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P Maladies transmissibles

Déclarations des maladies infectieuses

Situation a la fin de la 19°™® semaine (12.05.2015)°

2 Déclarations des médecins et des laboratoires selon I'ordonnance sur la déclaration. Sont exclus les cas de personnes domiciliées en
dehors de la Suisse et de la Principauté du Liechtenstein. Données provisoires selon la date de la déclaration. Les chiffres écrits en
italique correspondent aux données annualisées: cas/an et 100000 habitants (population résidente selon Annuaire statistique de la
Suisse). Les incidences annualisées permettent de comparer les différentes périodes.

® Voir surveillance de l'influenza dans le systéme de déclaration Sentinella: www.bag.admin.ch/sentinella.

¢N'inclut pas les cas de rubéole materno-feetale.

4Femmes enceintes et nouveau-nés.

Semaine 19 Dernieres 4 semaines Dernieres 52 semaines Depuis début année
2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013
Transmission respiratoire
Haemophilus 3 10 14 8 109 94 83 56 47 35
influenzae : maladie invasive 1.90 1.60 220 1.30 .30 1.20 1.00 .90 1.60 1.20
Infection a virus influenza, 8 I 2 117 64 26 5802 1510 2885 5709 1486 2819
types et sous-types 510 7.00 1.30 18.60 10.20 4.10 71.00 1850 35.30 191.10 49.70 94.40
saisonniers®
Légionellose 4 3 5 12 19 13 310 281 287 79 64 70
250 1.90 3.20 .90 3.00 2.10 3.80 340 3.50 260 210 230
Méningocoques: 2 4 2 37 50 36 20 20 21
maladie invasive 0.30 060 0.30 040 0.60 0.40 0.70 0.70 0.70
Pneumocoques: 24 14 15 99 79 89 786 848 941 461 467 543
maladie invasive 16.30 890 9.50 15.70 12.60 14.20 9.60 10.40 11.50 15.40 15.60 18.20
Rougeole 3 1 1 6 21 173 58 13 14 17
1.90 020 020 1.00 0.30 210 0.70 040 050 0.60
Rubéole® 1 3 5 3 5 3 1 4
0.60 0.50 0.06 004 0.06 0.10 0.03 0.10
Rubéole, materno-feetale?
Tuberculose 13 4 12 37 27 37 509 499 472 186 149 180
830 250 7.60 590 4.30 5.90 6.20 6.10 5.80 6.20 500 6.00
Transmisssion féco-orale
Campylobactériose 91 122 79 357 425 381 6997 7772 8082 1758 2410 2150
57.90 77.60 50.20 56.80 67.60 60.60 85.60 95.00 98.80 58.80 80.70 72.00
Hépatite A 1 2 2 3 5 4 47 52 63 11 21 26
0.60 130 1.30 0.50 080 0.60 0.60 060 080 0.40 0.70 0.90
Infection a E. coli 4 4 3 13 6 9 144 91 67 49 30 21
entérohémorragique 260 250 1.90 2.10 1.00 1.40 .80 1.10 0.80 .60 1.00 0.70
Listériose 1 4 2 3 9 4 72 94 38 19 47 16
0.60 250 1.30 0.50 140 0.60 0.90 1.20 0.50 0.60 1.60 0.50
Salmonellose, 1 2 1 3 21 24 28 8 10 9
S. typhi/paratyphi 0.60 0.30 020 050 0.30 030 0.30 030 030 0.30
Salmonellose, autres 16 19 12 82 73 78 1213 1246 1259 289 312 342
10.20 12.10 7.60 13.00 11.60 12.40 14.80 15.20 15.40 9.70 10.40 11.40
Shigellose 3 3 1 10 9 9 145 135 176 44 43 57
.90 1.90 0.60 1.60 1.40 1.40 1.80 1.60 2.20 .50 1.40 1.90
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Semaine 19 Dernieres 4 semaines Dernieres 52 semaines Depuis début année
2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013
Transmission par du sang ou sexuelle
Chlamydiose 198 228 134 789 684 626 9802 9131 8173 3593 3486 3019
125.90 145.00 85.20 125.40 108.80 99.50 119.90 111.70 100.00 120.30 116.70 101.00
Gonorrhée 49 37 32 154 132 147 1704 1630 1711 701 583 646
31.20 23.50 20.40 24.50 21.00 23.40 20.80 19.90 20.90 23.50 19.50 21.60
Hépatite B, aigué 2 1 9 38 57 69 8 17 25
0.30 020 140 050 0.70 0.80 0.30 0.60 0.80
Hépatite B, total declarations 35 34 81 97 117 1318 1440 1416 447 523 522
Hépatite C, aigué 1 1 1 2 45 49 56 10 20 21
0.60 020 020 0.30 0.60 060 0.70 030 070 0.70
Hépatite C, total déclarations 34 22 71103 111 1665 1657 1758 557 560 641
Infection a VIH 7 28 12 37 61 25 510 572 622 199 217 236
4.40 17.80 7.60 590 9.70 4.00 6.20 7.00 7.60 6.70 7.30 7.90
Sida 14 5 14 77 121 96 21 33 37
8.90 080 2.20 090 150 1.20 0.70 1.10 1.20
Syphillis 15 20 20 70 89 96 1073 1057 1088 370 357 412
9.50 12.70 12.70 11.10 14.20 15.30 13.10 12.90 13.30 12.40 12.00 13.80
Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs
Brucellose 1 1 4 4 2 2
0.20 0.01 005 005 0.07 0.07
Chikungunya 1 4 1 105 6 3 22 3 2
0.60 0.60 0.20 1.30 0.07 0.04 0.70 0.10 0.07
Dengue 2 6 6 7 9 19 132 171 123 48 44 47
.30 380 380 .10 140 3.00 .60 210 1.50 1.60 1.50 1.60
Encéphalite a tiques 1 3 1 3 9 2 101 214 86 3 15 4
060 1.90 0.60 050 1.40 0.30 1.20 260 1.00 0.10 050 0.10
Fievre du Nil occidental 1 1
0.01  0.01
Fieévre jaune
Fievre Q 1 1 3 1 2 38 28 15 1 11 9
0.60 0.60 0.50 020 0.30 0.50 030 020 0.40 040 0.30
Infection a Hantavirus 2 6 1
0.02 0.07 0.03
Paludisme 4 1 2 18 12 8 330 150 173 88 61 71
250 060 1.30 290 1.90 1.30 4.00 180 210 3.00 2.00 240
Trichinellose 1 2 1
0.20 0.02 0.03
Tularémie 41 28 39 5 2 2
0.50 030 0.50 020 0.07 0.07
Autres déclarations
Botulisme 1 2 1
0.20 0.02 0.03
Maladie de Creutzfeldt-Jakob 2 2 2 20 19 15 10 6 8
030 030 0.30 020 020 0.20 0.30 020 0.30
Tétanos

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 058 463 87 06
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Maladies transmissibles
Situation actuelle: nombre de consultations médicales
suite a une piqure de tique, nombre de cas de

borréliose de Lyme et de cas de FSME

Etat au 12 mai 2015

Figure 1

Estimation du nombre de consultations médicales suite a une piqire de tique, du nombre de cas de borréliose de Lyme
et de cas de FSME en Suisse de 2013 a 2015 (jusqu'a la semaine 19).
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Semaine

Estimation du nombre de
consultations médicales suite a
une piqire de tique et de cas de
borréliose de Lyme

A la fin de la semaine 19/2015, I'ex-
trapolation pour le début de I'année
2015 fournit une estimation de 2000
consultations pour pigQre de tique
(figure 1, en haut; tableau 1). Ce
chiffre correspond environ aux extra-
polations des années précédentes.
Pour les 19 premieres semaines de
I'année 2015, le nombre extrapolé

de cas de borréliose de Lyme aigué
s'éleve a 200 (figure 1, au milieu;
tableau 1). Ce chiffre est bas, com-
paré aux années précédentes.

Nombre de cas de méningo-
encéphalite verno-estivale
(FSME) déclarés

Le nombre de déclarations hebdo-
madaires est sujet a de fortes fluc-
tuations. Depuis 2000, de 3 a 25 cas
de FSME ont été déclarés durant les

semaines 1 a 19. Trois cas ont été
signalés jusqu’a la semaine 19 de
I'année en cours (figure 1, en bas;
figure 2).
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Tableau 1 Contact
Estimation du nombre de consultations médicales suite a une piqire de tique et Office fédéral de la santé publique
de cas de borréliose de Lyme en Suisse de 2008 a 2015 (semaines 1 a 19) Unité de direction Santé publique

Division Maladies transmissibles

Année d’'apparition Borréliose Consultations pour Télephone 058 463 87 06
de la maladie de Lyme piqare de tique
2008 1000 2000
2009 1000 2000
2010 1000 3000
2011 1000 4000
2012 1000 3000
2013 2000 3000
2014 1000 2000
2015 200 2000
Figure 2

Nombre de cas de FSME en Suisse, 2000-2015 (semaines 1 a 19)
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Explications sur la collecte et I'analyse des données

Les piglres de tiques et les cas de borréliose de Lyme sont recensés dans le systeme de déclaration Sentinella
depuis 2008. Au sein de ce réseau, des médecins de premier recours (généralistes, internistes et pédiatres)
communiquent chaque semaine leurs observations, sur une base volontaire. Les résultats sont ensuite
extrapolés pour I'ensemble de la Suisse. Il s'agit ainsi d'estimations.

Par borréliose de Lyme aigué on entend un érytheme migrant et/ou un lymphocytome borrélien. Les formes
chroniques de borréliose de Lyme sont aussi déclarées, mais elles ne figurent pas dans les présentes
statistiques, afin de représenter exclusivement les cas survenus durant la saison a tiques.

L'estimation du nombre de consultations médicales suite a des cas de borréliose peut étre supérieure a celles
dues a une piglre de tique si, durant la période considérée, des cas de borréliose de Lyme sans lien direct avec
une piqUre de tique récente sont déclarés. En effet, seuls 50% des patients atteints d'une borréliose de Lyme
aigué se rappellent d'avoir été piqués par une tique.

Les cas de méningo-encéphalite verno-estivale (FSME) sont enregistrés dans le systéeme de déclaration
obligatoire. Les médecins et les laboratoires sont tenus de signaler tous les cas au médecin cantonal et a
I'OFSP. Il s'agit ainsi d'un nombre de cas précis.

Les analyses fournies dans le présent rapport de situation se basent sur la date a laquelle la maladie est
apparue; quant aux statistiques publiées sur Internet et dans le bulletin de I'OFSP, elles se basent sur la date
du test ou de la déclaration. Il peut en résulter certaines différences statistiques. De plus, des déclarations
ultérieures ou la classification définitive des cas peuvent en modifier le nombre.
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Statistique Sentinella

Déclarations (N) sur 4 semaines jusqu’au 08.05.2015 et incidence par 1000 consultations (N/103)
Enquéte facultative auprés de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres)

Semaine 16 17 18 19 Moyenne de
4 semaines
Theme N N/10° N N/10° N N/10® N N/10° N N/10°
Suspicion d'influenza 48 39 26 2.1 15 1.3 8 07 243 2.0
Oreillons 0 0 1 0.1 0 0 0 0 0.3 0
Otite moyenne 40 3.3 37 29 25 22 30 2.7 33 28
Pneumonie 10 0.8 13 1.0 15 1.3 14 1.3 13 1.1
Coqueluche 0 0 5 04 2 02 1 0.1 2 02
PiqGre de tiques 7 06 9 07 9 08 5 05 75 0.6
Borréliose de Lyme 2 02 2 02 4 04 2 02 25 03
Vaccination contre la coqueluche (>=16 ans) 16 1.3 11 0.9 29 26 18 1.6 185 1.6
Vaccination de rattrapage contre la rougeole (>24 mois) 11 0.9 23 1.8 30 2.7 19 1.7 208 1.8
Médecins déclarants 141 143 139 131 138.5

Données provisoires
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Nombre de cas de VIH et d'IST en 2014
rapport, analyses et tendances

Pour la premiéere fois en 2014, parmi les
infections sexuellement transmissibles (IST), la syphilis et
la gonorrhée n'ont pas progressé, voire méme affichent
un certain recul. Dans le cas du VIH, la |égére tendance a
la baisse observée depuis plusieurs années se poursuit.
Le nombre de nouveaux diagnostics de syphilis n'avait
déja connu qu'une légére hausse en 2013, et le nombre
de cas rapportés jusqu'ici pour I'année 2014 donne a
penser que cette stabilisation se confirme. Le nombre
de nouveaux cas de gonorrhée a baissé pour la premiere
fois en 2014, apres plusieurs années de hausse continue.
Une analyse plus poussée révele que cette évolution
favorable ne concerne que les personnes infectées par
la voie hétérosexuelle. Chez les hommes ayant des rap-
ports sexuels avec d'autres hommes (HSH), seuls les
nouveaux diagnostics de syphilis ont reculé. Le nombre
de nouveaux diagnostics de VIH n'a que Iégérement aug-
menté dans ce groupe en 2014, mais celui des nouveaux
cas de gonorrhée affiche une hausse sensible.

VUE D'ENSEMBLE

VIH-la tendance a la baisse
observée depuis plusieurs
années se confirme globalement
En 2014, les laboratoires ont déclaré
519 diagnostics confirmés de VIH,
soit pres de 10% de moins que
I'année précédente. |l s'agit de la
deuxiéme année de baisse consécu-
tive aprés une année exceptionnelle
de hausse en 2012. La tendance a la
baisse engagée en 2008 semble
ainsi se poursuivre (figures 1 et 2).

Le recul de I'année 2014 est sur-
tout imputable aux déclarations de
VIH chez les personnes infectées
par la voie hétérosexuelle, ce qui
vaut pour les deux sexes et presque
indépendamment de la nationalité
(figures 3 et 4). Le nombre de nou-
veaux diagnostics de VIH a égale-
ment baissé chez les migrant(e)s
originaires de pays a haute préva-
lence du VIH (c.-a-d. essentielle-
ment les pays d'Afrique subsaha-
rienne, figure 9). Seul le groupe des
femmes hétérosexuelles originaires
d'autres pays européens affiche
une hausse, en restant toutefois a
un niveau relativement faible (20 cas
environ en 2014).

Chezles HSH, on observe plus de
nouveaux diagnostics de VIH en

2014 que I'année précédente, mais
cette hausse reste dans les limites
de la marge de fluctuation annuelle
constatée dans ce groupe depuis
2010. L'évolution future de la situa-
tion est a suivre de prés, car cette
hausse est attribuable aux infec-
tions récentes, c.-a-d. aux cas dans
lesquels I'infection a probablement
eu lieu moins d'un an avant le dia-
gnostic. Depuis 2008, le nombre
d'infections récentes chez les HSH
a baissé d'année en année; le
chiffre de cette année interrompt
donc cette tendance. La hausse
observée s'explique peut-étre par
le fait que, depuis 2008, le taux de
dépistage a augmenté chez les
HSH; c'est en tout cas prouvé pour
les clients des checkpoints des
grandes villes suisses. Toutefois,
au maximum 16 % de tous les dia-
gnostics de VIH sont établis chaque
année dans ces checkpoints chez
les HSH; dans les autres cas, on
ignore donc si la hausse peut s'ex-
pliquer par la hausse du taux de
dépistage.

L'age au moment du diagnostic de
VIH est aussi informatif: si, chez les
hétérosexuels, il n'a cessé d'aug-
menter entre 2010 et 2014, passant
de 37 a 42 ans, il a baissé chez les
HSH de 37 a 35 ans sur la méme

période. Une baisse de I'age au mo-
ment du diagnostic peut étre la
conséquence d'une hausse du
risque d'infection. En cas de hausse
de I'exposition au risque, il faut en
effet toujours moins de temps
jusqu'a ce qu'une infection sur-
vienne chez les personnes expo-
sées—en partant de I'hypothése
que tous les autres facteurs restent
inchangés.

L'évaluation différenciée des don-
nées fournit quelques indications en
matiere de prévention, a savoir: les
femmes hétérosexuelles sont infec-
tées au VIH par leur partenaire fixe
principalement, alors que les
hommes le sont lors de rapports
sexuels avec un partenaire occa-
sionnel (voir I'encadré en page 349
et le tableau 10 en annexe).

Syphilis—-en baisse mais tou-
jours trés présente

En 2014, I'OFSP a recu 560 déclara-
tions de cas confirmés de syphilis,
soit environ 6 % de moins que |'an-
née précédente (figure 10). Toute-
fois, I'expérience a montré que de
nombreux médecins envoyaient
leurs déclarations complémentaires
de syphilis en retard. Aussi ne faut-il
pas s'attendre a un recul du nombre
de cas, mais a une stabilisation a un
niveau élevé.

Comme avant, les HSH sont le
groupe de population le plus touché:
ils représentent plus de la moitié des
cas déclarés. Méme compte tenu des
déclarations complémentaires en re-
tard, une baisse des cas de syphilis
diagnostiqués chez les HSH semble
se dessiner par rapport a I'année pré-
cédente. Le nombre de cas déclarés
a baissé de 12 % si I'on ne s'inté-
resse qu'aux HSH suisses, cette
baisse atteintméme les 16 % (figures
11 et 12). Toutefois, dans 28 % des
cas de syphilis, la voie d'infection
était inconnue, ce qui pourrait expli-
quer une partie de la baisse observée
si de nombreux cas concernent en
fait des HSH parmi ce pourcentage.

Chez les hétérosexuels, en 2014,
plus de 75% des cas de syphilis
étaient encore a un stade précoce au
moment du diagnostic, un taux dé-
passant méme les 80% chez les
HSH. Il s'agit du stade ou le potentiel
de transmission est le plus élevé. Ce
résultat indigue combien il est impor-
tant de traiter, si possible, les parte-
naires sexuels des patient(e)s. En ef-
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fet, il est fort probable qu'ils soient
également atteints de la syphilis,
méme s'ils ne présentent aucun
symptébme. En l'absence de traite-
ment de leurs partenaires, des réin-
fections mutuelles et récurrentes
entre patient(e)s et partenaires sont
possibles (voirl'encadré en page 354).

Gonorrhée—-pas de hausse
observée pour la premiére fois
depuis 2006
En 2014, 1544 cas confirmés de
gonorrhée ont été déclarés al’'OFSP,
soit environ 4% de moins qu’'en
2013. Ceci met un terme a la ten-
dance a la hausse observée depuis
la réintroduction de l'obligation de
déclaration en 2006 (figure 14).
Contrairement a ce qui se passe
pour le VIH et la syphilis, le nombre
de cas de gonorrhée est beaucoup
plus important chez les hétéro-
sexuels que chezles HSH:en 2014,
44 % des diagnostics de gonorrhée
concernent des hétérosexuels et
28 % des HSH. Pour 28 % des dé-
clarations, les données sur la voie
d'infection sont manquantes. Mal-
gré leur proportion relativement
faible dans le total des cas de go-
norrhée, cette infection touche de
maniere disproportionnée les HSH
si I'on considére que seuls 3% en-

viron des hommes actifs sexuelle-
ment font partie de ce groupe.

Une analyse plus poussée tenant
compte des voies d'infection et du
sexe montre que le nombre de dia-
gnostics de gonorrhée ne s'est pas
stabilisé dans tous les groupes. Le
nombre de cas a baissé chez les
hommes comme chez les femmes
hétérosexuels, mais il a sensible-
ment augmenté chez les HSH (fi-
gure 15).

Outre le nombre toujours élevé
de cas de gonorrhée, quiaugmente
encore chez les HSH, la thérapie
pour combattre cette infection pré-
occupe de plus en plus: en effet, un
nombre croissant d'agents patho-
génes résistent aux thérapies anti-
biotiques courantes (voir I'encadré
en page 356).

Chlamydiose-les jeunes
femmes fortement touchées
En 2014, 9680 cas confirmés de
chlamydiose ont été déclarés a
I'OFSP, soit 12 % de plus que I'an-
née précédente. C'est plus que la
hausse annuelle moyenne observée
ces cing derniéres années (10 %).
La chlamydiose touche les
femmes de maniére prédominante:
au cours des cing derniéres années,
elles représentent en moyenne

70 % de I'ensemble des déclarations.
Plus de la moitié d'entre elles appar-
tiennent a la tranche des 15-24 ans.

Etant donné que cette infection
évolue souvent de maniere asymp-
tomatique — y compris chez les
hommes, il faut partir du principe
que le nombre de cas non recensés
est élevé. Ce constat est inquiétant,
car méme une infection asympto-
matique peut causer des séquelles
graves, telles que des problemes de
fertilité. En outre, on ne sait pas si
les cas déclarés reflétent la dyna-
mique effective de I'épidémie. En
effet, 'OFSP n'a connaissance que
des résultats de tests réactifs et ne
peut donc pas déterminer s'il y a
effectivement davantage d'infec-
tions ou si les médecins effectuent
seulement plus de tests (voir l'enca-
dré en page 359).

Syntheése

Les données relatives aux cas dé-
clarés de VIH, de syphilis et de go-
norrhée montrent que les HSH
restent le groupe le plus touché par
ces trois infections. L'évolution ac-
tuelle des nombres de cas indique
certes, dans I'ensemble, une ten-
dance a I'amélioration qui, dans le
cas du VIH et de lagonorrhée, n'est
toutefois attribuable qu'a ce qui se

Figure 1

Déclarations VIH de laboratoire depuis le début des tests, par sexe et année du test, 1985-2014
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passe dans la population hétéro-
sexuelle. Chez les HSH, les
nombres de cas ont en partie sensi-
blement augmenté. En ce qui
concerne la syphilis, le nombre de
nouveaux diagnostics a certes pro-
bablement reculé chez les HSH en
2014 mais représente, comme
avant, plus de la moitié du total des
cas déclarés.

C’est pourquoi la mise en ceuvre
du Programme national VIH et
autres infections sexuellement
transmissibles (PNVI) 2011-2017
continuera de se concentrer sur ce
groupe cible.

Les nombres de cas de VIH et
d'IST en général restent élevés,
méme s'ils n'ont plus augmenté
chez les hétérosexuels en 2014. Le
nombre toujours élevé de cas de
gonorrhée dans la population géné-
rale et de chlamydiose chez les
jeunes femmes en particulier in-
dique qu'il importe de prendre
d'autres mesures d'information et
de sensibilisation. Le monitorage
des comportements a révélé que

I'utilisation des préservatifs était
généralement respectée dans tous
les groupes cibles, en particulier
par les HSH. Toutefois, compte te-
nu du fait que, hormisle VIH, les IST
peuvent se transmettre méme lors
de rapports sexuels avec préserva-
tif, les mesures devraient concer-
ner particulierement la troisieme
regle du Safer Sex: « En cas de dé-
mangeaisons, de sensations de
brdlure ou d'écoulements, consul-
ter un médecin. » D'ou le réle clé de
ces derniers: les médecins ne
doivent pas uniquement diagnosti-
quer rapidement et traiter correcte-
ment une infection, mais s'efforcer
d’informer et de soigner les parte-
naires sexuels de leurs patient(e)s.
De plus, ils doivent penser a I'évo-
lution asymptomatique des IST, de
méme qu'aux manifestations au ni-
veau du pharynx et du rectum sus-
ceptibles de se produire apres des
rapports sexuels oraux ou anaux.
Ce n'est qu'ainsi que les régles du
Safer Sex déploieront tous leurs
effets.

DIAGNOSTICS DE VIH: ANALYSES
ET TENDANCES

Situation générale selon I'état des
données (tableau 1, figures 1-3)
Les laboratoires ont déclaré au total
519 diagnostics confirmés de VIH
pour lI'année 2014, contre 576 l'an-
née précédente (état des déclara-
tions au 28.2.2015). Ce chiffre cor-
respond a une réduction de 10 %
environ et semble indiquer que la
tendance a la baisse observée de-
puis plusieurs années se poursuit
malgré l'interruption constatée en
2012 (annotation 1).

Au moment de l'analyse, I'OFSP
disposait d'une déclaration complé-
mentaire du médecin pour 71,3 %
des déclarations de laboratoire re-
cues en 2014. Les données détail-
lées indiquées dans la déclaration
complémentaire, notamment la voie
d'infection, la nationalité et le com-
portement sexuel, permettent une
analyse différenciée de I'évolution
de I"'épidémie de VIH en Suisse.
Pour les tendances épidémiolo-

Figure 2

Déclarations VIH de laboratoire par sexe et année du test, 2010-2014
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Figure 3

Diagnostics VIH' chez les hommes et chez les femmes, par voie d’infection? et année du test, 2010-2014
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giques présentées dans ce rapport,
les indications des déclarations
complémentaires ont été extrapo-
lées surle nombre total des déclara-
tions de laboratoire.

Répartition par sexe et par voie
d’infection

Depuis son début, I'épidémie de
VIH touche davantage les hommes
que les femmes (voir figure 1). La
proportion de femmes parmi les
personnes diagnostiquées s'est sta-
bilisée a environ un quart en
moyenne ces cing dernieres années
(24 % en 2014, voir figure 2, tableau
1). Toutefois, en nombre absolu, les
diagnostics de VIH dissimulent des
tendances différentes pour les
hommes et les femmes: chez les
femmes, la tendance est a la baisse
quasiment sans exception depuis
2002 (312 cas a I'époque contre 124
en 2014). En comparaison, le
nombre de nouveaux diagnostics a
augmenté chez les hommes entre
2000 (347 cas) et 2008 (551 cas);
depuis, une tendance a la baisse se
dessine (387 cas en 2014).

La hausse du nombre total de
nouveaux diagnostics de VIH en
2012 est essentiellement attri-
buable a la hausse observée chez
les hommes ayant des rapports

sexuels avec d'autres hommes
(HSH, voir figure 3). Le recul de I'an-
née 2014 s'explique en revanche par
la baisse du nombre de nouveaux
diagnostics chez les femmes et les
hommes hétérosexuels (voir figure
3). En conséquence, la proportion
relative de nouveaux diagnostics
chezles HSH est passée de 44 % en
2012 a 50 % en 2014 ; chez les per-
sonnes hétérosexuelles, par contre,
elle a baissé de 43% a 39 %. Chez
les consommateurs de drogues par
injection (IDU), la tendance a la
baisse des nouveaux diagnostics de
VIH observée depuis plusieurs an-
nées s'est poursuivie (9 cas en
2014, -2 %).

Répartition géographique du
VIH en Suisse (tableaux 2 et 3)
En moyenne suisse, le nombre d'in-
fections au VIH nouvellement dia-
gnostiquées s'est élevé en2014a6,3
pour 100000 habitants, contre 7,1 en
2013. Les disparités régionales sont
toutefois importantes, avec 3,2 cas
pour 100000 habitants en Suisse
orientale (Al, AR, SG, SH, TG) et 11,8
cas dans le canton de Genéve. De
maniere générale, les incidences les
plus élevées s'observent dans les
cantons possédant de grands centres
urbains (GE, ZH, VD, BS).

Ce n'est pas seulement la fré-
guence des nouveaux diagnostics
de VIH qui varie fortement d'une
région a l'autre, mais aussi leur ré-
partition par voie d'infection et na-
tionalité. On note ainsi, dans les
cantons de Genéve et Vaud et dans
le reste de la Suisse romande, un
nombre particulierement élevé de
nouveaux diagnostics chez des
personnes originaires de pays a
haute prévalence du VIH, et chez
les HSH dans les cantons de Zurich
et de Bale. Ces schémas sont
stables depuis de nombreuses an-
nées.

Diagnostics de VIH chez les
hommes ayant des rapports
sexuels avec d’autres hommes
(HSH)

Situation épidémiologique générale
En Suisse, les HSH constituent le
groupe de population le plus tou-
ché par le VIH: en 2014, ils repré-
sentaient 50 % (259) de I'ensemble
des diagnostics, alors qu'ils ne
constituent qu'environ 3% des
hommes sexuellement actifs. Par-
mi les HSH nouvellement diagnos-
tiqués, 56 % sont de nationalité
suisse et 25% sont originaires
d'autres pays européens (voir ta-
bleau 4). En 2014, le nombre de
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Figure 4

Diagnostics VIH" par voie d’infection? (et partiellement par sexe), nationalité® et année du test, 2010-2014
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nouveaux diagnostics a légere-
mentaugmenté chez les personnes
de nationalité suisse comme chez
les ressortissants d'autres pays
européens et de pays a haute pré-
valence du VIH; seuls les cas asso-
ciés a des personnes de nationalité
autre ou inconnue ont baissé (voir
figure 4).

Age au moment du diagnostic
(tableau 6, figure 5)

Sur les cing derniéres années, un
tiers des HSH avaient entre 25 et
34 ans au moment du diagnostic
et 28 % avaiententre 35et44 ans;
10 % étaient agés de moins de 25
ans, et un peu moins de 2%
avaient dépassé les 65 ans. L'age
meédian de ces personnes est pas-
sé de 37 ans en 2010 a 35 ans en
2014.

Infections récentes (tableaux 7 et 8,
figure 6)

En 2014, 36 % de I'ensemble des
diagnostics de VIH ont été classés
parmi les «infections récentes » se-
lon les résultats de laboratoire (an-
notation 2). Sil'on considére unique-
ment le groupe des HSH, cette
proportion est nettement plus éle-
vée (46 %). Toutefois, le nombre des
infections récentes chez les HSH
depuis 2008 n'est pas stable (figure
6, tableau 8). Jusqu'en 2013, elle a
toujours baissé, avant de repartir
légérement a la hausse en 2014.
Cela pourrait s'expliquer par I'évolu-
tion correspondante de l'incidence
sur cette période, autrement dit par
le fait que, jusqu'en 2013, le nombre
de transmissions a baissé chaque
année pour remonter un peu en
2014. Il est toutefois également

possible que le nombre de tests HIV
réalisés chaque année ne soit pas
constant. Plus le nombre de tests
est élevé, plus I'on détecte d'infec-
tions récentes. Il est impossible de
se prononcer avec certitude sur ce
point, dans la mesure ou I'OFSP n'a
connaissance que des résultats de
tests positifs et non du nombre total
de tests réalisés.

Le systeme électronique BerDa
(pour Beratungsleitfaden und Daten-
verwaltungssystem, systeme de
conseil et de saisie de données), in-
troduit en 2008, constitue la meil-
leure base de données pour évaluer
le nombre de tests VIH menés en
Suisse. Tous les tests VIH effectués
dans les centres de conseil et de
dépistage suisses (Voluntary Coun-
selling and Testing, VCT) y sont sai-
sis de fagon anonymisée ; paralléle-
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Figure 5
Diagnostics VIH! dans la période 2010-2014: distribution par classe
d’age selon la voie d’infection? et le sexe
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ment, le systeme demande a chaque
client le nombre de tests VIH qu'il a
faits dans le passé.

Pour les HSH, le nombre de tests
VIH documentés dans le systeme
BerDa depuis 2008 n'a cessé
d'augmenter (figure 7). Chez les
autres hommes et chez les
femmes, on observe aussi une
hausse sensible du nombre de
tests VIH en 2014. Ces chiffres
sont toutefois fortement liés a |'ou-
verture de nouveaux centres VTC,
qui ne s'adressent pas en priorité
aux HSH. A la différence de ce qui
se passe chez les HSH, la hausse
du nombre absolu de tests chez les
autres hommes et les femmes ne
va donc pas de pairavec une hausse
de la fréquence du dépistage, ce
qui est confirmé par le fait que le
nombre déclaré de tests VIH anté-
rieurs était constant pour ces deux
groupes (figure 8).

Les données du systeme BerDa
indiqguent que la fréquence des
tests chez les HSH dans les centres
VCT a augmenté au cours des der-
nieres années. Depuis 2009, 12 a
16 % de lI'ensemble des cas de VIH
touchant les HSH sont diagnosti-
qués dans les centres VCT. A sup-
poser que les données du systéme
BerDa soient représentatives pour
tous les HSH, cela signifierait que
I'incidence a effectivement baissé
jusqu'en 2013, et ce dans des pro-
portions méme plus importantes
qgue ne le montre la figure 6. Cette
tendance ne s'est pas poursuivie en
2014.

Primo-infections et personnes
testees tardivement (tableau 7)
En 2014, les médecins déclarants
ont classé 29 % des diagnostics
chez les HSH comme primo-infec-
tions (annotation 3), contre 19 % en
2013. Sur I'ensemble des diagnos-
tics de VIH, la proportion de primo-
infections en 2014 est de 20 %.
Parmi les HSH diagnostiqués,
8 % ont été déclarés comme ayant
été testés tardivement (annotation
4), un taux qui n'a pas évolué par
rapport a l'année précédente. Sur
I'ensemble des diagnostics de
VIH, la proportion de tests tardifs
est plus importante, avec 12 %. Ce
qui semble indiquer que les HSH
font plus fréquemment des tests
que les autres groupes de popula-
tion.
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Figure 6

Estimation statistique du nombre d'infections récentes' vs. infections anciennes

de VIH, par voie d’infection?, sexe et par année du test, 2010-2014
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Lieu d'infection (tableau 9)

Source d'infection (tableau 10)

D'aprés les déclarations complé- 42% des HSH ont cit¢é comme

mentaires des médecins, 60 % des
HSH ont été infectés en Suisse et
19 % a I'étranger (aucune indication
ace sujet dans 20 % des cas). Parmi
les HSH infectés en Suisse, les deux
tiers ont dit avoir contracté le VIH en
ville ou en agglomération, et non en
zone rurale.

source d'infection un partenaire occa-
sionnel, 19 % un partenaire anonyme
et 20 % un partenaire stable (aucune
indication dans 18 % des cas).

Nombre de partenaires au cours des
deux derniéres années (tableau 11)
A la question de savoir combien de

partenaires sexuels ils ont eus au
cours des deux années précédant le
diagnostic, 21 % des HSH ont ré-
pondu en avoir eu plus de cing, 29 %
entre deux et cing et 15 % un seul.
6 % des HSH ont affirmé n'avoir eu
aucun partenaire sexuel au cours de
cette période et 29 % n'ont pas ré-
pondu a la question.

Diagnostics antérieurs d‘autres IST
(tableau 13)

Parmi les HSH ayant recu un nou-
veau diagnostic de VIH en 2014,
26 % s'étaient déja vu diagnostiquer
dans les deux années précédentes
au moins l'une des trois autres IST
soumises a l'obligation de déclara-
tion (syphilis, gonorrhée, chlamy-
diose). Dans la moitié des cas, la
syphilis en faisait partie.

Diagnostics de VIH chez les
migrant(e)s hétérosexuel(le)s
originaires de pays a haute
prévalence du VIH
Situation épidémiologique générale
Chez les hétérosexuels des deux
sexes originaires de pays a haute
prévalence du VIH (annotation 5),
les nouveaux diagnostics de VIH ont
baissé en 2014 (figure 9). Les deux
sexes confondus, ils représentaient
18 % des diagnostics de VIH par
voie hétérosexuelle en 2014 (ta-
bleau 4), contre 25 % en 2013.
Parmi les personnes originaires de
pays a haute prévalence du VIH,
67 % des diagnostics concernent
des femmes (tableau 5), soit une pro-
portion nettement plus importante
que chez les personnes de nationali-
té suisse (41 %) ou originaires
d'autres pays européens (51 %).
Age au moment du diagnostic
(tableau 6 )
Au cours des cing dernieres années,
les personnes hétérosexuelles origi-
naires de pays a haute prévalence
du VIH avaient, au moment du dia-
gnostic, un 4ge médian de 34 ans,
c'est-a-dire nettement moins élevé
que les hétérosexuels de nationalité
suisse (47 ans) ou originaires
d'autres pays européens (42 ans).

Infections récentes, primo-infec-
tions et personnes testées tardive-
ment (tableau 7)

Environ 5 % des diagnostics de VIH
signalés en 2014 chez les personnes
originaires de pays a haute préva-
lence du VIH ont été classés comme
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Figure 7

Nombre absolu de tests VIH documentés dans les centres suisses VCT', chez les
HSH?, autres hommes, et femmes, par année du test, 2008-2014

(source: systeme BerDa)
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infections récentes (annotation 2),
ce qui représente deux cas. Parmi
ces cas, aucune primo-infection
(annotation 3) n'a été diagnostiquée.
Quant aux personnes testées tardi-
vement (annotation 4), elles repré-
sentaient, selon les médecins décla-
rants, 8 % des diagnostics.

Lieu d'infection (tableau 9)

60 % des personnes originaires de
pays a haute prévalence du VIH ont
été, selon leurs propres déclara-
tions, infectées a I'étranger, le lieu
d'infection le plus fréquemment cité
étant le pays d'origine (déduit de la

nationalité du déclarant), mais ces
données étaient souvent man-
quantes. 16 % de ces personnes ont
cité la Suisse comme lieu d'infec-
tion. Dans 24 % des déclarations, le
lieu d'infection n'était pas renseigné.
Laprévalence duVIH dans ce groupe
est probablement fortement influen-
cée par la situation existant dans les
pays d'origine.

Source d'infection (tableau 10)

Parmi les femmes hétérosexuelles
originaires de pays a haute préva-
lence du VIH, 19 % ont cité comme
source d'infection un partenaire oc-

Primo-infection —théme de la
campagne LOVE LIFE

Une personne présentant des
symptoémes grippaux apres des
rapports sexuels non protégés
doit consulter un médecin et lui
parler du VIH. Voici l'appel de la
campagne LOVE LIFE. Plus tot
une infection au VIH est détec-
tée, mieux c'est, et ce pour deux
raisons. Durant les premieres
semaines suivant I'infection, ap-
pelée aussi phase de primo-in-
fection, la personne concernée
est beaucoup plus contagieuse
qu'ensuite, durant la phase chro-
nique. Donc, si l'infection est
détectée rapidement, on peut
mieux prévenir de nouvelles in-
fections. Le ou la partenaire sta-
ble est particulierement exposé
durant cette période. Le diag-
nostic précoce de l'infection au
VIH est également important
pour la personne concernée : un
traitement précoce ou immédiat
avec des médicaments antirét-
roviraux peut contribuer a limiter
les dégats causés par I'infection
au VIH et a permettre au sys-
teme immunitaire de mieux la
contréler sur le long terme.
Toute suspicion d'infection VIH
symptomatique nécessite un
test de dépistage de quatrieme
génération en laboratoire en
mentionnant clairement
['anamnese.

casionnel et 31 % un partenaire
stable. Parmi les hommes de ce
groupe, 25% ont cité comme
source d'infection probable une par-
tenaire occasionnelle et 8% une
partenaire stable.

Type de partenaires au cours des
deux derniéres années (tableau 12)
Selon les déclarations complémen-
taires des médecins, 35 % des per-
sonnes hétérosexuelles originaires
d'un pays a haute prévalence du VIH
nouvellement diagnostiquées en
2014 avaient eu des rapports sexuels
avec des partenaires venant eux
aussi d'un pays a haute prévalence.
Aucune des personnes originaires
d'un pays a haute prévalence du VIH
nouvellement diagnostiquée n'a cité
des rapports sexuels avec des tra-
vailleurs ou travailleuses du sexe
comme source d'exposition.
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Diagnostics de VIH chez les
hétérosexuel(le)s (hors pays a
haute prévalence du VIH)
Situation épidémiologique générale
En 2014, 166 diagnostics de VIH ont
été posés chez des personnes hété-
rosexuelles ne venant pas de pays a
haute prévalence du VIH. Apres
avoir connu une hausse jusqu'en
2013, le nombre de diagnostics de
VIH a nettement reculé dans ce
groupe (passant de 211 a 166). La
baisse enregistrée entre 2013 et
2014 est plus marquée chez les
hommes (passant de 120 a 85 dia-
gnostics) que chez les femmes (de
91 a 81). Cette baisse est constatée
aussi bien chez les personnes origi-
naires de Suisse ou d'un autre pays
européen que chez celles de natio-
nalité autre ou inconnue (figure 4).
La seule exception concerne les
femmes originaires d'un autre pays
européen, chezlesquelles le nombre
de diagnostics de VIH a augmenté
en 2014 (passant de 10 a 19).

La proportion de femmes parmi
les personnes de nationalité suisse
était de 41 %, soit un peu moins que
chez les personnes originaires
d'autres pays européens (51 %). La
proportion de femmes chez les per-
sonnes originaires de pays extéri-
eurs a I'Europe ou de nationalité in-
connue était beaucoup plus élevée
(62 %) (tableau b).

Age au moment du diagnostic
(tableau 6, figure 5)

Sur la période 2010-2014, la réparti-
tion par age au moment du diagnos-
tic de VIH était relativement éten-
due chezles hétérosexuel(le)s; I'age
médian au moment du diagnostic
n'a cessé d'augmenter, passant de
37 a42 ans.

Infections récentes, primo-infec-
tions et personnes testées tardive-
ment (tableaux 7 et 8, figure 6)
Chez les hétérosexuel(le)s de natio-
nalité suisse, la proportion d'infec-
tions «récentes» (annotation 2)
était de 48 %. L'année précédente,
ce pourcentage était seulement de
26 %. La proportion d'infections ré-
centes a également augmenté chez
les personnes non suisses ou de
nationalité inconnue (hors pays a
haute prévalence du VIH): elle est
passée de 4 a 12 %. Ce phénomeéne
s'explique essentiellement par le
fait que les infections qui remontent

Figure 9

Diagnostic VIH" chez les personnes issues d'un pays a haute prévalence du VIH,
par voie d'infection? (et partiellement par sexe) et année du test, 2010-2014
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aplus d'un an ont baissé en nombre
absolu tandis que les infections ré-
centes ont, elles, trés légérement
augmenté (figure 6 et tableau 8).

[l est impossible de déduire une
tendance par rapport a l'incidence
des nouveaux cas d'infection au VIH
en I'absence de données fiables sur
la fréquence des tests VIH (voir le
chapitre consacré aux HSH plus
haut). Les cas recensés dans les
centres VCT & l'aide du systéme
BerDa ne sont pas significatifs, car
ils ne représentent qu'une trés peti-
te proportion de I'ensemble des cas
pour la population hétérosexuelle.

Tous les cas de primo-infection
(annotation 3) diagnostiqués en
2014 chez les hétérosexuel(le)s con-
cernaient des personnes de nationa-

lité suisse. Dans cette population,
83 diagnostics de VIH ont été po-
sés au total, dont 17 (20 %) présen-
taient aussi les symptémes d'une
primo-infection (tableau 7).

En 2014, la proportion de person-
nes hétérosexuelles diagnosti-
quées tardivement (annotation 4)
s'élevait a 13 % chez les personnes
de nationalité suisse et 22 % chez
les personnes de nationalité autre
que suisse ou inconnue (tableau 7).

Lieu d'infection (tableau 9)

Selon les déclarations complé-
mentaires des médecins, 51 %
des Suisses hétérosexuel(le)s ont
été infecté(e)s en Suisse et 31 % a
I'étranger (aucune indication dans
17 % des cas). En comparaison,

De nombreuses femmes sont infectées par leur partenaire stable
Selon les informations fournies par les HSH et les hommes hétérosexu-
els, des rapports sexuels avec un(e) partenaire occasionnel(le) sont le
plus souvent a l'origine de leur infection au VIH qu'avec leur partenaire
stable. Chez les femmes, c'est exactement l'inverse: elles sont plus
fréquemment infectées par leur partenaire stable (voir tableau 9). Les
chiffres indiquent une fois de plus que le fait d'avoir un partenaire stab-
le ne protege pas nécessairement du VIH. Ce constat revét un caractére
fondamental pour les médecins. En effet, ils ne doivent pas exclure trop
hativement le risque d'infection au VIH chez les patient(e)s ayant une
relation stable. En cas de tableau clinique évocateur avec des sympto-
mes grippauy, il importe donc de recommander la réalisation d’un test
VIH, méme si I'anamnése sexuelle ne révele aucune suspicion.
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les personnes hétérosexuelles de
nationalité autre que suisse ou in-
connue ont été infectées moins
fréquemment en Suisse (28 %) et
plus souvent a l'étranger (47 %)
(aucune indication dans 24 % des
cas).

Source d'infection (tableau 10)

Sur l'ensemble des Suisses
hétérosexuel(le)s, 34 % ont indi-
qué comme source d'infection
un(e) partenaire occasionnel(le),
13 % un(e) partenaire anonyme et
29 % un(e) partenaire stable. Les
chiffres sont différents quand on
les détaille par sexe: 23 % des
femmes hétérosexuelles suisses
ont cité un partenaire occasionnel
et 44 % un partenaire stable ; chez
les hommes hétérosexuels
suisses, 41 % ont cité une parte-
naire occasionnelle et 16 % une
partenaire stable.

Nombre de partenaires au cours des
deux dernieres années (tableau 11)
Interrogé(e)s sur le nombre de leurs
partenaires sexuels au cours des
deux derniéres années précédant le
diagnostic de VIH, 40 % des Suisses
hétérosexuel(le)s ont répondu
«un(e) », 15 % «entre deux et cing»
et 3% «plus de cing». 12 % affir-
ment n'avoir eu aucun partenaire
sexuel au cours de cette période et
29 % n'ont pas répondu. On observe
des proportions comparables chez
les personnes hétérosexuelles de
nationalité autre que suisse ou in-
connue.

Type de partenaires au cours des
deux dernieres annéees (tableau 12)
D'aprés les déclarations complé-
mentaires des médecins, 19 % des
Suisses hétérosexuel(le)s nouvelle-
ment diagnostiqué(e)s en 2014 ont
eu des rapports sexuels avec des
partenaires originaires de pays a
haute prévalence. Chez les per-
sonnes de nationalité étrangere ou
inconnue, cette proportion était
comparable, avec 21 %.

Les personnes touchées sont
12 % a avoir cité des rapports avec
des travailleurs ou travailleuses du
sexe comme possible exposition.

Diagnostics antérieurs d‘autres IST
(tableau 13)

Parmi les hétérosexuel(le)s ayant
recu un nouveau diagnostic de VIH

en 2014, 8 % s'étaient déja vu dia-
gnostiquer dans les deux années
précédentes au moins l'une des
trois autres IST soumises a I'obli-
gation de déclaration (syphilis, go-
norrhée, chlamydiose). Dans 87 %
des cas, la syphilis en faisait par-
tie.

Diagnostics de VIH chez les
consommateurs de drogue par
injection (IDU)

Situation épidémiologique générale
Au début de |'épidémie de VIH,
I'échange de seringues entre les
consommateurs de drogue par in-
jection constituait en Suisse la voie
d’'infection la plus fréquente. Mais si
elle atteignait encore prés de 50 % a
la fin des années 1980, la proportion
d’IDU parmi les personnes diagnos-
tiquées a ensuite diminué, tombant
amoins de 15 % a la fin des années
1990. Ces cing derniéres années,
cette proportion est toujours restée
inférieure a 5%. En 2014, elle est
méme descendue en dega de 2 %,
représentant en nombre absolu 9 ou
10 diagnostics. Le nombre de cas
effectivement documentés par les
déclarations des médecins se limite
a 6 (4 hommes et 2 femmes) mais il
manque encore, pour I'année 2014,
pres de 30 % des déclarations com-
plémentaires, si bien que ce chiffre
est probablement trop bas. Parmi
les IDU touchés, 78 % sont de natio-
nalité suisse (voir tableau 4) et deux
tiers sont des hommes. Cette pro-
portion plus élevée d'hommes n'est
pas une surprise puisque les IDU
sont aussi majoritairement des
hommes [Réf. 1.

Age au moment du diagnostic
(tableau 6)

Sur les cing derniéres années, deux
tiers des IDU testés positifs pour le
VIH avaiententre 25 et 44 ans. L'age
meédian s'établit a 39 ans.

Lieu d'infection (tableau 9)

Les IDU ont cité beaucoup plus sou-
vent la Suisse (64 %) que I"étranger
(18 %) comme lieu probable d'infec-
tion.

Source d'infection (tableau 10)
L'échange de matériel d'injection
est la source d'infection qui revient
dans toutes les déclarations conte-
nant des indications sur la voie d'in-
fection.

DECLARATIONS DE SIDA

En 2014, le nombre de cas de sida
déclarés s'est établi & 89, contre
126 en 2013 (voir tableau 14). L'in-
terprétation de cette baisse doit se
faire en sachant que les déclara-
tions de sida faites sur une année
ne correspondent pas tout a fait aux
cas diagnostiqués pendant I'année
en question, mais concernent par-
tiellement des cas diagnostiqués
les années précédentes, ceci en
raison de retards notables dans la
déclaration. En moyenne, sur ces
quatre derniéres années, la moitié
environ des déclarations de sida
concernaient de nouveaux cas (dé-
clarés I'année méme du diagnos-
tic), environ 30 % des diagnostics
de lI'année précédente et environ
20 % des cas encore plus anciens.
Les nouveaux diagnostics de sida
des quatre a cinqg dernieres années
n‘ayant pas encore été tous décla-
rés, leur nombre réel n'est pas
connu et doit donc étre estimé (voir
tableau 15) a I'aide d'une méthode
statistique, en I'occurrence, a l'aide
de la méthode de Rosenberg [Réf.
2]. Pour 2014, I'estimation estde 72
nouveaux diagnostics de sida, par-
mi lesquels 47 ont déja été décla-
rés. Ce chiffre indique une nouvelle
baisse, mais s'inscrit dans la ten-
dance observée depuis de longues
années : sila diminution du nombre
de cas de sida déclarés a été rapide
a compter de 1996, aprés l'intro-
duction de la thérapie antirétrovirale
combinée, elle a ralenti a partir du
changement de millénaire, mais
persiste jusqu’a aujourd’hui.

SYPHILIS : ANALYSES ET TEN-
DANCES

Situation générale selon I'état
des données (tableau 16, figures
10 et 11)

En 2014, 560 cas de syphilis (décla-
rations au 28.2.2015) ont été dia-
gnostiqués, soit environ 6% de
moins qu'en 2013 (593 cas confir-
més). Les déclarations complémen-
taires des médecins arrivant sou-
vent en retard pour cette infection,
il faut toutefois plutét s'attendre a
une stabilisation du nombre de cas.
Au moment de l'analyse, I'OFSP
disposait a la fois de la déclaration
complémentaire et de la déclaration
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Figure 10
Cas confirmés de syphilis, par sexe et année de diagnostic, 2010-2014
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Figure 11
Cas confirmés de syphilis chez les hommes et les femmes, par voie d’'infection’ et année de diagnostic, 2010-2014
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Figure 12
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Diagnostics de syphilis chez les
HSH

Situation épidémiologique générale
Comme pourle VIH, les HSH consti-
tuent en Suisse le groupe de popu-
lation le plus touché par la syphilis:
en 2014, ils représentaient 54 %
(301) du nombre total de diagnos-
tics, alors qu’ils ne constituent
qu'environ 3 % des hommes sexuel-
lement actifs.

Par rapport a I'année précédente,
les déclarations de nouveaux cas de
syphilis chez les HSH ont baissé en
2014, passant de 342 a 301 (figure
11). Parmi les HSH nouvellement
diagnostiqués, 63 % sont de natio-
nalité suisse et 21 % sont originaires
d'un autre pays européen (voir ta-
bleau 19). Moins de 1 % sont issus
de pays a haute prévalence du VIH
(essentiellement d'Afrique subsaha-
rienne). La baisse du nombre de
nouveaux diagnostics s'observe
uniguement chez les hommes de
nationalité suisse (figure 12).

Age au moment du diagnostic
(tableau 21, figure 13)

Pour la période 2010-2014, 84 %
des HSH avaient entre 25 et 54 ans
au moment du diagnostic, le groupe
des 35-44 ans étant le plus touché
(33 %). Environ 2 % étaient 4gés de
plus de 65 ans. L'age médian au
moment du diagnostic a augmenté
au cours de la période considérée,
passant de 38 a 40 ans.

Stade de la syphilis au moment du
diagnostic (tableau 22)

D’aprés les déclarations complé-
mentaires, 85 % des cas de syphilis
ont été diagnostiqués a un stade
infectieux, a savoir 44 % au stade
primaire, 30 % au stade secondaire
et 11 % au stade de latence pré-
coce.

Lieu d'infection (tableau 23)

61 % des HSH de nationalité suisse
pensent qu'ils ont probablement été
infectés en Suisse, contre 14 % a
I"étranger (aucune indication a ce
sujet dans 25 % des cas). Les HSH
de nationalité autre que suisse ou
inconnue indiquent aussi qu'ils ont
probablement été infectés plus fré-
gquemment en Suisse (51 %) qu'a
I'étranger (14 %), mais la différence
est un peu moins marguée que chez
les HSH de nationalité suisse.

Figure 13
Cas confirmés de syphilis dans la période 2010-2014: distribution par classe d'age
selon la voie d’infection’ et le sexe
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Source d'infection (tableau 24)

55 % des HSH ont cité comme source
d’'infection un partenaire occasionnel
et 21 % un partenaire stable (aucune
indication dans 24 % des cas).

Diagnostics antérieurs d‘autres IST
(tableau 25)

37 % des HSH diagnostiqués avec
la syphilis en 2014 s'étaient déja vu
diagnostiquer au moins une fois au-
paravant une autre infection sexuel-
lement transmissible. 36 % ont affir-
mé que ce n'était pas le cas. 27 %
n'ont pas répondu a la question.

Diagnostics de syphilis dans la
population hétérosexuelle
Situation épidémiologique générale
Les diagnostics de syphilis enregis-
trés en 2014 dans la population
hétérosexuelle s'élevent au
nombre de 103, dont 61 %
concernent des personnes de na-
tionalité suisse, 16 % des per-
sonnes issues d'autres pays euro-
péens et 5% des personnes
originaires de pays a haute préva-
lence du VIH (voir tableau 19).

Age au moment du diagnostic
(tableau 21, figure 13)

Sur les cing dernieres années, 69 %
des hommes et femmes hétéro-
sexuels avaient entre 25 et 54 ans
au moment du diagnostic, le groupe
des 35-44 ans étant le plus touché
(25 %), comme chez les HSH. L'age
médian au moment du diagnostic
s'établit a 43 ans pour les hommes
et 38 ans pour les femmes.

Stade de la syphilis au moment du
diagnostic (tableau 21)

D'aprés les déclarations complémen-
taires, 76 % des cas de syphilis dia-
gnostiqués chez les hétérosexuel(le)s
I'ont été a un stade infectieux, a savoir
51 % au stade primaire, 20 % au stade
secondaire et 5 % au stade de latence.

Lieu d'infection (tableau 23)

59 % des hétérosexuel(le)s de natio-
nalité suisse diagnostiqué(e)s en
2014 pensent qu'ils ont été infecté(e)
s en Suisse, contre 13 % a |'étranger
(aucune indication a ce sujet dans
29 % des cas). Les personnes hété-
rosexuelles de nationalité étrangere
ou inconnue ont cité aussi fréquem-
ment la Suisse que I'étranger comme
lieu probable d'infection.

Source d'infection (tableau 24)

39 % des personnes hétérosexuelles
ont cité comme source d'infection
un(e) partenaire occasionnel(le),
29 % un(e) partenaire stable et 10 %
un(e) travailleur(se) du sexe. On note
toutefois des différences entre les
deux sexes: 15 % des femmes hété-
rosexuelles ont cité comme source
d'infection un partenaire occasionnel
et 65 % un partenaire stable. Parmi
les hommes hétérosexuels, 43 % ont
cité une partenaire occasionnelle et
19 % une partenaire stable.

Diagnostics antérieurs d‘autres IST
(tableau 25)

Parmi les hétérosexuel(le)s
diagnostiqué(e)s avec la syphilis en
2014, 11 % s'étaient déja vu diagnos-

Le ou la partenaire doit étre traité(e) simultanément

Un traitement contre la syphilis peut échouer en raison de |'effet appelé
«ping-pong », c'est-a-dire lorsqu’un(e) patient(e) est guéri(e), mais immé-
diatement réinfecté(e) par son/sa partenaire sexuel(e). En effet, la proba-
bilité que le ou la partenaire soit également atteint(e) de syphilis est éle-
vée. La plupart des patientes et des patients sont effectivement déja
infectieux, lorsque le diagnostic de syphilis est posé (voir tableau 22). Le
risque de voir apparafitre I'effet « ping-pong » est présent pour la majorité
des infections sexuellement transmissibles, méme s'il n'y a aucun sym-
ptdme. Aussi I'OFSP recommande-t-il aux médecins de soumettre, si
possible, a un test tous/toutes les partenaires sexuel(le)s actuel(le)s et
de les traiter, le cas échéant [Réf 3]. Il est indispensable que toutes les
personnes concernées soient traitées immédiatement et simultané-
ment. C'est le seul moyen d'éviter de nouvelles infections. En outre, il
est important que tous/toutes les partenaires sexuel(le)s renoncent a
tout rapport sexuel-méme avec préservatif et—ce, jusqu’a leur guérison.

tiquer au moins une fois auparavant
une autre infection sexuellement
transmissible. 53 % ont affirmé que
ce n'était pas le cas. 36 % n'ont pas
répondu a la question.

GONORRHEE: ANALYSES ET
TENDANCES

Situation générale selon I'état
des données (tableau 26, figures
14 et 15)

Selon les chiffres disponibles, le
nombre de cas confirmés de gonor-
rhée en 2014 s'établit a 1544, soit
environ 4% de moins qu'en 2013
(1616 cas ; déclarationsau 28.2.2015).
La tendance a la hausse observée
depuis la réintroduction de l'obliga-
tion de déclaration en 2006 ne s'est
donc pas poursuivie.

Les diagnostics de gonorrhée en-
registrés en 2014 concernenta 44 %
des hétérosexuel(le)s et a 28 % des
HSH (aucune indication sur la voie
d'infection dans 28 % des cas).

Une analyse plus poussée par voie
d'infection et par sexe révéle toute-
fois que le nombre de diagnostics de
gonorrhée ne s'est pas stabilisé dans
tous les groupes. Il a baissé a la fois
chez les hommes hétérosexuels
(passantde 567 a 476) etles femmes
hétérosexuelles (de 287 a 201), mais
il a augmenté chez les HSH en pas-
santde 396 a 428 (figure 15). La pru-
dence s'impose lors de l'interpréta-
tion de ces évolutions, car le nombre
de cas dont la voie d'infection n'est
pas précisée a égalementaugmenté.
Le nombre d'hommes hétérosexuels
et de HSH se cachant derriére ces
données manquantes est suscep-
tible d'affaiblir la baisse observée
chez les hommes hétérosexuels ou
d'accentuer la tendance a la hausse
se dessinant chez les HSH.

Répartition géographique de la
gonorrhée en Suisse (tableaux
27 et 28)

En moyenne suisse, le nombre de
nouveaux diagnostics de gonorrhée
en 2014 s'est élevé a 18,8 pour
100000 habitants, contre 19,9 en
2013. Mais, pour cette infection
aussi, les disparités régionales sont
importantes: l'incidence la plus
faible s'observe en Suisse orientale
avec 10,3 nouveaux diagnostics
pour 100000 habitants et les plus
élevées—tout comme pour le VIH et
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Figure 14
Cas confirmés de gonorrhée, par sexe et année de diagnostic, 2010-2014
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Figure 15
Cas confirmés de gonorrhée chez les hommes et les femmes, par voie d’infection’ et année de diagnostic, 2010-2014
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Mesures contre le nombre
croissant de résistances
La situation en termes de résis-
tance des gonocoques aux anti-
biotiques s'aggrave dans le mon-
de entier. En Suisse aussi, des
souches résistantes appa-
raissent [Réf 4, 5]. Pour contrer
cette évolution, la Commission
fédérale pour la santé sexuelle
(CFSS) a élaboré, conjointement
avec la  Société suisse
d'infectiologie (SSI) et la Société
suisse de dermatologie et de vé-
néréologie (SSDV), de nouvelles
recommandations relatives au
traitement de la gonorrhée. Cel-
les-ci seront publiées prochaine-
ment dans le Forum Meédical
Suisse. Elles visent a freiner la
formation croissante des résis-
tances grace a l'administration
de deux nouvelles substances
actives: la ceftriaxone par voie
intramusculaire etl'azithromycine
par voie orale. Les chances
d’éradiquer l'agent pathogene
s'en trouvent bien plus grandes.
Par ailleurs, il s'agit de surveiller
|"évolution de la situation en ma-
tiere de résistances. Pour ce fai-
re, les médecins doivent, avant
chaque traitement, demander
une culture des gonocoques,
afin d'identifier des agents pa-
thogenes résistants.

la syphilis—dans les cantons possé-
dant de grands centres urbains: BS
(32,1), ZH (29,8), GE (29,2) et VD
(23,0). Si l'incidence des nouveaux
cas de gonorrhée n'a que peu évolué
dans la plupart des cantons en 2014,
elle a reculé d'environ un tiers dans
le canton de Genéve (2013: 44,7).
Sila fréquence des nouveaux dia-
gnostics de gonorrhée varie forte-
ment d'une région a l'autre, c'est
aussi le cas de leur répartition par
voie d'infection. On observe ainsi
une répartition tres proche de celle
de la syphilis: dans le Plateau, la
Suisse orientale, la Suisse centrale
ainsique le Tessin et les Grisons, les
hétérosexuel(le)s constituent une
part plus importante des diagnos-
tics de gonorrhée qu'en moyenne
nationale alors que, dans les can-

Figure 16

Cas confirmés de gonorrhée par voie d’infection’, sexe, nationalité? et année de

diagnostic, 2010-2014
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tons de Bale-Ville, de Zurich et de
Vaud, c’est la proportion de HSH qui
est supérieure a la moyenne.

Diagnostics de gonorrhée chez
les HSH

Situation épidémiologique générale
Chez les HSH, le nombre de cas de
gonorrhée a augmenté par rapporta
|'année précédente, passant de 396
a 428. Parmi les nouveaux diagnos-
tics chez les HSH, 72 % sont de
nationalité suisse et 12 % sont origi-
naires d'autres pays européens (fi-
gure 15, tableau 29). La proportion
d'hommes originaires de pays a
haute prévalence du VIH est infé-
rieure a 1 %. La hausse du nombre
de nouveaux diagnostics s'observe
uniquement chez les hommes de
nationalité suisse (figure 16).

Age au moment du diagnostic
(tableau 31, figure 17)

Surles cing dernieres années, 80 %
des HSH avaient entre 15 et 44 ans
aumoment du diagnostic, le groupe
des 25-34 ans étant le plus touché
(36 %). Moins de 1% avaient plus
de 65 ans. L'age médian des HSH
au moment du diagnostic de gonor-
rhée s'établit a 34 ans, soit moins
que pour le VIH (36 ans) et la syphi-
lis (39 ans).

Lieu d'infection (tableau 32)

65 % des HSH de nationalité suisse
pensent qu'ils ont probablement
été infectés en Suisse, contre seu-
lement 9 % a |'étranger (aucune in-
dication a ce sujet dans 27 % des
cas). Ces proportions sont quasi-
ment identiques chez les HSH de
nationalité autre que suisse ou in-
connue.

Source d'infection (tableau 33)
54 % des HSH ont cit¢é comme
source d’infection un partenaire
occasionnel et 21 % un partenaire
stable (aucune indication dans 23 %
des cas).

Diagnostics antérieurs d’‘autres IST
(tableau 34)

Parmi les HSH diagnostiqués avec
la gonorrhée en 2014, 39%
s'étaient déja vu diagnostiquer au
moins une fois auparavant une
autre infection sexuellement trans-
missible. 31 % ont affirmé que ce
n'était pas le cas et 30 % n'ont pas
répondu a la question.

Figure 17

Cas confirmés de gonorrhée dans la période 2010-2014: distribution par classe
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Diagnostics de gonorrhée dans
la population hétérosexuelle
Situation épidémiologique générale
Le nombre de diagnostics de gonor-
rhée enregistrés en 2014 dans la
population hétérosexuelle s'établit a
677, ce quireprésente une baisse de
20 % par rapport a 2013. Le nombre
de cas a baissé aussi bien chez les
hommes que chez les femmes
hétérosexuel(e)s, et ce indépen-
damment de leur nationalité.

Dans cette population, 63 % des
cas concernent des personnes de
nationalité suisse, 17 % des per-
sonnes originaires d'autres pays
européens et moins de 2 % des res-
sortissants de pays a haute préva-
lence du VIH (tableau 29).

La proportion de femmes parmi
les personnes de nationalité
suisse était de 30 % en 2014, soit
un peu moins que chez les per-
sonnes originaires d'autres pays
européens (33 %). La proportion
de femmes parmi les personnes
de nationalité étrangére ou incon-
nue était d'environ un quart (ta-
bleau 30).

Age au moment du diagnostic
(tableau 31, figure 17)

Surles cing derniéres années, 61 %
des hommes et femmes hétéro-
sexuels avaient moins de 35 ans au
moment du diagnostic, le groupe
des 25-34 ans étant le plus touché
(32 %), suivi de prés par celui des
15-24 ans (30 %). L'age médian au
moment du diagnostic de gonor-
rhée s'établit a 32 ans pour les
hommes et a 26 ans pour les
femmes.

Lieu d'infection (tableau 32)

69 % des hétérosexuel(le)s de natio-
nalité suisse nouvellement
diagnostiqué(e)s en 2014 pensent
avoir été infectéle)s en Suisse,
contre 14 % a |'étranger (aucune in-
dication a ce sujet dans 18 % des
cas). Les personnes hétérosexuelles
de nationalité étrangere ou incon-
nue indiquent aussi plus fréquem-
ment la Suisse (60 %) que I'étranger
(18 %) comme lieu d'infection pré-
sumé, mais la différence est moins
marquée que chez les personnes de
nationalité suisse.

Source d'infection (tableau 33)
45% des personnes hétéro-
sexuelles ont cité comme source
d'infection un(e)  partenaire
occasionnel(le) et 35 % un(e) parte-
naire stable. Comme pour le VIH et
la syphilis, on note toutefois des dif-
férences si I'on s'intéresse séparé-
ment aux deux sexes: selon leurs
propres déclarations, les femmes
ont été infectées moins souvent par
un partenaire occasionnel (30 %) et
plus souvent par un partenaire
stable (61 %) tandis que la tendance
s'inverse chez les hommes, 52 %
estimant avoir été infectés par une
partenaire occasionnelle et 24 % par
leur partenaire stable.

Diagnostics antérieurs d‘autres IST
(tableau 34)

Parmi les hétérosexuel(le)s
diagnostiqué(e)s avec la gonorrhée
en 2014, 11 % s'étaient déja vu dia-
gnostiquer au moins une fois aupara-
vant une autre infection sexuelle-
ment transmissible. 52 % ont affirmé
que ce n'était pas le cas. 37 % n'ont
pas répondu a la question.

Figure 18

Cas confirmés de chlamydiose, par sexe et année de diagnostic, 2010-2014
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CHLAMYDIOSE : ANALYSES ET
TENDANCES

Situation générale selon I'état des
données (tableau 35, figure 18)
Selon les chiffres disponibles pour
I'année 2014, le nombre de cas
confirmés de chlamydiose s'établit
a 9680, soit une hausse d’environ
12 % par rapporta 2013 (voir tableau
35). Cette augmentation touche
aussi bien les femmes que les
hommes. Entre 2010 et 2014, la pro-
portion de femmes est passée de
72 368 %.

Répartition géographique de la
chlamydiose en Suisse (tab-
leaux 36 et 37)

En moyenne suisse, le nombre de
nouveaux diagnostics de chlamy-
diose en 2014 s’est élevé a 117,7
pour 100000 habitants, contre
105,7 en 2013. Les disparités régio-
nales sont importantes: les inci-
dences les plus basses s'observent
en Suisse orientale et centrale, ainsi
que dans le canton de Berne, avec
moins de 90 diagnostics pour
100000 habitants; c'est le canton
de Geneve qui affiche Il'incidence la
plus élevée (196,5). De maniére gé-
nérale, comme pour les autres in-
fections sexuellement transmis-
sibles, les incidences les plus
élevées s'observent dans les can-
tons possédant de grands centres
urbains (GE, BS, ZH, VD). Dans le
canton de Zurich, les hommes re-
présentent une part plus importante
des cas de chlamydiose (38 %)
qu’en moyenne nationale (30 %),
alors qu'en Suisse romande (hors
cantons de Geneve et de Vaud),
c'est la proportion de femmes qui
est supérieure a la moyenne (74 %,
contre 68 % dans I'ensemble de la
Suisse).

Age au moment du diagnostic
(tableau 38)

Sur les cing derniéres années, 88 %
des femmes avaient moins de
35 ans au moment du diagnostic et
86 % des hommes moins de 45 ans.
Chez les femmes, plus de la moitié
des diagnostics concernent les 15—
24 ans, alors que, chez les hommes,
ce sont les 25-34 ans, qui consti-
tuent le groupe le plus touché. L'age
médian au moment du diagnostic
s'établit a 24 ans pour les femmes
et a 29 ans pour les hommes. B

Contact

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Telefon 058 463 87 06

Pour plus d’informations

— Programme national VIH et autres
infections sexuellement transmis-
sibles (PNVI) 2011-2017: www.bag.
admin.ch/hiv_aids/12362/12839/index.
html?lang="fr

— Informations pratiques sur le VIH a I'at-
tention des médecins: www.bag.admin.
ch/hiv_aids/12472/index.html?lang=fr

— Break the Chains: www.breakthechains.
ch/2014/

— European MSM Internet Survey (EMIS):
www.emis-project.eu

Annotations

1. Les chiffres sont légérement inférieurs
a ceux des rapports précédents car,
depuis 2014, les critéres d'inclusion
pour les déclarations de VIH ont
été modifiées comme suit: seules
les déclarations de diagnostics qui
concernent des personnes dont le
domicile est en Suisse sont désormais
prises en compte. Les frontaliers et les
touristes ne sont plus intégrés dans les
statistiques. Mais cela ne change rien,
sur le fond, aux tendances observées
ces derniéres années.

2. Depuis 2008, la Suisse utilise de
maniéere standardisée une méthode
de diagnostic qui permet, a l'aide d'un
algorithme, de différencier infections
récentes et infections plus anciennes.
Cet algorithme a été élaboré par le
Centre National de Rétrovirus (CNR)
en utilisant I'épreuve immunoblot
Inno-Lia™ VIH I/ll Assay (Fujirebio). Les
infections classées comme «récentes »
sont celles dont la transmission a la
personne infectée remonte probable-
ment a un an au maximum avant le
diagnostic.

3. La primo-infection est un syndrome
rétroviral aigu, qui survient chez les
personnes infectées par le VIH depuis
moins de trois mois. L'infection récente
et la primo-infection sont deux indica-
teurs, méthodologiquement indépen-
dants, d'un stade d'infection précoce.

4. Les personnes testées tardivement
sont définies comme les personnes
dont I'infection a déja atteint le stade C
défini par le systéme européen de clas-
sification et/ou pour qui une déclaration
de sida intervient dans les trois mois
suivant le diagnostic de VIH.

5. Selon la définition donnée par I'ONU-
SIDA et 'OMS, les pays a haute
prévalence du VIH sont ceux ou la
prévalence du VIH est supérieure a 1 %
dans la population générale (chez les
15-49 ans).
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Chlamydiose: plus de tests ou davantage d’infections?

'augmentation du nombre de cas d'infections a Chlamydia est-elle due a
une multiplication des tests oua unaccroissementdu nombre d'infections ?
La question se pose, car cette infection évolue tres souvent de maniére
asymptomatique et I'on suppose que le nombre de cas non recensés est
élevé. Afin de mettre malgré tout en évidence des tendances, une étude
[Réf 6] a analysé presque tous les tests—réactifs ou non—réalisés dans le
canton de Bale-Ville entre 2002 et 2010. Ses conclusions ? Les diagnostics
de Chlamydia ont augmenté dans les mémes proportions que le taux de
tests. La chlamydiose demeure I'infection sexuellement transmissible a
déclaration obligatoire la plus fréquente. Non traitée, elle peut entrainer
des séquelles, comme la stérilité, tant chez la femme que chez I'homme.
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Tableau 1

Tests VIH positifs en Suisse: nombre de déclarations par les laboratoires décla-
rants autorisés (avec la proportion de femmes’) et nombre de déclarations complé-
mentaires des médecins par année du test, avec la proportion selon les principales

voies d'infection

Année du test 2010 2011 2012 2013 2014
Deéclarations de laboratoire 604 559 622 576 519
Proportion de femmes' 26,5% 23,9% 24,5% 26,4% 24,3%
Déclarations complémentaires 521 460 496 459 370
Pourcentage du total de
laboratoire 86,3% 82,3% 79,7% 79,7% 71.3%
Distribution selon la voie d'infection (en déclarations complémentaires)
Proportion d'hétérosexuels 43,3% 45,8% 43,2% 48,6% 39,1%
Proportion d'HSH 45,9% 43,8% 44,5% 40,2% 50,0%
Proportion d'IDU 3,8% 4,6% 4,8% 2,6% 1,6%
Proportion inconnu / autre 7,0% 5,9% 7.5% 8,6% 9,3%
Total 100,0%  100,0% 100,0%  100,0%  100,0%

" parmi les déclarations avec I'indication du sexe

Tableau 2

Diagnostics du VIH en Suisse: nombre et incidence pour 100000 habitants par can-

ton/région™2

Nombre de diagnostics

Incidence / 100000

2013 2014 2013 2014
Suisse 576 519 7.1 6,3
Berne 65 51 6,5 5,1
Bale-Ville 18 12 9,5 6,3
Geneve 68 56 14,5 11,8
Vaud 70 52 9,3 6,8
Zurich 154 133 10,8 9,2
Plateau suisse 64 63 5,4 5,3
Suisse orientale 32 29 3,6 3,2
Suisse romande 43 59 4,9 6,7
Tessin/Grison 28 24 5,2 4,4
Suisse centrale 32 31 3,9 3,8
Canton inconnu 2 9

' Définitions:
Plateau suisse: AG, BL, SO
Suisse orientale: Al, AR, SG, SH, TG
Suisse romande: FR, JU, NE, VS

Suisse centrale: GL, LU, NW, OW, SZ, UR, ZG
2 les déclarations des personnes avec domicile a I'étranger sont exclues

Tableaux (VIH)
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Tableau 3

Diagnostics du VIH en Suisse 2014 : proportion (en %) par voie d’infection (chez les
hétérosexuels aussi par nationalité) et par canton/région’?

Voie d'infection:

Hétérosexuels

Pays a haute

HSH IDU

Nationalité: Suisse prévalence du VIH Autres

Suisse 15,7% 6,8% 15,4% 51,4% 1,6%
Berne 21,3% 6,4% 19,1% 42,6% 2,1%
Bale-Ville 0,0% 12,5% 25,0% 62,5% 0,0%
Geneve 9,6% 15,4% 21,2% 44,2% 3,8%
Vaud 22,2% 11,1% 11,1% 44,4% 0,0%
Zurich 12,7% 3,6% 9,1% 63,6% 1,8%
Plateau suisse 14,6% 4,2% 20,8% 47,9% 2,1%
Suisse orientale 16,0% 4,0% 16,0% 60,0% 0,0%
Suisse romande 12,1% 15,2% 12,1% 45,5% 0,0%
Tessin / Grison 15,4% 0,0% 23,1% 38,5% 0,0%
Suisse centrale 40,0% 0,0% 12,0% 40,0% 0,0%

12 Définitions et note cf. tableau 2

Tableau 4
Diagnostics du VIH 2014 par nationalité et voie d’infection’
Hétérosexuels HSH IDU

Nombre de diagnostics VIH 203 100,0% 259  100,0% 9 100,0%
Suisse 83 40,9% 146 56,4 % 7 77,8%
Europe (hors Suisse) 36 17,7% 66 25,5% 0 0,0%
Pays a haute prévalence du VIH? 37 18,2% 11 4,2% 0 0,0%
Autre nationalité / inconnue 47 23,2% 36 13,9% 2 22,2%

! extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire
2 principalement la région subsaharienne

Tableau 5
Diagnostic du VIH 2014 : proportion de femmes par voie d’infection et par nationalité
Hétérosexuels IDU

Suisse 40,8% 22,0%

Europe 51,0% 0,0%

Pays a haute prévalence du VIH' 66,7 % 0,0%

Autre nationalité / inconnue 62,2% 100,0%

Tous les diagnostics de VIH 52,2% 44,4%

! principalement la région subsaharienne
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Tableau 6
Diagnostics du VIH dans la période 2010-2014: statistiques concernant I'age, par
voie d’infection

Voie d'infection Hétérosexuels HSH IDU
Nombre de déclarations 1000 1050 83
Classe d'age
0-14 0,0% 0,0% 0,0%
165-24 7.8% 10,4% 3,6%
25-34 29,1% 33,6% 32,5%
35-44 28,8% 28,2% 32,5%
45-54 21,0% 20,5% 24,1%
55-64 9,0% 5,5% 6,0%
65 ou plus 4,3% 1,7% 1,2%
sans information 0,0% 0,1% 0,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Age médian par voie d'infection 39,0 36,0 39,0
Age médian par année
2010 37,0 37,0 40,0
2011 39,0 37,0 36,0
2012 39,0 36,0 39,6
2013 39,0 36,0 37,5
2014 42,0 35,0 49,0
Age médian par sexe
Hommes 41,0 36,0 39,0
Femmes 37,0 37,0
Age médian par nationalité
Suisse 47,0 39,0 41,0
Pays européens 42,0 35,0 41,0
Pays a haute prévalence du VIH' 34,0 34,0 38,0
Autre nationalité / inconnue 37,0 33,0 35,0

" principalement la région subsaharienne

Tableau 7
Diagnostics du VIH 2014 : estimation statistique du nombre d’infections récentes (Inno-Lia-Assay), de primo-infections et de
diagnostics tardifs, par voie d’infection (chez les hétérosexuels aussi par nationalité)

Voie d'infection: Hétérosexuels HSH IDU
Nationalité : Suisse ,Pays & haute Autres
prévalence du VIH
Nombre' Pour- , Nombre' Pour- , Nombre' Pour- , Nombre' Pour- , Nombre' Pour- )
centage centage centage centage centage

Nombre de diag-
nostics VIH 83 37 83 259 9
Infections récentes® 40 48,2% 2 5,4% 10 12,0% 120 46,3% 8 88,9%
Primo-infections® 17 20,5% 0 0,0% 0 0,0% 75 29,0% 0 0,0%
Diagnostic tardif 11 13,3% 3 8,1% 18 21,7% 20 7.7% 1 11,1%

T extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire

2 pourcentage calculé sur le nombre de diagnostics VIH dans la colonne précédente a gauche

3 «infections récentes » et « primo-infections » sont des indicateurs méthodologiquement indépendants pour un stade précoce de I'infection
4 définition: indication de stade CDC C sur la déclaration complémentaire VIH ou diagnostic du VIH et sida en |'espace de 3 mois
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Tableau 8

Nouveaux diagnostics du VIH en Suisse par voie d’infection, sexe et année du test: estimation statistique du nombre et
de la proportion relative au total, du nombre d’infections récentes et anciennes et de la proportion d’infections récentes,

2008-2014
Année du test 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Nombre total de diagnostics VIH' 764 654 604 559 622 576 519
Hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes
Nombre de diagnostics’ 327 284 277 245 277 231 259
Proportion relative au total 42,8 % 43,4 % 45,9 % 43,8 % 44,5 % 40,1 % 49,9 %
Nombre? d'infections récentes 187 154 149 117 107 102 120
Nombre? d'infections anciennes 140 130 128 128 170 129 139
Proportion d’infections récentes 57,2 % 54,2 % 53,7 % 47,7 % 38,6 % 44,2 % 46,4 %
Hommes hétérosexuels
Nombre de diagnostics’ 171 148 123 134 138 149 97
Proportion relative au total 22,4 % 22,6 % 20,4 % 24,0 % 22,2 % 25,9 % 18,7 %
Nombre? d'infections récentes 53 51 24 30 25 26 31
Nombre? d'infections anciennes 118 97 99 104 113 123 66
Proportion d’infections récentes 30,8 % 34,3 % 19,6 % 22,3 % 184 % 17,6 % 32,4 %
Femmes hétérosexuelles
Nombre de diagnostics' 177 155 139 121 131 123 106
Proportion relative au total 23,2 % 23,7 % 23,0 % 21,6 % 21,1 % 21,4 % 20,4 %
Nombre? d'infections récentes 31 27 8 25 15 6 18
Nombre? d'infections anciennes 146 128 131 96 116 125 88
Proportion d’infections récentes 17,8 % 17,3 % 1,0 % 20,8 % 11,7 % 4,7 % 16,6 %
Hommes s'injectant de la drogue
Nombre de diagnostics’ 30 21 19 19 26 12 5
Proportion relative au total 39 % 32 % 0,9 % 34 % 4,2 % 2,1 % 1,0 %
Nombre? d'infections récentes 10 7 3 0 3 3 5
Nombre? d'infections anciennes 20 14 16 19 23 9 0
Proportion d’infections récentes 33,1 % 33,1 % 16,6 % 0,0 % 12,2 % 25,8 % 99,3 %
Femmes s'injectant de la drogue
Nombre de diagnostics' 5 10 4 6 4 3 3
Proportion relative au total 0,7 % 1,56 % 0,7 % 1,7 % 0,6 % 0,5 % 0,6 %
Nombre? d'infections récentes 3 2 2 3 0 0 3
Nombre? d'infections anciennes 2 8 2 3 4 3 0
Proportion d'infections récentes 62,5 % 20,5 % 62,5 % 44,2 % 0,0 % 0,0 % 99,3 %
! extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire
2 estimation statistique selon l'algorithme du CRN
Tableau 9
Diagnostic du VIH 2014: lieu présumé de l'infection par voie d'infection (chez les hétérosexuels aussi par nationalité)’
Voie d'infection: Hétérosexuels HSH
Nationalité : Suisse ,Pays a haute Autres?
prévalence du VIH
Lieu d'infection
Nombre de diag- 83 37 100,0% 83 100,0% 259 100,0% 9 100,0%
nostics VIH
En Suisse 43 6 16,2% 24 28,3% 157 60,5% 5 64,0%
zone urbaine® 19 43,4% 0 0,0% 15 64,5% 91 58,3% 3 50,0%
zone rurale® 4 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 10 6,1% 0 0,0%
Sans indication® 20 46,6% 6 100,0% 8 35,56% 56 35,7% 3 50,0%
A l'etranger 26 22 59,7% 39 47,2% 49 18,9% 2 18,0%
Lieu inconnu 14 9 24.1% 20 24,4% 53 20,5% 2 18,0%

" extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire

2 ou nationalité inconnue

S pourcentages relatifs au nombre de diagnostics correspondants en Suisse
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Tableau 10
Diagnostics du VIH 2014: source d'infection respectivement type de relation avec le partenaire infectieux probable, par voie d’infection
(chez les hétérosexuels aussi par nationalité)’

Voie d'infection: Hétérosexuels HSH IDU
Nationalité Suisse 'Pays & haute Autres?
prévalence du VIH
Source d'infection
Nombre (e diag- 83 100,0% 37 100,0% 83 100,0% 259 100,0% 9 100,0%
Partenaire stable 24 28,9% 9 24,3% 38 45,8% 52 20,1% 0 0,0%
chez les hommes 8 16,3% 1 8,3% 14 40,0%
chez les femmes 15 44.1% 8 30,8% 25 52,1%
Partenaire occasionnel 28 33,7% 7 18,9% 10 12,0% 111 42,9% 0 0,0%
chez les hommes 20 40,8% 3 25,0% 4 11,4%
chez les femmes 8 23,5% 5 19,2% 6 12,5%
Partenaire anonyme 11 13,3% 3 8,1% 12 14,5% 49 18,9% 0 0,0%
Echange de seringues 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 6 66,7 %
Sans indication 20 24.1% 18 48,6% 23 27,7% 47 18,1% 3 33,3%

" extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire
2 ou nationalité inconnue

Tableau 11
Diagnostic du VIH 2014: nombre de partenaires sexuels dans les deux derniers ans, par voie d'infection (chez les hétérosexuels aussi
par nationalité)’

Voie d'infection: Hétérosexuels HSH IDU

g Nationalité: Suisse prézzY:nigiiLﬁ/IH Autres?

'E Nombre de partenaires sexuels

® r’:‘gsrgkc’;ev‘fﬁ diag- 83  100,0% 37 100,0% 83  100,0% 259 100,0 % 9  100,0%

— 0 10 12,3% 9 24,1% 10 12,3% 16 6,3% 1 16,0%

1 33 40,1% 15 40,1% 33 39,5% 38 14,8% 1 15,2%
2-5 13 15,2% 2 4,2% 6 6.8% 75 29,0% 0 0,0%
>5 3 3,5% 0 0,0% 3 3,7% 55 21,1% 0 0,0%
Sans indication 24 28,9% 11 31,6% 31 37.7% 75 28,9% 7 68,8%

' extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire
2 ou nationalité inconnue

Tableau 12

Diagnostics du VIH 2014: nombre et proportion (en %) de partenaires avec mention des catégories suivantes: consommateur de
drogue, travailleur/-euse du sexe et partenaire issu d'un pays a haute prévalence du VIH, par voie d'infection (chez les hétérosexuels
aussi par nationalité)'??

Voie d'infection: Hétérosexuels HSH IDU
Nationalité Suisse ,Pays a haute Autres?®

prévalence du VIH
Catégorie de partenaire
Nombre de diagnostics VIH 83 100,0% 37 100,0% 83 100,0% 259 100,0% 9 100,0%
Partenaire consommateur 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 7 2,7% 1T 1M1%
de drogue
Travailleurs/-euses du sexe 10 12,0% 0 0,0% 10 12,0% 12 4,6% 0 0,0%
Partenaire issu d'un pays & 16 193% 13 351% 17 205% 15 5,8% 0 0,0%

haute prévalence du VIH

" plusieurs réponses possibles
2 extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire
3 ou nationalité inconnue
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Tableau 13

Diagnostics du VIH 2014: nombre et proportion (en %) de personnes avec une
anamneése d’infection sexuellement transmissible (IST) positive dans les deux ans
précédant le diagnostic du VIH, par voie d'infection’ 2

Hétérosexuels HSH IDU
Nombre de diagnostics VIH 203 259 9
Syphilis 14 7.0% 45 17,4% 0 0,0%
Gonorrhée 1 0,7% 23 8,9% 0 0,0%
Chlamydiose 1 0,7% 22 8,4% 0 0,0%
Au moins une de trois IST 16 7.7% 67 25,8% 0 0,0%

" plusieurs réponses possibles

2 extrapolation sur le total des déclarations de laboratoire

Tableaux (Sida)

Tableau 14

Déclarations de sida des médecins par année de déclaration, voie d’infection et sexe

Voie d'infection Sexe

Année de déclaration

<2010 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Hétérosexuels masculin 1226 42 51 26 38 23 1406
féminin 1071 42 40 25 27 13 1218
HSH masculin 3054 59 48 32 41 35 3269
IDU masculin 2180 15 17 5 4 3 2224
féminin 1055 6 2 4 4 2 1073
Transfusion masculin 88 0 1 0 0 0 89
féminin 50 2 0 0 0 0 52
Mere-enfant masculin 49 2 0 1 1 0 53
féminin b4 2 0 0 0 0 56
Autres masculin 141 7 3 2 8 8 169
féminin 58 3 2 4 3 5 75
Total masculin 6738 125 120 66 92 69 7210
féminin 2288 55 44 33 34 20 2474
9026 180 164 99 126 89 9684
Tableau 15
Nouveaux cas de sida par année de diagnostic et voie d’infection (corrigés en raison de retards de déclaration)
Voie d'infection Sexe Année du diagnostic
<2010 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Hetérosexuels masculin 1257 49 37 30 34 13 1420
féminin 1097 38 35 25 27 10 1232
HSH masculin 3093 62 34 35 35 31 3290
IDU masculin 2192 9 14 3 4 3 2225
féminin 1062 2 3 3 3 0 1073
Autres masculin 289 4 6 3 6 9 317
féminin 168 4 2 3 4 6 187
Total 9158 168 131 102 113 72 9744
dont déja déclarés: 9158 163 127 94 95 47 9684
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Tableaux (Syphilis)

Tableau 16

Cas de syphilis en Suisse: classification de cas par année, avec la proportion de femmes et la proportion selon la voie d’infection

parmi les cas confirmés

Année de déclaration 2010 2011 2012 2013 2014
Total de cas déclarés 988 1022 1089 1074 1059
|. Laboratoire sans complémentaire 95 64 73 69 130
|I. Complémentaire sans laboratoire 39 48 25 21 25
[Il. Laboratoire et complémentaire 854 910 991 984 904
— cas non classifiables 343 359 321 358 288
— cas rejetés 34 44 81 33 56
— cas confirmés 477 507 589 593 560
Proportion de femmes' 14,1% 12,0% 11,2% 9,8% 10,4%
Distribution selon la voie d'infection
Proportion d'hétérosexuels 32,9% 21,7% 24,6% 18,6% 18,4%
Proportion d'HSH 51,8% 58,8% 57,2% 57,7% 53,8%
Proportion «inconnue » 15,3% 19,5% 18,2% 23,8% 27,9%

" parmi les cas avec l'indication du sexe

Tableau 17
Cas confirmés de syphilis en Suisse: nombre de cas et incidence pour 100000 ha-
bitants par canton/région’?

Nombre de cas Incidence / 100000

2013 2014 2013 2014
Suisse 593 560 7.3 6,8
Berne 27 32 2,7 3,2
Bale-Ville 18 30 9,5 15,8
Genéve 85 78 18,1 16,5
Vaud 91 53 12,1 7,0
Zurich 185 200 13,0 13,9
Plateau suisse 47 65 4,0 5,5
Suisse orientale 32 26 3,6 2,9
Suisse romande 38 22 4,4 2,5
Tessin / Grison 31 25 5,7 4,6
Suisse centrale 39 29 4,8 3,5
Canton inconnu 0 0

" Définitions:
Plateau suisse: AG, BL, SO
Suisse orientale: Al, AR, SG, SH, TG
Suisse romande: FR, JU, NE, VS
Suisse centrale: GL, LU, NW, OW, SZ, UR, ZG
2 les déclarations des personnes avec domicile a I'étranger sont exclues

Tableau 18
Cas confirmés de syphilis en Suisse 2014: proportion (%) selon la voie d’infection
par canton/région’?

Hétérosexuels HSH inconnu
Suisse 18,4% 53,8% 27,9%
Berne 15,6% 50,0% 34,4%
Bale-Ville 10,0% 70,0% 20,0%
Geneve 20,5% 47,4% 32,1%
Vaud 13,2% 60,4% 26,4%
Zurich 13,5% 64,0% 22,5%
Plateau suisse 33,8% 36,9% 29,2%
Suisse orientale 19,2% 38,5% 42,3%
Suisse romande 22,7% 40,9% 36,4%
Tessin / Grison 28,0% 40,0% 32,0%
Suisse centrale 20,7% 48,3% 31,0%

2 Définitions et note cf. tableau 17
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Tableau 19

Cas confirmés de syphilis en Suisse 2014 par nationalité et voie d’infection
Hétérosexuels HSH

Total de cas 103 100,0% 301 100,0%

Suisse 63 61,2% 189 62,8%

Europe 15 14,6% 62 20,6%

Pays a haute prévalence du VIH' 6 5,8% 2 0,7%

Autre nationalité / inconnue 19 18,4% 48 15,9%

! principalement la région subsaharienne

Tableau 20
Cas confirmés de syphilis 2014: proportion de femmes chez les personnes hétéro-
sexuelles, par nationalité

Hétérosexuels

Suisse 11,1%
Europe 13,3%
Pays a haute prévalence du VIH' 50,0%
Autre nationalité / inconnue 42,1%
Tous les cas confirmés de syphilis 19,4%

! principalement la région subsaharienne
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Tableau 21

Cas confirmés de syphilis dans la période 2010-2014: statistiques concernant I'age, par

voie d'infection

Hétérosexuels HSH
Nombre de cas 623 1525
Classe d'age
0-14 0,2% 0,0%
15-24 9,8% 8,2%
25-34 23,1% 27,3%
35-44 24,7% 33,0%
45-54 21,3% 23,4%
55-64 13,0% 5,7%
65 ou plus 7.9% 2,3%
Sans information 0,0% 0,0%
Total 100,0% 100,0%
Age médian par voie d'infection 41,0 39,0
Age médian par année
2010 43,0 38,0
2011 41,0 39,0
2012 41,0 39,0
2013 39,0 39,0
2014 43,0 40,0
Age médian par sexe
Hommes 43,0 39,0
Femmes 38,0
Age médian par nationalité
Suisse 46,0 41,0
Pays européens 39,0 38,0
Pays a haute prévalence du VIH' 38,5 37,0
Autre nationalité / inconnue 37,0 36,0
" principalement la région subsaharienne
Tableau 22
Cas confirmés de syphilis 2014 par stade clinique et voie d'infection
Hétérosexuels HSH
Nombre de cas confirmés 103 100,0% 301 100,0%
primaire 52 50,5% 134 44,5%
secondaire 21 20,4% 89 29,6%
latente précoce (< 1 an) 5 4,9% 32 10,6%
latente tardive (> 1 an) 10 9,7% 13 4,3%
latente de durée indéterminée 13 12,6% 21 7.0%
tertiaire 2 1,9% 4 1,3%
inconnu / sans information 0 0,0% 8 2,7%

Tableau 23

Cas confirmés de syphilis 2014 : lieu présumé de l'infection par voie d’infection et nationalité

Voie d'infection:

Hétérosexuels

Nationalité : Suisse Etranger' Suisse Etranger'
Nombre de cas 63 100,0% 40 100,0% 189 100,0% 112 100,0%
Lieu d'infection
Suisse 37 58,7% 12 30,0% 115 60,8% 57 50,9%
Etranger 8 12,7% 12 30,0% 26 13,8% 15 13,4%
Inconnu 18 28,6% 16 40,0% 48 25,4% 40 35,7%

' ou nationalité inconnue
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Tableau 24
Cas confirmés de syphilis 2014:
bable, par voie d’infection’

type de relation avec le partenaire infectieux pro-

Hétérosexuels HSH
Nombre de cas 103 100,0% 301 100,0%
Partenaire stable 29 28,2% 63 20,9%
chez les hommes 16 19,3%
chez les femmes 13 65,0%
Partenaire occasionnel 39 37.9% 167 55,5%
chez les hommes 36 43,4%
chez les femmes 3 15,0%
Travailleur/-euse du sexe 10 9,7% 1 0,3%
Client 1 1,0% 0 0,0%
Sans information 24 23,3% 70 23,3%

" seulement les cas avec l'indication du sexe

Tableau 25

Cas confirmés de syphilis 2014 : nombre et proportion (en %) de cas avec un diag-
nostic précédent d'une infection sexuellement transmissible (IST), par voie d’infection

Hétérosexuels HSH
Nombre de cas 103 100,0% 301 100,0%
Avec antécédents d'IST 11 10,7% 112 37.2%
Sans antécédents d'IST 55 53,4% 109 36,2%
Sans information 37 35,9% 80 26,6%

Tableau 26

Cas de gonorrhée en Suisse: classification de cas par année, avec la proportion de
femmes et la proportion selon la voie d’infection parmi les cas confirmés

Année de déclaration 2010 2011 2012 2013 2014
Total de cas déclarés 1222 1406 1552 1693 1590
— Cas non classifiables 53 61 35 70 39
— Cas rejetés 3 2 6 7 7
— Cas confirmés 1166 1343 1511 1616 1544
Proportion de femmes' 19,8% 21,0% 22,2% 23,9% 18,8%
Distribution selon la voie d'infection
Proportion hétérosexuelle 57,4% 59,1% 55,5% 52,9% 43,9%
Proportion HSH 20,0% 19,5% 23,1% 24,5% 27,7%
Proportion «inconnue » 22,6% 21,4% 21,4% 22,7% 28,4%

" parmi les cas avec I'indication du

sexe

Tableaux (Gonorrhée)

18 mai 2015
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Tabelle 27
Cas confirmés de gonorrhée en Suisse: nombre de cas et incidence pour 100000
habitants par canton/région'?

Nombre de diagnostics Incidence / 100 000
2013 2014 2013 2014
Suisse 1616 1544 19,9 18,8
Berne 104 122 10,4 12,1
Bale-Ville 55 61 29,0 32,1
Geneve 210 138 44,7 29,2
Vaud 205 175 27,4 23,0
Zurich 477 431 33,5 29,8
Plateau suisse 159 185 13,5 15,6
Suisse orientale 95 94 10,6 10,3
Suisse romande 89 94 10,2 10,6
Tessin / Grison 66 81 12,2 14,9
Suisse centrale 156 163 19,2 19,8
Canton inconnu 0 0

" Définitions:
Plateau suisse: AG, BL, SO
Suisse orientale: Al, AR, SG, SH, TG
Suisse romande: FR, JU, NE, VS
Suisse centrale: GL, LU, NW, OW, SZ, UR, ZG
2 les déclarations des personnes avec domicile a I'étranger sont exclues

Tableau 28

5 Cas confirmés de gonorrhée en Suisse 2014: proportion (en %) selon la voie

S d’infection par canton/région'?

% Hétérosexuels HSH inconnu

€ Suisse 43,8% 27,7% 28,4%

) Berne 41,0% 34,4% 24,6%
Bale-Ville 39,3% 31,1% 29,5%
Geneve 42,8% 27,5% 29,7%
Vaud 44,0% 38,9% 17.1%
Zurich 34,3% 32,5% 33,2%
Plateau suisse 57,3% 21.1% 21,6%
Suisse orientale 58,5% 10,6% 30,9%
Suisse romande 38,3% 25,5% 36,2%
Tessin / Grison 50,6% 23,5% 25,9%
Suisse centrale 49,7% 17,8% 32,5%

2 Définitions et note cf. tableau 27

Tableau 29
Cas confirmés de gonorrhée 2014 par nationalité et voie d’infection
Hétérosexuels HSH

Total de cas 677 100,0% 428 100,0%
Suisse 424 62,6% 309 72,2%
Europe 118 17,4% 50 11.7%
Pays a haute prévalence du VIH' 12 1,8% 3 0,7%
Autre nationalité / inconnue 123 18,2% 66 15,4%

" principalement la région subsaharienne
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Tableau 30

Cas confirmés de gonorrhée 2014 : proportion de femmes chez les personnes hété-

rosexuelles, par nationalité

Hétérosexuels

Suisse

Europe

Pays a haute prévalence du VIH'
Autre nationalité / inconnue

30,4%
33,1%
25,0%
24,4%

Tous les cas confirmés de gonorrhée

29,7%

! principalement la région subsaharienne

Tableau 31

Cas confirmés de gonorrhée dans la période 2010-2014: statistiques concernant I'age, par

voie d'infection

Hétérosexuels HSH

Nombre de cas 3829 1668
Classe d'age

0-14 0,0% 0,0%

15-24 29,7% 16,4%

25-34 31,9% 35,9%

35-44 17,3% 27,6%

45-64 13,0% 16,7%

55-64 6,3% 2,9%

65 ou plus 1,6% 0,5%

Sans information 0,1% 0,0%

Total 100,0% 100,0% o
Age médian par voie d'infection 30,0 34,0 8
Age médian par année '®

2010 30,0 34,0 E

2011 30,0 34,0 -

2012 31,0 35,0

2013 30,0 34,0

2014 29,0 33,0
Age médian par sexe

Hommes 32,0 34,0

Femmes 26,0
Age médian par nationalité

Suisse 31,0 35,0

Pays européens 30,0 33,0

Pays a haute prévalence du VIH' 28,0 37,5

Autre nationalité / inconnue 29,0 32,0

! principalement la région subsaharienne

Tableau 32

Cas confirmés de gonorrhée 2014 : lieu présumé de l'infection par voie d’infection et nationalité

Voie d'infection: Hétérosexuels HSH

Nationalité : Suisse Etranger’ Suisse Etranger'

Nombre de cas 424 100,0% 253 100,0% 309 100,0% 119 100,0%

Lieu d'infection
Suisse 291 68,6% 151 59,7% 199 64,4% 75 63,0%
Etranger 58 13,7% 45 17,8% 27 8,7% 15 12,6%
Inconnu 75 17,7% 57 22,5% 83 26,9% 29 24,4%

" ou nationalité inconnue
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Tableau 33
Cas confirmés de gonorrhée 2014: type de relation avec le partenaire infectieux
probable, par voie d’infection’

Hétérosexuels HSH
Nombre de cas 677 100,0% 428 100,0%
Partenaire stable 234 34,6% 91 21,3%
chez les hommes 112 23,5%
chez les femmes 122 60,7%
Partenaire occasionnel 305 45,1% 234 54,7%
chez les hommes 246 51,7%
chez les femmes 59 29,4%
Travailleur/~euse du sexe 69 10,2% 4 0,9%
Client 4 0,6% 0 0,0%
Sans information 65 9,6% 99 23,1%

" seulement les cas avec l'indication du sexe

Tableau 34
Cas confirmés de gonorrhée 2014 : nombre et proportion (%) de cas avec un diagnostic
précédent d’une infection sexuellement transmissible (IST), par voie d'infection

Hétérosexuels HSH
Nombre de cas 677 100,0% 428 100,0%
Avec antécédents d'IST 76 11,2% 168 39,3%
Sans antécédents d'IST 353 52,1% 132 30,8%
5 Sans information 248 36,6% 128 29,9%
)
N
‘S
£
)
-
Tableau 35 Tableaux (Chlamydiose)

Cas de chlamydiose en Suisse: classification de cas par année et proportion de
femmes parmi les cas confirmés

Année de déclaration 2010 2011 2012 2013 2014
Total de cas déclarés 6727 7300 8186 8607 9681
Dont cas confirmés 6612 7300 8184 8607 9680
Proportion de femmes'’ 72,0% 70,6% 69,9% 68,9% 68,3%

" parmi les cas avec I'indication du sexe
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Tableau 36

Cas confirmés de chlamydiose en Suisse: nombre de cas et incidence pour 100000

habitants par canton/région’?

Nombre de diagnostics

Incidence / 100000

2013 2014 2013 2014
Suisse 8607 9680 105,7 17,7
Berne 792 870 79,1 86,3
Bale-Ville 303 324 160,0 170,6
Geneve 907 930 193,2 196,5
Vaud 912 1166 121,7 153,2
Zurich 1900 2202 133,3 152,5
Plateau suisse 1146 1251 97,4 105,2
Suisse orientale 778 782 86,4 86,0
Suisse romande 837 834 95,9 94,2
Tessin / Grison 377 592 69,6 108,6
Suisse centrale 651 724 80,0 88,0
Canton inconnu 4 5

! Définitions::

Plateau suisse: AG, BL, SO

Suisse orientale: Al, AR, SG, SH, TG

Suisse romande: FR, JU, NE, VS

Suisse centrale: GL, LU, NW, OW, SZ, UR, ZG
2 les déclarations des personnes avec domicile a I'étranger sont exclues

Tableau 37

Cas confirmés de chlamydiose en Suisse 2014: proportion de cas par sexe (en %)

par canton/région'?

féminin masculin inconnu
Suisse 67,9% 31,5% 0,6%
Berne 71,5% 28,0% 0,5%
Bale-Ville 70,1% 29,9% 0,0%
Geneve 69,9% 29,8% 0,3%
Vaud 64,4% 33,8% 1,8%
Zurich 61,5% 37,8% 0,6%
Plateau suisse 73,6% 26,2% 0,2%
Suisse orientale 64,3% 34,8% 0,9%
Suisse romande 74,2% 25,1% 0,7%
Tessin / Grison 69,6% 30,1% 0,3%
Suisse centrale 70,4% 29,1% 0,4%

2 Définitions et note cf. tableau 36
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Tableau 38
Cas confirmés de chlamydiose dans la période 2010-2014: statistiques concernant
I'age, par sexe

Femmes Hommes
Nombre de cas 27941 12114
Classe d'age
0-14 0,6% 0,6%
15-24 54,0% 28,2%
25-34 33,0% 38,0%
35-44 8,7% 18,9%
45-54 2,3% 10,1%
55-64 0,6% 2,9%
65 ou plus 0,3% 0,8%
Sans information 0,6% 0,5%
Total 100,0% 100,0%
Age médian par sexe 24,0 29,0
Age médian par année
2010 24,0 30,0
2011 24,0 29,0
2012 24,0 29,0
2013 24,0 29,0
2014 24,0 29,0




Maladies transmissibles: Directive de |I'Office fédéral de la santé
publique concernant le dépistage du VIH chez I'adulte dans les cabinets médicaux, les

centres de soins ambulatoires, les services d'urgences et les hépitaux

Dépistage du VIH effectué sur l'initiative des médecins

P rovider-initiated counselling and testing
(PICT) désigne les situations dans lesquelles le prestataire
de services (médecins, corps médical) prend l'initiative de
prodiguer des conseils et de proposer, le cas échéant, un
dépistage du VIH, lorsqu’il existe une probabilité d'infection
par le virus en question. C'est le cas, d'une part, pour
certaines pathologies (maladies indicatrices d'une infection
a VIH) et, d'autre part, en présence de certains groupes de
population, tels que les hommes ayant des rapports sexu-
els avec des hommes (indication épidémiologique).
A l'instar de 2013, la directive actualisée vise trois objec-
tifs. Elle doit permettre au médecin :
1. de diagnostiquer a temps une primo-infection a VIH,
2. de penser a une infection VIH avancée face a des symp-

tdmes ou a un tableau clinique inexpliqués et

3. de mener un entretien de conseil préventif, ainsi que de
proposer un dépistage du VIH s'il suspecte des comporte-
ments sexuels a risque.
L'infection a VIH est souvent diagnostiquée trop tardive-
ment. En présence de certaines pathologies, I'infection a
VIH n’est pas évoquée comme cause potentielle ou mala-
die annexe : tableaux cliniques évoquant une mononuclé-
ose, les infections sexuellement transmissibles, leucopé-
nie / thrombopénie et lymphadénopathie inexpliquées,
tuberculose, affections neurologiques, etc.
Dans ces situations, comme chez les femmes enceintes et
les donneurs d'organes, le fait de ne pas conseiller ou de
ne pas proposer de test VIH est une erreur. Le but que
poursuit I'OFSP en édictant la présente directive est de
préciser quand, pour quels sujets et a quel degré d'urgence
un dépistage VIH est médicalement indiqué. On distingue
a cet égard si le test VIH est :
a) expressément recommandé ;
b) recommandé ;
C) proposé au patient.
Afin de faciliter I'obtention d'un consentement éclairé, le
médecin peut se référer a la présente directive de I'OFSP.
Celle-ci s'inspire pour une large part de la publication « HIV
in Europe », adaptée pour la Suisse et approuvée par la
Commission fédérale pour la santé sexuelle (CFSS).
L'OFSP I'a mise en vigueur en la publiant dans son bulletin,
ainsi que dans le Bulletin des médecins suisses.

Pourquoi a-t-on besoin d'une
directive de I'OFSP concernant
le dépistage du VIH ?

En Suisse, 30 % des infections a
VIH sont diagnostiquées a un stade
avancé de déficience immunitaire
(CD4 < 200/ul) et 45 % a un stade ou
un traitement antiviral serait déja clai-
rement indiqué (CD4 < 350/ul) [1,2].

Le diagnostic tardif du VIH pré-
sente plusieurs risques : augmenta-
tion de la morbidité, de la mortalité,
des codts pour le systeme de santé,
un taux plus élevé de transmission,
et une moins bonne réaction au trai-
tement. Le diagnostic précoce d'une
infection a VIH apporte de ce fait de
nombreux avantages en termes de
prévention secondaire. C'est pour-
quoi la détection précoce doit consti-
tuer, outre la prévention primaire,
une stratégie centrale de la santé
publique. Le diagnostic précoce de
VIH nécessite des approches nova-
trices permettant d'améliorer les
offres de tests a l'intention des
groupes qui présentent un risque
éleve d'infection a VIH.

C’est dans ce contexte que I'Of-
fice fédéral de la santé publique
(OFSP) et I'ancienne commission
Clinique et thérapie (CCT) ont pu-
blié, en mai 2007, des recommanda-
tions, régulierement actualisées
depuis, destinées a augmenter le
nombre d'entretiens-conseils et de
dépistages du VIH initiés par les
médecins (provider-initiated coun-
selling and testing (PICT). PICT si-
gnifie la réalisation a titre volontaire
d'entretiens-conseils et de tests
VIH sur l'initiative du médecin
lorsqu’il estime qu’un test VIH est
indiqué. Dans les situations ou le
tableau clinique et/ou les résultats
du laboratoire font supposer qu'une
infection a VIH pourrait étre la cause
de la pathologie ou constituer une
maladie associée, le médecin doit
informer le patient de la nécessité
de réaliser un dépistage du VIH.
Cette démarche, qui permet de
confirmer ou surtout d’exclure une
infection a VIH, fait partie d'un exa-
men médical rationnel. Elle s'ap-
plique également siles informations
a disposition semblent indiquer un
risque accru d’exposition au VIH.
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Une mise a jour des recomman-
dations a été publiée dans le bulletin
de I'OFSP 47/2013, sous le titre
«Dépistage du VIH effectué sur
I'initiative des médecins » [3]. Celle-
ci s'appuie fortement sur la publica-
tion « HIV in Europe ».

Cette publication a été rédigée par
un comité comprenant des repré-
sentants de diverses associations
de cliniciens européens et comporte
des contributions provenant du Bu-
reau régional de I'OMS pour|'Europe
[4] et du Centre européen de préven-
tion et de contréle des maladies
(ECDC). Du point de vue scienti-
fique, elle se fonde essentiellement
sur I"étude HIDES (HIV Indicator Di-
seases Across Europe Study—étude
européenne des maladies indica-
trices du VIH) dontla méthode docu-
mente les maladies indicatrices
dans lesquelles la prévalence des
infections a VIH non diagnostiquées
est supérieure a 0,5 % [5,6].

La directive européenne a été
adaptée pour la Suisse et approuvée
par la Commission fédérale pour la
santé sexuelle (CFSS, anciennement
Commission fédérale pour les pro-
blemes liés au sida, CFPS). L'OFSP
I'a mise en vigueur en la publiant
dans son bulletin, ainsi que dans le
Bulletin des médecins suisses.

La directive actualisée renvoie
également au Concept suisse de test
VIH, toujours en vigueur, qui décrit la
procédure de test de dépistage des
enfants de mere séropositive.

La directive est valable pour tous
les médecins (ou autre personnel
médical mandaté par ceux-ci) en
Suisse, aussi bien pour ceux qui
exercent en cabinet que pour ceux
qui sont employés par un hopital, un
service de soins ambulatoires ou un
service d'urgences, et quelle que
soit leur spécialité. Le seul éléement
déterminant est la symptomatolo-
gie ou le tableau clinique. B
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Maladies transmissibles: Directive de 'OFSP concernant le
dépistage du VIH effectué sur l'initiative des médecins

But de la directive

Le dépistage du VIH sur l'initiative des
médecins doit étre envisagé systématiquement pour
toutes les maladies indicatrices du VIH. |l doit aussi tenir
compte de la différence de prévalence des infections
a VIH en fonction des groupes de population lors du

conseil au patient.

Les maladies indicatrices du VIH
peuvent étre subdivisées en
quatre catégories :
1. 1. symptémes de primo-infec-
tion a VIH (tableau 1) ;
2a.maladies indicatrices du sida
(tableau 2a) ;
2b.maladies liées a une prévalence
d'infections a VIH non diagnosti-
quées > 0,5% (tableau 2b) ;
2c. maladies pour lesquelles la pré-
sence d'une infection a VIH non
diagnostiquée peut avoir des ré-
percussions particulierement
graves sur la prise en charge cli-
nique du patient (tableau 2c).
L'infection a VIH est particuliére-
ment contagieuse durant et immé-
diatement apres la primo-infection
[7]. Ce n'est que lorsque celle-ci est
reconnue que la personne concer-
née peut étre conseillée sur la facon
de protéger ses partenaires d'une
infection. Les bénéfices possibles
d'un changement de comportement
(protection contre le VIH) sont donc
maximaux durant cette phase ; plus
le diagnostic est posé tardivement,
plus ils sont limités.

Un traitement antirétroviral (TAR)
peut étre indiqué durant la phase de
primo-infection. Cette procédure
fait actuellement |'objet de travaux
de recherche [8-13]. Les conditions
doivent en étre discutées avec le
spécialiste VIH. Aussi longtemps
que l'efficacité d'un traitement im-
médiat de la primo-infection ne sera
pas prouvée scientifiguement, le
médecin ne pourra administrer ce
traitement qu’en incluant le patient
dans une étude (Swiss HIV Cohort
Study, SHCS, par exemple).

Des études randomisées contro-
|ées sur les conséquences de |'ab-
sence ou de I'administration tardive
d'un traitement chez les personnes
présentant une maladie indica-
trice du sida ont apporté des
preuves suffisantes. Ne pas recom-
mander de test VIH dans ces cir-
constances constituerait une mau-
vaise pratique clinique.

Enoutre, il existe des maladies, pour
lesquelles la présence d'une infection
aVIH non diagnostiquée peut avoir des
répercussions particulierement graves
sur la prise en charge clinique du pa-
tient. L'exclusion d’une infection a
VIH est impérative notamment
avant I'administration de médica-
ments immunosuppresseurs.

Enfin, le test devrait étre proposé
au moins une fois par année a toute
personne appartenant a un groupe
présentant une prévalence éle-
vée d’infection a VIH (indication
épidémiologique). Tant qu'il n'est
pas anonyme, le test sur ces per-
sonnes est pris en charge par I'assu-
rance-maladie obligatoire méme si
celles-cine présentent pas les mala-
dies indicatrices susmentionnées.

Recommandations

1. Recommander expressément
de faire immédiatement un test
VIH a toute personne présentant
des symptdmes d'une primo-in-
fection selon le tableau 1.

2. Recommander expressément
de faire un test VIH a toute per-
sonne (sans test VIH positif
préalable dans son dossier) pré-
sentant une maladie potentielle-
ment indicatrice du VIH figurant
dans le tableau 2a.

3. Recommander de faire un test
VIH a toute personne présentant
I'une des maladies pour lesquelles
la prévalence des infections a VIH
non diagnostiquées est > 0,5% et
figurant dans le tableau 2b.

4. Dans le cas des maladies figu-
rant dans le tableau 2c¢, pour les-
quelles la présence d'une infec-
tion a VIH non diagnostiquée
aurait des répercussions particu-
lierement graves sur la prise en
charge clinique du patient, pro-
poser un test, afin d'éviter tout
autre immunosuppression pou-
vant avoir des effets secondaires
graves et d'optimiser la réponse
potentielle au traitement de la
maladie indicatrice.

5. Les médecins de famille et les
spécialistes proposent égale-
ment a leurs patients un entre-
tien-conseil et un test VIH,
lorsqu'ils présument un risque
accru d'exposition au VIH (cf. ta-
bleau 3). Aprés avoir minutieuse-
ment retracé I'historique de ses
rapports sexuels et obtenu un
conseil approfondi, le patient in-
formé approuve explicitement le
dépistage du VIH et les autres
tests nécessaires; autrement
dit, aucun test n'est réalisé sans
son consentement.

6. Consentement éclairé: dans
toutes les situations décrites ci-
dessus (et de maniéere générale
dans la pratiqgue médicale), I'in-
formation et le consentement du
patient sont indispensables pour
le test du VIH. La personne
consultant pour des symp-
tbmes/douleurs fait une de-
mande générale de diagnostic, il

Tableau 1:

Symptomes de primo-infection a VIH - Recommander le test expressément et
immédiatement en présence d’au moins deux des symptomes suivants

o fievre

¢ (suspicion de) méningite aseptique

¢ pathologie évoquant une mononucléose

¢ lymphadénopathie disséminée

¢ pharyngite érythémateuse

® éruption cutanée

¢ lymphocytes réactifs
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Tableau 2a:

Maladies potentiellement indicatrices du sida (les plus fréquentes) - Recommander expressément le test

Tumeurs:

e Cancer du col de I'utérus
® | ymphome non hodgkinien
e Sarcome de Kaposi

Infections bactériennes:

e Mycobacterium tuberculosis, pulmonaire ou extra-pulmonaire

e Complexe Mycobacterium avium (MAC) ou Mycobacterium kansasii, disséminé ou extra-pulmonaire
e Mycobacterium, autres espéeces ou espéces non identifiées, disséminées ou extra-pulmonaires

e Pneumopathie récidivante >2/ an

e Septicémie a Salmonella chez une personne de < 60 ans

Infections virales:

® Rétinite a cytomégalovirus
e Herpes simplex, ulcére(s) > 1 mois / bronchite / pneumopathie

e Leucoencéphalopathie multifocale progressive

Infections parasitaires:

e Toxoplasmose cérébrale

e Pneumonie a Pneumocystis jiroveci

e Diarrhée associée a la cryptosporidiose, > 1 mois

e |sosporidiose, > 1 mois

e [ eishmaniose disséminée

* Mycoses

e Candidose de I'cesophage

e Candidose bronchique / trachéale / pulmonaire

e Cryptococcose extra-pulmonaire

suffit alors de Iui dire que, dans
sa situation, le dépistage du VIH
est « expressément recomman-
dé», «recommandé» ou «pro-
posé » par la directive de I'OFSP.
Le refus d'un patient de se sou-
mettre a un test VIH doit étre
expressément mentionné dans
le dossier médical. Dans les
rares cas ou un patient n‘est pas
informé, I'exception sera égale-
ment mentionnée dans le dos-
sier médical. Comme exceptions
pourront étre envisagées des si-
tuations dans lesquelles le mé-
decin part du principe que la dis-
cussion au sujet d'une infection
a VIH serait défavorable au pa-
tient dans des circonstances
données ou que l'accord du pa-
tient ne peut pas étre obtenu
dans le délai escompté.

Le contenu de cette directive dé-
crit la « bonne pratique clinique »
du médecin. Le non-respect de
la directive peut constituer une
violation du devoir de diligence
et conduire a une mise en cause

Tableau 2b:

Autres maladies pour lesquelles la prévalence des infections a VIH non diagnosti-
quées est probablement >0,5% - Recommander le test

e | eucoplasie orale chevelue de la
langue

e Dermatite / exantheme séborrhéique

¢ Infections sexuellement
transmissibles

¢ Maladie a pneumocoques invasive

e Candidémie

e Hépatite B ou C (aigué ou chronique)

e | eishmaniose viscérale

e | ymphadénopathie inexpliquée

e Psoriasis grave ou atypique

e | eucocytopénie / thrombocytopénie
inexpliguée, persistant > 4 semaines

e Syndrome de Guillain-Barré

e Neuropathie périphérique d'origine
inconnue

e Mononévrite

e Lymphome malin

e Démence sous-corticale

e Carcinome pulmonaire

e Maladie de type sclérose en plaques

e Carcinome anal / dysplasie

e Perte de poids inexpliquée

e Candidose orale inexpliguée

e Dysplasie cervicale

e Diarrhée chronique inexpliquée

® Zona chez une personne de < 50 ans

e Atteinte rénale chronigue inexpliquée
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de la responsabilité juridique du
médecin. Ainsi ne pas proposer
un test VIH dans les situations
indiquées ci-dessus — comme
par exemple chez les femmes
enceintes ou dans le contexte de
dons d'organe — est une erreur.

8. Anoter que d'autres tests sont a
utiliser pour le dépistage du VIH
chez les enfants de mere séro-
positive (cf. Concept suisse de
test VIH). &

Contact

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 058 463 87 06
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Maladies transmissibles

Diagnostic et traitement de la syphilis

recommandations actualisées

QUINTESSENCE

— Apres une infection par Treponema

pallidum, la sérologie peut étre né-

gative au début; elle doit alors étre
répétée 2 a 4 semaines plus tard.

En cas de soupcon d'une syphilis

primaire, il faut demander une re-

cherche des IgM spécifiques (EIA).

Ce test est parfois positif avant le

RPR/VDRL durant la phase pré-

coce de la syphilis primaire.

— Dans les situations cliniques dou-
teuses (herpes génital ou ulcéra-
tions anales/orales), il peut étre
indiqué de pratiquer un préleve-
ment au niveau d'une lésion, de
facon a pouvoir mettre en évi-
dence une infection par Trepone-
ma pallidum par une PCR.

— Les manifestations atypiques sont
plus fréquentes qu'auparavant — p.
ex. une lésion constituée d'ulcéra-
tions multiples d'une syphilis pri-
maire ou la perte subite d'audition
ou de vision comme symptome
principal d'une syphilis secondaire.

— Le traitement dépend du stade de

la maladie et de la présence (ou

I'absence) d'une atteinte du SNC.

Il est difficile de se procurer de la

benzathine-pénicilline en Suisse

(elle ne peut étre qu'importée). Le

traitement par ce médicament

standard dans le monde n’est pas
remboursé par les caisses mala-
die en Suisse.

La division par 4 du titre du VDRL ou

du RPR signe le succés du traite-

ment. Ceci nécessite générale-
ment 6 a 12 mois pour la syphilis

primaire ou secondaire et 12 a 24

mois pour la syphilis latente tardive.

— En raison des lacunes de déclara-
tion, les données épidémiolo-
giques concernant la syphilis en
Suisse sont insuffisantes. Le sys-
téme de déclaration a donc été
révisé; le nouveau systéme est
entré en vigueur le 1°"janvier 2015.

EPIDEMIOLOGIE : SITUATION
ACTUELLE EN SUISSE ET
SYSTEME DE DECLARATION

Le nombre de diagnostics déclarés en
Suisse augmente régulierement de-
puis 2002. En 2013, I'Office fédéral de
la santé publique (OFSP) a recu 1069
déclarations, dont seule la moitié a été
comptée comme cas de syphilis en
raison du manque de données; pour la

Abréviations:

CIA: Chemiluminescent Immunoassay

CLIA: Chemiluminescent Immunoassay

EIA:  Enzyme-linked Immunosorbent Assay

HSH: hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

LCR: liguide céphalo-rachidien
PL:  ponction lombaire

RPR: Rapid Plasma Reagin
SNC: Systéme nerveux central

TPPA: Treponema pallidum Partikel Agglutination
VDRL : Venereal Disease Research Laboratory

premiere fois depuis des années, le
nombre de nouveaux diagnostics dé-
clarés était resté relativement stable
[1]. L'office aintroduit en 2011 une nou-
veauté importante: le médecin peut
désormais noter expressément une
réinfection sur sa déclaration complé-
mentaire. Ce changement était deve-
nu nécessaire, car les indications four-
nies par les laboratoires ne permettent
pas toujours de faire clairement la dif-
férence entre une réinfection et une
syphilis mal traitée. Toujours depuis
2011, on peut également déclarer une
Iésion primaire confirmée par PCRa un
moment ou la mise en évidence par
des tests sérologiques n'est pas en-
core possible. Malgré les améliora-
tions apportées dans le relevé,
I'ampleur de |'épidémie de syphilis en
Suisse est sans doute sous-estimée
en raison des lacunes de déclaration.
60 % des 538 cas confirmeés en 2013
concernaient des hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes
(HSH), dont un pourcentage non négli-
geable étaient positifs pour le VIH.

QUI ET COMMENT DEPISTER?

En cas de suspicion de syphilis, le
diagnostic repose principalement sur
la clinique [2]. Dans la syphilis pri-
maire, surtout dans la phase précoce,
la mise en évidence de I'agent patho-
gene au niveau de la lésion (par PCR
ou par examen au microscope a fond
noir) est parfois décisive, parce que la
sérologie peut étre encore négative a
ce moment-la. L'examen au micros-
cope a fond noir doit étre fait par une
personne expérimentée tout de suite
aprés le prélevement de I'échantillon.
Aux stades ultérieurs, c'est la sérolo-
gie qui estau premier plan. Le tableau
1 récapitule les différentes méthodes
diagnostiques et la figure ci-dessous
illustre leur évolution (figure 1).

En Suisse, onrecherche systémati-
guement la syphilis chez les don-
neurs de sang, ainsi que chez les
donneurs d'organes, les femmes
enceintes et les personnes qui pré-
sentent un risque élevé d'exposition
(p. ex. celles qui ont de nombreux
partenaires sexuels et les HSH, sur-
tout porteurs du VIH). Idéalement, le
dépistage chezles femmes enceintes
devrait avoir lieu au premier trimestre
et étre répété au troisieme sile risque
d'infection est élevé. Quand le dépis-
tage s'avere positif, il faut demander
I'avis d'un spécialiste des maladies
infectieuses ou d'un dermatologue.
Une recherche du VIH doit étre prati-
quée chez tous les patients atteints
de syphilis et complétée, le cas
échéant, par la recherche de I'hépa-
tite B, de la gonorrhée, des chlamy-
dias et des autres hépatites virales,
aprés évaluation du profil de risque.

PRESENTATION CLINIQUE ET
CHEMINEMENT DIAGNOS-
TIQUE

Quand l'infection par Treponema
pallidumremonte a moins d'un an, on
parle, pour des raisons thérapeu-
tiques, de syphilis précoce. En font
partie la syphilis primaire, la syphilis
secondaire et la syphilis latente pré-
coce (forme asymptomatique). Si
I'infection remonte a plus d'un an, il
s'agit d'une syphilis tardive, qui se
manifeste sous la forme d'une syphi-
lis latente tardive (forme asymptoma-
tique) ou d'une syphilis tertiaire (ta-
bleau 2). Nous indiquons ci-dessous
les caractéristiques de chaque stade.

Syphilis primaire

A c6té du chancre génital classique,
induré et peu douloureux, associé a
une adénopathie (Iésion primaire), on
trouve plus souvent aujourd’hui plu-
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Tableau 1:
Diagnostic biologique

Principe Méthode Remarques
Détection de I'agent
pathogéne
Microscopie a fond L'examen doit étre fait par une personne expérimentée aussitot apres le préléve-
noir ment de I'échantillon
PCR Convient particulierement pour les lésions extragénitales, les Iésions génitales
douteuses (surtout pour le diagnostic différentiel avec un herpés génital, une
lymphogranulomatose vénérienne et un chancre mou) et les Iésions suintantes de
la syphilis secondaire
Mise en évidence
dans les tissus par
histochimie
Sérologie
Deépistage Recherche d'anticorps spécifiques:
—-TPPA
- EIA
— CLIA (ou CIA)
Si suspicion de syphilis primaire, faire en plus un dosage des IgM spécifiques
(nettement plus sensibles que le VDRL/RPR dans les infections récentes)
Si dépistage négatif et suspicion persistante, avec une situation a risque remon-
tant a moins de 3 mois, répéter la sérologie apres 2 semaines
Test de confirmation ~ Comme avant, confirmer un test de dépistage positif par un second dosage des an-
ticorps spécifiques. Confirmation nécessaire uniqguement pour le primo-diagnostic.
Test d'activité Mettent en évidence la nécessité de traiter:
-VDRL
- RPR
Attention: le VDRL/RPR peut étre encore négatif 4 a 6 semaines apres l'infection
Alternative : dosage des IgM spécifiques
Surtout si VDRL/RPR négatif ou faiblement positif, ou si augmentation TPPA, EIA
ou CLIA.
Figure 1: en évidence les agents pathogénes

Sérodiagnostic de la syphilis, d’aprés:

Peeling, Bulletin de I'Organisation mondiale de la santé, vol. 82, juin 2004
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sieurs petites ulcérations doulou-
reuses, aux contours irréguliers, qui
peuvent évoquer un herpes génital,
un chancre mou ou une lymphogra-

nulomatose vénérienne (figures 2
a 4)". Dans les tableaux clinigues dou-
teux, on peut demander une PCR
multiplexe, qui met simultanément

de la syphilis, de I'herpés génital et du
chancre mou [3]. Les réinfections se
déroulent souvent sans lésion pri-
maire reconnaissable. Les Iésions pri-
maires extragénitales ne sont pas
rares; elles peuvent passer inaper-
cues, p. ex. en cas de localisation
anorectale. Dans la forme rectale, on
trouve des adénopathies para-aor-
tigues mais pas inguinales, de sorte
que ce signe clinigue manque. Dans la
forme anale, le diagnostic différentiel
avec les hémorroides et les fissures
anales est difficile. Les lésions extra-
génitales peuvent toucher toutes les
régions cutanées ou mugueuses,
telles que doigts, mamelons, pau-
piéres, bras, orteils et région préster-
nale [4]. Le sexe oral est1'une des étio-
logies possibles des localisations
buccales et labiales. Deux tiers des
|ésions primaires concernent la téte et
la gorge [4]. Dans ces cas, la PCR pra-
tiquée au niveau de la lésion est nette-
ment supérieure a la microscopie a
fond noir et a la sérologie. Il est impor-
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Tableau 2:

Stades de la syphilis (d’aprés Clement et al., revue de la littérature, JAMA)

Stade Apparition Symptomes Remarques
Syphilis précoce
Primaire 2 a 4 semaines aprées Chancre indolore, souvent Le chancre guérit spontanément

I'infection, 12 au maximum

(médiane 21 jours)

génital, mais aussi rectal, anal
ou oral

Secondaire

0 a 8 semaines apres la
guérison du chancre

Grande variabilité des
symptdmes. Fréquents:
exantheme maculo-
papuleux, fievre, céphalées,
adénopathie; rares:
otosyphilis, uvéite syphilitique

Exantheme prédominant souvent sur le
tronc, souvent aussi sur les paumes des
mains et les plantes des pieds

Latente précoce Infection <1 an Aucun Diagnostic sérologique par
séroconversion ou multiplication par
>4 des anticorps non spécifiques du
tréponéme (RPR ou VDRL)

Syphilis tardive

Latente tardive Infection > 1 an ou de durée Aucun Quand le moment de I'infection est

indéterminée

inconnu, considérer, pour des raisons
thérapeutiques, comme une syphilis
latente tardive

Tertiaire

>1 an a plusieurs dizaines
d'années aprés l'infection

Anévrysme aortique (aortite
syphilitique), syphilides

Neurosyphilis

Neurosyphilis
précoce

<1 an apres l'infection

Perte de vision, surdité
d’apparition brutale,
méningite, grande variabilité
des symptémes neurologiques

Peut se manifester en méme temps que
les symptémes de la syphilis primaire ou
secondaire

Neurosyphilis tardive > 1 an apres I'infection

Tabes, paralysie progressive

Rare

tantde souligner que la diffusion crois-
sante du sexe oral chezles hommes et
les femmes hétérosexuels entraine
une multiplication des lésions pri-
maires buccales [5], auxquelles il faut
penser devant toute adénopathie
sous-mandibulaire importante. Un
chancre induré, associé a une adéno-
pathie régionale, est souvent interpré-
té a tort comme un cancer.

En cas de doute, la syphilis primaire

est confirmée par:

—une sérologie de la syphilis posi-
tive; si le premier résultat est né-
gatif: refaire une sérologie 2 a 4
semaines plus tard;

et/ou

—la microscopie a fond noir ou une
PCR positive au niveau du chancre.

Remarque: dans la phase précoce
de la syphilis primaire, la détection
des IgM spécifiques (EIA) est parfois
positive avant le RPR/VDRL [6,7].

Syphilis secondaire
Si les tréponemes sont disséminés
dans le sang dans les 2 a 8 semaines

qui suivent la lésion primaire — et,
dans 15% des cas, alors que celle-ci
est encore présente —, il se dévelop-
pe une atteinte générale qui introdu-
it la syphilis secondaire [8,9] (figures
5 a 7). Tous les organes peuvent
étre touchés, ce qui explique la di-
versité des tableaux cliniques. Out-
re les manifestations cutanées et
muqueuses typiques, I'atteinte des
organes internes est parfois la pre-
miére manifestation clinique de la
syphilis. Une perte de cheveux (alo-
pécie syphilitique) est également
possible. La fiévre et les sympto6-
mes généraux tels que l'asthénie et
les douleurs articulaires, muscu-
laires et osseuses, associés a un
mal de gorge, a une hépatomégalie,
a une hépatite ou a une gastrite sont
susceptibles de compliquer le tab-
leau. On trouve plus rarement une
glomérulonéphrite, une iridocyclite
ou une meéningite. Les patients att-
eints de méningite syphilitique pré-
sentent des céphalées, des dou-
leurs cervicales et parfois des
nausées. A ce stade, les nerfs crani-
ens peuvent aussi étre touchés,

principalement les I, Ill, VII et VIII.
Ces derniéres années, on a vu dans
plusieurs hopitaux suisses de nom-
breux patients qui présentaient,
comme premiére manifestation
d’une syphilis secondaire, une oto-
syphilis, un cedéme rétinien syphili-
tigue ou une uvéite syphilitique.
Face a une perte d'audition ou de
vision d'origine inconnue, d'une uv-
éite ou de troubles de la motricité
pupillaire ou oculaire, il faut penser
rapidement a une syphilis, et de-
mander une sérologie et une ponc-
tion lombaire (cf. neurosyphilis).

En cas de doute, la syphilis secon-

daire est confirmée par:

— une sérologie de la syphilis positive:
les tests sérologiques spécifiques
(TPPA, CIA, EIA, etc.) et les non-
spécifiques (VDRL, RPR) doivent
étre réactifs;
et/ou des résultats positifs de:

—la microscopie a fond noir ou la
mise en évidence par une PCR
pratiquée au niveau des lésions
suintantes et érosives;
et/ou
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—un examen neurologique, ophtal-
mologique ou otologique (en fonc-
tion du tableau clinique), associé a
une ponction lombaire (PL). Re-
marque: dans |'otosyphilis, la PL
est négative dans plus de 90%
des cas.

Syphilis tertiaire

Le stade tertiaire de la syphilis est
atteintau plus tét unan apres l'infec-
tion primaire. Toutefois, les symp-
tdmes n'apparaissent généralement
que plusieurs années, voire dizaines
d'années, apres l'infection. lls
peuvent toucher la peau, le systeme
cardio-vasculaire ou le systeme ner-
veux central (SNC). Dans ce dernier
cas, la syphilis est caractérisée par
des modifications cellulaires irréver-
sibles, qui peuvent atteindre le cer-
veau ou la moelle, donnant comme
tableau clinique respectivement la
paralysie progressive ou le tabés.
['atteinte osseuse est rare.

En cas de doute, la syphilis tertiaire

est confirmée par:

—une sérologie de la syphilis posi-
tive: les tests spécifiques (TPPA,
CIA, EIA, etc.) doivent étre réactifs;
les tests non spécifiques (VDRL,
RPR) sont généralement positifs,
mais restent parfois négatifs;
et des résultats positifs de:

— I'examen neurologique (PL), ophtal-
mologique, cardiologique, le cas
échéant a l'aide de I'imagerie ou de
I"histologie, en fonction du tableau
clinique.

Neurosyphilis
La neurosyphilis peut se manifester
aussi bien durant la phase précoce
que durant la phase tardive (cf. ta-
bleau 2 pour plus de caractéris-
tiques). Pour des raisons histo-
riques, elle est souvent traitée dans
le chapitre relatif a la syphilis ter-
tiaire. Une neurosyphilis symptoma-
tique se développe chez 5 a 10%
des patients non traités [9]. Une
sérologie sanguine négative est un
critere qui permet d'éliminer avec
certitude une atteinte du SNC.
Face a une suspicion clinique de
neurosyphilis et a une sérologie san-
guine positive, il faut faire une ponc-
tion lombaire pour déterminer le
nombre de lymphocytes, les pro-
téines totales et les lactates dans le
liquide céphalo-rachidien (LCR). Un
nombre de lymphocytes supérieur a

5/mm? et une augmentation des
protéines totales sont typiques de la
neurosyphilis. On analyse en outre
simultanément le LCR et le sérum
afin de calculer le quotient LCR/sé-
rum pour I'albumine et les IgG to-
tales, ainsi qu'un index pour les anti-
corps anti-tréponéme (p. ex. index
ITpA selon Mller et Prange ou index
TPPA selon Luger) [10]. Pour le dia-
gnostic différentiel, on peut s'aider
dans certains cas de |'imagerie cé-
rébrale. Il est nécessaire de deman-
der l'avis d'un neurologue lorsque
les résultats ne sont pas clairs.

Indications d’une ponction lombaire :
— signes cliniques de neurosyphilis;
— atteinte des yeux ou des oreilles;
— suspicion de syphilis tertiaire: aorte
syphilitique, atteinte osseuse;
—échec thérapeutique, défini par
I'absence de division par 4 du titre
du VDRL ou du RPR & la fin du trai-
tement (6 a 12 mois aprés celui-ci) ;
— syphilis asymptomatique associée a
une infection VIH, sile VDRL > 1:32
et/ou le taux de CD4 <350/mm?.

Réinfection

Une réinfection ultérieure par le tré-
poneme se présente cliniguement
comme la syphilis primaire, avec les
stades décrits plus haut, mais la Iési-
on primaire peut manquer. La répon-
se immunitaire, comparable aux ef-
fets d'un rappel, entraine une forte
augmentation des IgG et du VDRL/
RPR, alors que la cinétique des IgM
spécifiques est trés variable. La pro-
cédure recommandée pour le diag-
nostic biologique est la procédure
habituelle: test de dépistage (TPPA,
EIA ou CIA) et test d'activité (VDRL
ou RPR) (tableau 1). Il faut une multi-
plication par 4 du titre du VDRL/RPR
pour poser le diagnostic de réinfec-
tion. On observe parfois une forte
augmentation du titre du TPPA. Le
traitement et son suivi obéissent aux
principes énoncés ci-dessus.

TRAITEMENT

En cas de forte suspicion clinique de
syphilis active, on commence le trai-
tement dés que le matériel diagnos-
tique est prélevé [8,11]. Pour la sy-
philis primaire et secondaire non
compliquée, jusqu’a un an apres
I'infection, une injection IM unique
de 2,4 millions Ul de benzathine-pé-

nicilline (pénicilline a action prolon-
gée ou «retard») est suffisante; en
revanche, 3 doses (jours 0, 7 et 14)
de 2,4 millions Ul en IM sont néces-
saires pour la syphilis tardive (>1 an
aprés l'infection) (tableau 3) [11]. On
administre également trois doses
quand la durée de la syphilis n‘est
pas connue. La méme procédure
est recommandée chez les per-
sonnes infectées par le VIH[11,12].
Signalons qu'il faut obligatoirement
utiliser la pénicilline retard (benza-
thine-pénicilline) — qu'il est toujours
difficile de se procurer en Suisse —,
car les pénicillines d'action rapide
sont inefficaces.

Les alternatives thérapeutiques,
p. ex. en cas d'allergie a la pénicil-
line, doivent étre discutées avec les
spécialistes (en maladies infec-
tieuses ou en dermato-vénéréolo-
gie) (tableau 3).

[l faut indiquer aux patients que le
traitement de la syphilis précoce par
la pénicilline est susceptible de provo-
quer, tres rarement, une réaction de
Jarisch-Herxheimer. Certains spécia-
listes recommandent de donner de la
prednisone (60 mg) ou du paracéta-
mol (1 g, 2 a 3 doses) per os avant
d'administrer la pénicilline. Il est
conseillé de prévoir une réserve de
paracétamol. Il n'existe pas de don-
nées démontrant I'efficacité a préve-
nir la réaction de Jarisch-Herxheimer.

Pour éviter le syndrome de Hoigné
(réaction embolique toxique due a
des micro-cristaux qui passent dans
la circulation), la pénicilline retard est
injectée lentement, en s'assurant
régulierement que l'aiguille IM n'est
pas dans un vaisseau sanguin [11].

[l est possible de traiter sans pro-
bléme la plupart des patients syphi-
litiques au cabinet médical si I'on
peut se procurer rapidement la ben-
zathine-pénicilline. Quand le cas est
douteux ou que le patient est aller-
gique alapénicilline, il est préférable
de l'adresser a un hopital.

Disponibilité de la benzathine-
pénicilline

Depuis des années, diverses tenta-
tives ont été faites, notamment par
I'OFSP, pour inciter les entreprises
pharmaceutiques installées en
Suisse a déposer une demande
d’autorisation pour la benzathine-pé-
nicilline. Mais tant qu'aucune d’entre
elles n'est disposée a le faire, la
substance doit étre importée depuis
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Tableau 3:

Traitement de la syphilis (valable également pour les patients porteurs du VIH)

Stade Traitement de choix

Alternative
Seulement aprés accord du
spécialiste

Syphilis précoce  Benzathine-pénicilline 2,4
millions Ul en IM. Une seule

injection

Doxycycline 100 mg 2x/

jour per os pendant 14

jours. L'équivalence avec la
benzathine-pénicilline n'a pas
été prouvée.

Syphilis tardive

et 15

Benzathine-pénicilline 2,4
millions Ul en IM, les jours 0, 8

Doxycycline 100 mg 2x/

jour per os pendant 28

jours. L"équivalence avec la
benzathine-pénicilline n'a pas
été prouvée.

Neurosyphilis

Pénicilline G (benzyl-pénicilline)
18 a 24 millions Ul/jour en 1V,

Ceftriaxone 2 g 1x/jour en IV
pendant 14 jours

soit 3 a 4 millions Ul toutes les 4

heures pendant 14 jours

En cas d'allergie a la pénicilline,
faire si possible une désensibi-

lisation

I"étranger (Pendysin ou Tardocillin
d'Allemagne, Sigmacilline d'ltalie et
Lentocillin du Portugal, Bicillin des
Etats-Unis, Retardpen d'Autriche ou
Benzetacil d'Espagne). D'autres
pays connaissent également des dif-
ficultés d'approvisionnement. Le
produit est a retirer aupres des phar-
macies cantonales (cf. liste de
Swissmedic). Une autorisation spé-
ciale pour son emploi en Suisse
n'est pas nécessaire.

Traitement de la neurosyphilis
L'existence de la barriere hémato-
encéphalique oblige a traiter la neu-
rosyphilis par la pénicilline a fortes
doses et sur une durée plus longue.
Afin d'atteindre une concentration
tréponémicide dans le LCR, on ad-
ministre en IV 18 a 24 millions Ul/
jour de pénicilline G d'action rapide
(benzyl-pénicilline), c'est-a-dire 3a 4
millions Ul toutes les 4 heures pen-
dant 14 jours [11].

Surveillance thérapeutique

Des contrbles sérologiques san-
guins de I'effet du traitement sont
nécessaires apres 3, 6 et 12 mois, et
éventuellement aprés 24 mois, ou
jusqu’a ce que le titre du VDRL/RPR
soit divisé par 4, ce qui signe la fin
de la maladie. La guérison est obte-
nue généralement 6a 12 mois apres
le traitement pour la syphilis pri-
maire ou secondaire et 12 a 24 mois
pour la syphilis latente tardive [2,6].

Apres le traitement de la neurosy-
philis, les contréles du LCR se font
tous les six mois, jusqu’a normalisa-
tion du nombre de cellules, mais les
tests spécifiques (notamment le
TPPA) restent parfois positifs pen-
dant des années [9].

CONDUITE A TENIR ENVERS
LES PARTENAIRES SEXUELS

Les patients sont considérés
comme trés contagieux, surtout la
premiére année de l'infection (sy-
philis précoce), mais des transmis-
sions ont aussi été décrites aux
stades suivants. En ce quiconcerne
les partenaires sexuels, nous re-
commandons, en nous référant aux
directives du Center for Disease

Control and Prevention, la procédure

suivante [2]:

—test sérologique chez les parte-
naires avec qui le contact sexuel
remonte a plus de 90 jours;

— traitement des partenaires des 90
derniers jours, car la sérologie est
parfois encore négative dans cette
situation et on ne peut donc pas
s'appuyer sur elle pour la décision
thérapeutique.

Les rapports sexuels non protégés

sont possibles a nouveau aprées la

guérison du chancre ou la dispari-
tion des syphilides, a condition que
le partenaire ait été traité en méme
temps. Dans les cas asymptoma-

tiques, ils peuvent étre repris sept
jours apres l'administration de la
benzathine-pénicilline.

NOUVELLE REGLEMENTATION
DES DECLARATIONS DE
SYPHILIS

La déclaration obligatoire de la sy-
philis a été réintroduite en 2006
apres une interruption de sept ans.
Les laboratoires et les médecins
sont tenus de déclarer tous les nou-
veaux cas de syphilis confirmés ou
diagnostiqués. Toutefois, la qualité
et I'exhaustivité des données décla-
rées étant insuffisantes, la définition
de cas ainsi que les criteres et les
formulaires de déclaration ont été
révisés au 1° janvier 2015.

Pour améliorer la qualité des don-
nées, il a été décidé de simplifier le
formulaire complémentaire du méde-
cin et de ne plus obliger a déclarer les
résultats des contréles de suivi (c'est-
a-dire les cicatrices sérologiques).
Désormais, le médecin qui a posé le
diagnostic peut indiquer que la syphi-
lis a été attestée par la microscopie
au cabinet. Les réinfections confir-
mées par les analyses biologiques
doivent toujours étre déclarées.
Quelques méthodes de diagnostic
de la syphilis active ont été ajoutées
dans la déclaration du laboratoire. B
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{} Le prix de fabrique servant de base au prix public autorisé.

I. Nouvelles admissions des préparations

Groupe N° du Préparation/ Maison Ne° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
01.05.00 Quetiapin Mepha retard Mepha Pharma AG
(LG (Quetiapinum)
— Traitement de la schizophrénie (traitement aigu et prévention des récidives).
- Traitement des épisodes maniaques et dépressifs lors de troubles bipolaires (traitement aigu).
20212 Depotabs 50 mg 60 Stk Fr. 51.45 {30.51} 62649001 01.05.2015,
(LG Quetiapin Mepha retard Mepha Pharma AG
(Quetiapinum)
20212 Depotabs 200 mg 60 Stk Fr. 99.30 {72.22} 62649002 01.05.2015,
20212 Depotabs 200 mg 100 Stk Fr. 152.50 {118.57} 62649003 01.05.2015,
(LG Quetiapin Mepha retard Mepha Pharma AG
(Quetiapinum)
20212 Depotabs 300 mg 60 Stk Fr. 133.55 {102.06} 62649004 01.05.2015,
20212 Depotabs 300 mg 100 Stk Fr. 208.50 {167.35} 62649005 01.05.2015,
(LG Quetiapin Mepha retard Mepha Pharma AG
(Quetiapinum)
20212 Depotabs 400 mg 60 Stk Fr. 179.05 {141.66} 62649006 01.05.2015,
20212 Depotabs 400 mg 100 Stk Fr. 287.45 {236.10} 62649007 01.05.2015,
01.06.00 Escitalopram Mepha Mepha Pharma AG
G (Escitalopramum)
20365 Tropfen 20 mg/ml 15 ml Fr. 18.90 {9.34} 65460001 01.05.2015,
01.99.00 Lemtrada Sanofi-Aventis (Suisse) SA
(L) (Alemtuzumabum)

En monothérapie comme traitement des formes actives de sclérose en plaques rémittente-récurrente (SEP-RR) malgré un traitement
par au moins un traitement de base ou apres accord préalable de prise en charge des co(ts par le médecin-conseil chez les patients

non préalablement traités, souffrant d'une forme primaire hautement active.

Posologie: 5 perfusions au cours de la Tre année et 3 perfusions au cours de la 2¢ année. Traitement par le neurologue FMH avec

acces IRM.
20217 Inf Konz 12 mg Durchstf 2 ml Fr. 9°672.90 {9'197.00}
06.03.40 Lixiana Daiichi Sankyo (Schweiz) AG
(Edoxabanum)
20333 Filmtabl 15 mg 10 Stk Fr. 48.30 {27.77}
Lixiana Daiichi Sankyo (Schweiz) AG
(Edoxabanum)
20333 Filmtabl 30 mg 28 Stk Fr. 105.70 {77.70}
20333 Filmtabl 30 mg 98 Stk Fr. 328.85 {272.18}
Lixiana Daiichi Sankyo (Schweiz) AG
(Edoxabanum)
20333 Filmtabl 60 mg 28 Stk Fr. 105.70 {77.70}
20333 Filmtabl 60 mg 98 Stk Fr. 328.85 {272.18}
07.06.20 Gliclazid Mepha retard Mepha Pharma AG
G (Gliclazidum)
20363 Depotabs 60 mg 30 Stk Fr. 18.70 {9.15}
20363 Depotabs 60 mg 90 Stk Fr. 42.20 {22.47}
07.16.10 Imbruvica Janssen-Cilag AG
(L) (Ibrutinibum)

Le traitement exige I'approbation des colts par I'assureur-maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

63025001

65149001

65149003
65149004

65149008
65149009

65571001
65571002

01.05.2015,

01.05.2015,

01.05.2015,
01.05.2015,

01.05.2015,
01.05.2015,

01.05.2015,
01.05.2015,

En monothérapie pour le traitement de patients adultes atteints de lymphome a cellules du manteau (LCM), caractérisé par une

ayant présenté une progression aprés le traitement antérieur.

translocation t(11;14) et/ou une expression de cycline D1, et n‘ayant pas obtenu de réponse partielle avec un traitement antérieur ou
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Groupe N° du Préparation/ Maison N° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission

En monothérapie pour le traitement de patients adultes atteints de leucémie lymphoide chronique (LLC)

— a partir de la premiére ligne chez les patients présentant une délétion 17p ou une mutation TP53

— a partir de la deuxiéme ligne dans le cas de récidives précoces (récidive correspondant au traitement antérieur conformément aux
lignes directrices jusqu’a 3 ans maximum) ou chez les patients ne se prétant pas a une chimio-immunothérapie.

20330 Kaps 140 mg 90 Stk Fr. 7'853.55 {7'422.00} 65173002 01.05.2015, A
20330 Kaps 140 mg 120 Stk Fr. 10"389.40 {9'896.00} 65173001 01.05.2015, A
(L) Zydelig Gilead Sciences Switzerland Sarl
(Idelalisibum)

Le traitement exige une garantie de prise en charge de la caisse-maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

En association au rituximab pour le traitement de patients atteints de LLC symptomatique progressive et comorbidité (neutropénie

ou thrombocytopénie sévere due a la myélotoxicité cumulée de chimiothérapies antérieures ou une clairance de la créatinine <60 ml/

min. ou un score de cumulative illness rating scale (CIRS) >6 ou une valeur comparable d'un autre systéme d’'évaluation reconnu).

—des la premiere ligne chez les patients présentant une délétion 17p ou une mutation TP53 qui ne se prétent pas a une chimio-
immunothérapie.

— des la deuxiéme ligne dans le cas de récidives précoces (récidive correspondant au traitement antérieur selon les directives jusqu'a
3 ans maximum) ou chez les patients ne se prétant pas a une chimio-immunothérapie.

En monothérapie pour le traitement de patients atteints de lymphome folliculaire (LF) récidivant et ayant recu deux lignes de
traitement antérieures.

20331 Filmtabl 100 mg 60 Stk Fr. 5'307.10 {4'937.66} 65291001 01.05.2015, A
(L) Zydelig Gilead Sciences Switzerland Sarl
(Idelalisibum)
20331 Filmtabl 150 mg 60 Stk Fr. 5'307.10 {4'937.66} 65291002 01.05.2015, A
08.06.00 Noxafil MSD Merck Sharp & Dohme AG
(L (Posaconazolum)

La prophylaxie chez des patients a risque élevé (voir 1a et 1b) peut étre prescrit seulement par des centres qualifiés.

1a. Pour la prophylaxie des mycoses invasives (en particulier I'aspergillose) chez des patients neutropénigues avec leucémie
myéloide aigué ou syndrome myélodysplastique, qui ont déja recus une chimiothérapie cytotoxique.

1b. Pour la prophylaxie des mycoses invasives (en particulier I'aspergillose) chez des patients avec Graft Versus Host Disease
(réaction du greffon contre I'hote).

2. Fusariose chez des patients résistants au traitement par I'amphotéricine B ou présentant une intolérance a I'amphotéricine B
(2nd line).

3. Chromoblastomycose et mycétome chez des patients résistants au traitement par l'itraconazole ou présentant une intolérance a
I'itroconazole (2nd line).

4. Coccidioidomycose chez des patients résistants au traitement par I'amphotéricine B, I'itraconazole ou le fluconazole ou
présentant une intolérance a ces substances (2nd line).

20341 Tabl magensaftres 100 mg 24 Stk Fr. 1'146.50 {989.28} 63240001 01.05.2015, B
20341 Tabl magensaftres 100 mg 96 Stk Fr. 4'302.05 {3'957.12} 63240002 01.05.2015, B
10.99.00 Mirvaso Galderma SA
(L) (Brimonidinum)

Prescription initiale par un spécialiste en dermatologie et vénéréologie uniquement.
MIRVASO est remboursé uniquement a un dosage maximal de 1g par jour chez les patients présentant un érythéme facial persistant

modéré a sévere di a une rosacée.
20314 Gel 3.3000 mg/g 30 g Fr. 69.50 {46.27} 65180002 01.05.2015, B

{} Le prix de fabrique servant de base au prix public autorisé.

Il. Autres emballages et dosages

Groupe N° du Préparation/ Maison N° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
01.07.10 Lyrica Pfizer AG
(Pregabalinum)
18130 Kaps 25 mg 56 Stk Fr. 51.85 {30.90} 57057001 01.05.2015, B
Lyrica Pfizer AG
(Pregabalinum)
18130 Kaps 50 mg 14 Stk Fr. 27.15 {12.95} 57057003 01.05.2015, B
07.03.10 Omnitrope 15 Patrone Sandoz Pharmaceuticals AG
(L) (Somatropinum ADNr)

Application seulement en cas de manque de somatropine prouve.
Chez les adultes les colts de traitement sont pris en charge aprés accord préalable du médecin-conseil de I'assureur.
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Groupe N° du Préparation/ Maison Ne° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission

Par ailleurs, en cas de traitement a long terme des troubles de la croissance chez les enfants présentant un retard de croissance intra-

utérin (Small for Gestational Age, SGA) méme sans manque de somatropine prouveé, selon les 8 critéres suivants:

— Poids/taille de naissance <= -2 SDS

— Pas de rattrapage de la croissance jusqu'a I'dge de 4 ans

— Taille actuelle <= -2.5 SDS<br>

— Vitesse de croissance au cours de |'an dernier <= 0 SDS

— Ajustement a la taille cible parenterale < -1 SDS

— Un déficit en hormone de croissance et/ou une hypothyroidie doivent étre exclus au préalable

— Les autres causes médicales ou traitements pouvant expliquer un trouble de croissance doivent étre exclus avant d'initier un
traitement par Omnitrope.

— Réévaluation du traitement aprés un an: si le SDS de la vitesse de croissance au bout d'un an est au moins de +1, le traitement par
Omnitrope est poursuivi.

19296 Inj Lés 15 mg/1.5ml 5 Stk Fr. 3'291.75 {2'971.44} 61306006 01.05.2015, A
07.03.10 Omnitrope Patr SurePal Sandoz Pharmaceuticals AG
(L) (Somatropinum ADNr)

Application seulement en cas de manque de somatropine prouve.
Chez les adultes les colts de traitement sont pris en charge aprés accord préalable du médecin-conseil de I'assureur.

Par ailleurs, en cas de traitement a long terme des troubles de la croissance chez les enfants présentant un retard de croissance intra-

utérin (Small for Gestational Age, SGA) méme sans mangque de somatropine prouvé, selon les 8 critéres suivants:

— Poids/taille de naissance <= -2 SDS

— Pas de rattrapage de la croissance jusqu'a I'age de 4 ans<br>

— Taille actuelle <= -2.5 SDS<br>

— Vitesse de croissance au cours de I'an dernier <= 0 SDS<br>

— Ajustement a la taille cible parenterale < -1 SDS<br>

— Un déficit en hormone de croissance et/ou une hypothyroidie doivent étre exclus au préalable<br>

— Les autres causes médicales ou traitements pouvant expliquer un trouble de croissance doivent étre exclus avant d'initier un
traitement par Omnitrope.

— Réévaluation du traitement aprés un an: si le SDS de la vitesse de croissance au bout d'un an est au moins de +1, le traitement par
Omnitrope est poursuivi.

19296 Inj Los 5 mg/1.5ml 5 Stk Fr. 1'147.80 {990.48} 61306007 01.05.2015, A
(L) Omnitrope Patr SurePal Sandoz Pharmaceuticals AG
(Somatropinum ADNr)
19296 Inj Lo6s 10 mg/1.5ml 5 Stk Fr. 2'234.10 {1'980.94} 61306009 01.05.2015, A

Conformément a l'art. 68, al. 2, de I'Ordonnance sur I'assurance-maladie (OAMal) la radiation d'un médicament de la LS prend
effet trois mois aprés avoir été publiée dans le bulletin de I'OFSP.

{} Le prix de fabrique servant de base au prix public autorisé.

lll. Préparations/emballages radiés

Groupe N° du Préparation/ Maison N° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
01.07.10 Levetiracetam Mepha Mepha Pharma AG
G (Levetiracetamum)
19508 Lactabs 250 mg 30 Stk Fr. 26.10 {12.02} 61531001 01.05.2015, B
G Levetiracetam Mepha Mepha Pharma AG
(Levetiracetamum)
19508 Lactabs 500 mg 20 Stk Fr. 28.40 {14.00} 61531002 01.05.2015, B
19508 Lactabs 500 mg 100 Stk Fr. 90.30 {64.35} 61531003 01.05.2015, B
19508 Lactabs 500 mg 200 Stk Fr. 162.20 {126.99} 61531004 01.05.2015, B
G Levetiracetam Mepha Mepha Pharma AG
(Levetiracetamum)
19508 Lactabs 1000 mg 30 Stk Fr. 61.70 {39.46} 61531005 01.05.2015, B
19508 Lactabs 1000 mg 100 Stk Fr. 160.95 {125.93} 61531006 01.05.2015, B
19508 Lactabs 1000 mg 200 Stk Fr. 299.90 {246.97} 61531007 01.05.2015, B
01.09.00 Ondansetron Teva Teva Pharma AG
(LG (Ondansetronum)
18878 Schmelztabl 4 mg 10 Stk Fr. 61.35 {39.19} 57984002 01.05.2015, B
(LG Ondansetron Teva Teva Pharma AG
(Ondansetronum)

18878 Schmelztabl 8 mg 6 Stk Fr. 61.55 {39.33} 57984001 01.05.2015, B
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Groupe N° du Préparation/ Maison N° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
01.12.00 Mydocalm Mite Labatec Pharma SA
(Tolperisoni hydrochloridum)
10757 Drag 50 mg 30 Stk Fr. 15.35 {6.26} 32665012 01.05.2015, B
02.08.10 Venoruton Novartis Consumer Health Schweiz AG
(O-(beta-hydroxyethyl)rutosidea (Oxerutina))
9374 Kaps 300 mg 50 Stk Fr. 20.20 {10.95} 33037023 01.05.2015,
9374 Kaps 300 mg 100 Stk Fr. 36.60 {19.83} 33037031 01.05.2015,
03.01.20 Sinecod Novartis Consumer Health Schweiz AG
(Butamirati dihydrogenocitras)
10495 Sirup 200 ml Fr. 9.75 {5.29} 31215072 01.05.2015,
Sinecod Novartis Consumer Health Schweiz AG
(Butamirati dihydrogenocitras)
10494 Tropfen 20 ml Fr. 6.80 {3.69} 31214041 01.05.2015,
03.04.40 Asmanex Twisthaler MSD Merck Sharp & Dohme AG
(Mometasoni-17 furoas)
18007 Inh Plv 400 mcg/Dosis 30 Dos Fr. 51.05 {30.19} 55231004 01.05.2015,
18007 Inh Plv 400 mcg/Dosis 60 Dos Fr. 77.35 {53.10} 55231002 01.05.2015,
04.99.00 Omezol Mepha Mepha Pharma AG
G (Omeprazolum)
18289 Trockensub 40 mg Durchstf 5 Stk Fr. 38.90 {19.63} 57351002 01.05.2015,
05.01.00 Lasix Sanofi-Aventis (Suisse) SA
(Furosemidum)
11273 Inf L6s 250 mg/25mli.v. 5 Amp 25 ml Fr. 25.70 {11.70} 36442018 01.05.2015,
06.02.00 Dicynone OM Pharma SA
(Etamsylatum)
10995 Tabl 250 mg 20 Stk Fr. 20.40 {10.65} 27047017 01.05.2015,
06.07.12 Rienso Takeda Pharma AG
(L) (Ferrum(lll) ionisatum
19841 Inj L6s 510 mg/17ml Durchstf 17 ml Fr. 177.40 {140.25} 62033001 01.05.2015,
19841 Inj L6s 510 mg/17ml 2 Durchstf 17 ml Fr. 338.40 {280.50} 62033002 01.05.2015,
07.06.20 Duoglyze AstraZeneca AG
(L) (Metformini hydrochloridum, Saxagliptinum)
19768 Filmtabl 2.5mg/500mg 56 Stk Fr. 67.05 {44.13} 62040010 01.05.2015,
19768 Filmtabl 2.5mg/500mg 196 Stk Fr. 193.70 {154.46} 62040011 01.05.2015,
(L) Duoglyze AstraZeneca AG
(Metformini hydrochloridum, Saxagliptinum)
19768 Filmtabl 2.5mg/850mg 56 Stk Fr. 67.05 {44.13} 62040012 01.05.2015,
19768 Filmtabl 2.5mg/850mg 196 Stk Fr. 193.70 {154.46} 62040013 01.05.2015,
(L) Duoglyze AstraZeneca AG
(Metformini hydrochloridum, Saxagliptinum)
19768 Filmtabl 2.5mg/1000mg 56 Stk Fr. 67.05 {44.13} 62040014 01.05.2015,
19768 Filmtabl 2.5mg/1000mg 196 Stk Fr. 193.70 {154.46} 62040015 01.05.2015,
07.08.10 Gonal F Merck (Schweiz) AG
(L) (Follitropinum alfa)
16546 Trockensub 75 |E (5.5 mcg) Inj kit 10 Stk Fr. 496.45 {418.15} 52971020  01.05.2015,
07.13.10 Feniallerg Novartis Consumer Health Schweiz AG
(Dimetindeni maleas)
9336 Tropfen 1 mg/ml 50 ml Fr. 13.20 {7.16} 27528076 01.05.2015,
08.01.94 Cotrim Spirig HealthCare AG
G (Sulfamethoxazolum, Trimethoprimum)
13651 Sirup 200/40mg zuckerfrei 100 ml Fr. 5.80 {1.49} 43114018 01.05.2015,
G Cotrim forte Spirig Pharma AG
(Sulfamethoxazolum, Trimethoprimum)
13372 Tabl 800/160mg 10 Stk Fr. 5.80 {1.47} 41987022 01.05.2015,
13372 Tabl 800/160mg 20 Stk Fr. 6.65 {2.23} 41987030 01.05.2015,
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Groupe N° du Préparation/ Maison Ne° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
08.03.00 Telzir ViiV Healthcare GmbH
(Fosamprenavirum)
18201 Susp 50 mg/ml 225 ml Fr. 165.40 {129.81} 56706001 01.05.2015, A
08.06.00 Onymax Galderma SA
G (Terbinafinum)
18309 Tabl 125 mg 14 Stk Fr. 33.60 {15.00} 57322001 01.05.2015, B
G Onymax Galderma SA
(Terbinafinum)
18309 Tabl 250 mg 14 Stk Fr. 45.15 {25.06} 57322003 01.05.2015, B
18309 Tabl 250 mg 28 Stk Fr. 77.35 {53.08} 57322005 01.05.2015, B
08.08.00 HBVAXPRO 5 Sanofi Pasteur MSD AG
(L) (Vaccinum hepatitidis B (ADNr) HBsAg)
17958 Inj L6s 5 meg Kind Amp 0.500 ml Fr. 42.10 {22.42} 00662001 01.05.2015, B
09.01.10 Methergin Novartis Pharma Schweiz AG
(Methylergometrini maleas)
893 L6s 0.250 mg/ml 10 ml Fr. 6.85 {2.40} 12731019 01.05.2015, B
09.99.00 Colpotrophine Vifor SA
(Promestrienum)
14188 Vag Kaps 10 mg 20 Stk Fr. 9.35 {4.59} 44372029 01.05.2015, B
10.02.00 Clindamycin Spirig Spirig Pharma AG
G (Clindamycinum)
18392 L6s 1% 30 ml Fr. 9.80 {4.99} 56916001 01.05.2015, B
18392 L6s 1% 100 ml Fr. 28.50 {14.12} 56916003 01.05.2015, B
10.05.10 Topsym F Farmaceutica Teofarma Suisse SA c/o Bernasconi Peter Gaggini
(Fluocinonidum)
11847 Salbe Th 15 g Fr. 8.20 {3.59} 37783064 01.05.2015, B
10.06.00 Fibrolan Pfizer AG
(Fibrinolysinum, Desoxyribonucleasum)
12244 Salbe 30 g Fr. 26.05 {11.97} 28557027 01.05.2015, B
11.02.00 Phenylephrine Blache Bausch & Lomb Swiss AG Division Pharma
(Phenylephrini hydrochloridum)
11128 Gtt Opht 5 % 10 ml Fr. 8.85 {4.13} 30300017 01.05.2015, B
14.01.22 Polibar ACB Ritter Bracco Suisse SA
(Barii sulfas)
15903 Plv 400 g Fr. 28.20 {13.85} 43804073 01.05.2015, B
15903 Plv 10x 400 g Fr. 175.15 {138.28} 43804057 01.05.2015, B
15903 Plv 570 g Fr. 34.35 {15.64} 43804081 01.05.2015, B
15903 Plv 10x 570 g Fr. 195.75 {156.24} 43804065 01.05.2015, B
IV. Réductions de prix volontaires
Préparations/substances Maison Groupe N° du nouveau nouveau
actives/emballages responsable therapeut. dossier prix ex-fact
Amiodar Sandoz Pharmaceuticals AG 020200
Tabl 200 mg 20 Stk 18002 19.05 9.46
Cefuroxim Sandoz Sandoz Pharmaceuticals AG 080130
Filmtabl 2560 mg 14 Stk 18161 19.60 9.93
Malarone GlaxoSmithKline AG 080410
Tabl 250/100 mg 12 Stk 16994 42.70 22.90
Mometason Mepha Mepha Pharma AG 120230
Nasenspray 50 mcg 140 Dos 20227 17.70 8.27
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Groupe N° du Préparation/ Maison N° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
Mycolog N Sanofi-Aventis (Suisse) SA 100520
Salbe 15¢g 18026 17.55 8.13
Salbe 30 g 18026 34.00 15.31
Mycolog N Sanofi-Aventis (Suisse) SA 100520
Creme 15¢g 18027 17.50 8.12
Creme 30g 18027 33.70 15.06
Risperidon Sandoz Sandoz Pharmaceuticals AG 010500
Filmtabl 4 mg 20 Stk 18924 38.60 19.32
IVa. Réductions de prix aprés échéance du brevet
Préparations/substances Maison Groupe N° du nouveau nouveau
actives/emballages responsable therapeut. dossier prix ex-fact
Emla Patch AstraZeneca AG 100100
Pfl 2 Stk 18268 14.40 5.40
Lyrica Pfizer AG 010710
Kaps 25 mg 14 Stk 18130 20.75 10.92
Lyrica Pfizer AG 010710
Kaps 50 mg 84 Stk 18130 94.95 68.44
Lyrica Pfizer AG 010710
Kaps 75 mg 14 Stk 18130 33.70 15.09
Kaps 75 mg 56 Stk 18130 85.55 60.23
Lyrica Pfizer AG 010710
Kaps 100 mg 84 Stk 18130 105.80 77.89 0
—
Lyrica Pfizer AG 010710 8
Kaps 150 mg 56 Stk 18130 105.80 77.89 'S
Kaps 150 mg 168 Stk 18130 279.30 229.00 £
©

Lyrica Pfizer AG 010710 =
Kaps 200 mg 84 Stk 18130 133.15 101.70
Lyrica Pfizer AG 010710
Kaps 300 mg 56 Stk 18130 133.15 101.70
Kaps 300 mg 168 Stk 18130 359.65 299.00
IVb. Réductions de prix aprés 18 mois depuis I'admission sur la LS
Préparations/substances Maison Groupe N° du nouveau nouveau
actives/emballages responsable therapeut. dossier prix ex-fact
Seebri Breezhaler Novartis Pharma Schweiz AG 030430
Inh Kaps 50 mcg 30 Stk 20035 62.15 39.87
Inh Kaps 50 mcg 3 x 30 Stk 20035 153.70 119.61
Stribild Gilead Sciences Switzerland Sarl 080300
Filmtabs 150/150/200/245 mg 30 Stk 20116  1'423.05 1'241.43 —
V. Réductions de prix aprés élargissement de la limitation/de I'indication
Groupe N° du Préparation/ Maison Ne° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
06.03.40 Eliquis BRISTOL-MYERS SQUIBB SA
(L) (Apixabanum)

19459 Filmtabl 20 Stk 2,5 mg Fr. 50.55 {29.75} 61549002 01.10.2011, B

19459 Filmtabl 60 Stk 2,5 mg Fr. 118.85 {89.26} 61549003 01.10.2011, B

19459 Filmtabl 56 Stk 5 mg Fr. 112.05 {83.31} 61549006 01.11.2013, B

19459 Filmtabl 168 Stk 5 mg Fr. 303.30 {249.93} 61549007 01.11.2013, B
08.03.00 Eviplera Gilead Sciences Switzerland Sarl

(Emtricitabinum, Rilpivirinum, Tenofovirum disoproxilum)
19993 Filmtabl 30 Stk (200+25+245 mg) Fr. 1198.30 {1036.50} 62155001 01.04.2013, A
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VI. Réductions de prix aprés admission definitive

Groupe N° du Préparation/ Maison Ne° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
07.15.00 Benlysta GLAXOSMITHKLINE AG
(L) (Belimumabum)
19903 Trockensub 1 Stk 120 mg Fr. 240.- {194.80} 61532001 01.08.2012, A
19903 Trockensub 1 Stk 400 mg Fr. 761.85 {649.33} 61532002 01.08.2012, A

VII. Augmentations de prix

Préparations/substances Maison Groupe N° du nouveau nouveau
actives/emballages responsable thérapeut. dossier prix ex-fact
Bactrim Roche Pharma (Schweiz) AG 080194

Inf Konz 400/80mg i.v. 10 Amp 5 ml 16700 25.40 11.41

VIII. Modifications de la limitation/de I'indication

Groupe N° du Préparation/ Maison N° d'ISM Année
thérapeutique dossier substances actives/emballages responsable d'admission
06.03.40 Eliquis BRISTOL-MYERS SQUIBB SA
(L) (Apixabanum)
19459 Filmtabl 20 Stk 2,5 mg Fr. 50.55 {29.75} 61549002 01.10.2011, B
19459 Filmtabl 60 stk 2,5 mg Fr. 118.85 {89.26} 61549003 01.10.2011, B
19459 Filmtabl 56 Stk 5 mg Fr. 112.05 {83.31} 61549006 01.11.2013, B
19459 Filmtabl 168 Stk 5 mg Fr. 303.30 {249.93} 61549007 01.11.2013, B
Vieille limitation:
Pour la prévention d'événements thromboemboliques (ETE) chez les patients adultes apres remplacement électif de la hanche, du
genou respectivement durant 32 & 38 jours aprés remplacement de la hanche et 10 a 14 jours aprés remplacement du genou.
Pour la prévention des attaques cérébrales et embolies systémiques chez les patients adultes atteints de fibrillation auriculaire non
valvulaire.
La limitation actuellement en vigueur est supprimée.
07.15.00 Benlysta GLAXOSMITHKLINE AG
(L) (Belimumabum)
19903 Trockensub 1 Stk 120 mg Fr. 240.- {194.80} 61532001 01.08.2012, A
19903 Trockensub 1 Stk 400 mg Fr. 761.85 {649.33} 61532002 01.08.2012, A

Vieille limitation:

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par I'assureur maladie apres consultation du médecin conseil.
Seul(e) un(e) spécialiste en immunologie clinique ou en rhumatologie peut faire la premiere prescription.

Pour le traitement des patients adultes présentant un lupus érythémateux systémique (LED) sérologiquement actif (titre d’AAN >1:80
et/ou détection d'anticorps anti-ADNdb > 30 Ul/ml), avec activité élevée de la maladie (par exemple détection d'anticorps

anti-ADNdb >=30 IU/ml et faible taux de complément [C3 <90 mg/dl et C4 <16 mg/dl]) malgré le traitement de base (par exemple
prednisone, agents antipaludiques, agents immunosuppresseurs).

L"efficacité/utilité du traitement par BENLYSTA doit étre réévaluée au plus tard au bout de 6 mois par le médecin traitant actuel, a
I'intention du médecin conseil.

La limitation est formulée différemment:

Nouvelle limitation:

La prescription initiale est réservée aux spécialistes en immunologie cliniqgue ou en rhumatologie.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par I'assureur maladie aprés consultation du médecin conseil.
Pour le traitement des patients adultes présentant un lupus érythémateux systémique (LED) sérologiquement actif (titre d’AcAN
>1,80 et/ou détection d'anticorps anti-ADNdb > 30 Ul/ml), avec activité élevée de la maladie (par exemple détection d'anticorps
anti-ADNdb >=30 IU/ml et faible taux de complément [C3 <90 mg/dl, C4 <16 mg/dl]) malgré le traitement de base (par exemple
prednisone, agents antipaludiques, agents immunosuppresseurs).

L"efficacité/utilité du traitement par BENLYSTA doit étre réévaluée au plus tard au bout de 6 mois par le médecin traitant actuel,

a l'intention du médecin conseil.

08.03.00 Eviplera Gilead Sciences Switzerland Sarl
(Emtricitabinum, Rilpivirinum, Tenofovirum disoproxilum)
19993 Filmtabl 30 Stk (200+25+245 mg) Fr. 1198.30 {1036.50} 62155001 01.04.2013, A

Nouvelle indication
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