
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6. Interventions et politiques de prévention et de 
contrôle de la syphilis  

 
Compte tenu des variations observées dans l’épidémiologie de la syphilis infectieuse et de la 
syphilis congénitale au Canada dans les dernières années et de l’incidence des déterminants 
sociaux de la syphilis, des questions pressantes demeurent au sujet des meilleures stratégies 

MESSAGES CLÉS 

 Les préservatifs sont efficaces pour réduire le risque de transmission 

de la syphilis.   

 Les initiatives d’éducation sexuelle en milieu scolaire peuvent être 

efficaces pour promouvoir les stratégies de réduction des risques 

lors des relations sexuelles telles que l’utilisation du préservatif 

 Les programmes et les interventions qui s’attaquent aux 

déterminants sociaux sous-jacents de l’infection par la syphilis 

(comme l’élimination des barrières structurelles s’opposant aux 

besoins fondamentaux, la prise en charge des co-infections, 

l’adoption d’approches adaptées à la culture et la prise en compte des 

expériences de vie traumatisantes comme déterminants de la santé) 

peuvent aider à endiguer les éclosions au Canada. 

 Bien qu’il soit possible de mener des campagnes éducatives dans les 

médias sociaux au sujet du dépistage, l’évaluation de leur efficacité 

semble limitée.  

 Le dépistage dans les services d’urgence est une option pour la 

détection de la syphilis dans les populations vulnérables qui n’ont 

pas accès aux soins de première ligne de routine ou qui les évitent.   

 On a également constaté que les services de dépistage en ligne ont 

un effet incitatif chez les populations plus difficiles à joindre par les 

professionnels de santé.  

 La notification des partenaires par l’intermédiaire d’un professionnel 

de la santé peut être plus efficace que la notification des partenaires 

effectuée par le patient pour garantir que les partenaires se 

soumettent à un dépistage et reçoivent un traitement approprié. 

Cependant, la notification initiée par le patient peut être un outil 

communautaire utile pour garantir une capacité de pointe en cas 

d'éclosion. 
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visant la prévention des éclosions de syphilis au pays ou les moyens d’y répondre et pour 
remédier aux inégalités sociales de son incidence.  
 
Le Cadre d’action pancanadien sur les ITSS définit quatre piliers d’action pour lutter contre les 
ITSS dont la syphilis. Il s’agit de la prévention, du dépistage, de l’amorce des soins et des 
traitements ainsi que des soins et du soutien continu. Dans cette partie, nous passons en revue 
les écrits publiés au Canada et à l’étranger et décrivons les stratégies de lutte à la syphilis en 
fonction de ces piliers d’intervention. Nous commençons par l’amélioration de la prévention de la 
syphilis primaire, la promotion de l’accès et du recours aux services de dépistage de la syphilis 
en temps opportun ainsi que la prise en charge et la surveillance efficaces des cas.  

6.1 Prévention primaire   

6.1.1 Pratiques sexuelles plus sécuritaires 

Le préservatif est efficace pour réduire le risque de transmission de la syphilis64. Par exemple, 
l’étude entreprise par Ferlatte et coll. sur un échantillon pancanadien de 7 872 hommes de la 
population gbHARSAH a observé que les probabilités de poser un diagnostic de syphilis étaient 
presque deux fois plus élevées chez les non-utilisateurs de préservatif pendant les relations 
anales comparativement aux utilisateurs, après un ajustement des facteurs 
sociodémographiques (RCA = 1,9, IC à 95 %: 1,3 - 2,6)163. Des taux semblables ont été observés 
dans d’autres contextes d’étude où le diagnostic de syphilis a été associé à l’utilisation peu 
fréquente de préservatifs148,221. Les préservatifs féminins peuvent également prévenir la 
transmission de la syphilis64. Les études entreprises à l’extérieur du Canada ont également 
évalué l’utilisation des programmes ciblés de distribution de préservatifs. Bien que ces 
programmes soient faisables, seulement quelques études ont étudié l’efficacité des programmes 
à démontrer l’augmentation de l’utilisation des préservatifs et diminuer le risque de transmission 
de la syphilis284. 

Cette partie donne un aperçu des approches de promotion de l’utilisation de préservatifs pour 
prévenir la syphilis, dont des initiatives éducatives et des ressources éducatives destinées aux 
pourvoyeurs de services.  

Initiatives axées sur l’éducation  
Même si seulement quelques études au Canada ont étudié l’efficacité des interventions qui 
favorisent les pratiques sexuelles protégées pour réduire l’incidence de la syphilis, des études 
menées à l’étranger portent à croire que certaines initiatives axées sur l’éducation sont efficaces 
pour promouvoir des stratégies de réduction des risques285. Une recension des écrits a analysé 
62 études non canadiennes portant sur des interventions de groupe à caractère pédagogique 
visant la réduction des risques. Ces interventions duraient en moyenne 15 heures, se déroulaient 
dans des écoles ou des établissements communautaires et étaient assurées par un adulte 
formé286. Elles ont été associées à une plus faible probabilité de relations sexuelles non protégées 
(RC = 0,70, IC de 95 %, 0,60 - 0,82) et à une plus grande probabilité d’utilisation d’un préservatif 
(RC = 1,49, IC de 95 %: 1,20-1,74) chez des adolescents286. Ces interventions étaient également 
associées à la diminution de la probabilité d’incidence des ITS (RC = 0,65, IC à 95 %: 0,47-0,90). 
Malheureusement, l’estimation des probabilités se rapportant spécifiquement à la réduction des 
risques liés à la syphilis n’est pas offerte dans cette dernière étude. Pour les jeunes, les 
programmes d’éducation qui s’intéressent à la fois à la grossesse et à la prévention des ITSS 
ainsi qu’à la distribution de préservatifs semblent efficaces pour réduire l’auto-rapport de relations 
sexuelles sans préservatif285,287.  
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/rapports-publications/infections-transmissibles-sexuellement-sang-cadre-action.html
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Le Conseil d'information et d'éducation sexuelle du Canada a récemment publié des lignes 
directrices pour aider à élaborer des programmes d'éducation en santé sexuelle ciblant différents 
problèmes de santé sexuelle204. Les lignes directrices utilisent des modèles théoriques établis 
pour jeter les bases des programmes d'éducation204. Dans un exemple ciblant l'augmentation de 
l'utilisation du préservatif, le modèle d'information-motivation-compétences comportementales 
(IMC) a été utilisé pour cibler trois domaines clés afin d'encourager le changement de 
comportement: information, motivation et compétences comportementales204. La composante 
information comprend des aspects tels que: une meilleure connaissance des ITS, l'efficacité de 
l'utilisation du préservatif dans la prévention des ITS et de la grossesse, où accéder aux 
contraceptifs et comment les utiliser et discuter de l'utilisation de la contraception avec leur 
partenaire, entre autres204. L'aspect de la motivation implique une discussion sur: les avantages 
individuels spécifiques à l'utilisation des préservatifs, la vulnérabilité aux ITS, la responsabilité 
personnelle, les scripts sexuels et les normes de genre, les attitudes et les normes d'utilisation 
ou de non-utilisation de la contraception204. Enfin, la partie des compétences comportementales 
aiderait à pratiquer et à appliquer les connaissances au sujet de: comment accéder aux 
préservatifs et autres outils, comment négocier l'utilisation des préservatifs avec le partenaire, 
comment utiliser les préservatifs, comment s'engager dans d'autres formes de relations sexuelles 
si les préservatifs ne sont pas disponibles, ainsi que la scénarisation de l'utilisation unilatérale 
d'un préservatif, entre autres204. Un tel programme d'éducation viserait à accroître la 
compréhension de l'utilisation efficace du préservatif ainsi qu'à accroître l'auto-efficacité de 
l'utilisation du préservatif204. 
 
Des organisations internationales, telles que le CDC aux É.-U., ainsi que l'Institut national pour 
l'excellence des soins de santé ont également formulé des recommandations pour aider à 
promouvoir l'utilisation du préservatif. Les deux institutions recommandent de fournir des 
programmes ou des programmes de distribution de préservatifs aux niveaux structurels pour 
aider à changer l'environnement et promouvoir l'utilisation des préservatifs 204,288. Ces 
interventions peuvent inclure une variété de projets différents, y compris la distribution de 
préservatifs gratuits, l'utilisation de campagnes sur les réseaux sociaux, ainsi que le changement 
de politiques288.  
 
Au-delà de l’utilisation du préservatif, des chercheurs ont également exploré l’importance de 
promouvoir des relations sexuelles saines comme moyen d’améliorer l’adoption de pratiques 
sexuelles sûres. Sachant que la socialisation selon le genre influence des facteurs tels que l’âge 
du premier contact sexuel, le nombre de partenaires et le degré de confort à l’égard de la 
négociation de pratiques sexuelles protégées telles l’utilisation de préservatifs, les personnes de 
genre féminin peuvent être plus à risque de subir de la violence conjugale et de faire face à de la 
résistance quand elles négocient60. Les interventions à caractère pédagogique ciblant 
l’appropriation du pouvoir d’agir ainsi que celles qui préconisent l’indépendance financière entre 
les partenaires sont des stratégies à mettre en place en amont pour promouvoir les relations 
sexuelles protégées et prévenir l’incidence des ITS bactériennes au Canada60. Le programme 
Good Touch/Bad Touch du Nunavik dans le Nord du Québec, constitue un exemple qui aborde 
des enjeux de sécurité et d’abus289. Toutefois, ces interventions doivent faire l’objet d’études 
rigoureuses en tant que méthodes efficaces de réduction des risques d’infection par la syphilis. 
 
Enfin, des chercheurs ont discuté de l’efficacité potentielle des initiatives axées sur l’éducation 
dans les médias pour promouvoir les pratiques sexuelles plus sûres et prévenir la syphilis. À 
l’issue de l’analyse d’interventions mises en place au cours de l’éclosion de syphilis à Vancouver 
à la fin des années 1990, laquelle avant donné lieu à une campagne dans les médias de masse 
et à des messages communiqués dans la rue, les chercheurs ont conclu que la simple 
transmission de messages éducatifs est insuffisante pour changer les comportements qui 
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exposent certains individus à un plus grand risque de contracter la syphilis218. Les campagnes de 
marketing social pourraient également avoir un effet limité sur l’utilisation du préservatif à long 
terme290. Des équipes de recherche ont observé que les produits et services destinés à contribuer 
au changement des comportements visé par les campagnes doivent être pertinents, qu’il s’agisse 
de la prolongation des heures d’ouverture des cliniques, du dépistage gratuit ou offert à peu de 
frais, de la commodité des sites de dépistage ou de l’aide financière pour les déplacements291. 

Ressources pour les fournisseurs de soins de santé  

Les professionnels de la santé jouent un rôle clé dans la sensibilisation des patients sexuellement 
actifs au sujet des risques propres à divers comportements sexuels3. C’est la raison pour laquelle 
les lignes directrices de l’ASPC sur les ITS proposent plusieurs ressources pour les 
professionnels de la santé dont des scénarios d’entrevue motivationnelle sur l’utilisation des 
préservatifs et des questions guidant l’évaluation des risques de contracter une ITS que les 
professionnels peuvent poser quand ils offrent des conseils sur les pratiques sexuelles 
protégées292. Compte tenu des contraintes de temps, des inquiétudes sur la vie privée des 
patients, et des difficultés à formuler des questions relatives aux relations sexuelles et à la santé 
sexuelle, des études ont exploré l’utilisation d’outils d’aide à la consultation par ordinateur pour 
les praticiens de soins primaires, et diverses institutions ont proposé des ressources pour guider 
les discussions sur la santé sexuelle avec des adolescents ou des adultes293,294.    
 
Fuzzel et coll.(2016) ont interviewé des adolescents hétérosexuels et des adolescents 
appartenant à des groupes minoritaires (lesbiennes, gais, bisexuels, pansexuels, etc.) dans le 
but de mieux comprendre leurs expériences de communication avec les médecins canadiens au 
sujet de la sexualité295. Les deux groupes ont indiqué que la sexualité n’est pas un sujet 
suffisamment approfondi lors de discussions. Les participants ont fait un certain nombre de 
suggestions pour combler cette lacune dans les services, comme la création d’un environnement 
accueillant pour les minorités sexuelles et l’utilisation de divers outils pour aider les adolescents 
à se renseigner sur la sexualité (médias sociaux, sites Web, etc.). Ils ont également fait remarquer 
que des ressources éducatives concernant les minorités sexuelles pourraient aider les cliniciens 
à mieux comprendre les enjeux et les défis auxquels fait face cette population.  
 
En réponse aux facteurs structurels observés faisant obstacle aux soins de santé et aux préjugés 
institutionnels auxquels sont confrontées les minorités sexuelles, l’Association canadienne de 
santé publique (ACSP) a élaboré des ateliers de formation et de sensibilisation sur la 
stigmatisation dans les services de santé sexuelle à l’intention des professionnels de la santé. 
Ces ateliers ont été évalués dans le cadre d’ateliers pilotes en présence de professionnels de la 
santé dans 14 villes canadiennes et ont été menés tout au long des années 2015 et 2016. Ils 
portent sur diverses formes de stigmatisation et sont conçus pour rendre les participants à l’aise 
de discuter des questions de sexualité et d’ITSS296. L’ASPC a élaboré un guide à l’intention des 
fournisseurs de soins qui porte sur les moyens de discuter de santé sexuelle, de consommation 
de substances psychoactives et d’ITSS. Ce guide gratuit est offert en ligne en version française 
ou anglaise297. L’ASPC a aussi développé des ressources pour promouvoir une pratique des 
soins de santé inclusive pour la promotion des ITSS dans les minorités ethnoculturelles, 
lesquelles sont également disponibles en ligne298.  
 
Dans le dernier rapport de l’administratrice en chef de la santé publique sur l’état de santé 
publique au Canada 2019 intitulé « Lutte contre la stigmatisation: vers un système de santé plus 
inclusif », un cadre d’action pour bâtir un système de santé inclusif a été développé251. Ce cadre 
d’action offre une orientation pour pouvoir élaborer des approches exhaustives à plusieurs 
niveaux qui respectent les disparités relatives aux expériences de stigmatisation, tout en offrant 
le potentiel d'avoir des effets durables sur l'ensemble des stigmates. Par exemple, cela inclut des 
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approches reliées à la sécurité culturelle qui se distance d'un accent sur les différences culturelles 
et se rapproche à une vision du système de santé comme un lieu propice au changement. Les 
interventions de sécurité culturelle au niveau institutionnel comprennent la mise en place de 
partenariats avec les collectivités, la création d'espaces physiques sécuritaires et accueillants qui 
tiennent compte des populations desservies (p. ex., affichage dans les langues autochtones, 
espaces sacrés dans les hôpitaux), la prise d'engagements institutionnels envers la sécurité 
culturelle, et l'embauche et l'appui de fournisseurs de soins de santé autochtones. Les 
organismes de santé peuvent également modifier leurs politiques internes pour favoriser la 
sécurité culturelle, par exemple en assouplissant la programmation des rendez-vous afin 
d'accroître la réactivité, tout en établissant des relations de confiance251.  

6.1.2 Prophylaxie préexposition  

La syphilis peut être traitée par la pénicilline, le traitement de choix, ou par d’autres antibiotiques 
tels que la doxycycline (dans les cas d’allergie à la pénicilline)299. La PPrE peut être administrée 
aux individus jugés comme ayant un haut risque de contracter des ITS et consiste en une dose 
journalière d’antibiotiques afin de réduire le risque de contracter une infection. À l’heure actuelle, 
aucune étude canadienne n’a évalué l’efficacité de la PPrE sur la contraction de la syphilis. Au 
moment où ce rapport est rédigé, une recherche exploratoire visant à évaluer l’acceptabilité, la 
faisabilité, l’efficacité et la résistance antimicrobienne potentielle liée à une telle stratégie est en 
cours en Colombie-Britannique300. Auparavant, une étude menée en 2018 sur 424 hommes de la 
population gbHARSAH de Toronto et de Vancouver (Canada) révèle que 44 % des participants 
ont indiqué être disposés à utiliser la prophylaxie préexposition à la syphilis (60 % étaient prêts à 
recourir à la prophylaxie post-exposition si elle était disponible)301. Les personnes les plus 
susceptibles d'indiquer un intérêt à la PPrE pour la syphilis étaient celles qui avaient déjà utilisé 
ou utilisaient actuellement la PPrE contre le VIH, et celles qui ont déclaré être « très 
préoccupées » par l'acquisition d'une ITS301. De plus, l’étude pilote « Dual Daily HIV and Syphilis 
PPrE (DuDHS) Study » au Canada est en cours actuellement et examine l’usage journalier de la 
PPrE contre le VIH (Truvada ®) et PPrE avec doxycycline chez les gbHARSAH n’ayant pas le 
VIH. 50 participants vont prendre part à cette étude et seront randomisés soit pour la PPrE à 
doxycycline ou initiation retardée après six mois alors que tous les participants recevront pendant 
an de la PPrE pour le VIH. L’acceptabilité, l’adhérence, et la tolérance aux doses quotidiennes 
de PPrE pour le VIH et de PPrE à la doxycycline ainsi que l’incidence des ITS et des 
comportements sexuels des participants seront examinés302. 
 
Un essai pilote randomisé avec groupe témoin mené aux É.-U. a étudié l’association entre 
l’utilisation préexposition de la doxycycline et l’incidence de contracter la syphilis parmi un 
échantillon d’hommes de la population gbHARSAH porteurs du VIH qui avaient eu la syphilis 
deux fois ou plus depuis qu’ils avaient reçu un diagnostic de séropositivité au VIH. Les auteurs 
ont constaté que la PPrE par la doxycycline est associée à une probabilité moins élevée 
d’infection par une ITS (gonorrhée, chlamydia et/ou syphilis) après 48 semaines de suivi (RC = 
0,27, IC à 95 %: 0,09 - 0,83). Toutefois, ce lien n’est pas significatif lorsqu’on considère l’infection 
par la syphilis seulement, et ce, probablement en raison du faible échantillon de cas (n=30) (RC = 
0,24, IC à 95 %: 0,04, 1,33, valeur p=0,10)303. Une étude qualitative réalisée aux É.-U. sur une 
population gbHARSAH adulte qui avait reçu un diagnostic de syphilis précoce au moins deux fois 
au cours des cinq années précédentes a observé que la PPrE est considérée comme une 
intervention acceptable. Toutefois, les répondants ont soulevé certaines préoccupations au sujet 
des effets secondaires potentiels, comme le développement d’une résistance aux antibiotiques 
(sujet exploré plus en détail à la partie 6.3.8 ci-dessous) et de la difficulté de suivre les protocoles 
de traitement quotidiens304.  
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Il reste à voir si la PPrE pour la prévention de la syphilis représente une stratégie réalisable et 
efficace pour la prévention des éclosions au Canada. Si l’on prend l’exemple de la PPrE au VIH 
au Canada, les responsables de la santé publique pourraient avoir de la difficulté à promouvoir 
l’adoption d’une telle approche pour la syphilis. Selon le rapport de l’EMIS, environ 8 % des 
6 059 répondants canadiens ont rapporté avoir recours à une PPrE au VIH, même si 25 % ont 
déclaré avoir eu des relations sexuelles sans préservatif au cours des douze derniers mois avec 
des partenaires occasionnels dont le statut de séropositivité au VIH était inconnu, entre autres 
facteurs de risque188. Les auteurs soulignent que la compréhension générale de la PPrE au VIH 
accuse des lacunes et recommandent la mise en place d’initiatives de sensibilisation dans les 
collectivités pour améliorer les connaissances dans les groupes plus à risque188. Une stratégie 
semblable pourrait s’avérer nécessaire pour la PPrE à la syphilis si jamais on en fait la promotion 
au Canada. 

6.1.3 Prise en compte des déterminants sociaux de la santé 

Outre les facteurs de risque cliniques, plusieurs études canadiennes ont décrit les déterminants 
sociaux sous-jacents de l’infection par la syphilis (voir la Section 4). Cependant, très peu d’études 
canadiennes ont évalué la façon dont la modification potentielle de l’exposition aux facteurs 
sociaux ou économiques contribue à réduire l’incidence de la syphilis.  

Barrières structurelles 
Une recension narrative canadienne a résumé les cadres conceptuels reliés aux actions 
possibles pour réduire les inégalités en matière de santé du point de vue des Autochtones174. Les 
composantes des interventions efficaces résumées dans la recension incluent l’importance de 
tenir compte des obstacles structurels tels que l’accès à la nourriture et à l’eau, le logement, la 
prise en charge des co-infections et les ITSS, la protection des renseignements confidentiels sur 
les patients et la mise en œuvre d’approches adaptées sur le plan culturel, sans négliger les 
traumatismes vécus par les bénéficiaires en tant que déterminants non seulement de la santé, 
mais aussi de l’utilisation des services de santé174. Ces éléments trouvent écho dans des travaux 
menés par des Autochtones, par exemple le document-cadre de 2018 sur la cascade de soins 
des ITSS Ikajurniq de Femmes Inuites du Canada305. Ces documents-cadres et ces résumés 
montrent comment des stratégies de lutte des syndémies d’ITS peuvent être mises en place dans 
les services de soins aux patients, les cliniques et les collectivités.  

Interventions liées aux services de santé 
Sur le plan des soins aux patients, les pratiques prometteuses comprennent les questions posées 
aux patients au sujet des obstacles auxquels ils font face dans la société et l’assurance que les 
patients sont dirigés vers des ressources locales, des programmes de prestations sociales et des 
services de soutien174. Sur le plan des cliniques, le recours à des intervenants pivots qui orientent 
les patients dans le système de santé ou à des pairs éducateurs a été identifié comme un moyen 
d’augmenter l’accessibilité aux services de santé174,305. Des études ont aussi exploré l’adoption 
d’une approche intégrée en matière de santé sexuelle pour la prestation des services306. Des 
modèles déployés au R.-U., par exemple, ont exploré la prestation de services liés à la 
contraception et aux soins génésiques, au traitement des infections, au bien-être sexuel, à 
l’éducation et à la notification aux partenaires dans une seule et même clinique306. Ce type 
d’approche intégrée dans la pratique générale tend à être apprécié des patients qui recourent 
des soins de santé sexuelle307. 
 
De plus, dans la mesure où les expériences défavorables de l'enfance et les expériences de 
violence interpersonnelle ou sexuelle peuvent influer sur la probabilité de demander des soins 
médicaux, de nombreux chercheurs ont promu l'importance des soins tenant compte des 
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traumatismes308. Le rapport final concernant l’Enquête nationale sur les femmes et les filles 
autochtones disparues et assassinées a souligné l’importance de développer un continuum de 
soins basé sur une approche informée par les traumatismes qui tient en compte une 
compréhension des traumatismes dans tous les aspects de la prestation des services309. 
Plusieurs documents ont été développés au Canada pour aider les fournisseurs de soins de santé 
à créer des environnements sécuritaires (résumé notamment par le Centre canadien de lutte 
contre l'alcoolisme et les toxicomanies), y compris des listes de contrôle pour soutenir le 
changement organisationnel310,311. 
 
Actions au niveau communautaire 
Dans les collectivités, la collaboration avec les groupes et leaders locaux peut contribuer à réduire 
la stigmatisation liée aux ITS et à pallier ou atténuer les inégalités en matière de santé174,305,312. 
Un exemple de cette approche entreprise à l’extérieur du Canada a été relevé dans une étude 
menée au R.-U. portant sur la modernisation d’une clinique de santé visant à promouvoir les 
services de santé sexuelle pour la population gbHARSAH. La clinique a collaboré avec des 
organismes de bienfaisance et des services de soutien en matière de drogues et d’alcool pour 
faire connaître ses nouveaux services cliniques313. Au Canada, des exemples de partenariats 
incluent ceux entre les communautés de Premières Nations, les ministères de la santé 
provinciaux et des agences fédérales telles que Services Autochtones Canada, Santé Canada et 
l’ASPC. Il reste à voir comment des exemples précis de telles approches peuvent véritablement 
réduire l’incidence de la syphilis ou endiguer les éclosions au Canada. 

6.1.4 Vaccination 

À l’heure actuelle, il n’existe aucun vaccin contre la syphilis. Des chercheurs ont observé qu’un 
vaccin efficace contre la syphilis contribuerait grandement aux efforts de prévention sachant que 
le diagnostic clinique de la maladie et le traitement efficace des infections posent un défi (en 
raison des difficultés d’accès au suivi de santé et aux ruptures de stock potentielles de 
pénicilline)314. Les premières données canadiennes donnent à penser qu’un vaccin serait 
acceptable pour les populations plus à risque. Par exemple, une étude récente portant sur 
293 patients de cliniques de santé sexuelle de la Colombie-Britannique révèle que 87 % des 
répondants souhaiteraient recevoir un vaccin contre les ITS315. 

Des experts ont fait remarquer que les programmes de vaccination ciblant des populations clés 
comme la population gbHARSAH peuvent être particulièrement efficaces pour réduire l’incidence 
de la syphilis316. Les défis de la mise au point de vaccins incluront la nécessité d’assurer 
l’innocuité et l’efficacité du vaccin chez les personnes enceintes et chez celles recevant une PPrE 
au VIH ou celles vivant avec le VIH et de veiller à l’efficacité du vaccin316. En 2019, les Instituts 
nationaux de santé des É.-U. ont accordé des fonds à des chercheurs de l’Université du 
Connecticut pour la formulation et l’essai d’antigènes candidats au développement éventuel d’un 
vaccin contre la syphilis317. 

La vaccination des personnes présentant un risque plus élevé par la vaccination demeure une 
stratégie importante de prévention des ITSS pour d’autres infections sexuellement 
transmissibles, comme les infections par les virus de l’hépatite A (VHA) et B ou le virus du 
papillome humain (VPH), lesquelles peuvent coexister chez les personnes sexuellement 
actives318.  
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6.2 Méthodes pour accroître l’accès et le recours au dépistage 

Comme le décrit la Section 1, le dépistage périodique de la syphilis est recommandé chez les 
personnes présentant un risque élevé d’infection et les femmes enceintes. Le dépistage de la 
syphilis est actuellement obligatoire pour toutes les personnes âgées de 15 ans ou plus qui 
subissent un examen médical aux fins d’immigration14. Le risque d’infection devrait être établi en 
consultant les lignes directrices locales et en se reportant aux plus récents rapports de 
surveillance qui décrivent les facteurs de risque. 
 
Le dépistage constitue une stratégie importante pour détecter les infections plus tôt et identifier 
les personnes qui ont besoin de traitement319. Toutefois, il s’accompagne de certains risques et 
coûts qui doivent être soupesés lorsqu’on envisage de modifier les lignes directrices ou les 
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politiques de dépistage. Les préjudices possibles du dépistage de la syphilis comprennent la 
possibilité d’obtenir des résultats inexacts, le stress causé au patient et les effets des traitements 
par des antimicrobiens320. Cependant, les estimés existants suggèrent que l’algorithme de 
dépistage inverse qui est utilisé par la plupart des juridictions canadiennes a une sensibilité, une 
spécificité et une validité supérieures à 99 %321. 
 
Certains écrits ont exploré les interventions destinées soit à promouvoir le recours au dépistage 
dans certains groupes prioritaires, à augmenter la fréquence du dépistage ou à réduire le délai 
entre le dépistage et la transmission des résultats. Les principales constatations sont résumées 
ci-dessous. 

6.2.1 Campagnes axées sur l’éducation dans les médias sociaux  

Les initiatives axées sur l’éducation et les campagnes de marketing sociales ont été identifiées 
comme des domaines d’intervention potentiels pour accroître les connaissances de la population 
et le recours aux tests de dépistage de la syphilis. Toutefois, les écrits canadiens qui étudient 
l’efficacité des initiatives axées sur l’éducation pour améliorer l’adoption du dépistage sont peu 
nombreux. Les études disponibles indiquent que les initiatives éducationnelles auraient peu 
d’incidence sur l’augmentation des connaissances du public ou la promotion du recours aux tests 
pour le dépistage de la syphilis, en particulier à long terme. 
 
Une étude menée à Winnipeg a évalué l’efficacité d’une intervention fondée sur un message 
diffusé dans les médias sociaux et les sites de rencontre (Gay ad Network, Facebook, Grindr et 
Squirt) qui faisait la promotion du dépistage de la syphilis dans la population gbHARSAH322. Les 
chercheurs ont comparé le nombre de tests de dépistage de la syphilis demandés avant et après 
la campagne et ont évalué le nombre de « clics » générés par les messages. L’intervention 
échelonnée sur un mois a généré 2 166 clics (0,3 % des quelques 808 200 diffusions du 
message) et n’a entraîné aucun changement statistiquement significatif dans le nombre de tests 
demandés dans la ville. Malheureusement, aucune donnée n’est disponible sur les effets de 
l’intervention dans la population gbHARSAH en particulier. Même si ce type d’intervention semble 
acceptable et réalisable, son efficacité semble limitée. Dans un autre exemple, une campagne de 
sensibilisation à la syphilis a été mise en œuvre à Vancouver, au Canada, en 2017 
(« Syphistory »), laquelle comprenait la pose d’affiches dans les espaces fréquentés par la 
population gbHARSAH (espaces physiques et en ligne) ainsi qu’un site Web323. Sur un échantillon 
de patients des cliniques d’ITS de Vancouver dont on a mesuré les connaissances de la syphilis 
avant (n=137) et après (n=266) la campagne, aucune différence statistiquement significative dans 
les scores moyens des connaissances n’a été observée avant ou après la campagne323. 
 
Les résultats négatifs de ces études correspondent à ceux des études menées à l’extérieur du 
Canada. Par exemple, une étude menée en Australie qui ciblait 761 gbHARSAH a observé que 
les campagnes ne sont pas associées à une réduction du délai entre l’acquisition de la maladie 
et son traitement324. Une autre étude menée en Floride portant sur des campagnes médiatiques 
comprenant des affiches, des cartes, des publicités, des messages diffusés à la radio et à la 
télévision publique à l’intention de la population gbHARSAH n’a relevé aucun changement 
significatif dans les connaissances des 851 participants au sujet de la syphilis, la visite des 
cliniques et le dépistage ou le traitement de la syphilis au cours des 6 mois durant lesquels l’étude 
a eu lieu325. Il a été noté que l’intégration d’une phase d’évaluation dans la planification des 
campagnes de marketing sociales est cruciale, car elle pourrait permettre aux unités de santé 
publique d’ajuster et d’adapter leurs messages et leurs stratégies de dissémination290.  
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6.2.2 Intégration de la syphilis dans les tests de dépistage de routine des ITS  

Dépistage de la syphilis parallèlement au dépistage systématique des ITS 

Le dépistage de la syphilis peut être obtenu de façon opportune par les individus qui se présentent 
d’eux-mêmes dans un centre de santé pour recevoir des services de routine de dépistage des 
ITS ou pour d’autres problèmes de santé326. Bien que de nombreuses PT canadiens aient adopté 
une approche de dépistage intégrée des ITSS, par exemple la stratégie « Test One, Test All » de 
la Saskatchewan aussi mise en œuvre au Manitoba qui préconise un dépistage global des ITSS, 
peu d’études ont évalué l’efficacité des stratégies de dépistage intégrées au Canada106,327. 
 
À l’extérieur du Canada, des interventions ont été explorées en vue d’adapter les lignes 
directrices, accroître le recours au dépistage et réduire les taux d’ITS. Par exemple, en Australie, 
en 2002, les lignes directrices sur le dépistage dans la population gbHARSAH ont été mises à 
jour (puis révisées au cours des années subséquentes) pour ainsi recommander que tous les 
hommes ayant eu des rapports sexuels avec un autre homme au cours de l’année précédente 
aient un dépistage de multiples ITS (dont la syphilis) chaque année. Une étude de la population 
gbHARSAH fréquentant une clinique de santé sexuelle de Sydney indique que 61 % des patients 
de cette population ont été dépistés pour l’ensemble des ITS à la suite de la mise en œuvre des 
lignes directrices comparativement à 46 % avant leur mise en œuvre (valeur p<0,05) (n=559)328. 
La version de 2014 des lignes directrices australiennes recommandait que tous les membres de 
la population gbHARSAH qui avaient eu des relations sexuelles non protégées, avaient eu plus 
de dix partenaires dans les six mois précédents, avaient participé à des relations sexuelles en 
groupe, avaient consommé des drogues récréatives durant les relations sexuelles ou qui étaient 
porteurs du VIH aient un dépistage de toutes les ITS désignées (y compris la syphilis) jusqu’à 
quatre fois par année329. 

Dépistage de la syphilis pendant le suivi clinique de routine du VIH (chez les personnes 
vivant avec le VIH) 

Au Canada, les premières évaluations réalisées ont exploré les effets de l’intégration du 
dépistage systématique de la syphilis dans les programmes de dépistage ou de surveillance du 
VIH. Une étude portant sur 3 893 hommes de l’Ontario vivant avec le VIH a observé que 
l’intégration de tests sérologiques de dépistage de la syphilis dans les tests de charge virale du 
VIH s’est traduite par une légère augmentation — non significative sur le plan statistique — des 
nouveaux cas de syphilis infectieuse détectés (2,5 cas pour 100 personnes-années de suivi dans 
le groupe de traitement par rapport à 1,5 cas dans le groupe témoin soumis à un dépistage de la 
syphilis amorcé par le fournisseur de soins)326. À l’extérieur du Canada, une étude australienne 
a comparé les résultats du dépistage 18 mois avant et après qu’un centre de santé sexuelle de 
Melbourne ait mis en œuvre une politique d’inclusion du dépistage de la syphilis dans chaque 
épreuve sanguine destinée aux patients de la population gbHARSAH vivant avec le VIH330. Les 
auteurs ont observé une hausse du nombre médian de tests de dépistage de la syphilis et de la 
proportion d’infections syphilitiques asymptomatiques diagnostiquées330. Une étude menée aux 
É.-U. (n=245) a relevé un taux de détection plus élevé de la syphilis (16 %) après que le dépistage 
ait été inclus dans le suivi systématique en clinique du VIH par rapport au taux de détection 
préalable à cette intervention (7 %)331. Une étude australienne a aussi relevé que l’augmentation 
du dépistage chez les hommes de la population gbHARSAH porteurs du VIH, au cours du suivi 
systématique du VIH, du dépistage systématique de la syphilis avec option de renonciation a été 
associée à une baisse du nombre de cas détectés au stade secondaire319.   
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Fréquence du dépistage de la syphilis chez les groupes à risque élevé  

Peu d’études ont exploré la fréquence à laquelle le dépistage de la syphilis devrait se produire 
chez les populations les plus exposées au risque d’infection. Une étude américaine a évalué 
diverses fréquences de dépistage (trimestrielles, semestrielles et ponctuelles en fonction des 
symptômes) et leur lien avec la détection précoce de la syphilis dans un échantillon de femmes 
transgenres et d’hommes de la population gbHARSAH recourant à une prophylaxie préexposition 
du VIH (n=557) 259,332. Ils ont conclu que 20 % des cas de syphilis détectés n’auraient pas été 
décelés sans les tests trimestriels. Par ailleurs, une étude de modélisation mathématique basée 
à Winnipeg a relevé que le dépistage spécifique effectué tous les trois mois chez les gbHARSAH 
ayant eu de multiples partenaires (compte tenu des données dont ils disposaient, les auteurs ont 
estimé qu’environ 20 % de tous les gbHARSAH avaient eu dix partenaires ou plus au cours des 
six mois précédents) permettrait d’éviter 59 % de nouveaux cas et de réduire la prévalence de la 
syphilis de 95 %333. Le dépistage trimestriel amélioré de la population gbHARSAH ayant reçu un 
diagnostic antérieur de syphilis réduirait le nombre de nouveaux cas de 52 % et la prévalence de 
89 %333. La régie régionale de la santé du Manitoba préconise actuellement le dépistage 
trimestriel des ITSS dans la population gbHARSAH327. À Winnipeg, cependant, 80 % des cas de 
syphilis infectieuse diagnostiqués entre 2011 et 2015 ont été recensés dans la population 
gbHARSAH (171 des 213 cas) et le nombre de gbHARSAH était environ 7 100 dans cette ville 
(3 % des 237 760 hommes en 2011 selon les estimations de la municipalité)333. Toutefois, la 
proportion des cas de syphilis chez le sexe féminin a augmenté dramatiquement au Manitoba 
depuis cette étude (Section 3.2). Il est possible que cette stratégie ciblée de dépistage à 
fréquence élevée soit moins pertinente dans des contextes démographiques différents ou quand 
la plupart des personnes atteintes sont hétérosexuelles.  
 
Toutefois, bien que les tests trimestriels sont à privilégier dans certaines circonstances 
épidémiologiques, ils peuvent être difficiles à réaliser. Depuis 2005-2006, l’Australie a 
recommandé le dépistage trimestriel de la syphilis chez les hommes vivant avec le VIH — avec 
option de renonciation — dans le cadre du suivi systématique de ces cas. La modification des 
lignes directrices en matière de dépistage a été associée à une augmentation du nombre de tests 
de syphilis, mais l’objectif des tests trimestriels n’a été atteint que par 41 % des individus334.  

6.2.3 Activités de proximité pour le dépistage  

Il a été déterminé que les interventions de dépistage ciblées de proximité offertes dans des 
endroits spécifiques constituent une stratégie potentielle pour accroître le recours au dépistage 
parmi les populations les plus vulnérables. Celles-ci ont lieu dans des endroits fréquentés afin 
d’avoir des rapports sexuels, comme les saunas et les lieux de travail du sexe, lors d’événements 
liés à l’activité sexuelle, comme des conférences sur le mode de vie des adultes, ou dans des 
établissements cliniques comme les services d’urgence.  

Espaces publics (bars, hôtels, centres d’accueil) 

À ce jour, l’efficacité des interventions de dépistage adaptées au milieu pour promouvoir le 
recours au dépistage et la recherche de cas a été très peu étudiée au Canada. Une étude 
descriptive de l’éclosion de syphilis à Vancouver menée à la fin des années 1990 a révélé qu’au 
cours des 30 mois entre juillet 1997 et décembre 1999, les travailleurs des services de 
démarchage ont effectué des tests de syphilis dans les bars, les hôtels et les espaces publics 
fréquentés par les travailleurs du sexe. Cependant, malgré ces efforts concertés de dépistage 
dans des espaces publics, peu de nouveaux cas ont été diagnostiqués. Le nombre de tests 
effectués et de cas diagnostiqués n’a pas été fourni. Les chercheurs ont postulé que le faible 
diagnostic est peut-être dû à la faible prévalence générale de la maladie, même dans le contexte 
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de l’éclosion, et que les personnes les plus vulnérables n’ont peut-être pas fréquenté les lieux 
identifiés218. 

Saunas et lieux de travail du sexe  

Des études ont également documenté des interventions dans des endroits utilisés pour des 
relations sexuelles. Au R.-U., à la suite d’une augmentation de l’incidence de la syphilis à Walsall, 
Angleterre, une enquête sur le comportement à risque et le dépistage de la syphilis a été effectuée 
dans un sauna local fréquenté par la population gbHARSAH. Cette enquête a permis d’identifier 
quatre des 51 cas (8 %) diagnostiqués dans le comté entre 2003 et 2004; par ailleurs, 73 % des 
142 répondants ont indiqué qu’ils utiliseraient des services de dépistage s’ils étaient fournis dans 
un lieu public comme un sauna335. À Brisbane, en Australie, un sondage (n=1 653) a été mené à 
l’occasion de deux opérations de proximité réalisées dans un sauna privé pour hommes et dans 
une clinique santé grand public336. L’intervention ayant eu lieu au sauna a généré une plus forte 
proportion de dépistage dans la population gbHARSAH et a permis de trouver cinq des 16 cas 
de syphilis (31 %) diagnostiqués durant ces interventions et au cours de l’étude, malgré un 
nombre moindre de visites par rapport à la clinique grand public336. Les chercheurs ont conclu 
que les opérations ciblées dans les saunas fréquentés par des hommes sont une stratégie 
efficace de promotion du dépistage de la syphilis et d’identification des cas. 

Événements 

Bien que de nombreux kiosques et événements aient souvent été mis en place au Canada, 
particulièrement à l’occasion de la Journée pancanadienne du dépistage du VIH le 27 juin ou du 
festival de la Fierté qui a lieu au pays, peu d’études canadiennes ont évalué l’efficacité des 
initiatives ayant lieu pendant ce type d’événements pour accroître le recours au dépistage337,338. 
À l’extérieur du Canada, une étude menée au R.-U. a évalué les répercussions d’une intervention 
de proximité visant le dépistage des ITS faisant intervenir un autobus des services nationaux de 
santé posté à deux événements et salons sur la sexualité et le mode de vie s’adressant aux 
adultes (Erotica 2013 et Sexpo 2015 de Londres)339. Au total, trois cas de syphilis ont été 
identifiés parmi les 381 personnes qui se sont prêtées au dépistage (les événements ont accueilli 
plus de 20 000 visiteurs). Bien que la proportion de visiteurs qui ont sollicité les services de 
dépistage de l’autobus était faible, les auteurs ont observé que ceux qui l’ont fait ne s’étaient 
jamais prêtés au dépistage auparavant (notamment, 31 % n’avaient jamais subi de dépistage du 
VIH) et qu’une population ayant peu accès au système de santé s’est peut-être prêtée au 
dépistage grâce à cette intervention339. À Sydney, en Australie, un chapiteau proposant le 
dépistage de la syphilis et des ITS à l’occasion du Mardi gras des personnes gaies et lesbiennes 
a aussi fait l’objet d’une évaluation. Les services offerts sous ce chapiteau étaient limités aux 
membres de la population gbHARSAH qui avaient eu des relations sexuelles avec un autre 
homme au cours de la dernière année. On estime que très peu de visiteurs ont eu recours aux 
services du chapiteau (environ 0,23 % à 0,26 %) dont le coût de fonctionnement était par ailleurs 
relativement élevé340. Aussi, contrairement à ce que révèle l’étude précédente, seuls 18 % des 
participants ne s’étaient jamais prêtés au dépistage des ITS auparavant340. Seul un cas de 
syphilis infectieuse a été identifié par cette initiative.  

Salles d’urgence 

Les services d’urgence ont été identifiés comme de potentiels sites pertinents pour le dépistage 
ciblé de la syphilis pour deux principales raisons. D’abord, pour les populations qui n’ont pas 
accès aux services de santé de première ligne de routine ou qui les fréquentent peu, les services 
d’urgence représentent des milieux cliniques accessibles341. De plus, l’identification des cas dans 
un établissement hospitalier facilite le suivi par un traitement342. Hors du Canada, une étude 
menée aux É.-U. a évalué la faisabilité et l’efficacité du dépistage dans les points de service (des 
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salles d’urgence) pour des hommes de 18 à 34 ans au cours d’une éclosion de syphilis survenue 
chez des hommes de Detroit vivant avec le VIH et appartenant à la population gbHARSAH342. 
Parmi les 871 personnes soumises au dépistage, six (0,7 %) cas de syphilis active ont été 
recensés342. Les auteurs concluent qu’il est faisable de mettre en place le dépistage de la syphilis 
dans les salles d’urgence pour détecter de nouveaux cas. Actuellement au Canada, la 
Saskatchewan et certaines zones en Alberta étudient divers moyens de promouvoir le dépistage 
dans les services d'urgence. 

Établissements correctionnels 

Peu d’études canadiennes ont exploré les possibilités de dépistage de la syphilis dans les 
établissements correctionnels provinciaux ou fédéraux du Canada. Une étude portant sur le 
dépistage des ITSS menée entre 2012 et 2015 dans trois établissements correctionnels 
provinciaux de l’Alberta a relevé que la prévalence de la syphilis atteignait généralement 3,2 % 
chez les gens fréquentant ces établissements (n=5 135)343. La prévalence était considérablement 
plus élevée dans les établissements pour adultes (détention provisoire ou combinaison de 
détention à long terme et de détention provisoire; prévalence de 3 % à 4,1 %) par rapport aux 
établissements pour les jeunes (prévalence de 0,4 %) et plus élevée dans les établissements 
pour femmes que dans les établissements pour hommes (prévalence de 5,4 % par rapport à 
2,4 %, respectivement)343. Les auteurs suggèrent d’envisager la mise en place du dépistage 
systématique de la syphilis et des autres ITSS avec option de renonciation par les patients dans 
les établissements correctionnels343. La province de l’Alberta a suivi cette recommandation et a 
mis en place un programme du dépistage systématique pour les ITSS avec option de renonciation 
dans les établissements carcéraux provinciaux en 2019. 

Visites en porte à porte 

Bien que l'approche ne soit pas réalisable dans toutes les régions ou juridictions, un projet pilote 
de visites systématiques à domicile a été mis en œuvre dans la région du Nunavik au nord du 
Québec, afin de promouvoir le dépistage des ITSS pour tous sans distinction de milieux ou de 
ménages185. Les résidents de la communauté ont exprimé leur appréciation des visites à domicile, 
étant donné leur hésitation à visiter la clinique de santé locale en raison de craintes liées à la vie 
privée d'intimité et de stigmatisation185. Bien que la plupart des nouveaux cas d'ITS identifiés 
étaient de chlamydia et de gonorrhée, au moins 5 cas de syphilis ont été identifiés185. 

6.2.4 Systèmes de rappel par l’envoi de courts messages 

Une des stratégies explorées pour promouvoir le recours au dépistage de la syphilis dans les 
groupes à risque élevé est l’utilisation de messages textes de rappel (c.-à-d. Short Message 
Service (SMS))326. Jusqu’à maintenant, les études canadiennes n’ont pas encore exploré ce 
domaine d’intervention. Les études provenant d’autres pays indiquent que, bien que cette 
stratégie soit réalisable, les preuves quant à son acceptabilité sont mitigées. Par exemple, une 
étude menée aux É.-U. s’est penchée sur l’acceptabilité des rappels trimestriels de dépistage des 
ITS transmis par message texte (au moyen du logiciel 2SMS) offerts aux membres de la 
population gbHARSAH (n=4 087) qui avaient reçu un diagnostic de syphilis, de gonorrhée ou de 
chlamydia 344,345. Le contenu du message était le suivant [traduction]: « Il est temps pour votre 
test de suivi à Harborview » (Harborview étant le plus grand hôpital du comté). Parmi ceux à qui 
on a offert de transmettre le rappel par message texte, seulement 13 % ont accepté (80 % ont 
refusé et 7 % ont reçu d’autres formes de rappel par message texte). Parmi ceux qui ont refusé, 
37 % n’utilisaient aucun autre type de rappel (aucun rappel d’un fournisseur de soins de santé, 
aucun dépistage durant les examens physiques systématiques, aucune application ni notification 
de calendrier sur un téléphone intelligent, etc.)345. Une étude qualitative menée aux É.-U. chez 
19 hommes adultes de la population gbHARSAH ayant reçu un diagnostic de syphilis précoce au 
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moins deux fois au cours des cinq années précédentes a relevé que bien que la plupart des 
répondants considéraient favorablement les rappels automatisés transmis par message texte ou 
courriel, ils ont exprimé certaines préoccupations. Premièrement, les participants craignaient que 
le contenu du message puisse être vu par quelqu’un d’autre (un partenaire, un parent) sur leur 
téléphone. Deuxièmement, les participants ont exprimé des préoccupations au sujet de la 
redondance étant donné qu’ils avaient déjà mis en place des mécanismes de rappel 
systématique304. 
 
Les études sur l’efficacité de ces interventions pour augmenter la probabilité du dépistage répété 
ont des résultats mitigés. Une étude menée aux É.-U. n’a relevé aucune différence 
statistiquement significative dans le dépistage répété des ITS dans les groupes d’intervention et 
les groupes témoin (tous composés de patients présentant un risque élevé) à la suite de la mise 
en œuvre des rappels transmis par message texte (groupe d’intervention n=274, groupe 
contrôle n=266)346. À l’opposé, une étude réalisée en Australie qui a porté sur les rappels transmis 
par message texte pour promouvoir le dépistage répété des ITS dans la population gbHARSAH 
spécifiquement a relevé que les destinataires de ces messages étaient quatre fois plus 
susceptibles de se prêter de nouveau au dépistage par rapport au groupe de comparaison347. Il 
reste à établir si ce type d’intervention aurait un effet sur le dépistage répété au Canada. 
 
Des systèmes automatisés de rappel ont été conçus pour cibler les professionnels de la santé 
lorsqu’ils reçoivent des patients. Par exemple, des chercheurs en Australie se sont intéressés à 
l’utilisation de systèmes d’alerte informatisés qui rappellent aux professionnels de la santé la 
fréquence recommandée du dépistage de la syphilis dans la population gbHARSAH à risque 
élevé. Ils ont observé que ces systèmes généraient une hausse du dépistage dans cette 
population (n=6 789 consultations avant l’intervention, n=8 036 consultations après 
l’intervention)348. De telles interventions n’ont pas encore fait l’objet d’études au Canada.  

6.2.5 Tests et tri express 

Afin de promouvoir l’accessibilité du dépistage de la syphilis et des ITS, sa faisabilité et son 
acceptabilité, les chercheurs et les milieux de la santé ont exploré des façons de simplifier le 
dépistage dans certains groupes. Diverses stratégies entrent dans la catégorie des tests 
« express ». Ces interventions sont généralement mises en œuvre dans des contextes de soins 
de première ligne et visent à réduire le temps d’attente pour le dépistage d’un sous-groupe de 
patients défini. Les stratégies comprennent le dépistage sans rendez-vous dans les groupes à 
risque élevé et la possibilité pour les groupes à faible risque de passer directement au 
prélèvement d’échantillons sans subir d’examens physiques313,349. Ces stratégies ont été mises 
en œuvre en Alberta et dans la région du Nunavik, au nord du Québec185,349. 
 
Une étude menée à Edmonton a évalué les effets du dépistage express chez 4 789 patients à 
faible risque sur la durée totale des visites et sur le nombre d’ITS diagnostiquées349. Les patients 
ne présentant pas de symptômes, n’ayant pas été en contact avec une personne ayant contracté 
une ITS, n’ayant pas eu de relations sexuelles anales réceptives depuis leur dernier dépistage, 
n’ayant pas été victime d’agression sexuelle au cours des deux dernières semaines et n’ayant 
pas été impliqué dans la vente ou l’achat d’activités sexuelles au cours des six mois précédents 
étaient jugés à faible risque. On a offert à ces patients de renoncer à un examen physique complet 
et de passer directement au prélèvement d’échantillons pour le dépistage des ITSS349. Ce 
changement de la politique clinique a été mis en œuvre afin de réduire le temps d’attente et le 
nombre de patients qui se voyaient refuser l’accès à la clinique. Les auteurs ont observé que la 
durée des visites avec un membre du personnel infirmier autorisé avait chuté par une médiane 
de 13 minutes par patiente à faible risque et de 9 minutes par patient de sexe masculin à faible 
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risque349. Bien que le nombre absolu de visites associées au diagnostic de la syphilis était plus 
élevé après l’intervention (67 après l’intervention et 22 avant celle-ci), la proportion des visites 
ayant mené au diagnostic de la syphilis était moins élevée après l’intervention (0,1 % après 
l’intervention par rapport à 0,2 % avant celle-ci) (p = 0,03)349. Les auteurs ont aussi relevé une 
proportion accrue de patients présentant un risque élevé à avoir reçu un diagnostic d’ITS par 
suite du changement de politique. Malgré que cette augmentation du nombre de visites post-
intervention peut être attribuable à la hausse des taux d’ITS au cours de la période de l’étude, les 
auteurs font également valoir que cela peut être attribuable à une capacité de test globale plus 
élevée, rendue possible par le temps économisé grâce aux tests express349. 

6.2.6 Services de dépistage en ligne  

Parmi les stratégies permettant d’orienter des individus vers le dépistage, l’on peut citer les 
interventions sur le Web au cours desquelles les patients répondent à des questions en ligne sur 
leurs antécédents sexuels et reçoivent ensuite un formulaire de demande de test de dépistage à 
utiliser dans un laboratoire local. En 2014, le BCCDC a mis en ligne le site Web 
GetCheckedOnline lequel pose des questions aux utilisateurs sur leurs antécédents sexuels, 
génère une requête pour le dépistage et les dirige vers des centres de prélèvement de 
Vancouver271. Ce site Web établit aussi un lien vers un système en ligne de prise de rendez-vous 
pour effectuer les prélèvements350. Les résultats sont communiqués en ligne dans le compte 
GetCheckedOnline. Entre septembre 2014 et décembre 2015, 868 utilisateurs ont créé des 
comptes sur cette plateforme. De ce nombre, 43 % étaient des membres de la population 
gbHARSAH et 13 % ont été dépistés pour des ITS pour la première fois. Un total de 37 % des 
participants ont soumis des échantillons dont 3 % se sont avérés positifs pour une ITS271. Les 
chercheurs ayant évalué cette intervention ont conclu que GetCheckedOnline est un moyen 
acceptable et faisable qui présente la capacité de promouvoir le dépistage dans les populations 
dans lesquelles le dépistage est habituellement insuffisant271. Selon ces résultats, 
GetCheckedOnline a été étendu à certaines communautés de l’île de Vancouver et de la région 
de l’Intérieur en mars 2016351. Une étude réalisée ultérieurement et qui a établi une comparaison 
entre les 1 093 utilisateurs du site Web et 18 404 patients d’une clinique d’ITS de la Colombie-
Britannique entre 2014 et 2017 indique que les utilisateurs de GetCheckedOnline étaient plus 
souvent des femmes ou des hommes ayant des relations sexuelles avec des femmes 
(comparativement à des gbHARSAH), d’avoir eu des antécédents d’ITS et ayant un partenaire 
vivant avec le VIH352. Les clients de GetCheckedOnline ont également démontré un taux plus 
élevé de tests répétés, ce qui laisse supposer que l’interface facilite les tests répétés si ces 
derniers sont nécessaires352.  

Les résultats obtenus en Colombie-Britannique concordent avec ceux d’études menées à 
l’extérieur du Canada, dont une menée au R.-U. (n=2 072) qui fait également état de taux plus 
élevés de tests de dépistage des ITS chez les groupes recevant des services de dépistage en 
ligne353. 
 
Malgré ces points forts, une évaluation qualitative de 39 répondants préalable à la mise en œuvre 
de GetCheckedOnline en Colombie-Britannique a soulevé certaines préoccupations concernant 
les tests sur Internet, lesquelles seraient susceptibles de freiner la participation aux services de 
dépistage en ligne. Il s’agit notamment de la réticence à partager des données personnelles en 
ligne, de la méfiance à l’égard des mécanismes de protection des données et de la crainte que 
le counseling offert avant ou après les tests soit inadéquat354. Les stratégies visant à répondre à 
ces préoccupations comprennent de meilleures assurances quant à la confidentialité et à la 
sécurité des données et la disponibilité de ressources suffisantes et de référence vers des 
services de counseling et de soutien354.  
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6.2.7 Dépistage misant sur un incitatif  

Une des stratégies proposées pour promouvoir le recours au dépistage consiste à offrir un incitatif 
financier (remise en espèces, versement conditionnel en espèces, bons). Bien que des données 
indiquent que les cliniques de santé sexuelle ayant eu recours à des incitatifs, tel que des cartes 
cadeaux ou en fournissant un dîner, aient servi à promouvoir le dépistage et le traitement des 
ITS au Canada — notamment en Saskatchewan et en Alberta —, l’efficacité des stratégies misant 
sur des incitatifs n’a pas été beaucoup documentée327. À Edmonton, en Alberta, une intervention 
a été mise en œuvre pour offrir une carte-cadeau de 10 $ en échange d'un dépistage des ITS (et 
de la syphilis) et une seconde carte-cadeau du même montant pour s’informer des résultats et se 
faire traiter. Cette intervention a ciblé les personnes vivant dans des logements subventionnés, 
les personnes vivant dans la rue ou fréquentant des organismes communautaires355. Des 
342 personnes s’étant prêtées au dépistage, 34 avaient testé positifs pour la syphilis (taux de 
séropositivité de 11 %). La plupart des participants (60 %) ont déclaré avoir consommé des 
substances, 19 % ont déclaré avoir utilisé des drogues injectables et 6 % ont déclaré avoir eu 
des relations sexuelles transactionnelles355. Les auteurs concluent que les tests incitatifs sont 
efficaces pour accroître le dépistage des ITS chez les populations peut-être moins susceptibles 
d’avoir régulièrement accès aux soins de santé de première ligne355. 

À l’extérieur du Canada, une étude qualitative des É.-U. de 19 hommes adultes de la population 
gbHARSAH ayant reçu un diagnostic de syphilis précoce au moins deux fois au cours des 
5 années précédentes a demandé aux participants s’ils apprécieraient d’être payés pour subir un 
dépistage de la syphilis et, dans le cas échéant, quel serait le montant du paiement304. La plupart 
des participants se sont dits en faveur d’un incitatif financier et les montants souhaités variaient 
de 0 $ à 100 $. Au moins un des 19 participants s’est montré intéressé par le remboursement des 
frais de déplacement à la clinique et des heures de travail manquées304. Ces observations doivent 
être interprétées avec prudence en raison de la taille réduite de l’échantillon et du contexte 
particulier des services de santé ayant fait l’objet de cette étude. 

6.2.8 Tests au point de service  

Les tests réalisés au point de service sont des tests diagnostiques médicaux qui peuvent être 
administrés hors du contexte clinique. Il a été proposé que ce type de tests puisse être administré 
dans le cadre d’une stratégie visant à accroître l’accessibilité du dépistage de la syphilis dans les 
populations plus hésitantes ou qui n’accèdent pas aux tests offerts de manière traditionnelle.  

Dépistage rapide au point de service 

Le dépistage rapide au point de service consiste à effectuer le prélèvement d’échantillons et 
l’administration des tests ainsi qu’à obtenir les résultats en une seule séance et avec un seul 
professionnel de la santé. Il se poursuit par un suivi si nécessaire (pour communiquer les résultats 
des tests de confirmation et offrir un counseling).  
 
Il existe deux grandes catégories de tests de dépistage au point de service pour la syphilis: 1) les 
bandelettes immunochromatographiques qui sont utilisées avec du sang complet ou du sérum et 
réagissent en présence d’anticorps et 2) les épreuves d’agglutination des particules dans 
lesquelles des particules de gélatine recouvertes d’antigènes tréponémiques s’agglomèrent 
lorsqu’elles entrent en contact avec du sang complet ou du sérum où circulent des anticorps 
contre Treponema356. Ces épreuves ne permettent pas d’établir si l’infection est récente ou 
ancienne et exigent d’être confirmées par une épreuve quantitative non tréponémique356. En 
raison de ces contraintes, les chercheurs ont indiqué que les tests rapides de dépistage au point 
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de service apporterait le plus d’avantages dans des régions affichant des taux de syphilis faibles, 
mais en hausse ou présentant de taux faibles de dépistage ou de tests356,357. 
 
Bien qu’il existe plus d’une douzaine de tests de dépistage rapide de la syphilis au point de service 
qui détectent les anticorps tréponémiques, aucun de ces tests n’a encore été approuvé au 
Canada342. Quoique ces tests ne soient pas utilisés de façon routinière au Canada, ils ont été 
utilisés dans des projets de recherche. Ainsi, une étude menée à Edmonton a évalué 
l’acceptabilité et le rendement in situ des tests de dépistage rapide de la syphilis au point de 
service (soit l’épreuve SD Bioline 3.0) dans des populations clés (gbHARSAH, personnes 
participant à l’achat ou la vente d’activités de travail du sexe, personnes utilisatrices de drogues 
injectables, Autochtones, etc.) en milieu clinique ou communautaire (n=1 183)358. L’acceptabilité 
du test était élevée, 82 % des personnes approchées acceptant de s’y prêter. Les tests effectués 
à des endroits fréquentés par la population gbHARSAH (saunas, etc.) présentaient le taux 
d’acceptation le plus élevé (91 % des individus ayant subi un test), suivis par les établissements 
de réadaptation pour la consommation de drogues (89 %), des centres de détention (80 %), des 
établissements de santé (74 %) et des organismes communautaires (70 %). L’acceptation élevée 
peut être attribuable à l’échantillon dans la mesure ou les tests étant offerts à des personnes qui 
avaient déjà fait l’objet d’un dépistage. Néanmoins, ces constats concordent avec les données 
qualitatives de l’extérieur du Canada qui indiquent un niveau élevé d’acceptabilité des tests 
réalisés au point de service304,359. Une étude financée par les Instituts de recherche en santé du 
Canada débutera sous peu dans des communautés arctiques du Nunavut et du Nunavik afin 
d’évaluer l’acceptabilité, la performance et l’utilité d’un test au point de service pour la syphilis360. 
 
Une autre étude internationale multisites comportant notamment un site à Montréal, Québec, a 
évalué la faisabilité et les effets des tests de dépistage rapide multiplex de la syphilis au point de 
service pouvant aussi servir au dépistage du VIH, du virus de l’hépatite C (VHC) et du virus de 
l’hépatite B (VHB) (test rapide Miriad de détection des anticorps de TP/VHB/VIH/VHC) dans un 
échantillon de personnes à risque (n=375 à Mumbai, n=119 à Montréal)357. Les chercheurs ont 
observé que 92 % des répondants étaient favorables au dépistage, que 97 % préféraient le test 
multiplex aux tests habituels et que 99 % la recommanderaient à d’autres personnes357.  
 
Bien que les preuves démontrent que les tests aux points de service semblent très acceptables, 
les approbations réglementaires, les directives cliniques et les politiques associées de dépistage 
et d'évaluation de la qualité seront nécessaires pour assurer à quel moment et à quel endroit un 
test de dépistage aux points de services peut avoir un impact significatif sur l’arrêt de la 
transmission des infections361. 

Analyse d’échantillons de sang séché 

Bien que ce ne soit pas un type d’épreuve rapide au point de service, le dépistage de la syphilis 
par l’analyse d’échantillons de gouttes de sang séché (dried blood spot [DBS]) a été proposé 
comme solution de rechange aux tests standards362. Les échantillons de DBS ne nécessitent pas 
de réfrigération, sont très stables et peuvent être prélevés par des personnes qui ne sont pas des 
professionnels de la santé, ce qui les rend particulièrement utiles dans les populations de régions 
reculées qui hésitent à se prêter au dépistage en raison d’obstacles et d’une stigmatisation 
systémique362,363. Les échantillons peuvent en outre être transportés vers un laboratoire par des 
moyens technologiques modernes tels qu’un drone364. 
 
Des interventions ayant recours au dépistage par DBS sont actuellement en cours au Canada, 
notamment en Alberta, Saskatchewan, Ontario et à l’Île-du-Prince-Édouard363,365. Les données 
préliminaires issues de la mise en œuvre du dépistage par DBS dans une communauté 
ontarienne des Premières Nations indiquent une faisabilité et une acceptabilité élevées de cette 
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méthode363. Toutefois, des préoccupations subsistent quant à la communication des résultats aux 
participants et au temps requis pour réaliser le dépistage adéquatement363. Ces premiers 
résultats pour le Canada concordent avec ceux d’autres pays qui indiquent aussi un fort taux 
d’acceptabilité dans les groupes à risque tels que la population gbHARSAH et les personnes 
vivant avec le VIH ou le VHB366. 

6.3. Prise en charge des cas  

6.3.1 Divulgation de l’identité des partenaires  

Le consentement à divulguer l’identité des partenaires dépend de la volonté et de la capacité 
d’une personne de révéler des informations sur ces partenaires sexuels. Les antécédents de 
discrimination et les préjugés anticipés peuvent engendrer une crainte chez les individus. En effet, 
une étude de Lukac et coll. réalisée en 2017 (n=491) a constaté que les individus gbHARSAH 
vivant avec le VIH était moins susceptibles que les individus gbHARSAH séronégatifs de 
divulguer l’identité de leurs partenaires sexuels à l’infirmière de la santé publique (70 % contre 
80 %)367. D’autres obstacles à la divulgation de l’identité des partenaires documentés au Canada 
comprennent les problèmes de santé mentale ou de toxicomanie qui empêchent de mener des 
entrevues, ainsi que l’impossibilité de citer des partenaires anonymes ou non identifiables218. 

Questions sur l’identité des partenaires du réseau social  

Diverses stratégies ont été documentées dans les écrits qui encouragent la divulgation de 
l’identité des partenaires. Au Canada, certaines unités de santé publique ont adapté les façons 
de s’informer au sujet des partenaires sexuels, notamment en posant des questions plus 
générales comme « quelles personnes fréquentez-vous ? », plutôt qu’en invitant à divulguer 
l’identité des partenaires368. Il reste à établir si ce type de questions posées au cours des 
entretiens sont plus efficaces que les méthodes habituelles utilisées pour identifier les 
partenaires. 

Recours à des enquêteurs spécialisés en maladies transmissibles  

Une recension des écrits réalisée par le BCCDC révèle que plusieurs études ont observé que le 
recours à des intervenants spécialisés dans les maladies transmissibles (personnel non médical 
spécialisé dans les activités de suivi des maladies transmissibles) qui seraient postés dans les 
lieux d’éclosion et dans des unités de santé est associé à une plus grande capacité à obtenir de 
l’information sur les partenaires comparativement au recours aux fournisseurs habituels de soins 
de santé ou aux agents de santé publique369. Ce type d’intervenants ont été le plus souvent mis 
à profit à l’extérieur du Canada, particulièrement aux É.-U.370. Ces intervenants sont spécialisés 
dans la recherche de patients ayant reçu un diagnostic d’ITS et de leurs partenaires et dans la 
prestation de services de soutien destinés à ces personnes369,370. 

Entrevues ciblées pour l’obtention d’information sur les partenaires  

La recension des écrits du BCCDC fait également remarquer que la recherche préconise de cibler 
les entrevues qui visent à obtenir de l’information sur l’identité des partenaires et à effectuer la 
notification, dans les groupes à risque élevé lorsque les ressources sont limitées369. Ces groupes 
comprennent des partenaires plus vulnérables à des problèmes de santé, dont les ITS, ceux qui 
ont eux-mêmes plus d’un partenaire et qui sont susceptibles de contribuer à transmettre la 
maladie dans la communauté ainsi que ceux qui sont hésitants ou moins susceptibles de se prêter 
au dépistage ou au traitement des ITS369. L’efficacité des entrevues ciblées qui visent à obtenir 
des informations relatives à l’identité des partenaires et à effectuer la notification des partenaires 
reste à évaluer au Canada. 
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6.3.2 La notification des partenaires 

La notification des partenaires est une mesure de prévention secondaire par laquelle les 
partenaires sexuels des cas confirmés de syphilis sont identifiés afin qu’on puisse leur offrir de 
se prêter au dépistage et au traitement et ainsi réduire le risque d’infection chez le patient initial 
et pour d’autres personnes292. Les lignes directrices de l’ASPC sur les ITS recommandent que 
tous les contacts sexuels ou périnataux des cas de syphilis primaire soient notifiés à l’intérieur de 
la période de traçabilité (la période précédant l'apparition des symptômes ou la date de 
prélèvement des échantillons si asymptomatique) de trois mois. De plus, la période de traçabilité 
est de six mois pour la syphilis secondaire, un an pour la syphilis latente précoce. Tous les 
partenaires à long terme et les enfants des cas latents tardifs ou tertiaires devraient être 
notifiés292. Diverses approches destinées à aviser avec succès les partenaires figurent ci-
dessous.  
 
Information transmise par le patient ou par un professionnel de la santé 
Le partenaire peut être mis au courant directement par le patient qui reçoit le diagnostic de syphilis 
ou par un professionnel de la santé. Bien que cela soit plus coûteux et nécessite plus de 
ressources, des études canadiennes suggèrent que la notification des partenaires par les 
professionnels de la santé serait plus efficace pour assurer que les partenaires se soumettent 
aux dépistages et aux traitements appropriés371,372. Par exemple, dans une étude canadienne 
menée en Colombie-Britannique de 2010 à 2013 auprès de gbHARSAH sur les issues de la 
notification des partenaires (n=350), les chercheurs ont observé qu’une plus grande proportion 
de partenaires se sont soumis au dépistage de la syphilis lorsqu’ils ont été avisés par un 
professionnel de la santé (54 %) que lorsqu’ils ont été avisés par le patient (21 %)57. Ces constats 
concordent avec ceux observés à l’extérieur du Canada373. De plus, dans des circonstances ou 
la protection de l’anonymat est essentielle, par exemple lorsque le cas index a potentiellement 
subi une agression sexuelle ou est inquiet des conséquences émotionnelles et physiques 
potentielles de la notification à un partenaire, la notification au partenaire effectuée par un 
professionnel demeure une méthode importante371,372.  
 
Cependant, la notification des partenaires effectuée par le patient demeure une approche utile. 
Plusieurs patients préfèrent l’option de communiquer directement à leurs partenaires sexuels une 
exposition potentielle à une ITS372. De plus, le nombre croissant de cas de syphilis dans plusieurs 
juridictions du Canada continue d’exercer une pression sur le personnel soignant en première 
ligne, surtout le personnel infirmier de la santé publique pour le suivi de la notification des 
partenaires. Assurer la disponibilité appropriée des ressources humaines et financières pour 
identifier et contacter adéquatement les partenaires pose déjà un défi dans plusieurs 
juridictions369. Une étude récente de la Colombie-Britannique a relevé que des 648 cas confirmés 
de syphilis infectieuse parmi la population gbHARSAH de la province entre 2006 et 2016, 42 % 
des personnes ayant reçu un premier diagnostic et 62 % ayant reçu un second diagnostic ont 
choisi d’aviser eux-mêmes leurs partenaires (plutôt que de les aviser par l’intermédiaire du 
fournisseur de soins)374. Chez ceux ayant reçu un premier diagnostic de syphilis (73 % des cas 
dans la population gbHARSAH), la notification des partenaires initiée par les patients a mené à 
une différence de 19 points de pourcentage de plus de partenaires avisés (89 %) par rapport à la 
notification effectuée par les fournisseurs de soins (70 % des partenaires notifiés)374. La 
notification des partenaires effectuée par le patient demeure une stratégie utile, en particulier en 
situation d’éclosion. 

Notification d’agrégats 

Comme cela a été fait précédemment au Canada, par exemple pour le VIH en Saskatchewan et 
pour la syphilis en Colombie-Britannique, la recherche de contacts et la notification de partenaires 
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ayant la syphilis améliorées utilisant une approche basée sur des agrégats peuvent être 
utiles375,376. Dans cette approche, les patients index sont invités à identifier d'autres personnes 
dans leurs réseaux sociaux ou dans leur communauté qui, selon eux, pourraient bénéficier de 
conseils et de tests (par exemple, « Qui pensez-vous devrait être testé pour la syphilis » (des 
exemples de questionnaires et de formulaires sont disponibles auprès du CDC))375-377. Bien que 
cette approche puisse entraîner une proportion plus faible de cas positifs par rapport à une 
approche basée uniquement sur le contact des partenaires sexuels, il demeure qu’il s’agit d’une 
approche potentiellement utile dans les régions à taux élevé de syphilis infectieuse, et peut en 
outre fournir des informations utiles pour l'analyse des réseaux sociaux378. 

Notification par Internet 

Compte tenu de l’utilisation répandue des applications et des sites Web de rencontres au Canada 
et à l’étranger, des stratégies ont été explorées pour trouver et aviser les contacts des cas au 
moyen des canaux Web. Bien que ces approches puissent être perçues comme plus 
impersonnelles, elles sont particulièrement pertinentes lorsque les partenaires se rencontrent et 
communiquent en ligne et que les informations du contact traditionnellement utilisées pour la 
recherche des contacts sont plus difficiles à obtenir371.  
 
Une récente revue de littérature canadienne a résumé deux grands types d’approches destinées 
à aviser en ligne les partenaires (celles s’appliquant aux sites de réseautage social et celles visant 
à contacter les cas par courriel) ainsi que les défis pouvant survenir lorsque de telles stratégies 
sont mises en place379. La revue a démontré que la plupart des stratégies de notification des 
partenaires utilisant des sites de réseautage social requièrent que les unités de santé publique 
disposent d’un profil sur le site en question et communiquent avec les profils fournis par les cas 
index379. Hors du Canada, des études publiées indiquent que le fait d’aviser les partenaires au 
moyen des sites de réseautage social est très faisable et acceptable, en particulier lorsqu’il s’agit 
de populations telles que les gbHARSAH380-387. Cette méthode a également été associée à une 
augmentation du nombre de partenaires avisés et dépistés380,384. Étant donné la rareté des 
données probantes canadiennes, il reste à déterminer si de telles interventions seraient efficaces 
dans le contexte canadien. Les provinces de l’Alberta, la Saskatchewan et Terre-Neuve-et-
Labrador sont actuellement en train d’explorer des moyens novateurs de notification des 
partenaires à travers les réseaux sociaux et les applications de rencontre. 
 
Une autre stratégie de notification par Internet est l’utilisation de sites Web qui facilite la 
notification anonyme des contacts par courriel. Au Canada, le site CheckHimOut de la Colombie-
Britannique permet d’aviser des partenaires de façon anonyme par courriel ou message texte et 
de les renseigner au sujet de cliniques de santé sexuelle locales qui effectuent des tests de 
dépistage388. Un autre site web similaire est le site InSpot.org qui permet à des individus de notifier 
des partenaires à Ottawa, Toronto ou en Colombie-Britannique du fait qu’ils pourraient avoir été 
exposés à une ITS. Hors du Canada, on trouve les plateformes Let Them Know en Australie et 
Suggest a test aux Pays-Bas389,390. Il existe peu d’études ayant évalué ce type de programmes. 
Les études réalisées portent à croire que la transmission de l’information aux partenaires sur un 
site Web est grandement acceptable, surtout chez ceux qui ont des relations occasionnelles391. 
Cependant, malgré les campagnes de publicité visant à promouvoir l’utilisation de tels sites, la 
participation a tendance à être faible392,393. Les approches axées sur les sites Web font face à un 
défi supplémentaire lorsque les utilisateurs potentiels ne connaissent pas l’adresse électronique 
de leurs partenaires379. 
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6.3.3 Traitement 

Un traitement précoce et efficace de la syphilis demeure une stratégie importante pour la gestion 
des éclosions et la prévention secondaire. Le traitement réduit la durée de la période de 
contagiosité ainsi que l’efficacité de la transmission144. Les lignes directrices canadiennes 
actuelles sur les ITS recommandent que les adultes (en dehors des personnes enceintes) au 
stade infectieux de la syphilis soient traitées au moyen d’une dose unitaire intramusculaire de 
2,4 millions d’unités de pénicilline G benzathine3. Le traitement suggéré pour les stades non 
infectieux, les femmes enceintes et des nourrissons atteints de syphilis congénitale varie 
légèrement3. À l’heure actuelle, les lignes directrices canadiennes sur les ITS recommandent que 
tous les contacts sexuels et périnataux soient localisés, testés et traités si la sérologie est 
réactive3. Ces lignes directrices recommandent également, lorsqu’un suivi ne peut être assuré, 
d’administrer un traitement prophylactique post-exposition pour la syphilis infectieuse3. En 
général, il est recommandé aux cliniciens de consulter les lignes directrices provinciales et 
territoriales pour orienter leurs pratiques de prescription.   

Diminution des délais de traitement 

Peu d’études canadiennes ont évalué les stratégies pouvant permettre de réduire les délais entre 
le diagnostic et le traitement de la syphilis. Parmi les stratégies mises en place hors du Canada, 
il y a celles qui transmettent le résultat du dépistage par message texte394. Une étude menée aux 
É.-U. (n=4 081) s’est servi de messages texte pour transmettre les résultats du dépistage des 
ITS et a observé que plus de la moitié des participants (57 %) ayant reçu de tels messages se 
sont fait traiter dans un délai d’un à quatre jours, comparativement à 41 % dans le groupe 
témoin394. Les chercheurs ont aussi noté que, dans le contexte de cette étude, plus de 50 % des 
patients ont reçu un traitement présomptif le jour du dépistage et ont donc été exclus de l’analyse. 
En revanche, une étude menée au R.-.U sur une intervention de dépistage en ligne et de 
transmission de messages par message texte (n=2 072) n’a révélé aucune différence 
statistiquement significative dans le délai d’obtention d’un traitement entre les groupes traités et 
les groupes témoins353. Toutefois, cette étude ne renseigne pas sur les délais de traitement par 
type d’ITS. Les résultats de ces deux études sont difficiles à comparer étant donné les différences 
dans l’opérationnalisation de la mesure des résultats. La première étude présente les différences 
dans la proportion des cas traités entre un et quatre jours après avoir reçu les résultats (par 
rapport à huit jours ou plus ou jamais)394 et la deuxième étude présente les différences dans le 
délai moyen d’obtention d’un traitement353. Compte tenu de l’hétérogénéité des mesures mises 
en œuvre de ces études et du nombre limité de données accessibles, il est difficile d’établir si de 
tels interventions basées sur des moyens de communication réduiraient le délai d’obtention d’un 
traitement au Canada. D’autres études sont nécessaires.  

Prophylaxie post-exposition  

À l’heure actuelle, aucune étude canadienne n’a évalué l’efficacité de la prophylaxie post-
exposition (PPE) antibactérienne sur l’infection par la syphilis, mais celle-ci constitue une 
stratégie potentielle pour réduire l’incidence de la syphilis dans les populations à risque élevé395. 
Un essai contrôlé randomisé mené en France a évalué l’efficacité de la PPE de la doxycycline 
dans la réduction du risque d’un premier épisode de syphilis chez 232 hommes non porteurs du 
VIH qui ont des relations homosexuelles sans préservatif qui prenaient actuellement une PPrE 
pour la prévention du VIH396. L’étude a démontré un risque d’acquisition de la syphilis 
statistiquement plus faible parmi ceux prenant de la PPE que ceux qui n’en prenaient pas (hazard 
ratio [HR] = 0,27, IC 95 %: 0,07-0,98)396.  
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Bien qu’une étude récente menée en 2018 sur 424 gbHARSAH de Toronto et de Vancouver a 
révélé que 60 % des participants seraient prêts à utiliser la PPE de la syphilis si elle était 
disponible, il reste à voir si ce type d’intervention représente une stratégie réalisable et efficace 
pour le contrôle et la prévention des éclosions au Canada301. Si l’on prend l’exemple de la PPE 
pour le VIH, les difficultés découlant de la promotion d’une telle stratégie de traitement au Canada 
pourraient inclure la sensibilisation générale au sujet de cette PPE et les obstacles à l’accès. Par 
exemple, selon l’EMIS, 26 % de l’échantillon canadien de 6 059 gbHARSAH n’était pas au 
courant de l’existence d’une PPE pour le VIH et près de la moitié (47 %) n’était pas sûre d’y avoir 
accès188. Le rapport suggère que des services visibles et accessibles ainsi que des initiatives 
d’éducation dans les communautés figurent parmi les stratégies favorisant la sensibilisation au 
sujet de PPE et de son utilisation. Des stratégies similaires pourraient s’avérer nécessaires pour 
la PPE de la syphilis, si jamais cette intervention est mise de l’avant188. 

Résistance aux antimicrobiens 

Des études ont commencé à documenter l’émergence de la résistance aux antimicrobiens du 
pathogène et à prédire si la résistance deviendra un problème planétaire397. Par exemple, des 
souches de T. pallidum résistant aux antibiotiques macrolides (antibiothérapie alternative à la 
pénicilline) ont été observées aux É.-U., au Canada, en Europe et en Chine48,398,399. Ces souches 
ont été associées à une mutation spécifique du pathogène (mutation des gènes d’ARNr 23S de 
T. pallidum)398. Des mutations spécifiques et des souches de T. pallidum connues pour avoir une 
résistance aux antimicrobiens peuvent être identifiées par analyse génomique. Les experts 
recommandent que tous les patients ayant contracté la syphilis et traités par des antibiotiques 
macrolides soient suivis de près, tant par des moyens cliniques que sérologiques, pour suivre 
l’occurrence de résistances398. Avec l’échec du traitement des co-infections par le VIH et d’autres 
problèmes cliniques, le risque de résistance aux antimicrobiens figure parmi les raisons pour 
lesquelles certains scientifiques font valoir depuis longtemps la nécessité de mettre au point un 
vaccin contre la syphilis314. 
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6.4 Surveillance 

La syphilis est une maladie à déclaration obligatoire au Canada et, par conséquent, la 
surveillance passive des cas déclarés est effectuée au moyen du SCSMDO. En plus de la 
surveillance passive standard de la syphilis, d’autres stratégies de surveillance ont été utilisées 
au Canada pour suivre les tendances et guider la gestion des éclosions.  

6.4.1 Surveillance rehaussée  

 
Activités de surveillance fédérales améliorées 

Au niveau fédéral, en collaboration avec des partenaires provinciaux et territoriaux, des 
organismes communautaires et des chercheurs universitaires, l’ASPC a élaboré et mise en 
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œuvre le système de surveillance rehaussée Tracks400-403. Ce système consiste en la réalisation 
d’enquêtes périodiques transversales dans des sites sentinelles spécifiques à travers le Canada 
portant sur certaines populations (gbHARSAH, personnes qui s’injectent des drogues, personnes 
nées dans des pays où le VIH est endémique, jeunes vivant dans la rue et communautés 
autochtones)401-405. Compte tenu des méthodes d'échantillonnage non aléatoire, les résultats de 
la surveillance par Tracks ne peuvent pas être généralisés à l'ensemble de la population 
canadienne. Un système de surveillance rehaussée offre d’importantes possibilités pour 
l’identification les facteurs de risque et les déterminants de l’incidence de la syphilis et ses 
conséquences. L’ASPC a mis en place un Comité de coordination des investigations des 
éclosions de syphilis (CCIES) en juillet 2019 afin d’appuyer la coordination de la réponse 
canadienne face à l'augmentation du nombre de cas de syphilis et des éclosions déclarées par 
les juridictions. Toutes les provinces et tous les territoires ont recueilli et partagé avec l'ASPC des 
données préliminaires de surveillance rehaussée de la syphilis pour 2018 et 2019 sur le statut 
gbHARSAH, le statut de grossesse et la consommation de substances en plus de l'âge et du 
sexe. L'ASPC a publié une infographie, à l'aide des données préliminaires déclarées, portant sur 
les cas de syphilis infectieuse au Canada de 2009 à 201854. Les membres du CCIES discuteront 
de la possibilité de continuer à collecter de manière continue des données de surveillance 
rehaussée de la syphilis. 

Activités de surveillance rehaussée provinciales et territoriales 

Au Canada, des activités provinciales de surveillance rehaussée de la syphilis ont été mises en 
œuvre dans certaines provinces, chacune ayant une portée et un calendrier d’application 
variables, en fonction des contextes locaux. Par exemple, au Nouveau-Brunswick, à la suite d’une 
résurgence des cas de syphilis, un questionnaire standardisé d’enquête pour la surveillance 
rehaussée a été mis en œuvre en 2011 et 2012 afin de recueillir des renseignements sur les cas, 
leurs partenaires sexuels et leurs facteurs de risque en réponse à l’éclosion. En 2016, le 
Nouveau-Brunswick a mis en place un système de surveillance rehaussé routinier. Ce formulaire 
a ensuite été utilisé par le personnel de la santé publique de la province lors du suivi de chaque 
nouveau cas de syphilis infectieuse. Les données recueillies ont fourni les renseignements 
nécessaires à l’analyse du réseau social des cas et des partenaires. Le Manitoba a également 
élaboré des protocoles de surveillance rehaussée, lesquels ont été mis en œuvre en 2004, de 
concert avec la campagne provinciale Stop syphilis406. La stratégie de la province comprenait des 
stratégies actives de recherche de cas et la délégation des services de dépistage et de traitement 
de la syphilis aux infirmières de santé publique406. 
 
À la suite de l’augmentation de l’incidence de la syphilis infectieuse dans la province, une 
surveillance rehaussée de la syphilis a également été mise en place au Québec. La province a 
recueilli, rassemblé et analysé des données additionnelles sur les cas infectieux survenus en 
2004 et 2005407. L’exercice s’est répété pour les cas de syphilis infectieuse chez les femmes 
survenus entre 2009 et 2012408.  
 
Par ailleurs, en 2010 à Toronto, un outil de suivi en ligne a été mis à l’essai chez 27 hommes 
ayant une syphilis infectieuse409. Les répondants ont été invités à remplir un questionnaire 
autoadministré sur le nombre de partenaires sexuels et sur les lieux fréquentés pour rencontrer 
des partenaires.  
 
Enfin, le système de surveillance sentinelle de la Colombie-Britannique met à profit des bases de 
données médicales administratives de certaines cliniques de santé sexuelle pour évaluer les 
déterminants sociaux et démographiques de l’incidence de la syphilis dans la province169. Les 
dernières données rapportées par la Colombie-Britannique ont été publiées en 2015 (données 
de 2000 à 2013)169. En 2016, le BCCDC a élaboré d’autres procédures de collecte des données 
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pour évaluer les déterminants de la charge virale au moment du diagnostic de la syphilis et de la 
co-infection par le VIH367.   

6.4.2 Analyse des réseaux sociaux  

Une fois obtenues les données sur les cas, leurs partenaires sexuels et les lieux fréquentés, 
l’analyse des réseaux sexuels pourrait aider les professionnels de la santé publique à prévenir et 
dépister la syphilis. L'analyse des réseaux sociaux permet de mettre en lumière le mode de 
transmission de la syphilis, le rôle des lieux de rencontre et de rassemblement, ainsi que le rôle 
que les personnes ayant contracté l'infection et leurs contacts sexuels peuvent jouer dans les 
éclosions. 
 
À la fin des années 1990, l’analyse des réseaux sociaux a permis de déterminer un lien entre le 
travail du sexe chez les femmes, la consommation de crack de cocaïne et la transmission accrue 
de la syphilis en Colombie-Britannique à la fin des années 1990218. Plus récemment, des analyses 
de réseaux sociaux ont été menées dans plusieurs contextes au Canada. Par exemple, l’analyse 
du réseau social de 52 patients d’une clinique de traitement des ITS de l’Alberta a permis 
d’identifier un réseau de 94 gbHARSAH410. Dans ce réseau, 18 hommes ayant une syphilis 
infectieuse avaient des liens avec 76 partenaires sexuels connus par l’intermédiaire de 21 lieux 
de rencontre410. Un peu plus des trois quarts des participants (77 %) ont dit avoir rencontré un 
partenaire dans un lieu de socialisation et les partenaires sexuels étaient souvent rencontrés en 
ligne410. Les auteurs ont suggéré que dorénavant les efforts de prévention de la syphilis primaire 
ou secondaire devraient cibler le Web. À Toronto, par suite de la mise en œuvre d’un outil de 
suivi en ligne pour les patients chez qui on a diagnostiqué une syphilis infectieuse, une analyse 
de réseaux sociaux a été effectuée (n=27)409. L’étude a permis de recenser six lieux de rencontre 
liés aux cas (trois sites Web, deux saunas et un bar)409. La plupart des participants repéraient 
leurs partenaires sexuels en ligne (88 %) et dans les bains publics (60 %). Cette information a 
permis aux responsables de la santé publique de cibler où les futurs messages de santé publique 
et les efforts de recherche de cas pourraient être concentrés. Au Nouveau-Brunswick, une 
analyse de réseaux sociaux (n=56) a indiqué que les gbHARSAH de 18 à 55 ans présentent le 
risque le plus élevé de contracter la syphilis dans la province et qu’ils rencontrent souvent leurs 
partenaires en ligne, dans des bars ou dans des saunas411. Ces constats ont incité la province à 
cibler le contenu médiatique diffusé sur ces sites web et dans ces lieux de rencontre411. En 
Ontario, à la demande du ministre de la Santé, le Programme canadien d’épidémiologie de terrain 
de l’ASPC a contribué à la réalisation d’une analyse de réseaux sociaux rehaussée des cas de 
syphilis diagnostiqués en 2009 et 2010148. L’information sur les cas, leurs partenaires et les lieux 
de socialisation a été transposée en un diagramme qui relie bon nombre des individus et des 
dyades et qui identifie les lieux de rencontre où des messages ciblés sur la santé sexuelle 
pourraient être diffusés. 
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6.5 Lacunes en matière de recherche et de données 

Cette section présente plusieurs lacunes relevées dans la recherche canadienne sur la syphilis 
et des avenues potentielles pour des recherches futures. Premièrement, certains ont fait 
remarquer que les connaissances au sujet de la « cascade de soins » de la syphilis au Canada, 
y compris la couverture d’assurance du dépistage, l'accès aux traitements et le type de 
traitements recommandé sont incomplets3,363. Bien que des actions aient été tentées pour estimer 
les résultats de la cascade de soins propres au VIH et au VHC au Canada; du dépistage, à 
l’initiation du traitement et au suivi, peu ont porté sur la syphilis. Deuxièmement, des chercheurs 
ont aussi relevé que très peu d’analyses génomiques de T. pallidum ont été réalisées, ce qui 
limite notre compréhension de l’épidémiologie des facteurs épigénétiques contribuant aux 
éclosions de la syphilis et du risque que la résistance aux antimicrobiens présente48,397. 
Troisièmement, un aspect de la recherche sur la syphilis à explorer est la modélisation 
mathématique, laquelle permet aux unités de santé publique de tester des hypothèses et de 
guider les stratégies de dépistage ciblées parmi d’autres interventions412. De même, les analyses 
de réseaux sociaux des éclosions actuelles pourraient aussi orienter les domaines 
d’intervention218. 
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Des recherches efficaces requièrent des données. Des provinces comme la Colombie-
Britannique ont élaboré un modèle de gouvernance des données qui permet leur mise en relation, 
offrant ainsi des possibilités de recherche et d’analyse des déterminants des éclosions de syphilis 
dans la province. La mise en relation des statistiques de l’état civil, des données sur les cas 
d’ITSS, des données de laboratoire, des données de surveillance rehaussées sur les cas et leurs 
partenaires ainsi que d’autres sources de données cliniques (comme les ordonnances) constitue 
une ressource pour la planification des politiques dans la province327. 
 
Enfin, une des plus grandes lacunes en matière de syphilis et d’ITSS en général réside dans le 
manque d’évaluation des interventions, des programmes et des politiques mis en place. Une 
méthodologie d’évaluation rigoureuse fondée sur les données précédant et suivant les périodes 
d’interventions dans des groupes d’intervention et de contrôle est nécessaire pour élargir notre 
compréhension scientifique de l’efficacité des interventions pour la prévention et le contrôle de la 
syphilis291. D’autres méthodes d’évaluation pourraient également être mises à profit, au besoin. 
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6.6 Politiques et planification stratégiques 

6.6.1 Réponse du Canada 

En juin 2018, les ministres fédéraux, provinciaux et territoriaux de la Santé ont publié 
conjointement le Cadre d’action pancanadien sur les ITSS. Le Cadre présente une vision 
commune, des objectifs stratégiques et des principes directeurs qui favorisent une action 
cohérente visant à lutter contre les ITSS, dont la syphilis, au Canada. Le Cadre propose la vision 
d’un Canada où les ITSS sont rares et les personnes qui en sont atteintes reçoivent les soins et 
le soutien dont elles ont besoin. Il décrit comment le Canada contribuera à atteindre les cibles 
mondiales établies par l’OMS pour l’année 2030 en ce qui concerne le VIH, les hépatites virales 
et les ITS (plus précisément la syphilis, la gonorrhée et le VPH). Le Canada a approuvé ces cibles 
mondiales. Les cibles mondiales de l’OMS pour la syphilis en 2030 sont les suivantes:  

 L’incidence des infections par T. pallidum aura diminué de 90 % à l’échelle mondiale, 

 Il y aura 50 cas ou moins de syphilis congénitale pour 100 000 naissances vivantes dans 
80 % des pays.  

 
Dans la foulée du dépôt de son Cadre d’action pancanadien sur les ITSS, le gouvernement du 
Canada a mis en place un plan d’action quinquennal pour ces infections en juillet 2019 intitulé 
Accélérer notre intervention: plan d’action quinquennal du gouvernement du Canada sur les 
infections transmissibles sexuellement et par le sang278. Ce plan d’action vise à lutter contre les 
inégalités en santé et à créer des environnements plus favorables pour les Canadiens touchés 
par les ITSS, tel que les éclosions de syphilis qui se produisent actuellement au pays. Afin de 
réduire l’incidence des ITSS comme la syphilis et de soutenir la contribution du Canada à l’atteinte 
des cibles mondiales de lutte aux ITSS décrites ci-dessus, le plan d’action vise à accélérer les 
efforts du Canada pour prévenir, diagnostiquer et traiter les ITSS et éliminer les obstacles aux 
soins en identifiant sept domaines prioritaires:  

1) emprunter la voie de la vérité et de la réconciliation avec les Premières Nations, les Inuit 
et les Métis,  

2) s’attaquer à la stigmatisation et à la discrimination,  
3) favoriser l’innovation dans les collectivités et accorder la priorité à la prévention, 
4) rejoindre les personnes non diagnostiquées et accroître l’accès au dépistage des ITSS, 
5) assurer la prestation de services de prévention, de traitements et de soins aux populations 

qui reçoivent des services de santé ou qui ont droit à des prestations de soins de santé 
du gouvernement fédéral, 

6) mettre à profit les connaissances actuelles et orienter la recherche future et 
7) mesurer l’incidence en assurant un suivi et en déclarant les tendances et les résultats.  

 
De plus, comme mentionné dans la Section 6.4, un CCIES a été mis en place en juillet 2019, en 
réponse à la hausse des taux de syphilis constatée à travers le pays. Ce comité comprend des 
représentants de la plupart des PT, en particulier celles qui rapportent des éclosions 
actuellement, ainsi que des représentants de diverses agences fédérales (notamment ASPC, 
Services autochtones Canada, Immigration, réfugiés et citoyenneté Canada, ministère de la 
Défense). Le comité est coordonné par l’ASPC et vise à partager des données sur les éclosions 
actuelles de syphilis et à mettre en commun les meilleures pratiques et des leçons apprises.  

6.6.2 Planification dans les autres pays de l’OCDE 

À l’extérieur du Canada, plusieurs pays ont élaboré des stratégies nationales d’éradication de la 
syphilis.  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/rapports-publications/infections-transmissibles-sexuellement-sang-cadre-action.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/rapports-publications/infections-transmissibles-sexuellement-sang-cadre-action.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/accelerer-notre-intervention-plan-action-quinquennal-infections-transmissibles-sexuellement-sang.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/accelerer-notre-intervention-plan-action-quinquennal-infections-transmissibles-sexuellement-sang.html


123 │ La syphilis au Canada, 2009-2018 
 

 
 

En Australie, la Quatrième stratégie nationale sur les ITS vise à réduire la transmission, la 
morbidité et la mortalité associées à toutes les ITS dans le pays257. Compte tenu des éclosions 
dans les communautés aborigènes et insulaires du détroit de Torres, la stratégie nationale vise à 
éliminer les impacts négatifs de la stigmatisation, de la discrimination et des questions relatives 
aux droits de l'homme sur la santé des personnes, ainsi qu'à minimiser les impacts personnels et 
sociaux des ITS. Il vise également à réduire la prévalence de la chlamydia, de la gonorrhée et de 
la syphilis infectieuse et à éliminer la syphilis congénitale d'ici 2022. Leurs domaines prioritaires 
incluent l'éducation préventive, le dépistage et le traitement, l'accès équitable aux soins en 
mettant l'accent sur des modèles innovants et émergents de prestation de services tels que les 
tests et soutien par les pairs, les tests communautaires et les tests en ligne. Cela comprend 
également l'augmentation du personnel de santé, la lutte contre la stigmatisation, la qualité des 
données et la mise en œuvre d’une surveillance renforcée. 

En Angleterre, une augmentation substantielle des diagnostics de syphilis infectieuse entre 2008 
et 2018 a démontré la nécessité de renforcer les mesures de santé publique pour réduire la 
transmission261. La réponse de l’Angleterre en matière de contrôle et de prévention de la syphilis 
optimise quatre piliers de prévention; augmenter la fréquence des tests de dépistage des 
gbHARSAH à risque élevé et le re-dépistage des cas après le traitement, augmenter la qualité 
de la notification des partenaires, maintenir une couverture de dépistage anténatale élevée et 
une vigilance à l'égard de la syphilis tout au long des soins prénataux et maintenir une promotion 
de la santé ciblée. 

Suivi par les préoccupations soulevées par l'augmentation de la syphilis dans l'UE, l'ECDC a 
publié un rapport technique, qui comprenait des options de réponse259. Les interventions 
proposées consistent à améliorer le dépistage des populations clés lors des tests de routine ou 
de la surveillance clinique, à étendre la portée des tests sur les sites, à notifier les partenaires de 
manière appropriée et efficace, à dispenser une éducation préventive à la population générale et 
à former les prestataires de soins de santé. Afin de maintenir de faibles taux de syphilis 
congénitale dans l'UE, les mesures de prévention comprennent un dépistage prénatal universel 
précoce, dépister de nouveau les femmes à risque de contracter la syphilis pendant la grossesse, 
dépister toutes les femmes à l'accouchement si elles n'avaient pas été testées auparavant, la 
collecte de données de surveillance afin d’identifier les lacunes dans la prévention et 
l'harmonisation des définitions de cas congénitaux dans l'UE. 

L'Irlande a répondu aux éclosions d'ITS et de VIH parmi les gbHARSAH en identifiant les 
interventions de prévention efficaces à partir des meilleures données disponibles et des 
ressources nécessaires pour les mettre en œuvre dans un cadre irlandais284. Selon leur examen 
des données probantes, les interventions ayant les preuves les plus solides pour les soutenir 
comprennent des interventions visant à accroître l'utilisation du préservatif, des interventions de 
groupe dirigées par des pairs, la sensibilisation des pairs au sein de la population gbHARSAH et, 
dans le cas du VIH, la couverture universelle du traitement et du traitement antirétroviral comme 
prévention. 

La Nouvelle-Zélande a identifié des actions prioritaires dans quatre domaines d'action clés, dans 
le but de couvrir l'ensemble de la prévention et des soins de la syphilis283. La première action 
prioritaire est la prévention et la promotion de la santé en promouvant une culture de la sexualité 
sécuritaire, ce qui comprend l'amélioration des connaissances et de la sensibilisation à la syphilis, 
la promotion de l'utilisation du préservatif et des tests réguliers d'ITS. La deuxième priorité 
d'action, le dépistage et la prise en charge est nécessaire pour garantir la disponibilité et l'accès 
au dépistage de la syphilis, accroître la sensibilisation et la compréhension des professionnels de 
la santé à l'égard de la syphilis, améliorer la recherche des contacts et garantir la disponibilité de 

https://www1.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/ohp-bbvs-1/$File/STI-Fourth-Nat-Strategy-2018-22.pdf
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spécialistes de la santé sexuelle. La troisième priorité est la prévention de la syphilis congénitale 
par des tests prénataux et un traitement approprié de la syphilis pendant la grossesse. Enfin, une 
surveillance et un suivi de haute qualité visent à améliorer la compréhension des facteurs de 
risque, la planification et l'évaluation des activités de prévention et de contrôle. 

En raison d’une épidémie grandissante de syphilis survenue dans les années 1990, les É.-U. ont 
publié The National Plan to Eliminate Syphilis from the United States413. Le plan des É.-U. a 
soutenu des activités dans divers domaines, dont des programmes de prévention durable des 
ITSS, des engagements envers la conclusion de partenariats multisectoriels, un plan de 
communication complet sur la santé, une approche systématique à l’égard de l’assurance de 
qualité et de l’évaluation du dépistage, les traitements et les systèmes de surveillance ainsi que 
la formation, la planification et l’établissement de priorités de recherche413. Le CDC a récemment 
publié un appel à l'action détaillant ce qui peut être fait dans des populations spécifiques pour 
réduire la transmission de la syphilis282. Ces populations spécifiques comprennent les femmes 
enceintes, les gbHARSAH, les prestataires de soins de santé, les décideurs, les scientifiques 
biomédicaux et plus encore. Cet appel à l'action met en évidence la nécessité de créer de 
nouveaux outils pour détecter et traiter la syphilis, augmenter les tests, contrôler la propagation 
de la syphilis et améliorer les dossiers médicaux électroniques afin d'améliorer les issues de santé 
chez les patients.  

https://www.cdc.gov/stopsyphilis/Plan.pdf
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7. Conclusion 

Ce rapport sur la syphilis fournit un aperçu complet des dernières tendances épidémiologiques 
de la syphilis infectieuse et congénitale au Canada, des facteurs de risque associés et des 
interventions qui peuvent être mises en œuvre afin de réduire le fardeau de la maladie à travers 
le pays. Le rapport met en évidence la complexité de la maladie, en matière d'histoire naturelle, 
de dépistage et de diagnostic, d'épidémiologie et de prévention. 
 
La syphilis est une infection complexe à plusieurs stades, sexuellement et verticalement 
transmissible. Certains symptômes ne sont pas spécifiques, ce qui rend l'infection difficile à 
détecter. Le dépistage représente également un défi; la grande variété de tests actuellement 
utilisés pour diagnostiquer et stadifier la syphilis peut rendre l'interprétation des résultats des tests 
complexe et peut nécessiter les conseils d’un clinicien expérimenté. Si la syphilis est non traitée, 
l'infection peut avoir de graves conséquences chez les bébés, les jeunes et les adultes. 
 
L'épidémiologie de la syphilis a considérablement changé au cours des dernières décennies au 
Canada, comme ce fut le cas dans de nombreux pays à revenu élevé. Après de faibles taux dans 
les années 1990, les taux ont commencé à augmenter, principalement dans une seule population 
durant les années 2000: les gbHARSAH. Mais au cours des trois dernières années, les taux ont 
considérablement augmenté dans d'autres populations telles que les femmes et les hommes 
hétérosexuels malgré le fait que les gbHARSAH restent la population la plus touchée. Les 
facteurs de risque de syphilis infectieuse varient d'une population à l'autre, ce qui rend difficile 
l'application d'une intervention universelle. Les déterminants de la santé, tels que les facteurs 
socio-économiques, l'environnement physique, les comportements sexuels, la discrimination et 
la stigmatisation subies par les individus, la politique et les programmes de santé sont des 
exemples de déterminants sociaux plus larges qui façonnent le risque d'acquisition de la syphilis 
par un individu.  
 
La syphilis est une maladie évitable et traitable. L'utilisation de préservatifs ainsi que les initiatives 
basées sur l'éducation et les ressources éducatives sur la sexualité saine pour les patients et les 
prestataires de services peuvent être des mesures de prévention primaire efficaces. Les 
interventions destinées à rendre l'accès au dépistage plus confortable, plus pratique et plus 
adapté aux besoins de populations particulières, telles que les gbHARSAH, peuvent contribuer à 
garantir un accès plus rapide aux soins et un meilleur lien avec le traitement. Il est recommandé 
que les femmes enceintes se soumettent à un dépistage au premier trimestre, entre la 28e et 
32e semaine de grossesse (3e trimestre) et à l'accouchement, en particulier dans les zones à 
risque élevé de transmission. Parmi les populations les plus difficiles à atteindre, plusieurs 
initiatives telles que le dépistage de la syphilis dans les services d'urgence ainsi que les services 
de dépistage en ligne se sont avérées promouvoir le dépistage. Le dépistage au point de service 
a été proposé comme stratégie pour accroître l'accessibilité du dépistage dans les populations 
qui peuvent être plus réticentes ou incapables d'accéder au dépistage traditionnel. Dans tous les 
cas, l'élimination des obstacles structurels et l'adoption d'approches culturellement adaptées sont 
d'une importance capitale. La collaboration entre les cliniciens, les professionnels de la santé 
publique, les organismes communautaires et les chercheurs est nécessaire pour prévenir et 
contrôler avec succès la syphilis au Canada. 
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Annexe A: Algorithme clinique pour la stadification et le traitement de la 
syphilis 

  
Ce diagramme de stadification a été gracieusement partagé par Dr Troy Grennan, Chef de clinique, Programme de médecine ITS/VIH (Division des maladies infectieuses), University of British Columbia, 
BC Centre for Disease Control, Colombie-Britannique et par Dr. Todd F. Hatchette, Chef de service, Division de la microbiologie médicale, Département de pathologie et de médecine de laboratoire, 
Capital District Health Authority, Nouvelle-Écosse. 



159 │ La syphilis au Canada, 2008-2018 

 
 

Annexe B: Définitions de cas de syphilis utilisées au 
Canada  

B.I Définitions de cas au niveau fédérald 

Cas confirmé — Syphilis congénitale précoce (durant les deux premières années de vie) 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Identification de T. pallidum par microscopie à fond noir, immunofluorescence ou par un 
examen équivalent d’échantillons de sécrétions nasales, de lésions cutanées, du 
placenta, du cordon ombilical ou de prélèvements réalisés lors de l’autopsie d’un 
nouveau-né (âgé de quatre semaines ou moins)); 
OU 

 sérologie positive (non tréponémique et tréponémique) à partir de sang veineux (et non 
de sang du cordon) chez un nourrisson/enfant ayant des signes cliniques, biologiques ou 
radiographiques de syphilis congénitale, dont la mère n’a pas reçu de traitement adéquat 
documenté; 
OU 

 détection de l'ADN de T. pallidum dans un échantillon clinique approprié.  
 

Cas confirmé — Syphilis primaire  
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Identification de T. pallidum par microscopie sur fond noir, immunofluorescence, par test 
d’acides nucléiques (TAN) ou par un examen équivalent d’un prélèvement provenant d’un 
chancre ou d’un ganglion lymphatique régional;  
OU 

 présence d’au moins une lésion typique (chancre) et sérologie tréponémique positive, 
indépendamment du résultat du test non tréponémique, chez des personnes n’ayant pas 
d’antécédents de syphilis; 
OU 

 présence d’au moins une lésion typique (chancre) et une augmentation par un facteur de 
quatre ou plus du titre par rapport aux résultats du dernier test non tréponémique connu 
chez une personne ayant déjà été traitée pour la syphilis. 

 
Cas confirmé — Syphilis secondaire 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Identification de T. pallidum par microscopie sur fond noir, immunofluorescence, par TAN 
ou par un examen équivalent des lésions cutanéo-muqueuses ou des condylomes plats 
et sérologie positive (non tréponémique et tréponémique);  
OU 

 présence de signes et symptômes typiques de la syphilis secondaire (lésions cutanéo-
muqueuses, alopécie, chute des cils et du tiers latéral des sourcils, iritis, adénopathie 
généralisée, fièvre, malaise ou splénomégalie) ET soit une sérologie positive (non 
tréponémique et tréponémique) OU une augmentation par un facteur de 4 ou plus du titre 
par rapport au dernier test non tréponémique réalisé.  

                                                
d Agence de la santé publique du Canada. Définitions nosologiques des maladies transmissibles faisant l'objet d'une 

surveillance nationale. Relevé des maladies transmissibles au Canada RMTC 2009, 35S2: 1 – 123. 
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Cas confirmé — Syphilis latente précoce (< un an après l’infection) 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Un patient asymptomatique qui a une sérologie positive (non tréponémique et 
tréponémique) et qui a satisfait à un des critères suivants au cours des 12 mois 
précédents: 

o sérologie non réactive 
o symptômes évocateurs d’une syphilis primaire ou secondaire 
o exposition à un partenaire sexuel atteint de syphilis primaire, secondaire ou latente 

précoce. 
 

Cas confirmé — Syphilis latente tardive (> un an après l’infection ou de durée inconnue) 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Un patient asymptomatique ayant des sérologies tréponémiques systématiquement 
positives (indépendamment du résultat de la sérologie non tréponémique) qui ne satisfait 
pas aux critères de la syphilis latente précoce et qui n’a pas déjà été traité pour la syphilis 
dans le passé. 
 

Cas confirmé — Neurosyphilis  
Infectieux (< un an après l’infection):  
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Correspond aux critères pour la syphilis primaire, secondaire ou latente précoce ET à un 
des critères suivants:  

o VDRL positif dans un LCR non sanglant 
o manifestations cliniques de neurosyphilis ET pléiocytose OU protéinorachie sur le 

LCR en l’absence d’autres causes connues. 
 

Non infectieux (> un an après l’infection):  
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Sérologie tréponémique positive (indépendamment du résultat de la sérologie non 
tréponémique) ET l’un des critères suivants:  

o VDRL positif dans un LCR non sanglant 
o manifestations cliniques de neurosyphilis ET pléiocytose OU protéinorachie sur le 

LCR en l’absence d’autres causes connues. 
 

Cas confirmé — Syphilis tertiaire autre que neurosyphilis  
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Sérologie tréponémique positive (indépendamment du résultat de la sérologie non 
tréponémique) associée aux anomalies tardives cardiovasculaires, osseuses, cutanées 
et autres qui sont caractéristiques de la maladie, en l’absence d’autres causes connues 
de ces anomalies (T. pallidum est rarement retrouvé dans ces lésions, mais la découverte 
de celui-ci confirme le diagnostic); 
ET 

 aucune manifestation clinique ou aucun résultat de laboratoire indiquant une 
neurosyphilis. 
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B.II Définitions de cas provinciales et territoriales pour la syphilis 
congénitale  

Les différences entre les définitions de cas de syphilis congénitale nationales, provinciales et 
territoriales sont décrites ci-dessous. À l'heure actuelle, sept juridictions utilisent la définition 
nationale de cas de syphilis congénitale précoce ou ont des définitions similaires (Alberta, 
Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador. 
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut). Cinq juridictions utilisent une définition de cas différente 
de la définition nationale de cas de syphilis congénitale précoce (Colombie-Britannique, 
Saskatchewan, Manitoba, Ontario et Québec). La Colombie-Britannique, la Saskatchewan et le 
Manitoba ont la possibilité supplémentaire de diagnostiquer selon le titre du test non 
tréponémique. Cependant, les provinces n'utilisent pas ces tests de la même manière. En 
Colombie-Britannique, un titre quatre fois plus élevé chez le nouveau-né que chez la mère en 
combinaison avec un test tréponémique de confirmation et des preuves cliniques sont suffisants 
pour confirmer un cas. De plus, la Saskatchewan et l'Ontario ne tiennent pas compte de l'état 
maternel dans leur définition de cas confirmée. Au Québec, la définition de cas est très similaire 
à la définition nationale, mais le Québec exige toujours deux tests sérologiques avec au moins 
un test tréponémique. Au moment de la rédaction du présent rapport, les définitions de cas pour 
le Yukon n'étaient pas disponibles publiquement ou par demande. 
 
Enfin, des définitions de cas supplémentaires pour la syphilis congénitale précoce sont utilisées 
dans cinq provinces (Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba et Québec). Ces 
définitions de cas supplémentaires comprennent une définition de la syphilis maternelle, de cas 
probable de syphilis congénitale précoce, de cas clinique confirmé de syphilis congénitale 
précoce, de mortinaissance syphilitique, de cas probable de mortinaissance syphilitique et de 
syphilis congénitale tardive. 
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Tableau 1. Comparaison provinciale et territoriale avec la définition nationale de cas de 
syphilis congénitale 

Province/ 
Territoire 

Comparaison avec la 
définition de cas nationale 

de syphilis congénitale 
précoce 

Définitions de cas additionnelles 

CB1  Diffère Syphilis maternelle 
Syphilis congénitale tardive 

AB2   Syphilis congénitale précoce probable  
Mortinaissance syphilitique (confirmé, probable)  

SK3 Diffère Syphilis congénitale précoce (confirmé en 
laboratoire, confirmé cliniquement, probable)  
Mortinaissance syphilitique (confirmé, probable) 

MB4 Diffère Syphilis précoce probable (confirmé en laboratoire, 
confirmé cliniquement, probable)   
Mortinaissance syphilitique (confirmé, probable) 

ON5 Diffère  

QC6 Diffère Syphilis congénitale précoce probable  

NB 
  

NÉ   

IPÉ   

TNL   

YN ND  

TNO   

NT   
Remarque: Un crochet () indique une comparaison identique avec la définition de cas nationale. « ND » indique que 
l’information n’est pas disponible publiquement ou lorsque demandé au moment auquel le rapport a été écrit.  

1Colombie-Britanniquee  
 
Cas confirmé — Syphilis congénitale précoce 
Un mort-né, nouveau-né, ou un cas plus âgé dont la présentation clinique est compatible avec la 
syphilis congénitale, ayant moins de deux ans et présentant une des situations suivantes: 

 titre plus élevé que le titre maternel et test de confirmation tréponémique positif 

 détection d'échantillons cliniques de T. pallidum (ex. :lésions, placenta, cordon ombilical, 
autopsie) par microscopie en fond noir, essai d'anticorps fluorescents directs ou PCR 

 mère atteinte de syphilis non traitée ou insuffisamment traitée (ex. : syphilis primaire, 
secondaire, latente précoce ou tardive) pendant la grossesse ou à la naissance. 
 

Cas confirmé — Syphilis congénitale tardive 
Un mort-né, nouveau-né, ou un cas plus âgé dont la présentation clinique est compatible avec la 
syphilis congénitale, ayant deux ans ou plus et présentant une des situations suivantes: 

 titre plus élevé que le titre maternel et test de confirmation tréponémique positif 

 détection d'échantillons cliniques de T. pallidum (ex. :lésions, placenta, cordon ombilical, 
autopsie) par microscopie en fond noir, essai d'anticorps fluorescents directs ou PCR 

 mère atteinte de syphilis non traitée ou insuffisamment traitée (ex. : syphilis primaire, 
secondaire, latente précoce ou tardive) pendant la grossesse ou à la naissance. 

                                                
e Colombie-Britannique: BCCDC. Syphilis: Case Definition. 2020. Repéré à: http://www.bccdc.ca/health-
professionals/clinical-resources/case-definitions/syphilis, Accédé : 17 juin, 2020.  

http://www.bccdc.ca/health-professionals/clinical-resources/case-definitions/syphilis
http://www.bccdc.ca/health-professionals/clinical-resources/case-definitions/syphilis
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Cas confirmé — Syphilis maternelle 
Une femme qui répond à la définition de cas de syphilis infectieuse (syphilis primaire, secondaire, 
latente précoce) OU syphilis latente tardive, ET l'une des situations suivantes: 

 sérologie de la syphilis réalisée dans le cadre du dépistage sanguin prénatal 

 connu pour avoir donné naissance à un nourrisson (vivant ou mort-né) atteint de syphilis 
congénitale. 

 
2 Albertaf 
 
Cas probable — Syphilis congénitale précoce 
Sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) à partir de sang veineux (pas de sang de 
cordon) chez un nourrisson / enfant sans preuve clinique, ni de laboratoire, ni radiographie de 
syphilis congénitale dont la mère avait une syphilis non traitée ou insuffisamment traitée à 
l'accouchement. 
 
Cas confirmé — Mortinaissance syphilitique 

 Une mort fœtale qui survient après 20 semaines de gestation où la mère avait une syphilis 
non apparentée ou mal traitée à l'accouchement; 
ET 

 confirmation en laboratoire de l'infection (c.-à-d. détection d'ADN de T. pallidum dans un 
échantillon clinique approprié, anticorps fluorescent ou examen équivalent du matériel du 
placenta, du cordon ombilical ou du matériel d'autopsie). 
 

Cas probable — Mortinaissance syphilitique 
Une mort fœtale qui survient après 20 semaines de gestation où la mère avait une syphilis 
infectieuse non traitée ou insuffisamment traitée à l'accouchement sans qu'aucun autre cas de 
mortinatalité ne soit établi. 
 
3 Saskatchewang 
 
Cas confirmé — Syphilis congénitale précoce (dans les 2 ans suivant la naissance) 
Confirmation de laboratoire de l’infection:  

 Identification de T. pallidum par microscopie en fond noir, anticorps fluorescent ou 
détection de l’ADN de T. pallidum dans un échantillon clinique approprié, ou examen 
équivalent du matériel provenant des écoulements nasaux, des lésions cutanées, du 
placenta, du cordon ombilical ou du matériel d'autopsie d'un nouveau-né (jusqu'à quatre 
semaines d'âge); 
OU 

 sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) du sang veineux (pas du sang de 
cordon) chez un nourrisson/enfant présentant des signes cliniques, de laboratoire ou 
radiographiques de syphilis congénitale ayant un ou deux des critères suivants; quel que 
soit l'état du traitement maternel; 

o augmentation des titres sérologiques de la syphilis lors du suivi lorsqu'il existe des 
preuves que la mère a eu une infection à la syphilis pendant la grossesse 

                                                
f Alberta: Alberta Health. Public Health Notifiable Disease Management Guidelines: Congenital Syphilis. 2012. 
Repéré à : https://open.alberta.ca/dataset/e341ccf6-c0dc-45aa-9b4c-2e7b53769340/resource/29aeea4c-2903-4bff-
8c3d-e577851398e6/download/Guidelines-Congential-Syphilis-2012.pdf, Accédé : 17 juin, 2020. 
g Saskatchewan: Saskatchewan Ministry of Health. Disease Control Manual: Sexually Transmitted Infections, Section 
5-70-Syphilis. 2019. Repéré à: https://www.ehealthsask.ca/services/Manuals/Documents/Section-5-Dec-2019.pdf, 
Accédé: 17 juin, 2020. 

https://open.alberta.ca/dataset/e341ccf6-c0dc-45aa-9b4c-2e7b53769340/resource/29aeea4c-2903-4bff-8c3d-e577851398e6/download/Guidelines-Congential-Syphilis-2012.pdf
https://open.alberta.ca/dataset/e341ccf6-c0dc-45aa-9b4c-2e7b53769340/resource/29aeea4c-2903-4bff-8c3d-e577851398e6/download/Guidelines-Congential-Syphilis-2012.pdf
https://www.ehealthsask.ca/services/Manuals/Documents/Section-5-Dec-2019.pdf
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o des titres supérieurs ou égaux à quatre fois ceux de la mère lorsqu’ils sont 
collectés en même temps ou le même jour, dans la période postnatale immédiate; 

OU 

 un enfant qui ne répond pas aux critères ci-dessus, mais qui a une sérologie tréponémique 
persistante entre 18 et 24 mois (indépendamment de l'état de traitement maternel et de 
l'état infectieux). 

 
Cas confirmé — Syphilis congénitale précoce (dans les 2 ans suivant la naissance) 
Confirmation clinique de l’infection:  

 Sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) du sang veineux (pas du sang de 
cordon) chez un nourrisson/enfant présentant des signes cliniques, de laboratoire ou 
radiographiques de syphilis congénitale dont la mère: 

o était séropositive ou PCR positive pour la syphilis pendant la grossesse ou à 
l'accouchement;  
ET 

o a subi un traitement inadéquat (c.-à-d. aucune preuve documentée d'un traitement 
adéquat); 
OU 

o démontré avoir des preuves de réinfection ou de rechute pendant la grossesse 
après un traitement approprié. 

 
Cas probable — Syphilis congénitale précoce (dans les 2 ans suivant la naissance) 
Sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) d'un sang veineux (pas de sang de 
cordon) chez un nourrisson/enfant sans preuve clinique, de laboratoire, ni preuve radiographique 
de syphilis congénitale dont la mère avait une syphilis non traitée ou insuffisamment traitée à 
l'accouchement. 

 
Cas confirmé — Mortinaissance syphilitique 

 Une mort fœtale qui survient après 20 semaines de gestation où la mère avait une syphilis 
non traitée ou insuffisamment traitée à l'accouchement; 
ET 

 confirmation en laboratoire de l'infection (ex.: détection d'ADN de T. pallidum dans un 
échantillon clinique approprié, anticorps fluorescent ou examen équivalent du matériel du 
placenta, noyau ombilical du matériel d'autopsie). 
 

Cas probable — Mortinaissance syphilitique  
Une mort fœtale qui survient après 20 semaines de gestation où la mère avait une syphilis non 
traitée ou insuffisamment traitée à l'accouchement sans autre cause de mortinaissance établie.  
 
4 Manitobah 
 
Cas confirmé — Syphilis congénitale précoce (dans les deux ans suivant la naissance) 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Identification de T. pallidum par microscopie à fond noir, anticorps fluorescent ou détection 
d’acides nucléiques spécifiques (en utilisant TAN, ex.: PCR) dans un échantillon clinique 
approprié, ou examen équivalent de matériel provenant d'écoulements nasaux, de lésions 
cutanées, de placenta ou de cordon ombilical, ou matériel d'autopsie d'un nouveau-né 
(jusqu'à quatre semaines); 

                                                
h Manitoba: Manitoba Health, Seniors and Active Living. Communicable Disease Management Protocol. 2019. Repéré 
à: https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cdc/protocol/syphilis.pdf, Accédé: 17 juin, 2020. 

https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cdc/protocol/syphilis.pdf
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OU 

 sérologie réactive (tréponémique et non tréponémique) à partir de sang veineux (pas de 
sang de cordon) chez un nourrisson / enfant avec ou sans preuves cliniques, de 
laboratoire ou radiographiques compatibles avec la syphilis congénitale, mais qui 
présente une ou les deux des situations suivantes: 

o augmentation des titres sérologiques de la syphilis lors du suivi lorsqu'il existe des 
preuves que la mère a eu une infection à la syphilis pendant la grossesse 

o titres quatre fois supérieurs ou égaux à ceux de la mère lorsqu’ils sont collectés 
en même temps ou le même jour, dans la période postnatale immédiate; 

OU 

 un enfant qui ne remplit pas les critères ci-dessus, mais qui présente une sérologie 
tréponémique réactive persistante entre 18 et 24 mois (indépendamment de l'état de 
traitement maternel et de l'état infectieux). 
 

Remarque: Un prélèvement naso-pharyngé doit être effectué pour la PCR, car de nombreux cas 
sont positifs par cette méthode relativement non invasive. La procédure de prélèvement des 
échantillons est la même que la détection du virus respiratoire du laboratoire provincial de 
Cadham disponible à:  
https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cpl/docs/nasopharyngeal_collection.pdf  
 
Confirmation clinique de l’infection:  

 Sérologie réactive (tréponémique et non tréponémique) du sang veineux (pas du sang de 
cordon) chez un nourrisson/enfant avec des preuves cliniques, de laboratoire ou 
radiographiques compatibles avec la syphilis congénitale dont la mère: 

o était séropositive ou PCR positive pour la syphilis pendant la grossesse ou à 
l'accouchement;  
ET  

o a eu un traitement inadéquat (c.-à-d. aucune preuve documentée d'un traitement 
adéquat);  
OU 

o a démontré des signes de réinfection ou de rechute pendant la grossesse après 
un traitement approprié. 

 
Cas probable — Syphilis congénitale précoce (dans les deux ans suivant la naissance) 
Sérologie réactive (tréponémique et non tréponémique) du sang veineux (pas du sang de cordon) 
chez un nourrisson/enfant avec des preuves cliniques, de laboratoire ou radiographiques 
compatibles avec la syphilis congénitale dont la mère avait une syphilis non traitée ou 
insuffisamment traitée à l'accouchement.  
 
Remarque: Une réaction sérologique tréponémique persistante à 18-24 mois confirme le 
diagnostic de syphilis congénitale. Une réaction sérologique absente (tréponémique et non 
tréponémique) à 18-24 mois exclut le cas (c'est-à-dire qu'elle n'est plus probable ou confirmée). 
Un traitement inadéquat consiste en toute thérapie sans pénicilline ou pénicilline administrée 
pendant la grossesse, mais moins de 30 jours avant l'accouchement.  
 
Cas confirmé — Syphilis congénitale tardive (plus de deux ans après la naissance) 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Sérologie tréponémique réactive (indépendamment de la réactivité du test non 
tréponémique) ainsi que des manifestations tardives caractéristiques de la syphilis 
congénitale chez un enfant dont la mère était connue ou considérée comme séropositive 
pour la syphilis pendant la grossesse, sans preuve documentée d'un traitement adéquat; 

https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cpl/docs/nasopharyngeal_collection.pdf
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ET 

 aucune autre source d'exposition connue (c.-à-d. l'infection doit s'être produite in utero). 
 
Cas confirmé — Mortinaissance syphilitique 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Une mort fœtale qui survient après 20 semaines de gestation où la mère avait une syphilis 
non traitée ou insuffisamment traitée à l'accouchement; 
ET 

 confirmation en laboratoire de l'infection (ex.: détection d'ADN de T. pallidum dans un 
échantillon clinique approprié, anticorps fluorescent ou examen équivalent du matériel du 
placenta, noyau ombilical du matériel d'autopsie). 
 

Cas probable — Mortinaissance syphilitique  
Un décès fœtal qui survient après 20 semaines de gestation où la mère avait une syphilis non 
traitée ou insuffisamment traitée à l'accouchement sans autre cause de mortinaissance établie.  
 
5 Ontarioi 
 
Cas confirmé — Syphilis congénitale précoce (dans les deux ans suivant la naissance) 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Identification de T. pallidum par microscopie à fond noir, microscopie à anticorps 
fluorescents directs, TAAN ou examen équivalent de matériel provenant de sécrétions 
nasales, de lésions cutanées, de placenta, de cordon ombilical ou de matériel d'autopsie 
d'un nouveau-né (jusqu'à quatre semaines);  
OU 

 sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) du sang veineux (pas du sang de 
cordon) chez un nourrisson/enfant présentant des signes cliniques, de laboratoire ou 
radiographiques de syphilis congénitale; 
OU 

 détection d’ADN de T. pallidum dans un échantillon clinique approprié (dont la mère n'a 
pas de preuves documentées d'un traitement adéquat). 

 
 6 Québecj 
 
Cas confirmé — Syphilis congénitale 
Chez un nourrisson ou un enfant mort-né: 

 Détection des acides nucléiques de T. pallidum ou observation par examen microscopique 
avec coloration appropriée ou utilisation d'anticorps fluorescents (DFA-TP) de T. pallidum 
dans un échantillon clinique (prélèvements du placenta, du cordon ombilical, d’exsudat 
nasal ou de lésions cutanées) ou du matériel d'autopsie.  

 
Chez un nouveau-né ou un nourrisson:  

 Détection sérologique de l'infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins 
un test tréponémique dans le sang veineux (pas le sang de cordon ombilical);  

                                                
i Ontario : Ministry of Health and Long-Term Care. Infectious Disease Protocol, Appendix B: Provincial Case Definitions 
for Diseases of Public Health Significance, Disease: Syphilis, 2019. Repéré à: 
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/syphilis_cd.pdf, Accédé: 17 juin, 2020. 
j Québec. Ministère de la santé et services sociaux. Surveillance des maladies à déclaration obligatoire au Québec-
Définitions nosologiques-Maladies d’origine infectieuse-12e édition, 2019. Repéré à: 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-268-05W.pdf, Accédé: 17 juin, 2020. 

http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/syphilis_cd.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-268-05W.pdf
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ET 

 manifestations cliniques, biochimiques ou radiologiques de la syphilis congénitale 
compatibles avec le système cardiovasculaire, osseux ou cutané en l'absence d'autres 
causes;  
ET 

 absence de traitement adéquat chez la mère. 
 
Cas probable — Syphilis congénitale 
Chez un nouveau-né ou un nourrisson, en l'absence de manifestations cliniques, biochimiques 
ou radiologiques de syphilis congénitale, les deux conditions suivantes sont présentes: 

 détection sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins 
un test tréponémique dans du sang veineux (pas le sang de cordon ombilical) 

 absence de traitement adéquat chez la mère. 
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B.III Définitions de cas provinciales et territoriales de syphilis 

Les différences entre les définitions de cas de syphilis nationales, provinciales et territoriales sont 
décrites ci-dessous. Présentement, quatre juridictions utilisent les définitions de cas nationales 
pour tous les stades de la syphilis (Saskatchewan, Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard 
et les Territoires du Nord-Ouest), deux juridictions ont des définitions de cas similaires à la 
définition de cas nationale pour tous les stades de la syphilis (Nouvelle-Écosse et Nunavut), et 
six juridictions ont au moins une définition de cas qui diffère de la définition de cas nationale 
(Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba, Ontario, Québec et Terre-Neuve-et-Labrador). Au 
moment de la rédaction du présent rapport, les renseignements sur les définitions de cas utilisées 
au Yukon ainsi que les définitions de cas pour la syphilis latente tardive, la neurosyphilis et la 
syphilis tertiaire utilisées en Colombie-Britannique n'étaient pas disponibles publiquement ou par 
demande. La Saskatchewan a des définitions de cas suspects pour la syphilis primaire, 
secondaire et latente précoce et la Colombie-Britannique a des définitions de cas 
supplémentaires pour la syphilis oculaire et pour un cas sans stade de la syphilis spécifié. Le 
Québec est la seule province qui a une définition de cas différente pour chaque stade de la 
syphilis, mais cela est principalement dû au fait que leurs définitions reflètent leur algorithme de 
test, car elles précisent que deux tests sérologiques sont requis, dont au moins un est 
tréponémique. 
 
Les définitions de cas de stade avec la plus grande variabilité entre les provinces et les territoires 
sont la syphilis secondaire et la neurosyphilis. Trois provinces ont des différences dans leurs 
définitions confirmées de la syphilis secondaire. Contrairement à la définition de cas fédérale, la 
Colombie-Britannique et le Québec n'exigent pas de tests sérologiques en plus des tests directs 
(par microscopie ou détection d'anticorps fluorescents ou TAN). En Alberta, la détection de l'ADN 
de la syphilis par PCR (amplification en chaîne par polymérase) suffit à elle seule pour confirmer 
la syphilis secondaire. Dans le cas de la neurosyphilis, toutes les provinces sauf le Québec et 
Terre-Neuve-et-Labrador distinguent la neurosyphilis infectieuse de la neurosyphilis non 
infectieuse. Dans les provinces qui distinguent ces deux formes de neurosyphilis, seuls l'Alberta 
et le Manitoba présentent de légères différences par rapport à la définition de cas fédérale. 
 
Au-delà de ces dernières différences, des différences mineures peuvent également être 
observées en ce qui concerne les définitions de la syphilis latente précoce et de la syphilis latente 
tardive utilisées dans les différentes juridictions. 
 
Dans le cas de la syphilis latente précoce, la définition de cas fédérale nécessite une sérologie 
tréponémique ou non tréponémique chez les patients asymptomatiques. Les définitions de la 
Colombie-Britannique et du Québec diffèrent légèrement, car la Colombie-Britannique exige les 
deux tests ou une multiplication par quatre du titre, tandis que le Québec exige deux tests dont 
au moins un test tréponémique. De plus, dans la définition de cas de la Colombie-Britannique, 
outre les critères de (1) sérologie non réactive ou (2) de la présence de symptômes ou (3) des 
antécédents d'exposition à la syphilis au cours des 12 mois précédents, une personne considérée 
être « à risque » ou un individu présentant un titre supérieur à 1:16 peut également répondre aux 
critères de la syphilis latente précoce. Au Québec, une personne répondant à l'un de ces trois 
premiers critères ou ayant déjà eu un épisode de syphilis et ayant été traitée peut correspondre 
à la définition de cas de syphilis latente précoce. 
 
Deux provinces ont des différences dans leurs définitions de la syphilis latente tardive. La 
définition de cas fédérale exige une sérologie tréponémique persistante, alors que l'Ontario et le 
Québec ne nécessitent qu'une sérologie positive. L'Ontario exige une sérologie tréponémique ou 
non tréponémique, tandis que le Québec exige deux tests dont au moins un tréponémique. Pour 
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l'Ontario, le critère de la définition nationale exigeant qu’un individu ne soit pas traité auparavant 
est remplacée par un critère où l’individu ne doit pas être traité adéquatement pour la syphilis ou 
a une augmentation du titre sérologique. Pour le Québec, la province précise que la personne ne 
doit pas avoir été à risque de contracter la syphilis au cours des 12 derniers mois. 
 
Tableau 2. Comparaison provinciale des définitions nationales de syphilis primaire, 
secondaire, latente précoce, latente tardive, neurosyphilis et syphilis tertiaire 

Province 
ou 
Territoire 

 Classification nationale des cas 

Primaire 
Secondair

e 
Latente 
précoce 

Latente 
tardive 

Neurosyphilis 
Tertiair

e Infectieux 
Non 

infectieux 

CB8  Diffère Diffère NA NA NA NA 

AB9  Diffère   Diffère   

SK10  
+ 

suspect 

 
+  

suspect 

 
+ 

suspect 
    

MB11     Diffère   

ON12    Diffère 
   

QC13 Diffère Diffère Diffère Diffère Diffère Diffère 

NÉ        

NB        

IPÉ        

TNL14     Diffère  

YN ND ND ND ND ND ND ND 

TNO        

NT        
Remarque: Un crochet () indique une comparaison identique avec la définition de cas nationale. « ND » indique que 
l’information n’est pas disponible publiquement ou lorsque demandé au moment auquel le rapport a été écrit. 
« Suspect » indique la présence d'une définition de cas pour les cas suspects. « Diffère » indique un cas dans lequel la 
définition de cas PT diffère de la définition de cas nationale. 
 

8 Colombie-Britanniquek 
 
Cas confirmé — Syphilis secondaire 
Manifestations cliniques compatibles avec la syphilis secondaire (ex.: éruption cutanée, fièvre, 
malaise, lymphadénopathie, lésions du mucus, condylome plat, alopécie, méningite, maux de 
tête, uvéite, rétinite, déficience auditive récente) et une des situations suivantes: 

 identification de T. pallidum dans des échantillons cliniques (ex.: du chancre, du ganglion 
lymphatique régional) par microscopie à fond noir, anticorps fluorescent direct ou TAAN 

 sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) chez des individus sans 
antécédents de syphilis 

 augmentation significative (c'est-à-dire quadruple ou plus) du titre par rapport au dernier 
test non tréponémique connu. 

 
Cas confirmé — Syphilis latente précoce 
Un individu ne présentant aucun symptôme de syphilis primaire ou secondaire, mais présentant 
une sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique) ou augmentation d’au moins quatre 

                                                
k Colombie-Britannique: BCCDC. Syphilis: Case Definition. 2020. Repéré à: http://www.bccdc.ca/health-
professionals/clinical-resources/case-definitions/syphilis, Accédé : 17 juin, 2020. 

http://www.bccdc.ca/health-professionals/clinical-resources/case-definitions/syphilis
http://www.bccdc.ca/health-professionals/clinical-resources/case-definitions/syphilis
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fois du titre du dernier test non tréponémique par rapport au précédent test non tréponémique 
connu, et l'une des suivantes au cours des 12 derniers mois: 

 sérologie non réactive 

 symptômes évocateurs d'une syphilis primaire ou secondaire 

 exposition à un partenaire sexuel atteint de syphilis primaire, secondaire et latente 
précoce 

 est membre (ou a eu des partenaires sexuels au cours des 12 mois précédents) de 
groupes à risque connu accru d'infection à la syphilis en Colombie-Britannique 

 a un titre> = 1: 16. 
 
Cas confirmé — Syphilis oculaire 

 Répond à la définition pour n'importe quel stade de la syphilis; 
OU 

 sérologie tréponémique réactive (indépendamment de la réactivité sérologique non 
tréponémique); 
ET 

 présentation clinique d'une uvéite, d'une rétinite ou d'une neuropathie optique en 
l'absence d'autres causes connues. 

 
Stade de la syphilis non spécifié 

 Sérologie tréponémique réactive (indépendamment de la réactivité du test non 
tréponémique chez un individu sans antécédent de syphilis ou augmentation quadruple 
ou supérieure du titre d'un test non tréponémique par rapport au dernier test non 
tréponémique connu; 
ET 

 le suivi pour déterminer la stadification de la syphilis n'est pas terminé. 
 
9 Albertal 
 
Cas confirmé — Syphilis secondaire 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Identification de T. pallidum par microscopie à fond noir, anticorps fluorescent ou examen 
équivalent des lésions muco-cutanées, des condylomes plats et de la sérologie réactive 
(non tréponémique et tréponémique); 
OU 

 détection d'acides nucléiques de T. pallidum (ex.: PCR) dans un échantillon clinique 
approprié; 
OU 

 présence de signes ou symptômes typiques de syphilis secondaire (ex.: lésions muco-
cutanées, alopécie, perte de cils et du tiers latéral des sourcils, iritis, lymphadénopathie 
généralisée, fièvre, malaise ou splénomégalie) ET: 

o sérologie réactive (non tréponémique et tréponémique); 
OU 

o augmentation d’au moins quatre fois du titre du dernier test non tréponémique par 
rapport au précédent test non tréponémique. 

  

                                                
l Alberta: Alberta Health. Public Health Notifiable Disease Management Guidelines: Congenital Syphilis. 2012. Repéré 

à : https://open.alberta.ca/dataset/e341ccf6-c0dc-45aa-9b4c-2e7b53769340/resource/29aeea4c-2903-4bff-8c3d-
e577851398e6/download/Guidelines-Congential-Syphilis-2012.pdf, Accédé : 17 juin, 2020. 
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Cas confirmé — Neurosyphilis infectieuse 
Confirmation en laboratoire de l’infection: 

 Répond aux critères d'un cas confirmé de syphilis primaire, secondaire ou latente précoce 
ET un ou plusieurs des situations suivantes: 

o un test VDRL sur un LCR non sanguinolent réactif 
o détection d'acides nucléiques de T. pallidum (ex.: PCR) dans le LCR ou l'humeur 

vitrée 
o preuve clinique de neurosyphilis ET pléiocytose OU protéinorachie sur le LCR en 

l’absence d’autres causes connues. 
 

10 Saskatchewanm 
 
Cas suspect — Syphilis primaire 

 Un test sérologique réactif (tréponémique et non tréponémique); 
OU 

 présence d'une ou plusieurs lésions typiques (chancres) au cours des trois derniers mois 
indépendamment de la sérologie tréponémique ou de la réactivité du test non 
tréponémique; 
ET 

 contact sexuel avec un partenaire de syphilis infectieux confirmé ou suspect en laboratoire 
au cours des six derniers mois. 

 
Cas suspect — Syphilis secondaire 

 Présence de signes ou symptômes typiques de syphilis secondaire (ex.: lésions muco-
cutanées, alopécie, perte de cils et du tiers latéral des sourcils, iritis, lymphadénopathie 
généralisée, fièvre, malaise ou splénomégalie); 
ET 

 titre sérologique réactif non tréponémique supérieur ou égal à quatre; 
OU 

 contact sexuel avec un partenaire infectieux confirmé ou suspect en laboratoire au cours 
des neuf derniers mois. 
 

Remarque: Cette période de neuf mois permet de prendre en compte la période d’incubation 
(transmission) de trois mois après un premier contact avec un cas source et la période d’infection 
subséquente de 6 mois du cas signalé. 
 
Cas suspect — Syphilis latente précoce 

 Un individu sans symptômes de syphilis primaire ou secondaire; 
ET 

 présente des preuves d'avoir contracté l'infection au cours des 12 derniers mois en 
fonction d'un ou de plusieurs des situations suivantes: 

o tests sérologiques réactifs (non tréponémiques et tréponémiques) d'une personne 
dont la seule exposition s'est produite au cours des 12 mois précédents; 

o séroconversion documentée ou augmentation quadruple ou supérieure du titre 
d'un test non tréponémique au cours des 12 mois précédents; 

o a un titre RPR ≥ 1:16 et est membre (ou a eu des partenaires sexuels au cours 
des 12 mois précédents) de groupes à risque connu accru d'infection à la syphilis. 

                                                
m Saskatchewan: Saskatchewan Ministry of Health. Disease Control Manual: Sexually Transmitted Infections, Section 
5-70-Syphilis. 2019. Repéré à: https://www.ehealthsask.ca/services/Manuals/Documents/Section-5-Dec-2019.pdf, 
Accédé: 17 juin, 2020. 
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OU 

 une personne qui a présenté des symptômes de syphilis primaire ou secondaire au cours 
des 12 derniers mois indépendamment de la sérologie tréponémique ou de la réactivité 
du test non tréponémique; 
ET 

 est membre (ou a eu des partenaires sexuels au cours des 12 mois précédents) de 
groupes à risque accru connu de syphilis. 

 
11 Manitoban 
 
Les définitions de cas provinciales sont légèrement différentes des définitions nationales, mais 
les différences sont mineures. Premièrement, la province spécifie les TAN comme des TAN 
spécifiques au TP (ex.: PCR). Deuxièmement, la syphilis latente précoce peut être appelée 
syphilis en incubation, qui est signalée comme syphilis latente précoce. Enfin, la définition 
provinciale de la neurosyphilis infectieuse comprend l'énoncé supplémentaire suivant: 

 « La confirmation en laboratoire de l'infection correspond aux critères de syphilis primaire, 
secondaire OU latente précoce ci-dessus ET l'un des éléments suivants: 

o un test VDRL sur un LCR non sanguinolent réactif, suivi par une détection des 
anticorps réactifs spécifiques au tréponème sur le LCR, 

o évidence clinique de neurosyphilis ET pléiocytose OU protéinorachie sur le LCR 
en l’absence d’autres causes connues ». 

 
12 Ontarioo 
 
Cas confirmé — Syphilis latente tardive 
Un patient asymptomatique avec une sérologie réactive (tréponémique et/ou non tréponémique) 
qui ne répond pas aux critères de maladie latente précoce ET l'un des suivants: 

 n'a pas été préalablement traité adéquatement pour la syphilis 

 a des antécédents de syphilis et une augmentation significative (c'est-à-dire quadruple ou 
plus) du titre d'un test non tréponémique il y a plus de 12 mois. 

 
13 Québecp 
 
Cas confirmé — Syphilis primaire 

 Observation de T. pallidum dans un prélèvement provenant d’un chancre ou d’un ganglion 
lymphatique régional par un examen microscopique sur fond noir ou à l’aide d’anticorps 
fluorescents; 
OU  

 détection d’acides nucléiques de T. pallidum dans un prélèvement provenant d’un 
chancre; 
 
 

                                                
n Manitoba: Manitoba Health, Seniors and Active Living. Communicable Disease Management Protocol. 2019. 
Repéré à: https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cdc/protocol/syphilis.pdf, Accédé: 17 juin, 2020. 
o Ontario : Ministry of Health and Long-Term Care. Infectious Disease Protocol, Appendix B: Provincial Case 
Definitions for Diseases of Public Health Significance, Disease: Syphilis, 2019. Repéré à: 
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/syphilis_cd.pdf, Accédé: 17 juin, 
2020. 
p Québec. Ministère de la santé et services sociaux. Surveillance des maladies à déclaration obligatoire au Québec-
Définitions nosologiques-Maladies d’origine infectieuse-12e édition, 2019. Repéré à: 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-268-05W.pdf, Accédé: 17 juin, 2020. 
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OU  

 présence d’au moins un chancre compatible avec une syphilis primaire et détection 
sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins un test 
tréponémique chez une personne sans antécédent de syphilis; 
OU 

 présence d’au moins un chancre compatible avec une syphilis primaire et augmentation 
d’au moins quatre fois du titre du dernier test non tréponémique par rapport au test non 
tréponémique précédent chez une personne ayant déjà été traitée pour la syphilis. 

 
Cas confirmé — Syphilis secondaire 

 Observation de T. pallidum dans un prélèvement provenant de lésions cutanéo-
muqueuses ou d’un condylome plat par un examen microscopique sur fond noir ou à l’aide 
d’anticorps fluorescents; 
OU 

 détection d’acides nucléiques de T. pallidum dans un prélèvement des lésions cutanéo-
muqueuses ou des condylomes plats; 
OU  

 présence des deux conditions suivantes:  
o lésions cutanéo-muqueuses typiques (éruption cutanée, alopécie, chute des cils 

et du tiers latéral des sourcils), uvéite, adénopathies généralisées, fièvre, malaises 
ou splénomégalie 

o détection sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont 
au moins un test tréponémique, ou augmentation d’au moins quatre fois du titre 
du dernier test non tréponémique par rapport au précédent test non tréponémique. 

 
Cas confirmé — Syphilis latente précoce 
Présence des trois conditions suivantes:  

 absence de manifestations cliniques de syphilis 

 détection sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins 
un test tréponémique 

 une des quatre situations suivantes soit 
o résultat négatif ou titre quatre fois inférieur pour un test non tréponémique effectué 

au cours des 12 derniers mois, 
o manifestations cliniques compatibles avec une syphilis primaire ou secondaire, 

apparues au cours des 12 derniers mois et non traitées, 
o personne ayant eu un contact sexuel avec un patient atteint d’une syphilis 

primaire, secondaire ou latente précoce au cours des 12 derniers mois et non 
traitée 

o épisode antérieur de syphilis traité adéquatement pour lequel la seule cause qui 
explique la persistance des titres élevés est une nouvelle infection. 

 
Cas confirmé — Syphilis latente tardive 
Présence des quatre conditions suivantes:  

 détection sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins 
un test tréponémique 

 absence de manifestations cliniques de syphilis 

 aucun traitement antérieur pour la syphilis 

 absence de situations suggérant l’acquisition de l’infection par T. pallidum au cours des 
12 derniers mois (mentionnées au point 3 de la définition de cas de la syphilis latente 
précoce). 
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Cas confirmé — Neurosyphilis 
Ne distingue pas la neurosyphilis infectieuse de la syphilis non infectieuse 
Détection sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins un 
test tréponémique chez une personne qui présente une des trois conditions suivantes:  

 un VDRL utilisant une méthode spécifique validée réactif sur un LCR non sanguinolent 

 manifestations cliniques compatibles avec une neurosyphilis (syphilis méningo-
vasculaire, parésie généralisée ou tabes dorsalis, par exemple) et pléiocytose sur le LCR 
en l’absence d’autres causes 

 manifestations cliniques compatibles avec une neurosyphilis (syphilis méningo-
vasculaire, parésie généralisée ou tabes dorsalis, par exemple) et protéinorachie sur le 
LCR en l’absence d’autres causes. 

 
Cas confirmé — Syphilis tertiaire 
Détection sérologique d’une infection à T. pallidum par deux tests reconnus, dont au moins un 
test tréponémique chez une personne qui présente une des deux conditions suivantes;  

 manifestations cliniques compatibles au niveau du système cardiovasculaire, osseux ou 
cutané en l’absence d’autres causes 

 absence de manifestations cliniques ou d’épreuves de laboratoire compatibles avec une 
neurosyphilis. 

 
14 Terre-Neuve-et-Labradorq 
 
Les méthodes (telles que les TAN) pour identifier T. pallidum ne sont pas spécifiées pour la 
syphilis primaire, secondaire ou latente précoce. 
 
Cas confirmé — Neurosyphilis 
La définition de cas provinciale ne fait pas de distinction entre la neurosyphilis infectieuse et non 
infectieuse. Au lieu de cela, la définition provinciale est une combinaison des deux et n'inclut pas 
l'énoncé de préface de « correspond aux critères de la syphilis primaire, secondaire OU latente 
précoce ci-dessus » qui peut être trouvé dans la définition nationale.  

                                                
q Newfoundland and Labrador: Department of Health and Community Services. Newfoundland and Labrador Disease 
Control Manual- Section 5: Sexually Transmitted Infections and Blood-Borne Pathogens, 2016. Repéré à: 

https://www.health.gov.nl.ca/health/publications/diseasecontrol/s5_sexually_transmitted_and_bloodborne_pathogens
.pdf, Accédé: 17 juin, 2020. 

https://www.health.gov.nl.ca/health/publications/diseasecontrol/s5_sexually_transmitted_and_bloodborne_pathogens.pdf
https://www.health.gov.nl.ca/health/publications/diseasecontrol/s5_sexually_transmitted_and_bloodborne_pathogens.pdf
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B.IV Déclarations provinciales au SCSMDO de 2008 à 2017 

Déclaration provinciale de syphilis infectieuse (primaire, secondaire, latente précoce) 
 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

CB15           

AB     
16 

16 
16 

16 
16 

16 

SK     
17      

MB           

ON           

QC           

NB19           

NÉ           

IPÉ      
20 

20 
20 

20 
20 

TNL21        
22   

YN     
23 

24     

TNO   
25  

26   
25  

25 

NT           
Remarque: Une coche () indique que le PT a déclaré des données sur la syphilis pour cette année 
15Colombie-Britannique: N'a pas précisé les stades de cas (primaire, secondaire ou latence précoce) de 2008 à 2017 
16Alberta: N'a pas précisé les stades de cas (primaire, secondaire ou latence précoce) de 2012 à 2017 
17Saskatchewan: Aucun cas de syphilis latente précoce déclaré cette année-là 
18Ontario: N'a pas précisé les stades de cas (primaire, secondaire ou latence précoce) de 2008 à 2017 
19Nouveau-Brunswick: Aucun cas de syphilis primaire ou secondaire déclarés de 2008 à 2017 
21Terre-Neuve-et-Labrador: Aucun cas de syphilis secondaire déclaré de 2008 à 2017 
22Terre-Neuve-et-Labrador: Aucun cas de syphilis secondaire ou latente précoce déclaré cette année-là 
23Yukon: Aucun cas de syphilis primaire ou latente précoce déclaré cette année-là  

24Yukon: Aucun cas de syphilis latente précoce déclaré cette année-là 
25Territoires du Nord-Ouest: Aucun cas de syphilis secondaire ou latente précoce déclaré cette année-là 
26Territoires du Nord-Ouest: Aucun cas de syphilis déclaré cette année-là 

 
Déclaration provinciale de syphilis non infectieuse (latente tardive et tertiaire) 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

CB           

AB           

SK  
27 

28 
28 

28    
27 

27 

MB  
29   

29  
29 

29  
29 

ON           

QC           

NB30 
 

         

NS 
31 

31   
31 

31   
31  

IPÉ           

TNL 
32 

33  
33 

33 
33     

YN   
34 

34 
34  

34 
34 

34 
34 

TNO   
35 

35 
35 

35    
35 

NT     
36  

36 
36 

36  

Remarque: Une coche () indique que le PT a déclaré des données sur la syphilis pour cette année 
27Saskatchewan: Aucun cas de syphilis latente tardive déclaré cette année-là  
28Saskatchewan: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré cette année-là 
29Manitoba: Aucun cas de syphilis latente tardive déclaré cette année-là 
30Nouveau-Brunswick: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré de 2008 à 2017 
31Nouvelle-Écosse: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré cette année-là 
32Terre-Neuve-et-Labrador: Aucun cas de syphilis latente tardive déclaré cette année-là 
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33Terre-Neuve-et-Labrador: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré cette année-là 
34Yukon: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré cette année-là 
35Territoires du Nord-Ouest: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré cette année-là 
36Nunavut: Aucun cas de syphilis tertiaire déclaré cette année-là  
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Annexe C: Données et méthodologie 

C.I Données de surveillance de la syphilis 

Sources des données 

 
Numérateurs 

Les autorités sanitaires provinciales et territoriales fournissent à l'ASPC des données non 
nominatives sur les cas confirmés en laboratoire par le biais du SCSMDO. Les données du 
1er janvier 1979 au 31 décembre 2017 étaient disponibles dans toutes les provinces et tous les 
territoires selon leur historique de déclaration (Tableau 2) et ont été extraites du SCSMDO en 
avril et mai 2019. La syphilis est à déclaration obligatoire depuis 1924, tandis que la syphilis 
congénitale l’est devenue en 1993. Les cas déclarés respectent généralement les définitions de 
cas nationales (Annexe B). Les variables soumises avec le diagnostic comprennent le stade de 
la syphilis, le sexe, l'âge au moment du diagnostic, l'année du diagnostic et la province / le 
territoire du diagnostic. Le SCSMDO a commencé à collecter des informations sur ces variables 
à différents moments; le stade de la syphilis et la province / territoire ont commencé à être 
déclarés depuis 1971, tandis que l'âge et le sexe sont déclarés depuis 1991. Des données 
préliminaires de surveillance de la syphilis stratifiées par âge et par sexe ont été obtenues 
directement des provinces et territoires pour les années 2018-2019. Toutes les données reçues 
sont validées en collaboration avec les provinces et territoires.  
 
Dénominateurs 

Les estimations populationnelles du Canada entre 1979 et 2018 ont été extraites des données 
du recensement de Statistique Canada de 2018. Les données comprennent la population 
canadienne totale, ainsi que la population provinciale stratifiée selon l'âge (0-100 +) et le sexe 
(hommes, femmes, les deux). Selon l'extraction des données de Statistique Canada, les 
estimations sont ajustées pour la sous-couverture et les estimations postcensitaires sont basées 
sur le recensement de 2016. Les estimations de la population des Territoires du Nord-Ouest et 
du Nunavut n'étaient pas fournies séparément avant juillet 1991. Pour calculer les taux de syphilis 
congénitale, les naissances vivantes selon le lieu de résidence de la mère ont été extraites de 
Statistique  Canada entre 1993 et 2017r. Le total pour «Canada, lieu de résidence de la mère» a 
été utilisé et le total pour «Lieu de résidence de la mère à l'extérieur du Canada» a été exclu. 
Pour les données relatives aux naissances vivantes chez les femmes en âge de procréer, des 
données ont été extraites de Statistique Canada entre 1993 et 2017 du tableau «Naissances 
vivantes, selon l'âge de la mère» s. 
 
 
 
  

                                                
r Statistique Canada.  Tableau  13-10-0414-01   Naissances vivantes, selon le lieu de résidence de la mère 
DOI:  https://doi.org/10.25318/1310041401-fra 
s Statistique Canada.  Tableau 13-10-0416-01   Naissances vivantes, selon l'âge de la mère 
DOI:  https://doi.org/10.25318/1310041601-fra 

https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.action?pid=1310041401
https://doi.org/10.25318/1310041401-fra
https://doi.org/10.25318/1310041601-fra
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Tableau 3. Déclaration de la syphilis dans les provinces et territoires dans le temps au 
Canada  

Province/Territoire Historique de déclaration 

Colombie-Britannique A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1939. N’a 
rapporté que les cas infectieux entre 1998 et 2016  

Alberta A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1931. Ne 
rapporte que les cas infectieux depuis 2006 

Manitoba A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1938 

Saskatchewan  A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1931 
N’a rapporté que les cas infectieux de 2005 à 2011 et en 2016 

Ontario A déclaré des cas de syphilis en 1924 et à chaque année à 
partir de 1927. Ne rapporte que les cas infectieux depuis 2005 

Québec A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1944 

Nouveau-Brunswick A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1931 

Nouvelle Écosse A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1925 

Île du Prince Edward  A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1931 

Terre-Neuve et Labrador A rejoint la confédération en 1949 
A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1949 

Nunavut  A été établi comme territoire en 1999 
Données préliminaires rapportées en 2015 

Territoires du Nord-Ouest A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1959 

Yukon A commencé à déclarer les cas de syphilis en 1956 
Remarque: Ces informations ont été obtenues du site: https://diseases.canada.ca/notifiable/charts?c=pd 

Analyse des données 

L'analyse des données a été effectuée à l'aide de Microsoft Excel et RStudio version 3.6.0. Tous 
les stades de la syphilis sont à déclaration obligatoire, mais les stades infectieux (primaire, 
secondaire et latence précoce) constituent la majorité du contenu présenté dans ce rapport. Les 
taux annuels nationaux de cas déclarés de syphilis infectieuse ont été calculés en utilisant le 
nombre de cas du CNDSS comme numérateurs et les estimations annuelles de population de 
juillet 2018 de Statistique Canada en dénominateurs. Le groupe d'âge, le sexe et les taux 
d'incidence propres à la province ou au territoire ont également été calculés. Pour toutes les 
années, les taux d'incidence ont été donnés pour 100 000 habitants. Pour la syphilis congénitale, 
des taux ont été signalés pour 100 000 naissances vivantes. Les taux, les pourcentages et la 
variation des taux ont été calculés à l'aide de chiffres non arrondis. Aucune procédure statistique 
n'a été utilisée pour les analyses comparatives. 

Les rapports précédents peuvent présenter des taux différents pour certaines années en raison 
de retards dans la déclaration, de la mise à jour des données des provinces et des territoires ou 
de l'amélioration du nettoyage et de la validation des données.  

Les taux de syphilis infectieuse par groupe d'âge et par sexe au fil du temps peuvent être 
consultés sur le site web Maladies à déclaration obligatoire en direct:  
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques. 

Source de données et analyses pour les pays de l’OCDE 

Les données pour comparer les valeurs des taux des pays de l'OCDE proviennent des rapports 
les plus récents des institutions suivantes: CDC (É.-U.), The Kirby Institute (Australie), European 

https://diseases.canada.ca/notifiable/charts?c=pd
https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/liste-graphiques
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Center for Disease Prevention and Control (Europe) et Santé publique en Angleterre. Des 
tableaux ont été générés à partir des données déclarées pour chaque pays entre les années 2008 
et 2017. 

Analyse de l’environnement de la réponse internationale à la syphilis 

Les réponses internationales à la syphilis ont été analysées à partir des organisations suivantes: 
Santé publique d’Irlande, Santé publique d’Angleterre, CDC, Département de santé du 
gouvernement australien, et ECDC du 12 août 2019 au 30 août 2019. Des recherches ont été 
effectuées dans leurs sites Web de santé publique respectifs avec les mots clés suivants: 
«syphilis» ET «intervention» OU «response» OU «evaluation» OU «campaign». À partir des 
ressources sélectionnées, les éléments de données suivants ont été extraits: emplacement / 
cadre, résultat à modifier, intervention, méthode d'évaluation et résultats 

C.II Revue de littérature  

Stratégie de recherche 

Un bibliothécaire de référence de l'ASPC a utilisé les bases de données Medline, Embase, 
ProQuest Public Health et Scopus pour rechercher des articles sur le thème de la syphilis au 
Canada publiés entre janvier 2009 et décembre 2018. La recherche s'est terminée le 18 
décembre 2018. Pour s'assurer que les références étaient à jour aux fins du présent rapport, une 
autre recherche a été effectuée en septembre 2019 
 
En utilisant l'opérateur booléen «OR», les termes employés pour saisir les articles relatifs à la 
syphilis ont été: syphilis, neurosyphilis, Treponema pallidum et Great Pox. Les termes utilisés 
pour identifier les publications canadiennes étaient: Canada, Canadian, Canadien, Ottawa, British 
Columbia, Colombie-Britannique, Vancouver, Alberta, Edmonton, Calgary, Saskatchewan, 
Regina, Saskatoon, Manitoba, Winnipeg, Ontario, Toronto, Quebec, Quebecois, Montreal, New 
Brunswick, Nouveau-Brunswick, Fredericton, Nova Scotia, Nouvelle-Écosse, Halifax, Prince 
Edward Island, Île-du-Prince-Édouard, Charlottetown, Newfoundland, Terre-Neuve, Yukon, 
Whitehorse, Northwest Territories, Territoires du Nord-Ouest, Nunavut, Yellowknife et Iqaluit. Ces 
deux ensembles de termes ont été combinés à l'aide de l'opérateur booléen « AND ». D'autres 
publications ont été identifiées en utilisant une approche basée sur la boule de neige, basée sur 
les listes de référence des publications pertinentes. 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Des travaux ont été inclus dans la revue de la littérature s'ils couvraient le sujet de l'épidémiologie 
de la syphilis au Canada, les facteurs de risque associés à l'augmentation des taux de syphilis 
au Canada ou les efforts de santé publique pour réduire les taux de syphilis au Canada. Les 
études étaient incluses si elles utilisaient des données de 2009 à 2019. Les articles scientifiques 
évalués par des pairs, les rapports gouvernementaux, les résumés de conférences et d'articles 
et les affiches scientifiques étaient tous inclus. Aucune restriction linguistique n'a été appliquée. 
 
Les articles étaient exclus s’ils ne traitaient pas des sujets susmentionnés de la syphilis ou si elles 
étaient basées à l'extérieur du Canada. De plus, les études de cas cliniques, les notes de 
recherche et les articles sur les techniques d'échantillonnage, la caractérisation moléculaire et 
les évaluations économiques des interventions de santé publique ont été exclus. Lorsque 
plusieurs publications du même auteur ont exploré un sujet similaire (par exemple, des 
publications répétées), seul le travail le plus récent a été inclus. Enfin, les publications qui 
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n'étaient pas disponibles en ligne ou via la Bibliothèque de la santé de l'ASPC ont été exclues de 
l'examen. 

Sélection d’études et extraction de données 

Pour sélectionner les œuvres pertinentes et non redondantes, un chercheur a examiné les titres 
de la publication, puis a ensuite examiné les résumés des résumés retenus, suivis des œuvres 
en texte intégral retenues. Un deuxième chercheur a examiné de manière indépendante un 
échantillon des travaux en texte intégral identifiés pour valider l'approche de sélection initiale. En 
cas de divergence d'opinions entre les deux examinateurs, un consensus a été atteint entre les 
deux premiers examinateurs et un troisième chercheur. 
 
À partir de la sélection finale des travaux, deux chercheurs ont extrait les éléments de données 
suivants pour la synthèse narrative: titre, auteur, année, cadre, conception, objectifs, années de 
collecte des données, population étudiée, taille de l'échantillon, stade de la syphilis, mesure de 
la syphilis, co-infection mesure, facteurs de risque, type d'analyse, résultats primaires, défis 
identifiés lors de l'intervention, résultats secondaires et limites de l'étude. 
 
Des recherches supplémentaires ont été menées de manière ciblée dans les preuves 
scientifiques internationales lorsque les études canadiennes étaient limitées sur des thèmes 
spécifiques. 

C.III Données d’éclosions 

Analyse nationale des éclosions 

Toutes les ressources, publiées après le 1er janvier 2005, limitées au Canada et comprenant les 
mots-clés «syphilis» et «outbreak» ont été recueillies de février 2019 à septembre 2019 et 
incluses dans l'analyse environnementale de l'éclosion. Les ressources accessibles au public 
comprenaient des sources médiatiques (Canadian Broadcasting Corporation News, Canadian 
Television Network, Maclean's, Global News, The Western Star, etc.), des sites Web provinciaux 
et municipaux (Ontario Public Health, gouvernement des Territoires du Nord-Ouest, Vancouver 
Coastal Health, etc.), des alertes de la Société internationale pour les maladies infectieuses (Pro-
MED), des articles évalués par les pairs (PubMed, Google Scholar) et des articles et podcasts du 
Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses (CCNMI). Des articles provenant de 
ressources internes, notamment des diapositives PowerPoint du Forum d'échange de 
connaissances du CCNMI sur la syphilis, ont également été incorporés s'ils correspondaient aux 
critères d'inclusion. Dans l'ensemble, plus de 100 ressources ont été trouvées qui répondaient 
aux critères énoncés. 

À partir des ressources sélectionnées, les éléments de données suivants ont été extraits: 
emplacement, date de l'épidémie, nombre de cas, proportion de cas infectieux, profil des cas, 
description détaillée de l'épidémie, évolution de l'épidémie, ratio femmes/hommes, principaux 
facteurs de risque, principaux interventions et informations complémentaires utiles. 

Les périodes d'épidémie ont été estimées sur la base des éléments suivants: 
 Le début d'une période d’éclosion a été déterminé par des sources qui ont indiqué qu'une 

éclosion a été déclarée à un certain moment ou par les premières sources disponibles qui 
indiquent qu'une éclosion de syphilis se produit dans cette région. 
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 La fin d'une période d’éclosion a été déterminée par des sources qui ont indiqué qu'une 
éclosion de syphilis a été déclarée terminée à un certain moment ou par les dernières 
sources disponibles qui indiquent qu'une éclosion de syphilis se produit. 

Dans certains cas, plusieurs éclosions de syphilis ont été constatées dans une région au cours 
de la période postérieure à 2005. Cela a été déterminé si une source a été trouvée indiquant que 
de multiples éclosions s'étaient produites après 2005 ou si une source a été trouvée faisant 
référence à une éclosion plus ancienne au passé. 

L'analyse environnementale a été utilisée pour compléter la revue de la littérature scientifique, 
compte tenu des retards de publication afin de permettre la présentation d'une image plus à jour, 
par juridiction. 
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Annexe D: Taux de syphilis infectieuse pour 
100 000 personnes par sexe dans les pays de 
l'OCDE, 2008-2017  

Année Canada États-Unis Angleterre Australie Union européenne 

Homme Femme Ratio Homme Femme Ratio Homme Femme Ratio Homme Femme Ratio Homme  Femmes Ratio 

2008 7,3 1,1 6,4 7,5 1,5 5,2 NA NA NA 11,2 1,4 8,0 - - 3,0 

2009 8,6 0,9 9,2 7,8 1,4 5,4 9,8 1,3 7,5 11,0 1,0 11,0 - - 3,2 

2010 9,2 0,9 10,3 7,9 1,1 7,0 9,1 1,1 8,3 9,0 1,1 8,2 - - 3,8 

2011 9,6 0,7 14,7 8,1 1,0 8,5 10,1 1,1 9,2 9,9 1,5 6,6 - - 3,9 

2012 11,3 0,6 18,4 9,2 0,9 10,1 10,4 1,0 10,4 12,3 1,4 8,8 - - 4,6 

2013 11,9 0,8 14,5 10,2 0,9 11,3 11,4 1,2 9,5 14,2 1,3 10,9 - - 5,1 

2014 12,7 0,9 13,8 11,6 1,1 10,5 15,5 1,1 14,1 16,6 1,5 11,1 - - 6,1 

2015 17,0 1,0 16,3 13,6 1,4 9,7 18,4 1,2 15,3 21,2 2,5 8,5 - - 7,9 

2016 19,8 1,7 11,6 15,5 1,9 8,2 20,6 1,2 17,2 25,1 3,6 7,0 - - 7,9 

2017 20,0 2,4 8,2 16,9 2,3 7,3 24,4 1,5 16,3 31,1 5,5 5,7 12,0 1,4 8,5 

Note: Les données pour l'Angleterre étaient disponibles à partir de 2009 
Les données ont été extraites en ligne de l'Atlas de surveillance des maladies infectieuses 
(https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx). Pour calculer le ratio hommes-femmes, les cas de syphilis déclarés 
de 2008 à 2017 ont été extraits. Les taux avant 2017 n'étaient pas disponibles, le ratio a donc été calculé en 
comparant le nombre total de cas confirmés hommes / femmes et la proportion de cas hommes / femmes 
(distribution par sexe) pour l'Union européenne. 

Sources de données aux États-Unis 

Centres de contrôle et de prévention des maladies, Surveillance des maladies sexuellement 
transmissibles 2017, Tableau 28. Syphilis primaire et secondaire chez les femmes - cas déclarés 
et taux de cas signalés par État / zone et région par ordre alphabétique, É.-U. et régions 
périphériques, 2013-2017 
 
Centres de contrôle et de prévention des maladies, Surveillance des maladies sexuellement 
transmissibles 2017, Tableau 29. Syphilis primaire et secondaire chez les hommes - cas déclarés 
et taux de cas signalés par État / zone et région par ordre alphabétique, É.-U. et régions 
périphériques, 2013-2017 
 
CDC Wonder, Sélection de maladies sexuellement transmissibles par âge, race / appartenance 
ethnique et sexe, demande 1996-2014, syphilis primaire et secondaire, hommes et femmes, tous 
âges, toutes races / ethnies, 2008 – 2013 

Source de données Australie 

VIH, hépatite virale et infections sexuellement transmissibles en Australie, rapport annuel de 
surveillance 2018. Chapitre 4, Section 4.3 — Syphilis. Données extraites de la Figure 4.3.1 Taux 
de notification de la syphilis infectieuse pour 100000 habitants, 2008-2017, par sexe. 
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Source de données Angleterre 

Santé publique Angleterre, Statistiques officielles ITS: tableaux de données annuels. Tableau 1 
(b): Taux de nouveaux diagnostics d'ITS en Angleterre par sexe, 2008-2017 Taux pour 100 000, 
Syphilis: primaire, secondaire et latente précoce — total 

Source de données de l'Union européenne 

ECDC, Atlas de surveillance des maladies infectieuses. Critères: Syphilis, cas confirmés, cas 
signalés, Exportation: cas signalés, répartition par sexe, 2008-2017 
 
ECDC, Syphilis - Rapport épidémiologique annuel pour 2017, sexe, Figure 2. Syphilis, rapport 
hommes / femmes dans 27 pays de l'UE et de l’Espace économique européen, 2017 
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Annexe E: Proportion de cas par stade de syphilis 
et selon le sexe au Canada, 1991-2017 

Proportion de cas masculins par stade 

Année Primaire Secondaire Symptomatique 
précoce 

Latence 
précoce 

Syphilis 
infectieuse 

— stade 
non 

spécifié 

Latence 
tardive 

Tertiaire 

1991 15,0 % 11,2 % 9,3 % 7,4 % 0,0 % 56,2 % 0,9 % 

1992 8,9 % 8,2 % 5,4 % 9,9 % 0,0 % 65,4 % 2,2 % 

1993 4,4 % 6,8 % 2,6 % 9,4 % 0,0 % 73,1 % 3,7 % 

1994 8,1 % 8,4 % 6,6 % 7,6 % 0,0 % 65,9 % 3,4 % 

1995 10,0 % 8,4 % 4,0 % 6,5 % 0,0 % 67,3 % 3,7 % 

1996 7,8 % 7,1 % 1,8 % 9,2 % 0,0 % 69,9 % 4,3 % 

1997 12,8 % 6,2 % 0,4 % 7,8 % 0,0 % 68,7 % 4,1 % 

1998 7,9 % 3,3 % 1,7 % 3,7 % 29,5 % 52,7 % 1,2 % 

1999 5,1 % 4,3 % 0,4 % 5,9 % 27,5 % 53,7 % 3,1 % 

2000 6,8 % 5,4 % 1,1 % 6,8 % 21,2 % 54,7 % 4,0 % 

2001 10,4 % 5,5 % 2,0 % 5,8 % 29,7 % 45,0 % 1,7 % 

2002 14,1 % 23,1 % 0,3 % 8,2 % 19,0 % 32,8 % 2,4 % 

2003 20,1 % 24,0 % 1,5 % 11,9 % 17,0 % 23,7 % 1,8 % 

2004 21,5 % 27,5 % 1,3 % 10,6 % 17,6 % 19,1 % 2,4 % 

2005 15,4 % 14,9 % 0,3 % 6,7 % 52,0 % 8,7 % 2,0 % 

2006 15,6 % 17,8 % 0,6 % 10,9 % 48,1 % 5,1 % 1,8 % 

2007 13,0 % 15,1 % 0,8 % 10,4 % 54,6 % 4,7 % 1,3 % 

2008 17,2 % 14,6 % 0,7 % 9,8 % 47,1 % 8,6 % 2,0 % 

2009 17,0 % 12,2 % 1,0 % 10,2 % 52,9 % 4,9 % 1,7 % 

2010 14,7 % 15,3 % 2,4 % 10,8 % 48,8 % 6,3 % 1,7 % 

2011 16,0 % 13,4 % 2,7 % 11,1 % 48,2 % 7,3 % 1,2 % 

2012 12,1 % 12,6 % 0,7 % 11,5 % 56,7 % 5,9 % 0,5 % 

2013 30,6 % 11,7 % 1,2 % 13,4 % 36,3 % 6,1 % 0,8 % 

2014 12,3 % 10,2 % 0,8 % 10,6 % 58,4 % 6,6 % 1,1 % 

2015 10,1 % 9,1 % 0,7 % 11,3 % 62,2 % 5,4 % 1,1 % 

2016 9,8 % 9,5 % 0,3 % 13,0 % 59,8 % 6,5 % 1,1 % 

2017 10,2 % 8,5 % 0,4 % 12,0 % 61,0 % 6,8 % 1,2 % 

 
  

% de cas de syphilis infectieuse par stade   

                                              

  0         25         50         75         100   



185 │ La syphilis au Canada, 2008-2018 

 
 

Proportion de cas féminins par stade  

Année Primaire Secondaire Symptomatique 
précoce 

Latence 
précoce 

Syphilis 
infectieuse — 

stade non 
spécifié 

Latence 
tardive 

Tertiaire 

1991 9,6 % 10,5 % 5,8 % 9,6 % 0,0 % 63,7 % 0,9 % 

1992 5,8 % 10,0 % 7,2 % 8,4 % 0,0 % 67,1 % 1,4 % 

1993 4,1 % 5,4 % 3,2 % 8,9 % 0,0 % 77,3 % 1,1 % 

1994 4,8 % 2,9 % 6,5 % 8,7 % 0,0 % 73,9 % 3,2 % 

1995 4,9 % 5,3 % 4,2 % 4,5 % 0,0 % 79,2 % 1,9 % 

1996 5,0 % 5,0 % 2,1 % 7,1 % 0,0 % 79,4 % 1,3 % 

1997 5,3 % 7,6 % 0,4 % 8,9 % 0,0 % 74,7 % 3,1 % 

1998 2,0 % 2,0 % 1,0 % 6,0 % 22,5 % 65,5 % 1,0 % 

1999 1,9 % 2,4 % 0,0 % 5,8 % 27,9 % 60,1 % 1,9 % 

2000 3,3 % 2,9 % 0,5 % 5,3 % 17,2 % 70,8 % 0,0 % 

2001 7,0 % 0,8 % 0,4 % 3,3 % 30,2 % 57,0 % 1,2 % 

2002 2,3 % 1,1 % 0,4 % 5,4 % 27,6 % 62,1 % 1,1 % 

2003 6,5 % 5,8 % 0,7 % 7,2 % 30,5 % 48,3 % 1,0 % 

2004 7,0 % 5,9 % 0,7 % 4,5 % 27,3 % 51,4 % 3,1 % 

2005 13,4 % 6,9 % 0,0 % 5,7 % 42,5 % 27,5 % 4,0 % 

2006 12,4 % 8,6 % 0,9 % 10,7 % 44,2 % 22,3 % 0,9 % 

2007 11,5 % 6,9 % 0,5 % 20,6 % 34,4 % 21,6 % 4,6 % 

2008 20,9 % 10,3 % 2,3 % 19,8 % 19,0 % 25,5 % 2,3 % 

2009 21,6 % 13,1 % 1,4 % 23,9 % 13,6 % 24,9 % 1,4 % 

2010 10,2 % 7,2 % 1,7 % 25,1 % 20,4 % 34,0 % 1,3 % 

2011 12,1 % 8,3 % 3,4 % 13,6 % 17,5 % 44,7 % 0,5 % 

2012 7,8 % 4,1 % 0,9 % 11,9 % 24,2 % 49,3 % 1,8 % 

2013 11,2 % 7,9 % 0,4 % 12,0 % 28,5 % 36,4 % 3,7 % 

2014 16,0 % 6,0 % 0,4 % 16,8 % 26,4 % 33,2 % 1,2 % 

2015 17,4 % 10,2 % 1,5 % 14,0 % 27,2 % 27,9 % 1,9 % 

2016 18,3 % 9,5 % 0,0 % 12,8 % 31,6 % 26,9 % 0,9 % 

2017 14,8 % 7,4 % 0,2 % 17,1 % 35,8 % 23,7 % 1,0 % 

 

  % de cas de syphilis infectieuse par stade   

                                              

  0         25         50         75         100   
 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire.  
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Annexe F: Taux de syphilis infectieuse pour 
100 000 personnes selon le groupe d'âge et le sexe 
au Canada, 2009-2018 

Taux de syphilis infectieuse pour 100 000 personnes chez les hommes par 
groupe d'âge au Canada 

Année 

Groupe d'âge 

<15 15 à 19 20 à 24 25 à 29 30 à 39 40 à 59 60+ 

2009 0,0 3,4 12,7 17,0 16,4 12,3 1,7 

2010 0,0 3,9 12,9 15,4 15,9 14,2 2,6 

2011 0,0 4,5 16,1 19,8 17,3 13,6 2,1 

2012 0,0 6,3 21,6 22,2 20,5 15,0 2,9 

2013 0,0 4,0 20,9 25,7 21,8 16,0 3,4 

2014 0,0 4,1 19,9 25,5 25,0 18,1 2,9 

2015 0,0 5,3 23,9 36,5 34,2 24,0 4,4 

2016 0,0 5,9 27,4 40,8 39,9 28,7 5,2 

2017 0,0 5,6 30,7 44,2 44,2 26,0 5,1 

2018 0,1 11,0 40,0 65,1 60,6 30,0 10,9 

Taux de syphilis infectieuse pour 100 000 personnes chez les femmes par 
groupe d'âge au Canada 

Année 

Groupe d'âge 

<15 15 à 19 20 à 24 25 à 29 30 à 39 40 à 59 60+ 

2009 0,0 0,9 3,3 2,9 1,6 0,7 0,1 

2010 0,0 1,5 3,3 2,6 1,5 0,6 0,1 

2011 0,0 1,7 2,0 1,9 1,2 0,4 0,0 

2012 0,0 1,5 2,2 1,1 1,0 0,5 0,0 

2013 0,0 2,0 3,1 2,1 1,5 0,4 0,1 

2014 0,0 2,0 3,6 2,4 1,7 0,6 0,0 

2015 0,0 1,7 3,4 3,9 2,0 0,6 0,0 

2016 0,1 3,5 6,3 5,7 2,9 1,1 0,1 

2017 0,1 5,6 8,2 8,1 4,5 1,5 0,1 

2018 0,3 16,9 26,4 24,7 14,2 2,7 0,2 

Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 

obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018.  
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Taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par sexe et groupe d’âge pour 
100 000 personnes dans certains pays de l'OCDE, 2017 
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Taux bruts et normalisés selon l'âge des cas déclarés de syphilis infectieuse 
chez les 15 ans et plus par province et territoire, en utilisant la population 
canadienne de 2011 comme référence, Canada, 2017 

 

 
Note: Les taux bruts présentés diffèrent de ceux présentés de la Figure 17 en raison du fait que les moins de 15 ans 
ont été exclus de la procédure de normalisation selon l'âge en raison du faible nombre de cas. 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. 
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Annexe G: Taux de cas déclarés de syphilis 
infectieuse par province/ territoire et par sexe au 
Canada, SCSMDO, 2009-2018 

Variation des taux de cas déclarés de syphilis infectieuse par province et 
territoire au Canada, 2014-2018 

 
 
Taux de syphilis infectieuse par province / territoire au Canada, 2009-2018 
 

Année 

Province/Territory Taux 
au 

Canada CB AB SK MB ON QC NB NE IPÉ TNL YK NT TNO 

2009 2,9 7,6 2,0 0,4 5,5 4,8 1,2 2,6 0,0 0,6 0,0 0,0 76,5 4,7 

2010 2,1 4,6 3,4 1,4 5,9 6,9 4,5 1,9 0,0 0,8 0,0 0,0 6,9 5,0 

2011 2,8 2,5 2,2 1,3 5,8 7,8 6,6 3,8 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 5,1 

2012 5,8 3,3 0,6 2,0 6,2 8,3 2,8 6,7 0,0 1,7 2,8 83,6 4,6 5,9 

2013 9,8 3,1 1,5 4,7 5,5 7,7 4,5 8,8 3,5 1,5 5,5 161,3 0,0 6,3 

2014 9,2 3,8 2,5 9,2 6,5 7,1 3,6 6,8 6,2 4,5 0,0 228,0 4,6 6,7 

2015 12,7 8,9 2,1 15,9 8,0 9,0 4,1 4,6 6,2 6,4 0,0 139,8 0,0 8,9 

2016 12,2 9,7 7,5 17,7 10,4 11,7 1,7 1,8 1,4 4,3 0,0 262,3 2,2 10,7 

2017 10,4 12,6 10,4 18,8 11,2 11,0 2,5 2,7 2,7 7,4 0,0 234,3 11,1 11,1 

2018 15,2 35,7 12,0 60,7 13,4 11,3 2,7 3,4 2,6 7,2 4,9 261,1 37,9 17,1 
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Taux de syphilis infectieuse chez les hommes par province / territoire au 
Canada, 2009-2018 

Année 

Province / Territoire Taux 
au 

Canada CB AB SK MB ON QC NB NE IPÉ TNL YK NT TNO 

2009 5,4 10,1 2,9 0,8 10,8 9,2 2,2 5,0 0,0 1,2 0,0 0,0 85,4 8,6 

2010 4,1 6,2 4,9 1,5 11,3 13,1 8,6 3,7 0,0 1,6 0,0 0,0 4,5 9,2 

2011 5,5 3,4 1,5 2,1 11,4 15,2 12,3 7,8 0,0 1,5 0,0 0,0 0,0 9,6 

2012 11,4 5,6 0,2 3,5 12,3 15,9 4,5 13,4 0,0 3,1 5,4 94,9 8,9 11,3 

2013 19,5 5,0 2,2 8,4 10,6 14,8 8,8 17,4 4,3 2,7 10,7 169,7 0,0 11,9 

2014 17,7 7,0 5,0 16,0 12,6 13,4 6,9 13,3 11,4 9,2 0,0 199,6 0,0 12,7 

2015 25,3 16,7 3,5 24,1 15,5 17,4 7,2 8,3 9,9 12,6 0,0 133,4 4,4 17,0 

2016 24,0 16,8 13,8 24,1 19,9 22,5 3,4 3,7 2,8 8,0 0,0 236,9 0,0 19,8 

2017 20,1 19,3 19,1 23,4 21,5 20,5 4,5 5,4 2,7 13,0 0,0 171,1 21,6 20,0 

2018 29,0 42,9 17,7 65,4 25,5 20,2 5,2 6,4 3,9 12,3 4,8 248,7 47,7 27,1 

Taux de syphilis infectieuse chez les femmes par province / territoire au 
Canada, 2009-2018 

Année 

Province / Territoire Taux 
au 

Canada CB AB SK MB ON QC NB NE IPÉ TNL YK NT TNO 

2009 0,3 5,0 1,2 0,0 0,3 0,4 0,3 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 67,0 0,9 

2010 0,1 3,0 1,9 1,3 0,7 0,7 0,5 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 9,5 0,9 

2011 0,3 1,6 2,8 0,5 0,4 0,6 1,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,7 

2012 0,3 1,0 0,9 0,5 0,4 0,7 1,0 0,2 0,0 0,4 0,0 71,6 0,0 0,6 

2013 0,3 1,2 0,9 0,9 0,6 0,7 0,3 0,6 2,7 0,4 0,0 152,3 0,0 0,8 

2014 0,8 0,6 0,0 2,5 0,5 0,8 0,3 0,6 1,4 0,0 0,0 258,1 0,0 0,9 

2015 0,4 0,9 0,7 7,7 0,6 0,6 1,0 1,0 2,7 0,4 0,0 146,5 0,0 1,0 

2016 0,5 2,5 1,1 11,2 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 289,2 0,0 1,7 

2017 0,6 5,8 1,6 14,2 1,0 1,6 0,5 0,2 2,6 1,9 0,0 301,2 0,0 2,4 

2018 1,2 28,3 6,2 55,9 1,3 2,2 0,3 0,6 1,3 2,3 5,0 274,2 27,5 7,0 

 
Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 

obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 
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Annexe H: Nombre de cas et taux de syphilis 
congénitale, taux de syphilis infectieuse chez les 
femmes de 15 à 39 ans et taux de syphilis 
infectieuse chez les femmes en général, 1993-2018 

Année Nombre de cas 
de syphilis 
congénitale 

Taux de syphilis 
congénitale pour 100 000 
naissances vivantes 

Taux chez les femmes de 15-39 
ans atteintes de syphilis 
infectieuse pour 100 000 
femmes 

Taux globaux 
chez les femmes 
pour 100,00 
femmes 

1993 1 0,3 1,1 0,6 

1994 4 1,0 1,0 0,5 

1995 2 0,5 0,7 0,3 

1996 1 0,3 0,7 0,3 

1997 3 0,9 0,8 0,3 

1998 1 0,3 0,9 0,4 

1999 1 0,3 1,0 0,5 

2000 2 0,6 0,8 0,4 

2001 1 0,3 1,4 0,6 

2002 4 1,2 1,5 0,6 

2003 2 0,6 2,2 0,9 

2004 1 0,3 1,8 0,8 

2005 9 2,6 2,4 1,0 

2006 6 1,7 2,4 1,1 

2007 7 1,9 2,1 1,0 

2008 5 1,3 2,6 1,1 

2009 10 2,6 2,1 0,9 

2010 5 1,3 2,1 0,9 

2011 4 1,1 1,6 0,7 

2012 3 0,8 1,4 0,6 

2013 1 0,3 2,1 0,8 

2014 1 0,3 2,3 0,9 

2015 5 1,3 2,6 1,0 

2016 4 1,0 4,3 1,7 

2017 7 1,9 6,2 2,4 

2018 17 4,6 19,3 7,0 

Source: Agence de la santé publique du Canada (2019). Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données préliminaires ont été reçues directement des provinces et des territoires pour 2018. 

 
 


