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En France, comme dans beaucoup de pays d’Europe de l’Ouest, la situation épidémiologique des infections sexuellement transmissi-
bles (IST) est préoccupante. Alors que leur incidence avait diminué à la fin des années 80s, elle remonte depuis la fin des années 90s. 
Une recrudescence des cas de syphilis et des infections à gonocoque ainsi que l’apparition d’épidémies de lymphogranulomatose vé-
nérienne (LGV) et d’hépatites aiguës C sont observées principalement dans les zones urbaines chez les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec d’autres hommes (HSH) et des personnes vivant avec le VIH. En France métropolitaine, deux régions sont principale-
ment touchées, l’Ile de France, probablement en raison des mouvements migratoires, et le Nord Pas de Calais. La proximité des hauts 
lieux festifs de la communauté gay (Paris, Bruxelles, Anvers, Londres) pourraient expliquer cette prévalence plus importante dans la 
région. 

L’augmentation de l’incidence des IST résulte en grande partie de l’évolution des comportements sexuels. Les pratiques sexuelles à 
risque de VIH telles que les relations sexuelles non protégées avec des partenaires nombreux et/ou occasionnels, et les rapports entre 
hommes sont des facteurs de risque de transmission de la plupart des IST. Certaines pratiques réputées à faible risque de transmis-
sion du VIH telle que la fellation ou l’usage de jouets de sexe sont plus impliquées dans la transmission de certaines IST notamment la 
syphilis. 

A l’heure où de nouvelles stratégies de prévention du VIH sont envisagées telles que TasP (traitement des personnes séropositives 
pour limiter les transmissions secondaires du VIH) et PreP (prophylaxie pré-exposition), les IST sont susceptibles de jouer un rôle ma-
jeur dans la transmission du VIH. Outre l’impact direct pour les patients en termes de morbidité, les IST favorisent l’infectiosité et la 
transmission du VIH et des autres IST. Tel qu’il a été énoncé dans le « Swiss statement », le concept de TasP n’est d’ailleurs applica-
ble qu’en l’absence d’IST. D’autre part, selon l’hypothèse que le TasP conduirait à une diminution globale des comportements de pré-
vention, l’incidence des IST  pourrait augmenter ; en favorisant la transmission du VIH, les IST limiteraient l’effet protecteur du TasP 
dans les groupes de la population où elles sont très prévalentes et notamment chez les HSH. Selon le même raisonnement, la PreP 
verrait son efficacité fortement réduite par les IST.  

Prendre en compte les IST, notamment au niveau de la communauté homosexuelle masculine est indispensable pour tenter de contrô-
ler les différentes épidémies. Des campagnes de prévention ont déjà montré leur efficacité. Elles doivent être renouvelées pour mieux 
faire connaitre les IST et leurs modes de transmission et inciter les personnes à réaliser - comme les soignants à proposer - des dépis-
tages réguliers. 
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C’est dans ce contexte que nous avons souhaité présenter conjointement un bilan de la surveillance des infections à VIH et Sida d’une 
part et de la syphilis d’autre part, en région Nord-Pas-de-Calais. Le présent bulletin se déroule en trois parties : la première partie 
aborde les résultats de la surveillance des infections à VIH et Sida dans le Nord-Pas-de-Calais issus de la notification obligatoire et du 
réseau LaboVIH, la seconde présente les résultats de la surveillance de la syphilis de 2000 à 2010 (réseau de surveillance RésIST de 
l’InVS) et la troisième partie expose les résultats d’une étude cas-témoins mise en œuvre dans la métropole lilloise afin d’étudier les 
facteurs de risque de la syphilis suite une augmentation importante du nombre de cas en 2006-2007. 
 

Nous remercions l’ensemble des déclarants, médecins , biologistes, CDAG, Ciddist, services hospitaliers  qui 
contribuent ainsi à la surveillance épidémiologique  pour une meilleure connaissance des maladies, ains i que le 
département des maladies infectieuses de l’InVS pou r l’organisation de la surveillance au niveau natio nal. 
 

|Surveillance des Infections à VIH et sida dans le Nord-Pas de Calais | 

 
Guillaume Spaccaferri1, Audrey Andrieu1 
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Les fiches de notification obligatoire du VIH et du Sida, diffu-
sées en 2003, ont été modifiées une première fois en juillet 
2007 afin d’améliorer l’exhaustivité et la qualité des données 
recueillies [1], avec la possibilité pour un clinicien de notifier le 
sida sur le même formulaire que l’infection à VIH. Ces modifi-
cations ont entraîné la création de deux fiches distinctes pour 
la notification obligatoire d’infection par le VIH et de sida chez 
l’enfant de moins de 15 ans. La notification d’infection par le 
VIH de l’enfant pouvant désormais être initiée par  le biolo-
giste, comme chez l’adulte. Ces fiches ont ensuite été révisées 
en octobre 2011 (suppressions, modifications ou ajouts de va-
riables) et font apparaître clairement les Agences régionales 
de santé (ARS) comme destinataires des notifications [2]. Elles 
comportent 3 à 5 feuillets autocopiants et ne peuvent être ni 
photocopiées, ni téléchargées depuis internet. Les déclarants 
(biologistes et cliniciens) s’approvisionnent auprès des ARS de 
leur région d’exercice. 

 

DONNEES NATIONALES 

- Le nombre total de sérologies VIH réalisées en 2010 dans 
l’ensemble des laboratoires est estimé à 4,98 millions (IC 
95 % : [4,91 - 5,05]), soit 77 virologies pour 1 000 habitants 
[3].Le nombre total de sérologies, qui avait augmenté entre 
2001 et 2005, a diminué en 2006 puis s’est stabilisé. 

- Le nombre de sérologies confirmées positives est estimé à 
10 836 en 2010, soit 167 cas par million d’habitants [3]. 
Ces chiffres sont stables depuis 2007. 

- Le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivi-
té en France en 2010 est estimé à 6 265 (IC 95 % : [5 914- 
6 616]) [3]. Après avoir diminué significativement entre 
2004 et 2007 (p<10-3), le nombre de découvertes de séro-
positivité se stabilise depuis (p=0,36). 

- En 2010, on estime à 1 510 le nombre de nouveaux dia-
gnostics de Sida . Après avoir diminué pour passer d'envi-
ron 2 200 cas en 2003 à 1 600 en 2007, le nombre estimé 
de diagnostics de sida en France fluctue depuis entre 
1 400 et 1 600 cas annuels [4] . 

 

NOTA : 
- Les analyses suivantes ont été réalisées avec les données 

de déclaration obligatoire des découvertes de séropositivi-
té et des diagnostics de sida notifiés jusqu’au 31/12/2010. 

- Les données pour les notifications d’infection à VIH et de 
sida sont des effectifs bruts non corrigés pour les délais de 
déclaration et la sous-déclaration. 

- Les analyses ont été réalisées sur les cas de VIH et de si-
da résidant dans le Nord-Pas-de-Calais. Lorsque la varia-
ble « région de domicile » n’était pas renseignée, elle a été 
approchée par la région de déclaration. 

1/ L’INFECTION PAR LE VIH 

1.1/ Données de la surveillance de l’activité de dé -
pistage du VIH 

Depuis 2001, un système de surveillance (LaboVIH) permet de 
suivre l’activité de dépistage du VIH en observant l’activité des 
laboratoires d’analyses médicales, de ville et hospitaliers [5]. 
En 2010, le nombre de sérologies VIH effectuées dans la ré-
gion était de 73 p. 1 000 habitants. Ce nombre est stable de-
puis 2006 et légèrement inférieur à celui observé au niveau 
national (77 p. 1 000 habitants). 

Le nombre de sérologies positives par million d’habitants est 
estimé en 2010 à 76 dans le Nord-Pas-de-Calais, très inférieur 
à celui retrouvé au niveau national (167 par million 
d’habitants). Ce nombre qui avait diminué dans la région de 
2006 à 2008, est en légère augmentation (62 en 2008 contre 
76 en 2010) (Figure 1). 

La proportion de sérologies positives pour 1 000 tests est es-
timée à 1,0 en 2010 (2,2 au niveau national). Cette proportion 
est comprise entre 0,8 et 1,1 depuis 2006 (Figure 1). 

|  Figure 1  |  

Evolution du nombre de sérologies positives par mil lion 
d’habitant en Nord-Pas-de-Calais et en France, 2006 -2010. 

0

25

50

75

100

125

150

175

200

2006 2007 2008 2009 2010

Nombre de sérologies positives / million d'habitant en NPdC

Nombre de sérologies positives / million d'habitant en France

v 

1.2/ Données de la notification Obligatoire de 
l’infection à VIH 

1.2.1/ Taux de découvertes de séropositivités VIH 

Entre 2003 et 2008, le taux de découvertes de séropositivités 
VIH notifiées pour 100 000 habitants en Nord-Pas-de-Calais a 
légèrement augmenté (de 2,3 à 3,0 cas pour 105 hab.), de-
meurant inférieur à celui de la France métropolitaine (hors 
NPdC et IDF) (Figure 2). La diminution des taux de découver-
tes de séropositivité VIH (à partir des données brutes) obser-
vée en 2009 et 2010 (2,7 cas et 2,2 cas pour 105 hab.) ne peut 
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être interprétée, en raison des délais de sous-déclaration qui 
peuvent s’étendre jusqu’à deux ans (Figures 2 et 3). 

Dans le Nord-Pas-de-Calais, le taux de découvertes de séro-
positivité VIH corrigé par les délais de déclaration et la sous-
déclaration est estimé en 2010 à 3,7 pour 105 habitants contre 
3,8 en 2009 [2]. 
 

|  Figure 2  |  

Evolution annuelle du taux de découvertes de séropo sitivité 
VIH en France métropolitaine, Ile-de-France et Nord -Pas-de-
Calais de 2003 à 2010. 
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* Données provisoires non redressées par les délais de déclaration et la sous-
déclaration 
 
Au total entre 2003 et 2010, 864 cas d’infection à VIH ont été 
notifiés dans le Nord-Pas-de-Calais. Le taux de découvertes 
de séropositivité VIH apparaît supérieur pour le département 
du Nord avec un taux moyen de 3,2 cas pour 105 habitants 
contre 1,5 pour le département du Pas-de-Calais (p< 8.10-4)1 
(Figure 3). 
 

|  Figure 3  |  

Evolution annuelle du taux de découvertes de séropo sitivité 
VIH en Nord-Pas-de-Calais de 2003 à 2010 par départ ement. 
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* Données provisoires non redressées par les délais de déclaration et la sous-
déclaration 
 

1.2.2/ Caractéristiques sociodémographiques 

Les hommes représentaient la majorité des cas sur la période 
2003-2010 (71,9 %) avec un sex-ratio H/F global de 2,6 variant 
de 1,3 à 5,7 suivant les années.  

Entre 2003 et 2010, la classe d’âge des 30-39 ans était majori-
taire avec 37 % des cas devant les 40-49 ans avec 24 % des 
cas. Les personnes de moins de 30 ans représentaient 26 % 
des cas notifiés sur cette période contre  61 % pour les 30-49 
ans. 

Entre 2003 et 2010, 67 % des personnes (pour lesquelles l'in-
formation était connue) découvrant leur séropositivité étaient 
nées en France. La proportion de personnes nées à l’étranger 
                                                 
1 Test du Khi-2. Logiciel R, version 2.11.0 
 

est en diminution depuis 2006 : elle représentait 39 % des cas 
sur la période 2003-2006, 26 % en 2007-2010 (p<3.10-4)2. 

 

1.2.3/ Mode de contamination  

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité VIH 
entre 2003 et 2010, 41 % ont été contaminés par des rapports 
homosexuels (57 % des contaminations masculines), 38% par 
des rapports hétérosexuels (75 % chez les femmes et 24 % 
chez les hommes), et 2 % par usage de drogues injectables. 
Les rapports hétérosexuels représentaient le mode de conta-
mination le plus fréquent entre 2003 et 2005, puis, à partir de 
2006, les rapports homosexuels sont devenus le mode de 
contamination le plus fréquent (Figure 4). 

 
|  Figure 4  | 

Répartition des cas d’infection VIH déclarés en Nor d-Pas-de-
Calais de 2003 à 2010 pour les principaux modes de 
contamination. 
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Chez les personnes contaminées par rapports hétérosexuels 
entre 2003 et 2010, la part des moins de 30 ans est plus éle-
vée chez les femmes (29 %) que chez les hommes (15 %). In-
versement, la part des plus de 50 ans est plus importante chez 
les hommes (27 %) que chez les femmes (20 %). Ces diffé-
rences de répartition par classe d’âge entre les hommes et les 
femmes se retrouvent au niveau national [5]. Les personnes 
contaminées par des rapports hétérosexuels sont nées en 
Afrique subsaharienne pour 48 % d’entre eux, et en France 
pour 40 % d’entre eux. On retrouve une différence entre les 
hommes et les femmes selon les pays d’origines : les femmes 
contaminées par rapports hétérosexuels sont originaires 
d’Afrique subsaharienne dans 57 % des cas contre 37 % pour 
les hommes, elles sont originaires de France dans 31 % des 
cas contre 50 % pour les hommes. Parmi les hommes conta-
minés par rapports homosexuels, 90 % sont nés en France.  

 
1.2.4/ Motifs de dépistage 

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 
2003 et 2010, les principales raisons motivant le dépistage 
étaient une prise en charge de leur séropositivité (25 %), la 
présence de signes cliniques (23 %), et l’exposition au VIH 
(19 %). 

Lorsque le motif du dépistage est la prise en charge de la sé-
ropositivité, cela signifie que ces personnes avaient déjà été 
diagnostiquées, mais que la sérologie positive n’avait pas été 
déclarée. 

Le motif de dépistage diffère selon le mode de contamination. 
Les homosexuels sont plus souvent dépistés suite à une ex-
position au VIH (31 %) que les hétérosexuels (12 %). Inverse-
ment, les hétérosexuels sont plus souvent dépistés lors d’un 
bilan systématique (9 %) que les homosexuels (3 %). 
 
                                                 
2 Test du Khi-2. Logiciel R, version 2.11.0 



BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE Nord |                               N°03 | Novembre 2012 | Page 4  

1.2.5/ Stade clinique au moment du dépistage 
 
 
|  Figure 5  | 
Répartition des stades cliniques au moment de la dé couverte 
de la séropositivité chez les homosexuels, hétérose xuels et 
autres modes de contamination, en Nord-Pas-de-Calai s de 
2003 à 2010. 
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Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 
2003 et 2010, 9 % ont été diagnostiquées précocement au 
stade de primo-infection, 49 % à un stade asymptomatique, 
8 % à un stade symptomatique non sida, et 14 % à un stade 
sida. 

Le stade clinique au moment du diagnostic est différent selon 
que les patients ont été contaminés par rapports homosexuels 
ou hétérosexuels (Figure 5). 

Les personnes contaminées par rapports homosexuels sont 
diagnostiquées plus précocement (81 % au stade de primo-
infection ou asymptomatique) que les personnes contaminées 
par rapports hétérosexuels (65 % ; p<10-5)3. 

Les personnes nées à l’étranger ont découvert leur séropositi-
vité plus tardivement que les personnes nées en France. En 
effet, 62 % des personnes nées à l’étranger ont découvert leur 
séropositivité au stade de primo-infection ou asymptomatique 
contre 77 % pour les personnes nées en France (p=1,6.10-4 )3 .  

2/ NOTIFICATION OBLIGATOIRE DU SIDA 

2.1/ Taux d’incidence du Sida 

Depuis le début de la notification obligatoire des cas de sida 
en 1986, 1 279 cas ont été recensés dans la région Nord-Pas-
de-Calais. Le taux d’incidence du sida a diminué dans la ré-
gion depuis 1996, coïncidant avec l’introduction des associa-
tions d’antirétroviraux (Figure 6 et 7).  

Les taux observés depuis 1990 sont inférieurs à ceux retrou-
vés en France métropolitaine (hors IDF et NPDC).  

Le taux d’incidence apparaît supérieur pour le département du 
Nord à l’exception de l’année 2008 (Figure 7). 

L’exhaustivité de la déclaration obligatoire des cas de sida a 
été estimée sur la période 2004-2006 à 90,7 % (IC 95 % : 
[87,4 - 94,2]) pour les régions Nord-Pas-de-Calais-Picardie, 
nettement supérieure à l’exhaustivité nationale estimée à 
66,1% (IC95% : [65,1 - 67,2]) [6]. 

                                                 
3 Test du Khi-2. Logiciel R, version 2.11.0 

|  Figure 6  |  

Evolution annuelle du taux de cas de sida pour 100 000 habitants en France métropolitaine, Ile-de-Fran ce et Nord-Pas-de-Calais de 1990 
à 2010. 
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|  Figure 7  |  

Evolution annuelle du taux de cas de sida pour 100 000 habitants en Nord-Pas-de-Calais de 1990 à 2010 par département. 
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* Données provisoires non redressées par les délais de déclaration et la sous-déclaration 
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NOTA : Les analyses sur les caractéristiques des cas de sida notifiés dans la région Nord-Pas-de-Calais porteront sur les années 2003 
- 2010. 

 

2.2/ Caractéristiques sociodémographiques 
Entre 2003 et 2010, 267 cas de sida ont été notifiés dans la 
région Nord-Pas-de-Calais.  

Les hommes représentaient la majorité des notifications de 
cas de sida sur la période 2003-2010 (73 %) avec un sex-ratio 
H/F global de 2,5 variant de 1,5 à 11 selon les années.  

Les classes d’âge des 30-39 ans et 40-49 ans étaient majori-
taires avec 34,5 % et 33,7 % des notifications de sida sur la 
période 2003-2010. Les personnes de moins de 30 ans repré-
sentaient 10,5 % des cas notifiés. 

Entre 2003 et 2010, 67 % des personnes diagnostiquées sida 
étaient nés en France et 22 % en Afrique Subsaharienne. 

 
2.3/ Mode de contamination,  connaissance de la sé-

ropositivité et traitement antirétroviral  
Concernant les modes de contamination, les rapports hétéro-
sexuels étaient les plus fréquent (48 %) parmi les personnes 
diagnostiquées entre 2003 et 2010, devant les rapports homo-
sexuels (36 %) et l’usage de drogues injectables (6 %). Le 
mode de contamination était inconnu dans 7 % des cas. 

Parmi les 267 personnes diagnostiquées entre 2003 et 2010, 
148 (55 %) connaissaient leur séropositivité au moment du 
diagnostic sida.  Ce pourcentage est beaucoup plus important 
chez les usagers de drogues injectables (80 %) que chez les 
homosexuels (60 %) et les hétérosexuels (53%). 

Entre 2003 et 2010, 29 % des personnes diagnostiquées ont 
pu bénéficier d’un traitement antirétroviral pré-sida de trois 
mois ou plus. 

2.4/ Pathologies inaugurales 
Les pathologies inaugurales de sida les plus fréquentes chez 
les cas notifiés entre 2003 et 2010 étaient la pneumocystose 
(24 % des cas), la candidose œsophagienne (17 % des cas), 
la tuberculose (15 % des cas), et la toxoplasmose cérébrale 
avec 9 % des cas (Tableau 1).  

 

 

 

Les pathologies inaugurales diffèrent selon le mode de conta-
mination. La pneumocystose et le sarcome de Kaposi sont 
plus fréquemment retrouvés chez les personnes contaminées 
par rapports homosexuels (30 % et 15 %) que chez les per-
sonnes contaminées par rapports hétérosexuels (19 % et 
4 %). A l’inverse, les tuberculoses sont plus fréquemment ren-
contrées chez les hétérosexuels (21 % des cas) que chez les 
homosexuels (6 %). 

Entre 2003 et 2010, 14 % des cas de sida notifiés sont décé-
dés. 

 
  Tableau 1  |  

Fréquence des pathologies inaugurales des cas de si da 
notifiés en Nord-Pas-de-Calais entre 2003 et 2010 

v 
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Pathologies Inaugurales effectif % 
Pneumocystose 64 24,0 
Candidose œsophagienne 46 17,2 
Tuberculose quelle que soit la localisation 41 15,4 
Toxoplasmose cérébrale 24 9,0

Kaposi 22 8,2

Encéphalopathie à VIH 20 7,5

Syndrome cachectique 17 6,4

Infection à CMV 12 4,5

Cryptosporidiose 10 3,7

Pneumopathie bactérienne récurrente 10 3,7

Lymphome quelle que soit la localisation 10 3,7

Infection à HSV 8 3,0

Infection à Mycobactéries atypiques 8 3,0

Candidose autre localisation 7 2,6

Cryptococcose 6 2,2

Cancer invasif du col 5 1,9

Isosporidiose 4 1,5

Leucoencéphalite multifocale progressive 1 0,4
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| Surveillance de la syphilis dans le Nord-Pas de Calais de 2000 à 2010 
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DONNEES NATIONALES  

- Le nombre de cas de syphilis récente est globalement sta-
ble sur les 3 dernières années (2008-2010), malgré des 
oscillations. 

- En 2010, 69% des patients ont consulté en structures spé-
cialisées (Ciddist, CDAG). 

- Les femmes représentent 6% des cas rapportés en 2010. 

- Les femmes ayant une syphilis récente sont plus jeunes 
que les hommes (âge médian de 26 ans pour les femmes 
contre 37 ans pour les hommes en 2010). 

- L’orientation sexuelle des cas est stable : 83% d’hommes 
homo/bisexuels, 11% d’hommes hétérosexuels et 6% de 
femmes hétérosexuelles en 2010. 

- Les motifs de consultation restent assez stables : 
l’existence de signes cliniques d’IST motive la moitié des 
consultations (53% en 2010) et le dépistage systématique 
près du quart (23% en 2010). 

- Les co-infections syphilis récente et VIH représentent 35% 
des cas rapportés en 2010 et ont diminué en proportion 
ces dernières années. En 2010, ces co-infections concer-
nent 40% des hommes homo/bisexuels, 11% des hommes 
hétérosexuels et aucune femme. 

- On observe une baisse de l’utilisation systématique du 
préservatif lors des pénétrations anales entre hommes les 
2 dernières années (2009-2010). En outre, l’utilisation sys-
tématique du préservatif en cas de fellation est toujours 
très bas (<2%). 

Pour plus d’informations, consultez le bulletin nati onal 
des réseaux de surveillance des IST, paru le 
30/12/2011 sur le site de l’InVS [1] ainsi que le bu lletin 
épidémiologique hebdomadaire thématique sur les IST 
[2].  

 

NOTA : 
 Les analyses qui suivent sont réalisées à partir des données 
de surveillance recueillies sur la période 2000-2010. Elles 
concernent les cas de syphilis récente (primaire, secondaire 
et latente précoce de moins d’un an [3;4] rapportés par les 
praticiens participant au réseau de surveillance. Elles résul-
tent de l’exploitation du questionnaire clinique et de l’auto-
questionnaire comportemental. Ce dernier n’est rempli que 
pour 59% des patients. 

1/ LA SURVEILLANCE DE LA SYPHILIS DANS 
LA REGION NORD-PAS-DE-CALAIS 

En 2000, la quasi-disparition de la syphilis a entraîné sa sup-
pression de la liste des maladies à déclaration obligatoire. Ce-
pendant, une recrudescence des cas [5;6], observée initiale-
ment en Ile-de-France a justifié la mise en place fin 2000, par 
l’Institut de Veille Sanitaire (InVS), d’une surveillance reposant 
sur un réseau volontaire de centres de dépistage (CDAG et 
Ciddist), de cliniciens et de médecins de ville. En 2009, le ré-
seau de surveillance (qui inclut également la surveillance des 
infections à gonocoques) a pris le nom de « RésIST » (réseau 
de surveillance des IST).  

La résurgence de plusieurs IST (syphilis, mais également lym-
phogranulomatose vénérienne et gonococcies), observée éga-
lement dans d’autres pays européens et aux Etats-Unis [7-9], 
est d’autant plus problématique que ces maladies constituent 
des facteurs de risque de transmission du VIH. En parallèle de 
cette augmentation, on note un relâchement dans la protection 
des rapports sexuels chez les HSH (hommes ayant des rap-
ports sexuels avec des hommes) observé initialement dans 
l’enquête Presse Gay en 2000 [10], et confirmé lors de la der-
nière édition en 2004 [11] ainsi que dans le Baromètre Gay 
2005 [12], l’augmentation des rapports sexuels non protégés 
étant par ailleurs plus importante chez les sujets séropositifs 
pour le VIH. 

Les objectifs du système de surveillance sont de suivre 
l’évolution du nombre de cas et de connaître leurs caractéristi-
ques afin d’adapter les messages de prévention. Les informa-
tions sont issues de deux questionnaires : un questionnaire 
clinique rempli par le praticien et un auto-questionnaire com-
portemental rempli par le patient. En région Nord-Pas-de-
Calais, ce réseau est animé par la Cellule de l’InVS en région 
(Cire) Nord depuis 2002. La Cire est destinataire des signale-
ments, les valide et les transmet au niveau national.  

Au total, depuis le début de la surveillance, 19 centres (servi-
ces hospitaliers et structures spécialisées) ainsi que des mé-
decins libéraux ont rapporté des cas de syphilis récente dans 
la région. Certains centres voient très peu de cas et peuvent 
ne pas en rencontrer certaines années. Ainsi, en 2010, ce sont 
3 services hospitaliers et 6 structures spécialisées (CDAG, 
Ciddist), ainsi que des médecins libéraux, qui ont rapporté des 
cas de syphilis récente. 

Dans la région, le nombre de cas de syphilis récente rapporté 
chaque année a augmenté continuellement jusqu’en 2006-
2007. Suite à ce constat, des campagnes de prévention et 
d’incitation au dépistage ont été organisées avec les associa-
tions impliquées dans la prévention du SIDA (AIDES, Sida-
Info-Service, SNEG et Spiritek) à partir de juin 2008. En lien 
avec ces campagnes et en partenariat avec les associations, 
les CDAG, les Ciddist et le service universitaire des maladies 
infectieuses et du voyageur de Tourcoing, une étude cas-
témoin a été mise en place en 2007 afin d’identifier les fac-
teurs de risque de transmission de la maladie (lieux de ren-
contre, pratiques sexuelles…) et d’adapter les messages de 
prévention. Les résultats de cette étude sont présentés en 3ème 
partie de ce bulletin. 

2/ EVOLUTION DU NOMBRE DE CAS DE SY-
PHILIS RECENTE SUR LA PERIODE 2000-2010 

Au total, 485 cas ont été rapportés dans la région sur 
l’ensemble de la période 2000-2010 : 90% (438) des cas sont 
rapportés dans le département du Nord. Les cas de la région 
représentent 11% des cas rapportés en France métropolitaine 
entre 2000 et 2010 (9% en 2010) ; ils ont représenté jusqu’à 
17% des cas sur la période 2005-2007.  

Après une augmentation constante du nombre de cas obser-
vée jusqu’en 2006-2007, le nombre de cas a fortement chuté 
en 2008 dans la région (Figure 1). Cette baisse s’est poursui-
vie en 2009. Le nombre de cas a ainsi diminué de moitié entre 
2007 et 2009, passant de 86 cas en 2007 à 40 cas en 2009.  
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En 2010, le nombre de cas a légèrement ré-augmenté (53 
cas). Cette situation est cohérente avec ce qui est observé 
dans les autres régions, notamment en Ile-de-France (Figure 
2).  

L’augmentation du nombre de cas, avec un sommet en 2006-
2007, a été observée dans les deux départements. Dans le 
Pas-de-Calais, le nombre de cas a chuté en 2008 également, 
passant de 14 cas en 2007 à 2 cas en 2008 (Figure 1). A 
l’exception des années 2006 et 2007, le nombre de cas dans 
le Pas-de-Calais est très faible chaque année (moins de 5 cas 
par an). 

L’analyse des ventes d’Extencilline® 2,4 M UI (Figure 3) est 
utilisée comme indicateur indirect du nombre de cas et 
confirme les tendances observées : on observe en effet une 
baisse importante des ventes entre 2007 et 2009, de l’ordre de 
10%, suivie d’une stabilisation entre 2009 et 2010.  

Cette évolution à la baisse du nombre de cas pourrait 
s’expliquer, en partie, par les actions de prévention mises en 
œuvre de 2008 à 2010 sur le terrain par les associations de 
lutte contre le Sida et impliquées dans la prévention des ris-
ques festifs. Les campagnes d’incitation au dépistage et de 
prévention ont débuté en juin 2008 et se sont poursuivies de 
manière active jusque fin 2010. L’analyse du nombre de cas 
par semestre montre une baisse amorcée au premier semes-
tre 2008 pour le Pas-de-Calais (non présenté) et une baisse 
marquée à partir du second semestre pour le Nord (34 cas au 
premier semestre et 22 au second semestre) (Figure 4). Dans 
le Nord, le nombre de cas est ensuite resté stable au premier 
semestre 2009 et a légèrement baissé au second semestre 
2009, avec une tendance à la baisse qui semble perdurer mal-
gré des oscillations.  

Des actions de prévention sont, par exemple, réalisées dans 
les établissements gays avec notamment la distribution de 
préservatifs dans les établissements avec lieux de sexe. A par-
tir de 2007, à nombre d’établissements constant dans le dé-
partement du Nord, le nombre de préservatifs distribués a for-
tement augmenté (+122% entre le premier semestre 2007 et le 
2ème semestre 2010 - Figure 4, nombre de préservatifs ven-
dus aux établissements, données SNEG).  

Ces résultats pourraient être en faveur d’un effet positif des ac-
tions de prévention mises en œuvre, bien que ces données ne 
soient pas suffisantes pour établir un lien de cause à effet. 
 

 

 
|  Figure 1  | 

Evolution du nombre de cas de syphilis récente en N ord-Pas-
de-Calais et par département, 2000-2010. 
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|  Figure 2  | 
Evolution du nombre de cas de syphilis récente dans  le Nord-
Pas-de-Calais et dans les autres régions, 2000-2010  4. 
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|  Figure 3  | 

Evolution du nombre des ventes d’Extencilline® 2,4 M UI  
dans la région, 2000-2010. 
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|  Figure 4 | 

Evolution du nombre des ventes de préservatifs aux 
établissements de sexe (données SNEG) et évolution du 
nombre de cas de syphilis récente dans le Nord, par  semestre, 
2005 – 2010. 
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4 Le nombre de cas est présenté sur l’ensemble des sites participants et égale-
ment à sites constants sur 3 ans en raison de la montée en puissance récente 
du réseau de surveillance dans certaines régions. Dans la région, les chiffres 
changent peu, le réseau étant bien établi. 
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3/ CARACTERISTIQUES DES RECOURS AU 
DEPISTAGE 

Lieux de consultation : Sur l’ensemble de la période 2000-
2010, 75% des cas ont été vus en consultation hospitalière, 
11% en structures spécialisées (CDAG, Ciddist) et 13% par 
des médecins libéraux. En 2010, on observe une augmenta-
tion de la part des structures spécialisées qui concernent 31% 
des lieux de consultation (Figure 5), cette augmentation pou-
vant s’expliquer par l’ouverture du Ciddist de Tourcoing en 
janvier 2010. La région se distingue du reste de la France sur 
ce point : en 2010, sur l’ensemble de la France, 69% des cas 
ont consulté dans des structures spécialisées.  

|  Figure 5 | 

Evolution des lieux de consultation des cas de syph ilis 
récente, réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais, 2000-20 10. 
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Motifs de recours au dépistage : Sur l’ensemble de la période 
2000-2010, 52% des cas ont consulté pour des signes clini-
ques d’IST, 9% dans le cadre d’un dépistage systématique, 
22% dans le cadre du suivi d’une infection VIH, 8% pour un 
partenaire ayant une IST et 9% pour d’autres signes cliniques. 
On note une augmentation ces deux dernières années de la 
part des cas consultant pour des signes cliniques d’IST (49% 
sur la période 2000-2008, puis 71% et 63% en 2009 et 2010 
respectivement) (Figure 6).  

|  Figure 6 | 

Evolution des motifs de recours au dépistage des ca s de 
syphilis récente, réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais , 2000-
2010. 
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4/ CARACTERISTIQUES DES CAS 

4.1/ Caractéristiques sociodémographiques 

Age : L’âge médian est de 37 ans (étendue de 17 à 67 ans) 
sur la période 2000-2010 et de 40 ans (étendue de 21 à 63 
ans) en 2010. Les femmes sont un peu plus jeunes que les 

hommes (médiane de 32 ans pour les femmes contre 37 pour 
les hommes, période 2000-2010) (Figure 7). 

Sexe : Sur l’ensemble de la période 2000-2010, la proportion 
de femmes parmi les cas de syphilis est de 5,6% (27 cas au 
total). En 2010, les cas rapportés étaient tous des hommes. Le 
nombre de cas féminins a augmenté en 2006, et jusqu’en 
2008 (Figure 8) : 9 (10,5% des cas), 6 (7% des cas) et 7 
(12,1% des cas) cas en 2006, 2007 et 2008 respectivement. A 
noter, qu’entre 2006 et 2009, 8 femmes ont été diagnostiquées 
dans le cadre d’un dépistage pendant la grossesse. 

|  Figure 7 | 

Distribution par âge des cas de syphilis récente se lon le sexe, 
réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais, 2000-2010. 

0%0%0%0%

5%5%5%5%

10%10%10%10%

15%15%15%15%

20%20%20%20%

25%25%25%25%

30%30%30%30%

35%35%35%35%

40%40%40%40%

0
-1

4
0

-1
4

0
-1

4
0

-1
4

1
5

-2
4

1
5

-2
4

1
5

-2
4

1
5

-2
4

2
5

-3
4

2
5

-3
4

2
5

-3
4

2
5

-3
4

3
5

-4
4

3
5

-4
4

3
5

-4
4

3
5

-4
4

4
5

-5
4

4
5

-5
4

4
5

-5
4

4
5

-5
4

5
5

-6
4

5
5

-6
4

5
5

-6
4

5
5

-6
4

≥
 6

5
 6

5
 6

5
 6

5

C lasses d’âgeClasses d’âgeClasses d’âgeClasses d’âge

FemmesFemmesFemmesFemmes

HommesHommesHommesHommes

 
 
|  Figure 8 | 

Evolution du nombre de cas de syphilis récente selo n le sexe, 
réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais, 2000-2010. 
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4.2/ Caractéristiques cliniques 

Stade : Sur l’ensemble de la période 2000-2010, plus de la 
moitié des cas sont des syphilis secondaires (52%). On ob-
serve ensuite 31% de syphilis latentes précoces de moins d’un 
an et 17% de syphilis primaires. En 2009 et 2010, la proportion 
de syphilis secondaires a augmenté : alors qu’elles représen-
taient 51% des cas sur la période 2000-2007, elles représen-
tent 60% des cas en 2009 et 2010 (Tableau 1).  

Antécédents d’IST :  

Sur la période 2000-2010, 44% (218/485) des cas de syphilis 
présentaient des antécédents d’IST autres que VIH.  

23% des cas présentaient des antécédents connus de syphilis 
sur la période 2000-2010. Cette proportion semble être en 
hausse, ce qui est attendu du fait de l’augmentation de la 
transmission des dernières années : elle est passée de 19% 
sur la période 2000-2007 à 24% en 2008, 33% en 2009 et 
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32% en 2010. Pour 11%, ces antécédents dataient de moins 
de 2 ans.  

Les autres antécédents les plus retrouvés sont ensuite 
l’hépatite B (12% des cas), l’HPV (11%), les gonococcies 
(10%) et l’hépatite A (10%) (Tableau 2). 

 

|  Tableau 1 | 

Evolution des stades de syphilis, réseau RésIST, No rd-Pas-de-
Calais, 2000-2010. 
 

Primaire Secondaire Latente 
précoce  

N % N % N % 

2000-2007 60 18,0% 169 50,6% 105 31,4% 

2008 11 19,0% 27 46,6% 20 34,5% 

2009 6 15,0% 24 60,0% 10 25,0% 

2010 6 11,3% 32 60,4% 15 28,3% 

Total 2000-2010 83 17,1% 252 52,0% 150 30,9% 

 
 

|  Tableau 2 | 

Description des antécédents d’IST, 2000-2010. 

 n % 
Syphilis 109 22,5 % 

Hépatite B 58 12,0 % 

HPV 54 11,1 % 
Gonococcie 49 10,1 % 
Hépatite A 46 9,5 % 

Herpes 31 6,4 % 
Chlamydia 20 4,1 % 

Autre 15 3,1 % 

LGV 7 1,4 % 
 

 

4.3/ Co-infections syphilis précoce et VIH 

Le statut sérologique vis-à-vis du VIH est renseigné pour 463 
cas, soit 95%. 53% des cas (258/485) ont une sérologie VIH + 
connue. Le diagnostic de syphilis s’est accompagné de la dé-
couverte de l’infection par le VIH pour 17 patients (soit 3,5% 
des cas).  

La proportion de co-infections VIH et syphilis récente est plus 
élevée que sur l’ensemble de la France où l’on observe 31% 
de sérologies VIH + connues parmi les cas de syphilis récente. 
Cette différence pourrait s’expliquer, au moins en partie, par 
un signalement plus important de cas issus de consultations 
hospitalières que sur l’ensemble de la France.  

Cette proportion de co-infections syphilis récente et VIH est 
variable selon les années : sur les 4 dernières années, le taux 
varie ainsi entre 40% en 2008 et 59% en 2007 (55% en 2010) 
dans la région et ne suit donc pas les tendances nationales qui 
sont à la baisse (avec 35% de co-infections en 2010 au niveau 
national).  

La fréquence des co-infections VIH et syphilis récente est va-
riable selon l’orientation sexuelle : sur la période 2000-2010, 
elle concerne 59% des hommes homo/bisexuels (58% en 
2010), 26% des hommes hétérosexuels (pas d’estimation en 
2010 en raison du faible effectif d’hommes hétérosexuels par 
année) et 3% des femmes hétérosexuelles (pas d’estimation 
en 2010 en raison du faible effectif de femmes hétérosexuels 
par année). Ce résultat est également observé au niveau na-
tional, mais avec des taux plus faibles (40% pour les hommes 
homo/bisexuels, 11% pour les hommes hétérosexuels et au-
cune femme pour l’année 2010 au niveau national). 

4.4/ Caractéristiques comportementales 

Orientation sexuelle : L’orientation sexuelle a été renseignée 
pour 98% des cas sur la période 2000-2010. Parmi les cas 
pour lesquels l’orientation sexuelle est renseignée, 84% sont 
des hommes homo/bisexuels. Cette proportion est relative-
ment stable : elle était un peu plus faible entre 2006 et 2008 
(77%) en raison de l’apparition de cas féminins et elle est un 
peu plus élevée ces deux dernières années (93% en 2009 et 
91% en 2010). Parmi les hommes, 89% sont homo/bisexuels 
alors que les femmes sont à 96% hétérosexuelles (1 seule 
femme homo/bisexuelle sur la période).  

Les données qui suivent sont issues de l’auto-questionnaire 
comportemental et ne sont renseignées que pour une partie 
des sujets. 

Pratiques sexuelles :  

Le nombre médian de partenaires sur les 12 derniers mois est 
de 4 pour la période 2000-2010 (5 pour 2010) et est globale-
ment stable. Il est plus faible chez les hommes hétérosexuels 
par rapport aux hommes homo/bisexuels (1 versus 5).  

Sur l’ensemble de la période 2000-2010, on constate une très 
faible utilisation systématique du préservatif pour les pratiques 
orogénitales (5% d’utilisation systématique), pratiques pourtant 
à risque d’infection pour la syphilis et gonococcies notamment. 
Pour les pénétrations anales et vaginales, le préservatif est uti-
lisé de manière systématique pour 33% et 32% des cas res-
pectivement (Figure 9).  

On note par ailleurs une diminution du recours systématique 
au préservatif pour les pénétrations anales ces dernières an-
nées : il passe de 38% des cas sur la période 2000-2008 à 
13% pour 2009-2010. Les chiffres par année pour les prati-
ques orogénitales et les pénétrations vaginales ne sont pas 
présentés en raison des faibles effectifs pour les analyses par 
année.  

Parmi les répondants à l’auto-questionnaire, 68% ont une idée 
de la personne potentiellement source de la contamination : il 
s’agissait pour 28% des cas d’une relation stable, pour 29% 
d’une relation occasionnelle et pour 43% d’une personne ren-
contrée une seule fois. 

|  Figure 9 |  

Description de l’utilisation du préservatif, selon la pratique, 
2000-2010. 
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5/ SYNTHESE - RECOMMANDATIONS 

Le nombre de cas de syphilis a fortement augmenté jusqu’en 
2006-2007, reflétant en partie une montée en puissance du ré-
seau de surveillance mais également une augmentation de la 
circulation de la maladie, également avérée dans d’autres ré-
gions et d’autres pays. 

Le nombre de cas de syphilis précoce a ensuite fortement chu-
té en 2008 et 2009, diminuant de moitié entre 2007 et 2009. 
Cette tendance pourrait, en partie du moins, être expliquée par 
l’efficacité des mesures de prévention mises en place par les 
structures de soins et les partenaires associatifs et institution-
nels. Cette tendance est confirmée par une baisse des ventes 
d’Extencilline® 2,4 M UI, utilisé comme indicateur indirect du 
nombre de cas de syphilis. Ces éléments suggèrent une 
baisse réelle du nombre de cas et non un défaut de signale-
ment ainsi qu’une possible efficacité des mesures de préven-
tion. 

 

 

En revanche, on constate toujours un manque de recours sys-
tématique au préservatif chez les cas de syphilis récente : no-
tamment, seuls 5% utilisent de manière systématique un pré-
servatif pour les fellations. On note par ailleurs une baisse du 
recours systématique au préservatif pour les pénétrations ana-
les, baisse qui est également observée au niveau national, 
soulignant un possible relâchement des mesures de protection 
contre les IST. Les co-infections syphilis récente et VIH sont 
par ailleurs importantes puisqu’elles concernent, en 2010, 55% 
des cas de syphilis, proportion largement supérieure à ce qui 
est observé au niveau national (35%).  

En conclusion, même si le nombre de cas a fortement chuté, la 
circulation de la maladie est toujours active dans la région. 
Ces résultats soulignent l’intérêt des actions de prévention et 
la nécessité de poursuivre les efforts en ce sens, dans un 
contexte où les rapports non protégés restent fréquents. Enfin, 
la légère augmentation du nombre de cas en 2010 justifie de 
rester prudent et attentif. 

 

POINTS CLES – SYPHILIS – Nord-Pas-de-Calais 

- 485 cas ont été rapportés sur la période 2000-2010. 

- Le nombre de cas a fortement chuté en 2008 et 2009 (-50% de cas entre 2007 et 2009). Sur les 3 dernières années, on note une 
relative stabilité. Cette tendance est confirmée par l’évolution des ventes d’extencilline. L’évolution du nombre de cas pourrait, en 
partie du moins, s’expliquer par les mesures de prévention mise en place dans la région à partir du mois de juin 2008. 

- L’âge médian est de 37 ans et les femmes sont un peu plus jeunes que les hommes. 6% des cas sont des femmes. 

- 84% des cas sont des hommes homo/bisexuels. 

- En 2010, 53% des cas ont été vus en consultation hospitalière et 31% dans des structures spécialisées (Ciddist, CDAG) : cette 
dernière proportion est plus faible que pour l’ensemble de la France mais est en augmentation. 

- Entre 2000 et 2010, 52% des cas ont consulté pour des signes cliniques d’IST (63% en 2010). 

- 52% des cas sont des syphilis secondaires, 31% des syphilis latentes précoces. La proportion de syphilis secondaires augmente et 
concerne 60% des cas en 2009-2010. 

- Les co-infections syphilis et VIH concernent 53% des cas sur la période 2000-2010 (proportion supérieure à celle observée sur 
l’ensemble du territoire français) et concernent plus fortement les hommes homo/bisexuels. 

- L’utilisation systématique du préservatif est très faible pour les pratiques orogénitales (5%). On note une baisse de l’utilisation sys-
tématique pour les pénétrations anales ces deux dernières années, à l’instar de ce qui est observé au niveau national. 
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Depuis la fin des années 90s dans les pays industrialisés, on 
assiste à une recrudescence de cas de syphilis, principale-
ment en zones urbaines chez les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec les hommes (HSH) [1-5]. Ce constat s’applique 
également à la France et à la région Nord Pas de Calais ; par 
exemple en 2007, 86 cas de syphilis ont été recensés dans la 
région ce qui représentaient 15% des cas nationaux (cf. bulle-
tin surveillance ci-dessus).  

Devant l’augmentation régulière du nombre de cas et le recen-
sement de cas féminins, une campagne d’information et 
d’incitation au dépistage de la syphilis a été mise en œuvre à 
l’échelle de la région à partir de 2008 et activement menée sur 
le terrain par les antennes locales d’associations luttant contre 
le VIH et les hépatites virales et/ou impliquées dans la préven-
tion des risques festifs (AIDES, Sida-Info-Service, SNEG et 
Spiritek).  

En parallèle, une étude a été mise en place afin de compren-
dre pourquoi l’épidémie était très active dans la métropole lil-
loise [6]; bien identifier les facteurs de risque de la syphilis 
permet d’adapter le message et les cibles des campagnes de 
prévention. La majeure partie des cas de syphilis étant recen-
sée au sein de la population HSH, l’étude avait pour but de dé-
terminer dans cette population les facteurs de risque de syphi-
lis précoce en s’intéressant plus particulièrement aux lieux de 
rencontres des partenaires sexuels, aux pratiques sexuelles et 
aux produits psycho-actifs consommés. Cette étude a été ré-
alisée en collaboration avec le service universitaire de mala-
dies infectieuses et du voyageur de Tourcoing et la Cire Nord. 

1/ METHODE 

Une étude cas-témoins a été menée d’avril 2008 à juin 2010. 
Etaient éligibles les hommes ayant des rapports sexuels avec 
les hommes, majeurs, résidant ou travaillant en France dans 
un rayon de 20 kilomètres autour de Lille. Un cas était un 
homme avec une syphilis précoce (primaire, secondaire ou la-
tente pouvant être datée ≤1 an [7]) ; le diagnostic était posé 
après examen clinique et analyse sérologique (TPHA/VDRL). 
Un témoin était un homme non infecté et sans antécédent de 
syphilis (VDRL=0). Les antécédents d’autres infections sexuel-
lement transmissibles (IST) étaient admis. 

Les cas étaient recrutés au moment du diagnostic par les ser-
vices de maladies infectieuses de Tourcoing et Lille, les servi-
ces de dermatologie des hôpitaux de la métropole lilloise, deux 
médecins généralistes lillois et le Ciddist de Lille. Les témoins 
étaient recrutés dans les mêmes centres s’ils consultaient 
pour : 1) des signes cliniques ; 2) un test du VIH consécutif à 
une/des prises de risque ; 3) le suivi de l’infection à VIH. Le 
statut VIH était évalué pour toutes les personnes non connues 
séropositives. Les cas et les témoins étaient appariés sur l’âge 
(18-29; 30-49; ≥50 ans) et le statut VIH (positif ; négatif) étant 

donné l’impact de ces facteurs sur les pratiques sexuelles [8-
10]. Au maximum trois témoins étaient inclus pour un cas dans 
un délai ne pouvant excéder six mois par rapport à l’inclusion 
du cas. 

Le recueil de données était réalisé à l’aide de deux question-
naires standardisés : un questionnaire clinique renseigné par 
le médecin et un auto-questionnaire pour le patient qui collec-
tait les caractéristiques socio-démographiques et comporte-
ments sexuels dans les six mois qui précédaient l’inclusion. 

Les facteurs de risque de syphilis précoce ont été évalués par 
des modèles de régression logistique conditionnelle multiva-
riés. Les données manquantes ont été estimées à partir des 
données observées selon la méthode d’imputations multiples 
[11]. 

Un consentement éclairé a été signé par tous les patients éli-
gibles qui ont participé à l’étude. L’étude a reçu l’approbation 
du CCTIRS et de la CNIL. 

2/ RESULTATS 

2.1/ Description des cas de syphilis 

Durant la période d’étude, les médecins participants ont inclus 
74 hommes avec un diagnostic de syphilis. Dix-sept patients 
ont été exclus : huit présentaient une syphilis latente qui ne 
pouvait être datée, un était diagnostiqué avec une syphilis au 
stade tertiaire, deux étaient exclusivement hétérosexuels et six 
ne résidaient ou ne travaillaient pas dans la zone d’étude. 
Parmi les 57 cas éligibles, deux cas n’avaient pas remplis 
l’auto-questionnaire et aucun témoin n’a été recruté pour deux 
cas âgés de ≥50 ans. Finalement, 53 HSH avec un diagnostic 
de syphilis précoce ont été inclus dans l’analyse ; leurs carac-
téristiques sont présentées dans le tableau 1. 

2.2/ Identification des facteurs de risque de syphi lis 
précoce 

L’analyse étiologique a été réalisée sur les données de 53 cas 
et 90 témoins. La distribution des variables d’appariement ne 
diffère pas entre les cas et les témoins (Tableau 1). D’une ma-
nière générale, 81% des participants à l’étude déclaraient au 
moins un partenaire occasionnel dans les 6 derniers mois 
(nombre médian : 5 ; IQR=2-10).  

Les résultats de l’analyse sont présentés dans le tableau 2. Un 
faible niveau d’études était indépendamment associé au dia-
gnostic de syphilis (OR=5,24, p=0,001). La consommation 
d’alcool en lien avec les rapports sexuels était plus faible chez 
les cas (OR=0,32, p=0,01). On observe un risque plus élevé 
de syphilis précoce chez les hommes qui pratiquaient la fella-
tion réceptive sans préservatif (OR=4,86, p=0,005) et ceux qui 
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utilisaient des jouets anaux (OR=2,72,p=0,05). 

Le fait de rencontrer ses partenaires sexuels via internet et la 
consommation des substances de la performance sexuelle 
étaient associés aux pratiques sexuelles plutôt qu’au risque de 

syphilis. Par exemple, 93% des hommes qui consommaient 
des poppers rapportaient des fellations non protégées versus 
67% des hommes qui n’en consommaient pas (p=0,0004). 

 

IQR : intervalle interquartile 
a Les cas sont appariés avec 1 à 3 témoins ce qui explique les proportions légèrement différentes entre cas et témoins au niveau des variables 
d’appariement 
b Un patient peut présenter plusieurs symptômes (somme des pourcentages >100%) 
c Autres signes cliniques : uvéites et troubles de la vision (n=5) ; lymphadénopathie inguinale (n=2) ; douleurs articulaires (n=2) ; fièvre (n=2) ; ulcération 
anale (n=1) ; urétrite (n=1) ; lésions plantaires et thoraciques (n=1) 
d  Un patient peut présenter plusieurs IST (somme des pourcentages >100%). 
e Autres co-infections : herpès génital (n=1)

 

||   Tableau 1  |  

Caractéristiques des cas (HSH avec une syphilis pré coce, n=53) et des témoins (HSH n’ayant jamais eu d e syphilis, n=90). 

 Cas, n=53 Témoins, n=90 

 n % n % 

Age a     

18 - 29 ans 15 (28,3%) 33 (36,7%) 

30 - 49 ans 34 (64,2%) 51 (56,7%) 

≥ 50 ans 4 (7,5%) 6 (6,7%) 

Identité sexuelle déclarée     

Homosexuelle 48 (90.6%) 80 (88,9%) 

Bisexuelle 5 (9,4%) 10 (11,1%) 

Stade de la syphilis au diagnostic     

Primaire 10 (18,9%)   

Secondaire 28 (52.8%)   

Latente précoce (≤ 1 an) 15 (28.3%)   

Signes Cliniques au diagnostic b 41 (77.4%)   

Chancre 15 (28,3%)   

Eruption cutanée 27 (50,9%)   

Autres c 13 (24.5%)   

Co-infection avec d’autres IST au moment du diagnost ic  d 10 (18,9%)   

Gonorrhea 1 (1,9%)   

Chlamydia 5 (9,4%)   

Human papillomavirus (HPV) 5 (9,4%)   

Autrese 1 (1,9%)   

Antécédents de syphilis 17 (32,1%) 0  

Antécédents d’autres IST  d 21 (39,6%) 18 (20,0%) 

Gonorrhea 9 (17,0%) 8 (8,9%) 

Chlamydia 7 (13,2%) 2 (2,2%) 

Human papillomavirus (HPV) 6 (11,3%) 8 (8,9%) 

Hépatite B 3 (5,7%) 1 (1,1%) 

Herpès génital 4 (7,5%) 1 (1,1%) 

Statut VIH, positif  a 25 (47,2%) 32 (35,6%) 

VIH traité 13 (52,0%) 27 (84.4%) 

 médiane IQR médiane IQR 

CD4 /mm3 498 [300-591] 498 [366-627] 
v 
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a Odds ratios et intervalles de confiance à 95% issus de l’analyse univariée (modèles de régression logistique conditionnelle, sauf mention spéciale)  
b Odds ratios ajustés et intervalles de confiance à 95% issus de l’analyse multivariée (modèles de régression logistique conditionnelle)  
c 3 cas (5,7%) et 8 témoins (8,9%) n’ont pas fréquenté de lieux de rencontres durant les 6 derniers mois (OR=2,04 [0,30-13,80], p=0,46) 
d Test de tendance de Cochrane-Armitage 
e Pénétration anale insertive et/ou réceptive 

 

 

 

3/ DISCUSSION 
 
Dans cette étude cas-témoins, les facteurs de risque de syphi-
lis chez les HSH de la métropole lilloise sont un faible niveau 
d’étude, la pratique des fellations sans préservatif et 
l’utilisation de jouets anaux avec un partenaire occasionnel. 

Malgré un effectif relativement faible et un groupe témoin as-
sez proche des cas en termes de pratiques sexuelles, l’étude a 
permis de mettre en évidence des facteurs de risque de syphi-
lis connus dans la littérature tel que le niveau d’étude [12] et la 
fellation sans préservatif [13, 14]. 

Considérés comme un moyen pour réduire le risque de trans-
mission du VIH, les jouets sexuels ont été décrits comme fac-
teur de risque de l’hépatite C [15], de la lymphogranulomatose 
vénérienne [16] et du VIH [17]. C’est la première fois dans la 
littérature qu’ils sont décrits comme facteur de risque spécifi-
que de la syphilis. 

Le fait que les cas de syphilis boivent moins d’alcool dans un 
contexte de relations sexuelles a déjà été rapporté dans quel-
ques études [4, 5, 18]. Nous n’avons pas retrouvé 
d’association négative avec la consommation d’autres subs-
tances psycho-actives, ni d’effet variable selon la quantité 
consommée. 

Chez les HSH de la métropole lilloise, les principaux facteurs 
de risque sont des pratiques sexuelles connues pour être à 
faible risque de transmission du VIH. Les campagnes 
d’information et de prévention doivent insister particulièrement 
sur les pratiques sexuelles et les modes de contamination du 
VIH, de la syphilis et des autres IST. Internet étant un outil lar-
gement utilisé pour rencontrer des partenaires sexuels, il se 
présente comme un support supplémentaire incontournable. 
En complétant nos connaissances sur les facteurs de risque 
de transmission de la syphilis, cette étude permet d’ajuster les 
programmes de prévention pour limiter l’expansion de la syphi-
lis notamment dans la communauté homosexuelle masculine.

|   Tableau 2  |  

Identification des facteurs de risque de syphilis p récoce, variables significativement associées au di agnostic de syphilis. 

  Cas, n=53 Témoins, n=90 OR [95%CI] a p aOR [95%CI] b p 

 n % n %     
Niveau d’études         
Etudes supérieures 26 49,1% 65 72,2% ref.    
≤ baccalauréat 27 50,9% 25 27,8% 2,63 [1,26-5,56] 0,009 5,24 [1,90- 14,42] 0,001 

Lieux de rencontre des partenaires sexuels dans les  six derniers mois c   

Lieux de rencontre sans sexe 4 7,5% 16 17,8% ref. 0,05   

Lieux de rencontre avec sexe 13 24,5% 27 30,0% 1,51 [0,40-5,75]    

Sites internet de rencontre 33 62,2% 39 43,3% 5,17 [1,33-20,11]    

Localisation géographique des lieux de rencontre d       

France 12 24,0% 28 34,1%  0,09   

Belgique 8 16,0% 9 11,0%     

Autres pays 3 6,0% 3 3,7%  
   

Données manquantes 27 54,0% 42 51,2%  
   

Consommation de substances psycho-actives avant ou pendant les rapports sexuels dans les six derniers mois (vs. pas 
de consommation) 
Alcool 27 50,9% 59 65,6% 0,36 [0,25-0,53] <0,0001 0,32 [0,13-0,79] 0,01 

Poppers 28 52,8% 27 30,0% 2,17 [1,11-4,26] 0,02   

Agent de la dysfonction érectile  11 20,8% 5 5,6% 1,94 [0,96-13,18] 0,06   

Pratique sexuelle avec les partenaires occasionnels dans les six derniers mois (vs. ne pratique pas)   

Partenaires occasionnels 49 92,4% 67 74,4% 5,06 [1,47- 17,37] 0,01   

Fellation insertive sans préservatif 45 84,9% 63 70,0% 2,30 [0,96- 5,52] 0,06   

Fellation réceptive sans préservatif 45 84,9% 56 62,2% 3,32 [1,35- 8,17] 0,009 4,86 [1,63- 14,48] 0,005 

Pénétration anale e, préservatif 
systématique  

13 24,5% 24 26,7% 2,02 [0,74- 5,55] 0,06   

Pénétration anale sans préservatif  32 60,4% 37 41,1% 3,04 [1,21- 7,64]    

Jouets sexuels anaux 20 37,7% 16 17,7% 2,88 [1,26- 6,61] 0,01 2,72 [1,01- 7,32] 0,05 
v 
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|  Acronymes  | 

 

ARS : Agence régionale de santé 

CDAG : Centre de dépistage anonyme et gratuit 

Ciddist  : Centre d’Information, de dépistage et de diagnostic 
des infections sexuellement transmissibles 

Cire  : Cellule de l’Institut de veille sanitaire en région 

HSH : Hommes ayant des rapport sexuels avec les hommes 

HPV : Human papillomavirus 

IST : Infection sexuellement transmissible 

LGV : lymphogranulomatose vénérienne 

RésIST : réseau de surveillance des IST 

SIDA : syndrome de l'immunodéficience acquise 

SNEG : Syndicat National des Entreprises Gaies 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 
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