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Faits saillants 

 Au Québec, les approches recommandées pour
l’intervention préventive auprès d’une personne
atteinte d’une infection transmissible sexuellement
et leurs partenaires (IPPAP) sont :

 Dans tous les cas, l’approche passive : la
personne infectée informe ses partenaires de
l’exposition à l’infection avec le soutien d’un
professionnel de la santé, incluant la remise de
documentation à son partenaire

 Dans les cas prioritaires, une approche négociée
réalisée par un professionnel mandaté par la
santé publique où la notification des partenaires
est partagée selon une entente établie entre le
professionnel mandaté et la personne infectée.

 Le traitement accéléré du partenaire (TAP) consiste
en deux avenues :

 une prescription écrite au nom du partenaire et
remise à la personne infectée ou transmise au
pharmacien par voie verbale ou par télécopieur,

 la remise des comprimés directement à la
personne infectée pour le partenaire, sans que
celui-ci ait consulté un médecin ou une infirmière.

 Le TAP peut limiter la réinfection dans une faible
mesure chez la personne infectée.

 Le TAP est un peu plus efficace pour traiter les
partenaires d’une personne infectée lorsque
comparé à une approche passivea.

 Le TAP n’est pas documenté comme étant supérieur
comparativement à une approche passive soutenue,
telle que recommandée au Québec.

 Le TAP ne permet pas de joindre plus de partenaires
comparativement aux autres approches de
notification et ceux-ci sont moins dépistés.

 L’évaluation clinique du partenaire est la meilleure
option, car elle permet une intervention préventive
complète.

a Le cas index avise ses partenaires sexuels de leur exposition à une infection transmissible sexuellement et de la nécessité d’aller se faire traiter, 
évaluer et dépister par un professionnel de la santé. 

b Ibid. 
c Ibid. 

 Le TAP peut être utilisé dans certaines situations, en
complément à l’IPPAP, pour intervenir auprès des
partenaires des personnes infectées lorsqu’il paraît
improbable que le partenaire se présente pour une
évaluation clinique et un dépistage.

 Le TAP devrait être employé en dernier recours pour
les hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes et auprès des partenaires enceintes, car
les inconvénients surpassent les bénéfices.

 Le TAP peut être utilisé pour les infections à
Chlamydia trachomatis (excluant les infections
causées par un génotype L1, L 2 ou L3 ou les
infections rectales) car le traitement de premier
choix recommandé est oral et à dose uniqueb.

 Le TAP peut être utilisé pour les infections à
Neisseria gonorrhoeae lorsque toutes les conditions
suivantes sont réunies :

 le traitement de premier choix recommandé est
oral et à dose uniquec,

 le partenaire n’a pas eu d’exposition pharyngée,

 celui-ci n’a pas d’allergie connue à la pénicilline
ou aux céphalosporines,

 des précautions sont requises concernant la
résistance aux antibiotiques.
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Sommaire 

Au Québec, deux approches pour l’intervention 
préventive auprès d’une personne atteinte d’une 
infection transmissible sexuellement et leurs partenaires 
(IPPAP) sont recommandées; soit 1) dans tous les cas 
l’approche passive où la personne atteinte informe elle-
même ses partenaires de l’exposition à l’infection avec 
le soutien d’un professionnel de la santé, incluant la 
remise de documentation à son partenaire et 2) dans 
les cas prioritaires, l’approche négociée réalisée par un 
professionnel mandaté par la santé publique où la 
notification des partenaires est partagée selon une 
entente établie entre le professionnel mandaté et la 
personne atteinte.  

Aussi, le traitement accéléré du partenaire (TAP) 
consiste soit 1) à une prescription écrite au nom du 
partenaire et remise à la personne infectée ou 
transmise au pharmacien par voie verbale ou par 
télécopieur 2) à la remise des comprimés directement à 
la personne infectée pour le partenaire, sans que celui-
ci ait consulté un médecin ou une infirmière.  

Considérant le désir d’harmoniser les pratiques 
médicales et infirmières dans le domaine des infections 
transmissibles sexuellement et la nécessité de mieux 
baliser l’intervention relative au traitement accéléré des 
partenaires, l’Institut national de santé publique du 
Québec a été saisi d’une demande du Collège des 
médecins du Québec et du ministère de la Santé et des 
Services sociaux. Celle-ci a pour finalité d’émettre un 
avis scientifique, incluant des recommandations, sur 
l’efficacité, les avantages et les inconvénients de la 
stratégie du TAP pour les infections à Chlamydia 
trachomatis (Ct) et à Neisseria gonorrhoeae (Ng) sur la 
meilleure conduite à préconiser ainsi que les conditions 
requises pour en favoriser une utilisation appropriée.  

d Le cas index avise ses partenaires sexuels de leur exposition à une infection transmissible sexuellement et de la nécessité d’aller se faire traiter, 
évaluer et dépister par un professionnel de la santé. 

e Le cas index avise ses partenaires sexuels de leur exposition à une infection transmissible sexuellement et de la nécessité d’aller se faire traiter, 
évaluer et dépister par un professionnel de la santé. Le cas index remet une brochure d’information à ses partenaires. 

Efficacité et avantages 

La réinfection de la personne infectée. Le TAP a été 
comparé à l’approche passived. Lorsqu’utilisé, il serait 
un peu plus efficace pour diminuer la réinfection de la 
personne infectée. Cependant, les différences entre ces 
deux approches sont faibles ou non significatives. Il n’y 
a pas d’évidence de supériorité du TAP 
comparativement à une approche passive soutenuee 
pour diminuer une réinfection.  

Partenaires joints, traités et dépistés. Les résultats 
de plusieurs études indiquent que le TAP est un peu 
plus efficace que l’approche passive pour le traitement 
des partenaires. Lorsque comparée à l’approche 
passive soutenue, la supériorité du TAP n’est pas 
démontrée. En ce qui a trait à la notification des 
partenaires, il n’a pas été démontré que le TAP soit 
supérieur aux autres approches. Les partenaires 
sexuels recourent au dépistage dans une moindre 
mesure lorsque le TAP est utilisé.  

L’acceptabilité. Le TAP est généralement une 
intervention acceptée par la personne infectée, ses 
partenaires, les cliniciens et les pharmaciens. 

Barrières et inconvénients 

Dans la littérature, l’encadrement légal du TAP est un 
enjeu significatif pour les cliniciens. Ceux-ci sont aussi 
préoccupés par la sécurité de la personne infectée et le 
traitement des partenaires. Pour la personne infectée, 
les barrières associées à la capacité de la personne 
infectée à aviser ses partenaires sont probablement les 
plus importantes.  
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Allergies et réactions aux traitements. Dans le cadre 
du TAP, le traitement du partenaire avec de 
l’azithromycine ou de la céfixime est sécuritairef. La 
remise de documentation ou d’information au 
partenaire sur les risques et mesures à prendre en cas 
d’allergies semble suffisante pour prévenir des allergies 
ou effets secondaires graves. Le pharmacien devrait 
vérifier ces éléments pour minimiser le risque de 
développer un effet indésirable ou une réaction 
allergique chez le partenaire. 

Ne pas donner le meilleur traitement. Le TAP peut 
traiter inadéquatement une infection à Ng si la souche 
de l’infection est résistante au traitement inclus dans le 
TAP ou lorsque le médicament recommandé en premier 
choix serait la ceftriaxone, alors que le TAP 
comprendrait la céfixime.  

Opportunités manquées d’intervenir auprès du 
partenaire. L’utilisation du TAP représentera des 
occasions manquées d’offrir un counseling sur les 
approches préventives incluant la prévention des 
grossesses non désirées, la réduction des risques 
d’infections transmissibles sexuellement et par le sang 
et un dépistage au partenaire. 

Opportunités manquées de trouver des nouveaux 
cas et de joindre des partenaires supplémentaires. 
Le fait de ne pas confirmer les cas secondaires 
d’infection chez les partenaires empêche d’identifier de 
nouvelles personnes exposées (les partenaires des 
partenaires infectés) et de les traiter. 

Enjeux éthiques 

Il est possible pour le partenaire que les soins reçus ne 
soient pas complets pour cette intervention préventive, 
notamment recevoir un counseling préventif. Le TAP ne 
doit pas pallier une difficulté d’accès aux services dans 
le réseau de la santé. 

Lignes directrices 

Les organismes qui ont émis spécifiquement des 
recommandations pour le TAP le recommandent pour 
l’infection à Ct et auprès des partenaires hétérosexuels 
pour lesquels une consultation auprès d’un 
professionnel de la santé est peu probable. La majorité 
recommande le TAP pour l’infection à Ng sous 

f Ces traitements font partie de ceux recommandés selon le Guide de traitement pharmacologique des infections transmissibles sexuellement et 
par le sang de l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux, mise à jour décembre 2015. 

certaines conditions. Les recommandations pour 
l’utilisation du TAP chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) ne 
font pas l’unanimité : les Centers for Disease Control 
and Prevention mentionnent que le TAP n’est pas 
recommandé tandis que d’autres organismes apportent 
des nuances pour son utilisation. Un seul organisme 
précise que le TAP peut être utilisé avec précaution 
chez une femme enceinte. 

Recommandations 

Les recommandations suivantes excluent les personnes 
âgées de moins de 14 ans, à cause des exigences 
légales en matière de consentement aux soins. 

1. Le TAP peut être utilisé dans certaines situations en
complément de l’IPPAP pour intervenir auprès des
partenaires des personnes infectées.

 Il est essentiel de rappeler que l’évaluation
clinique du partenaire est la meilleure option, car
elle permet une intervention préventive complète
et un traitement épidémiologique.

 Le TAP peut être envisagé lorsqu’il paraît
improbable que le partenaire se présente pour
une évaluation clinique et un dépistage.

2. Le TAP consiste soit en une prescription écrite au
nom du partenaire et remise à la personne infectée
ou une prescription, verbale ou par télécopieur, au
pharmacien, soit la remise des comprimés
directement à la personne infectée pour le
partenaire sans que celui-ci ait consulté un médecin
ou une infirmière. En tenant compte de la littérature,
le groupe de travail ne peut pas recommander une
modalité par rapport à l’autre. Par contre, en tenant
compte de l’organisation des services, le groupe de
travail privilégie la remise d’une prescription à la
personne infectée à l’intention de son partenaire.
Les médicaments utilisés dans le cadre du TAP sont
ceux recommandés pour le traitement du partenaire
dans les guides sur le traitement pharmacologique
de l’Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux.
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3. Le TAP devrait aussi inclure les éléments suivants :

 Counseling et soutien à la personne infectée pour
aviser les partenaires.

 Information à la personne infectée sur les
avantages et inconvénients des différentes
approches de notification du partenaire afin de
permettre un choix éclairé.

 Remise de documentations écrites à l’intention
du partenaire comprenant minimalement les
informations suivantes : 1) l’infection
transmissible sexuellement concernée; 2) des
renseignements sur le(s) médicament(s);
3) l’importance de consulter un professionnel de
la santé en présence de symptômes au lieu de
prendre le TAP; 4) une recommandation
indiquant qu’une évaluation avec un
professionnel de la santé est la meilleure
intervention afin de recevoir tous les soins
appropriés; 5) des coordonnées de cliniques où
le partenaire peut consulter ou obtenir un rendez-
vous de suivi.

4. L’utilisation du TAP doit tenir compte de plusieurs
facteurs :

 L’acceptabilité par la personne infectée des
approches proposées.

 La capacité de la personne infectée à aviser elle-
même ses partenaires : si la personne infectée
n’a pas confiance en elle pour réaliser cette
intervention, le TAP ne devrait pas être utilisé, car
il ne sera probablement pas remis au partenaire.

 Les avantages et inconvénients de l’approche
pour la personne infectée et ses partenaires.

5. Le TAP devrait être utilisé en dernier recours auprès
des populations suivantes, car les études
démontrent que les inconvénients surpassent les
bénéfices pour ces populations:

 Les HARSAH, étant donné la fréquence des
infections par le VIH et la syphilis, d’où
l’importance du dépistage et de la pertinence de
l’offre de prophylaxie préexposition.

 Les partenaires enceintes d’une personne
infectée, étant donné les risques de transmission
à l’enfant et de complications chez la mère.

6. Le TAP peut être utilisé pour les infections à
Chlamydia trachomatis (excluant les infections
causées par un génotype L1, L 2 ou L3 ou les
infections rectales) documentées par un test de
laboratoire, car :

 Le traitement recommandé de premier choix est
oral et à dose unique.

 Il n’y a pas de résistance documentée au
traitement.

7. Le TAP peut être utilisé pour les infections à
Neisseria gonorrhoeae documentées par un test
de laboratoire dans les situations où toutes les
conditions suivantes sont réunies pour le(s)
partenaire(s) :

 Le traitement recommandé de premier choix est
oral et à dose unique.

 Le partenaire n’a pas eu d’exposition pharyngée.

 Le partenaire n’a pas d’allergie connue à la
pénicilline ou aux céphalosporines selon
l’information disponible.

8. Des précautions sont requises pour les infections à
Neisseria gonorrhoeae :

 Lorsqu’une résistance au traitement est connue
au moment du traitement de la personne
infectée, le TAP ne devrait pas être offert. Les
partenaires de la personne infectée devraient être
évalués par un professionnel de la santé.

 Un prélèvement pour une culture devrait être
effectué chez la personne infectée pour
documenter une résistance au traitement utilisé.
Si une résistance à un antibiotique utilisé pour le
TAP est documentée, les partenaires de la
personne infectée ayant reçu un TAP devraient
être avisés de la situation et être évalués par un
professionnel de la santé.
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1 Introduction 

La notification, le dépistage et le traitement des 
partenaires exposés à une infection à Chlamydia 
trachomatis (Ct) ou à Neisseria gonorrhoeae (Ng) sont 
reconnus comme étant des stratégies efficaces pour 
diminuer le risque de réinfection de la personne atteinte 
et pour freiner la propagation de ces infections. Non 
seulement le traitement des partenaires brise le cycle 
de transmission en éliminant précocement le 
pathogène chez une personne chez qui la probabilité 
d’avoir été infectée est élevée, mais le dépistage 
permet aussi d’identifier précocement de nouveaux cas 
d’infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS), tant celle(s) à laquelle la personne a été exposée 
que celle(s) qu’elle est à risque d’avoir contracté. 
Toutefois, joindre ces partenaires et les amener à 
consulter un service de santé constitue un défi. Le 
traitement accéléré des partenairesg (TAP) est une 
option qui s’ajoute aux autres stratégies d’intervention 
préventive auprès de la personne atteinte d’une ITS et 
de ses partenaires (IPPAP). Le Guide d’intervention sur 
les infections transmissibles sexuellement à déclaration 
obligatoire énonce la bonne pratique pour l’IPPAP (1). 

En 2008, le Collège des médecins du Québec (CMQ) a 
donné son aval à la remise de médicaments ou d’une 
ordonnance individuelle pour traiter un partenaire d’une 
personne atteinte d’une infection à Ng ou d’une 
infection à Ct sans que ce partenaire ait été vu par le 
médecin. Cette décision s’appuyait sur la disponibilité 
de traitements à dose unique et l’innocuité reconnue 
des médicaments utilisés. Cependant, cette pratique 
doit respecter certaines conditions. Notamment, 
l’ordonnance doit être nominative; le pharmacien doit 
être interpelé dans le contexte d’un travail en 
collaboration en interdisciplinarité; le médecin doit 
consigner au dossier de la personne infectée 
l’information statuant qu’il a remis l’ordonnance pour le 
partenaire, incluant l’information le concernant. Le 
médecin doit également ouvrir un dossier au nom du 
partenaire afin d’y inscrire toutes les informations 

g Définition TAP : Le traitement accéléré du partenaire (TAP) consiste soit en une prescription écrite au nom du partenaire et remise à la personne 
infectée ou une prescription verbale ou par télécopieur au pharmacien soit la remise des comprimés directement à la personne infectée pour le 
partenaire sans que celui-ci ait consulté un médecin ou une infirmière. 

h Référence : lettre du CMQ adressée à Nicole Damestoy, 9 février 2015 
i MSSS, 2015 : Règlement sur certaines activités professionnelles qui peuvent être exercées par une infirmière et un infirmier. Gazette officiel du 

Québec, 7 janvier 2015, 147e année, no 1 

appuyant sa décision clinique ainsi que celles requises 
par les règlements applicables (2).  

En 2014, le Service de lutte contre les ITSS du 
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a 
confié un mandat à l'Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ) visant à définir la pertinence, 
l'efficacité, la faisabilité et les pratiques exemplaires du 
TAP de personnes atteintes d’une infection à Ct ou à 
Ng. Il s'agissait alors d'une priorité retenue par le 
groupe de travail sur la mise à jour du Guide québécois 
de dépistage des ITSS et d'un besoin ayant été 
exprimé par la Table de concertation nationale en 
maladies infectieuses, les régions et des ordres 
professionnels. L'INSPQ avait alors convenu avec le 
MSSS d'intégrer cette demande au plan de travail du 
Comité sur les ITSS (CITSS) pour la période 2015-2016. 

En 2015, le CMQ a sollicité un avis de l’INSPQ sur le 
TAP « afin de préciser l’efficacité, les avantages et les 
inconvénients d’une telle stratégie » et il souhaitait être 
orienté « sur la meilleure conduite à préconiser ainsi 
que les conditions requises pour en favoriser une 
utilisation appropriée »h. Cette demande s’inscrivait 
dans le cadre d’une participation à l’élaboration d’un 
protocole à l’intention des infirmières pour le traitement 
d’une infection à Ct ou d’une infection à Ng chez une 
personne asymptomatique. La possibilité de permettre 
à une infirmière de remettre d’emblée à la personne 
infectée qui a une infection objectivée une ou des 
prescriptions pour son ou ses partenaires 
asymptomatiques a été évoquée. 

Depuis 2016, une infirmière peut, en vertu de la mise en 
application du nouveau règlement sur certaines 
activités professionnelles, après évaluation du 
partenaire sexuel, prescrire un médicament pour le 
traitement d’une infection à Ct ou d’une infection à Ng 
chez une personne asymptomatique identifiée comme 
partenaire sexuel d’une personne présentant l’une ou 
l’autre de ces infections, selon le protocole développé 
par l’Institut national d’excellence en santé et en 
services sociaux (INESSS)i. Ce protocole n’aborde pas 
le TAP. Il n’existe pas de balises pour encadrer cette 
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pratique au Québec. Au cours des dernières années, 
plusieurs ordonnances collectives ont été développées 
pouvant grandement différer d’un milieu à l’autre sur le 
traitement de ces infections, incluant l’utilisation du 
TAP dans certaines conditions. 

Considérant la nécessité de mieux baliser l’intervention 
relative au TAP et le désir d’harmoniser les pratiques 
médicales et infirmières dans le domaine des infections 
transmissibles sexuellement (ITS) en particulier, le 
CITSS a formé un groupe de travail sur le TAP.  

2 Mandat du Groupe de 
travail 

Le Groupe de travail a pour mandat d’émettre un avis 
scientifique, incluant des recommandations sur 
l’efficacité, les avantages et les inconvénients de la 
stratégie du TAP pour le traitement des infections à Ct 
et Ng, sur la meilleure conduite à préconiser et sur les 
conditions requises pour en favoriser une utilisation 
appropriée. Le groupe de travail s’est également 
préoccupé de préciser la pertinence et la faisabilité de 
l’intervention. 

3 Méthodologie 

Une revue systématique de la littérature et une analyse 
documentaire ont été réalisées. La revue de la 
littérature a été effectuée à partir des bases de données 
informatiques BioMedCentral, MEDLINE, EMBASE, 
CINAHL, PUBMED, Cochrane library, PsycInfo, 
Psychology & Behavioral sciences collection, Public 
affairs Index et Google scholar. Les articles et les 
rapports sur les essais ou les interventions retenues ont 
été publiés en anglais ou en français entre janvier 2005 
et octobre 2015. Une mise à jour en continu de la 
recherche bibliographique a été effectuée jusqu’en 
janvier 2017. Les mots clés en anglais utilisés en 
combinaison incluent : chlamydia, gonorrhoeae, partner 
notification, partner treatment, efficacy, intervention, 
treat, treating, strategies, partner management, 
expedited partner therapy, sexually transmitted 
infection, best practice.  

Les références bibliographiques des articles retenus et 
les abrégés des congrès de l’International Society for 
Sexually Transmitted Diseases Research, de la STD 
prevention conference des Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC), ont été consultés pour retrouver 
des articles supplémentaires. Cette revue de littérature 
a également inclus des publications en lien avec le TAP 
tels que sondages, lettres et éditoriaux.  

L’analyse documentaire a permis de recenser des 
protocoles, guides et avis de comités d’experts sur 
l’application du TAP à partir de 2005. La recherche de 
lignes directrices auprès des organismes suivants a été 
effectuée : Organisation mondiale de la santé, CDC et 
autres agences de santé publique américaines, British 
Association for Sexual Health and HIV, Association 
française de santé publique, la Haute autorité de santé 
en France, l’International Union against Sexually 
Transmitted Infections et de certains pays comme 
l’Australie et des provinces canadiennes. Ces lignes 
directrices ont été consultées en regard de leurs 
recommandations pour le TAP. 

Cinq thèmes ont été retenus pour l’analyse de la 
littérature :  

1. L’efficacité en termes de diminution de la
réinfection, du nombre de partenaires joints et
traités;

2. L’acceptabilité;

3. Les barrières et les inconvénients;

4. L’implantation et la promotion;

5. Les enjeux éthiques.

La littérature a été analysée par les membres du groupe 
de travail. Les articles et documents repérés ont été 
répartis au sein du groupe d’experts. Certains articles 
clés ont été révisés par plus d’une personne. Des fiches 
de lecture recueillant les éléments en lien avec les 
thèmes retenus ont été complétées pour chaque article 
ou document. Des grilles d’analyse par thème ont été 
complétées à partir de fiches de lecture. Il n’y a pas eu 
d’analyse sur le niveau des données probantes et sur la 
force de la preuve. Des consensus ont été établis sur 
les conclusions pouvant être tirées des résultats 
retrouvés dans la littérature. Les différentes 
recommandations présentées dans le document ont été 
élaborées à partir de ces grilles d’analyse et ont fait 
l’objet d’un consensus auprès du groupe de travail. 
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4 Synthèse de la revue de la 
littérature 

4.1 Nomenclature des interventions 
utilisées 

Afin de faciliter la lecture, le lecteur retrouvera dans le 
tableau suivant une description générale des 
interventions utilisées telles que décrites dans les 
études. Les vocables utilisés ne se retrouvent pas tous 
dans les guides de pratique québécois actuels. Il s’agit 
d’un choix pour faciliter la traduction et la 
compréhension des interventions présentées dans la 
revue de littérature. Les interventions ont été décrites 
soit sommairement sous forme d’une définition 

générale ou plus détaillée. Lors de la description des 
interventions appliquées, deux essais cliniques 
randomisés ont spécifié qu’une offre de contacter les 
partenaires avait été faite auprès de la personne 
infectée avant la randomisation, donc avant la mise en 
place de l’intervention étudiée (3,4). 

Le TAP consiste soit 1) à une prescription écrite au nom 
du partenaire et remise à la personne infectée ou 
transmise au pharmacien par voie verbale ou par 
télécopieur, soit 2) à la remise des comprimés 
directement à la personne infectée pour le partenaire, 
sans que celui-ci ait consulté un médecin ou une 
infirmière. 

Tableau 1 Interventions auprès du partenaire tirées de la littérature : nomenclature utilisée 

Intervention 
décrite dans 
la littérature 

Self referral/Partner 
referral**(5–10) 

Booklet enhanced partner 
referral***(11)  

Expedited Partner 
Therapy**** 
(4,5,7,8,11–15) 

Patient Delivered Partner 
Therapy**** 
(3,8,11–19) 

Traduction 
utilisée dans le 
texte 

Approche passive Approche passive soutenue+ TAP (traitement accéléré 
des partenaires) 

TAP-Médicament 

Définition La personne infectée 
avise ses partenaires 
sexuels de leur 
exposition à une ITS et 
de la nécessité d’aller se 
faire traiter. 

La personne infectée avise 
ses partenaires sexuels de 
leur exposition à une ITS et 
de la nécessité d’aller se 
faire traiter. La personne 
infectée remet une brochure 
d’information à ses 
partenaires. 

La personne infectée 
avise ses partenaires 
sexuels de leur 
exposition à une ITS. Le 
TAP est réalisé en 
remettant soit une 
prescription ou soit un 
médicament au 
partenaire. 

La personne infectée avise 
ses partenaires de leur 
exposition à une ITS et il 
leur remet une trousse 
contenant le médicament, 
des instructions et des 
informations écrites (une 
forme de TAP) 

** Peut être accompagné ou non de documentation écrite : liste de cliniques et/ou information sur l’ITS concernée. 
*** Brochure incluant des informations pour le partenaire et les lignes directrices des traitements recommandés pour le médecin. 
**** Documentation minimale remise : informations sur le traitement, ses contre-indications et effets secondaires. Des interventions peuvent ajouter 

une ou plusieurs informations supplémentaires, notamment sur l’ITS concernée, l’importance de consulter pour dépistage ou si symptômes et 
avec ou sans remise de condoms.  

+ Ceci correspond à l’approche passive actuellement recommandée au Québec.
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4.2 L’efficacité 

4.2.1 DIMINUTION DE LA RÉINFECTION 

La réinfection de la personne infectée peut être un 
indicateur de l’efficacité de l’intervention avec le TAP. 
Des études ont examiné le taux de réinfection pour Ct 
seulement (5,6,12–14), Ng seulement (20) ou les deux 
infections (4,7,11,16,21). L’intervention avec le TAP 
n’est pas identique d’une étude à l’autre, mais 
globalement le cœur de l’intervention est similaire. Pour 
toutes les études confondues, un cas de réinfection a 
été considéré comme tel lorsqu’une infection survenait 
entre 21 jours et 12 mois après la première infection. 
Deux méta-analyses ont été effectuées (8,15). 

L’intervention TAP 

Sur les sept études évaluant le TAP comparativement à 
l’approche passive, nous retrouvons un seul essai 
clinique randomisé. Les autres études sont soit une 
revue de dossiers, soit une évaluation de l’implantation 
du TAP ou une analyse de sous-groupes d’une étude 
antérieure. 

Dans l’essai clinique randomisé, les chercheurs ont 
offert de contacter et de remettre la médication aux 
partenaires des participants avant la randomisation. 
Ensuite, les participants ont été randomisés soit pour 
recevoir une approche passive, soit un TAP. Une 
infection à Ct et/ou à Ng persistante ou récurrente est 
survenue pour 13 % des personnes assignées à 
l’approche passive comparativement à 10 % pour le 
TAP, une diminution statistiquement significative de 
24 %. Les auteurs concluaient que le TAP est plus 
efficace que l’approche passive pour réduire l’infection 
à Ng (3 % vs 11 % statistiquement significatif), mais 
pas pour l’infection à Ct (11 % vs 13 % statistiquement 
non significatif) (4).  

Une étude effectuée à partir d’une revue de dossiers 
visait à déterminer la proportion de femmes testées et 
réinfectées à six mois par Ct. Les résultats ne montrent 
aucune différence statistiquement significative sur le 
taux de réinfection selon les stratégies utilisées : 
l’approche passive 16 %; la femme amène son 
partenaire à la clinique « bring your own partner » 11 %; 
la femme reçoit le TAP 19 %; avec stratégies mixtes 
29 %; et sans aucune intervention 100 % (14). 

Une deuxième étude ayant l’objectif d’évaluer 
l’intervention faite auprès du partenaire à partir d’une 
revue de dossiers des femmes infectées par Ct s’est 
déroulée dans une clinique de planification familiale. 
Les stratégies utilisées pour les partenaires sont : 
approche passive avec TAP, approche passive 
seulement, TAP seulement ou aucune intervention 
auprès du partenaire. Cette dernière stratégie était 
employée lorsque la personne infectée refusait 
l’approche passive et le TAP ou qu’il n’avait pas de 
contact avec le partenaire. Aucune différence 
statistiquement significative sur le taux de réinfection 
trois mois après n’a été observée entre les stratégies 
(5). 

La troisième revue de dossiers s’est penchée sur 
l’utilisation du TAP dans un centre de santé pour les 
Premières Nations pour les cas confirmés d’infection à 
Ct. La majorité (70 %) des personnes infectées ont été 
testées à nouveau dans un laps de temps médian de 
60 jours. Le taux de réinfection est plus élevé dans le 
groupe n’ayant pas reçu le TAP (13 % TAP vs 27 % 
sans TAP; statistiquement significatif) (5). 

La dernière étude rétrospective de dossiers s’est 
déroulée dans deux cliniques ITS. Le taux de 
retraitement de la Ng a été mesuré. Le TAP a été 
analysé comme un facteur confondant. Les personnes 
ayant reçu le TAP avaient 45 % moins de chances 
d’être traitées une deuxième fois. Les auteurs croient 
que le TAP pourrait avoir un impact populationnel, mais 
ils précisent que ces résultats doivent être interprétés 
avec prudence (20). 

Une analyse de sous-groupes de l’essai randomisé (4) a 
comparé l’utilisation du TAP à l’approche passive. Dix-
huit semaines après le traitement du partenaire, les 
chercheurs ont observé une diminution de 24 % du 
risque d’être réinfecté par Ng ou par Ct avec le TAP 
comparativement avec l’approche passive 
(statistiquement significatif). Les auteurs notent sans 
chiffrer une diminution de la réinfection à gonorrhée 
pour tous les sous-groupes ayant reçu le TAP (21). 

Une étude évaluant l’implantation du TAP en service de 
routine dans une clinique ITS a notamment évalué les 
taux de réinfection après une infection à Ct ou Ng. 
L’intervention auprès des personnes n’ayant pas reçu le 
TAP n’est pas décrite. Lorsque le groupe de personnes 
ayant accepté le TAP est comparé au groupe n’ayant 
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pas accepté le TAP, le taux de réinfection pour Ct est 
de 11,8 % pour le groupe TAP vs 15,7 % sans TAP. 
Pour l’infection à Ng, les taux de réinfection pour le TAP 
sont de 14,9 % vs 25,6 %. Pour une infection à Ct 
et/ou Ng, le taux de réinfection pour le groupe avec le 
TAP est de 13,1 % vs 19,9 %. Ces différences sont 
statistiquement non significatives (7). 

Une méta-analyse effectuée par le groupe de 
collaboration Cochrane incluait les études rapportées 
précédemment (4,10,11,13). En combinant les études 
des ITS causant une urétrite ou une cervicite, les 
auteurs concluent avec une évidence de qualité 
moyenne que le TAP est plus efficace que l’approche 
passive pour prévenir la réinfection de la personne 
infectée, mais n’est pas supérieur à l’approche passive 
soutenue. Lorsque les études comportant une perte de 
sujets (attrition) de plus de 20 % sont exclues, l’effet du 
TAP est atténué. Dans les études portant uniquement 
sur l’infection à Ct, l’effet est atténué (8). 

L’intervention TAP-Médicament 

Trois essais cliniques randomisés (11–13) ont comparé 
notamment le TAP-Médicament avec l’approche 
passive ou l’approche passive soutenue. 

Une étude a eu lieu dans une clinique ITS. Le taux de 
réinfection par Ng et/ou Ct chez les hommes était de 
23 % pour le TAP-Médicament, 14 % pour l’approche 
passive soutenue et de 43 % pour l’approche passive. 
En comparaison avec l’approche passive, on observe 
une diminution de 78 % de la réinfection pour 
l’approche passive soutenue et de 62 % pour le TAP-
Médicament. Ces résultats atteignent une signification 
statistique (11).  

Deux études ont été menées auprès de femmes. La 
première s’est déroulée dans des cliniques de 
planification familiale, d’ITSS, pour adolescents ou de 
santé primaire. Le risque de réinfection par Ct était de 
12 % vs 15 % chez celles ayant reçu le TAP-
Médicament comparativement à l’approche passive. 
Aucune différence statistique n’a été observée entre les 
deux groupes (12). Les résultats de la deuxième étude 
se déroulant dans des cliniques de planification 
familiale ou de santé sexuelle montrent une proportion 
globale de réinfection de 15 % chez les femmes 

j Intervention postale : Trousse remise par le cas-index au partenaire contenant du matériel de collecte d’un échantillon d’urine, un formulaire de 
laboratoire, un feuillet d’instruction pour l’échantillon, des feuillets d’information sur la chlamydia et la gonorrhée, sur l’étude, une enveloppe pré 
adressée et pré payée et de l’information pour contacter une infirmière au besoin. 

participantes à l’étude. Cette proportion varie selon 
l’intervention réalisée (approche passive 10 %, 
intervention postale (postal testing kit)j 22 % et TAP-
Médicament 13 %). Les auteurs n’observent pas de 
diminution de la réinfection avec les interventions 
postales ou TAP-Médicament comparés à l’approche 
passive ou du TAP-Médicament comparé à 
l’intervention postale. Ces résultats non statistiquement 
significatifs peuvent être attribuables au manque de 
puissance statistique de l’étude (13). 

Dans une étude non randomisée, la réinfection à un an 
a été étudiée chez tous les patients fréquentant une 
clinique ITS située à San Francisco et ayant reçu un 
diagnostic de Ct, de Ng ou d’urétrite. On offrait à la 
personne infectée le TAP-Médicament si elle était 
capable de joindre ses partenaires. Le registre des cas 
d’ITS a été utilisé pour évaluer le taux de réinfection. 
Pour l’infection à Ct, 43,2 % des personnes infectées 
ont reçu le TAP-Médicament. Le risque de réinfection à 
un an pour le groupe ayant utilisé le TAP-
Médicament était 4 % plus élevé comparativement à 
l’approche passive (statistiquement non significatif). 
Pour l’infection à Ng, 43,5 % des personnes infectées 
ont reçu le TAP-Médicament et on observe une 
diminution, non statistiquement significative, du risque 
de réinfection de 11 %. Les auteurs mentionnent qu’il 
n’y a pas de résultats différents pour la réinfection à 
trois, six ou neuf mois (16). 

Une méta-analyse a inclus des études de qualité 
inégales, publiées entre 1990 et 2005, et a calculé une 
diminution du risque de réinfection de 27 % en faveur 
du TAP-Médicament par rapport à l’approche passive 
(statistiquement significatif) (15). 

Conclusion 

 Plusieurs études ont des lacunes méthodologiques
qui limitent l’interprétation de leurs résultats. De
plus, plusieurs études ont un trop petit échantillon
pour arriver à des résultats statistiquement
significatifs.

 D’une façon générale, la supériorité du TAP pour
diminuer le taux de réinfection de la personne
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infectée par rapport aux autres approches n’est pas 
définitivement démontrée. 

 Les résultats semblent indiquer une efficacité accrue
du TAP par rapport à l’approche passive en ce qui a
trait à la réinfection. Cependant les différences entre
ces deux approches sont faibles ou non
significatives.

 Il n’y a pas d’évidence de supériorité du TAP pour
diminuer la réinfection de la personne infectée
comparativement à une approche passive soutenue
par la remise de documentation.

 Les HARSAH ont été inclus dans quelques études,
mais il est impossible de tirer des conclusions sur
l’efficacité du TAP dans cette population avec les
interventions déployées dans les études recensées.

4.2.2 NOMBRE DE PARTENAIRES JOINTS ET TRAITÉS 

Quelques études (3,9,17–19,21–23) méta-analyses et 
articles de synthèse (8,10,15,24) ont tenté d’évaluer la 
proportion de partenaires notifiés et traités à la suite 
d’une intervention de TAP. Certaines ont comparé cette 
proportion avec d’autres approches d’intervention 
auprès des partenaires : l’approche passive, une 
intervention où le partenaire est notifié par un 
professionnel de la santé et l’approche passive 
soutenue.  

Une méta-analyse (8) a effectué une comparaison entre 
les approches quant à leur efficacité pour la notification 
des partenaires. Leur analyse ne peut mettre en 
évidence de différence significative entre les approches 
pour notifier les partenaires. 

Les partenaires ayant reçu une trousse ou un 
traitement 

L’analyse des résultats de sept études portant sur la 
remise d’une trousse incluant des médicaments montre 
qu’entre 70 % et 100 % des personnes infectées ont 
remis celle-ci à au moins un de leurs partenaires (10). 
Dans une étude portant sur le TAP offert au plus récent 
partenaire auprès de femmes de 15 à 25 ans atteintes 
d’infection à Ct, les auteurs rapportent que 86 % des 
femmes ayant reçu des médicaments à donner à leur 
partenaire l’avaient effectivement fait. Pour celles ayant 
reçu une prescription pour leur partenaire au lieu de 
médicaments, 50 % avaient récupéré la prescription à 
la pharmacie et de ce nombre, 84 % avaient remis le 
médicament au partenaire. L’autre moitié des femmes 

ayant reçu une prescription l’ont remise à leur 
partenaire pour qu’il se procure lui-même les 
médicaments à la pharmacie (25). 

Une revue de la littérature sur le TAP a identifié neuf 
études portant sur la proportion de partenaires traités 
avec un TAP. La majorité de ces études (6/9) ont 
recueilli l’information auprès de la personne infectée 
(perception et observation) et non auprès des 
partenaires. Les études rapportées ne sont pas 
comparables pour les populations à l’étude et les 
indicateurs utilisés. La proportion de partenaires traités 
varie de 37 % (partenaires ayant confirmé avoir pris le 
médicament en retournant un feuillet) et 40 % 
(proportion de coupons de traitement remis à la 
personne infectée et échangés à la pharmacie) à 88 % 
(mesure auto-rapportée de la personne infectée). Une 
étude incluse dans cette analyse rapporte que 94 % 
des partenaires ayant reçu un TAP affirmaient avoir pris 
le traitement (10). 

Une revue de la littérature publiée en 2011 rapporte les 
résultats de sept études qui sont aussi incluses dans la 
revue Cochrane présentée plus loin. Quatre d’entre 
elles ont mis en évidence que la proportion de 
partenaires traités, mesurée à partir des affirmations de 
la personne infectée, était plus élevée avec le TAP 
(55,6 % à 89,5 %) qu’avec l’approche passive (6,5 % à 
42,7 %) sans préciser si cette différence était 
statistiquement significative (24). 

Une étude exploratoire qualitative effectuée dans des 
cliniques de santé sexuelle au Royaume-Uni avait pour 
objectif de comparer l’efficacité de trois approches 
auprès du partenaire : 1) l’approche passive, 2) le 
partenaire reçoit une consultation téléphonique avec un 
professionnel de la santé et le traitement est remis à la 
personne infectée en clinique pour qu’elle le donne à 
son partenaire ou le traitement est donné directement 
au partenaire 3) le partenaire reçoit le traitement à une 
pharmacie après une consultation avec le pharmacien. 
La proportion de partenaires joints et présumés traités 
(selon diverses sources) était de 36 % avec l’approche 
passive, 59 % avec la ligne téléphonique et 40 % avec 
l’implication de pharmacies. Les différences sont 
statistiquement significatives entre les deux 
interventions développées et l’approche passive (22). 
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L’analyse de sous-groupes d’un essai randomisé a 
aussi évalué, à partir des affirmations de la personne 
infectée, la proportion de cas estimés traités selon le 
type de partenaire. L’efficacité du TAP pour traiter les 
partenaires était meilleure avec les partenaires actuels 
(89 %) qu’avec les anciens partenaires (58 %) ou avec 
les partenaires d’un soir (36 %). Les auteurs concluent 
que le TAP n’est pas plus efficace que l’approche 
passive pour les partenaires d’un soir (21). 

Une enquête auprès de femmes de 15 à 25 ans avec 
une infection à Ct a comparé l’impact du TAP sous 
forme de médicament ou d’une prescription remise à la 
personne infectée. Dans les deux cas, 80 % des 
femmes estimaient que leur plus récent partenaire avait 
été traité (25). 

Une revue Cochrane (8) a effectué une comparaison 
entre l’approche passive, l’approche passive soutenue 
et le TAP quant à leur efficacité pour le traitement des 
partenaires. Les conclusions sont : 1) une différence 
« modérée » en faveur du TAP comparé à l’approche 
passive; 2) une « petite différence » en faveur du TAP 
comparé à l’approche passive soutenue dans une seule 
étude; 3) une petite différence en faveur du TAP 
comparé à l’approche négociée dans une seule étude. 
Les auteurs concluent que, dans l’ensemble, l’efficacité 
du TAP pour traiter les partenaires n’est pas supérieure 
à l’approche passive soutenue.  

Une étude auprès d’une population d’HARSAH a évalué 
l’efficacité du traitement des partenaires avec le TAP-
Médicament par rapport à Inspot, un service de 
notification des partenaires par voie électronique. Les 
participants ont été assignés à une des interventions 
suivantes : approche passive, Inspot, TAP-Médicament 
ou Inspot avec TAP-Médicament. La conclusion est 
que le TAP-Médicament augmente le traitement des 
partenaires de 54 % chez les partenaires 
comparativement à l’approche passive, mais les 
résultats ne sont pas statistiquement significatifs. Le 
taux de participation à l’étude est faible : 81 % des 
participants éligibles ont refusé d’y participer (3). 

Au Pérou, une étude randomisée effectuée chez les 
HARSAH atteints d’une infection à Ct ou Ng 
asymptomatique ou symptomatique a montré que le 
groupe assigné au TAP par la remise de comprimés 
directement au partenaire notifiait leurs partenaires 
dans une plus grande proportion comparativement au 

groupe contrôle (53 % vs 36 %; statistiquement 
significatif). Par contre, le taux de participants 
rapportant avoir observé leur partenaire prendre le 
traitement est faible (21 %). Les auteurs concluent 
notamment que l’impact sur la réinfection de la 
personne infectée est négligeable dans cette 
population d’HARSAH (26). 

Conclusion 

 La supériorité du TAP par rapport aux autres
approches pour notifier les partenaires, incluant
l’approche passive soutenue, n’a pas été
démontrée.

 Les résultats de plusieurs études indiquent que le
TAP est un peu plus efficace que l’approche passive
pour le traitement des partenaires.

4.2.3 LES PARTENAIRES DÉPISTÉS ET LES INFECTIONS 

MANQUÉES 

L’importance d’évaluer et de dépister les partenaires 
pour les ITSS est reconnue par la communauté 
scientifique. Plusieurs auteurs d’études sur le TAP sont 
préoccupés par le risque de manquer la détection 
d’infections concomitantes si le partenaire ne se fait 
pas dépister. Un des avantages de l’intervention auprès 
des partenaires est d’identifier de nouveaux cas d’ITSS, 
notamment l’infection par le virus de 
l'immunodéficience humaine (VIH).  

Les partenaires dépistés 

Dans une étude non randomisée, 92 % des partenaires 
notifiés par une approche passive soutenue à l’aide de 
divers outils avaient été dépistés pour Ct, Ng, syphilis 
et VIH. Parmi les partenaires ayant reçu un TAP avec le 
soutien d’une ligne téléphonique, 59 % avaient eu un 
dépistage de Ct et Ng et 4 % un dépistage du VIH. 
Parmi les partenaires ayant reçu un TAP avec le soutien 
de pharmaciens, 40 % avaient eu un dépistage de Ct et 
Ng et 4 % un dépistage du VIH (différence 
statistiquement significative) (22). 

Dans une étude randomisée auprès d’HARSAH, le 
nombre moyen de partenaires ayant eu un dépistage 
du VIH était plus faible s’ils avaient reçu un TAP (0,5) 
comparé à ceux qui n’en avaient pas reçu (0,91), mais 
cette différence n’était pas statistiquement significative. 
Le nombre moyen de partenaires ayant eu un dépistage 
de la syphilis était comparable entre les deux groupes 
(3). 
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Les infections potentiellement manquées 

Une étude effectuée auprès d’une population à haut 
risque d’ITSS a évalué la prévalence de la co-infection 
par Ct et Ng chez les partenaires de personnes 
infectées par l’une ou l’autre de ces infections. Lorsque 
l’infection retrouvée chez la personne infectée était Ct, 
57 % des contacts étaient infectés par Ct et 6 % par 
Ng. Lorsque le cas-index était infecté par Ng, avec ou 
sans infection à Ct, 46 % des partenaires étaient 
infectés par Ng et 34 % par Ct (27). 

Une autre étude (28) a documenté la fréquence 
d’infections concomitantes ou de complications chez 
les partenaires de personnes atteintes de Ct, Ng, de 
Trichomonas vaginalis (Tv) ou de syndromes associés à 
ces infections. Une infection par le VIH a été 
diagnostiquée chez 6,3 % des HARSAH et 0,4 % des 
femmes et hommes hétérosexuels ayant été exposés à 
une ITSS. De plus, 0,3 % de l’ensemble des partenaires 
(0,4 % des HARSAH) ont eu un diagnostic de syphilis 
précoce. Parmi les partenaires ayant été exposés à une 
Ct et chez qui une infection à Ng a été diagnostiquée, 
nous retrouvons 3,8 % de femmes, 3,0 % d’hommes 
hétérosexuels et 6,1 % d’HARSAH. Concernant les 
complications décelées chez les partenaires, 3,8 % des 
femmes exposées à Ct, Ng, à Tv ou à un partenaire 
présentant une urétrite avaient une atteinte 
Inflammatoire pelvienne (AIP). Le taux d’AIP dans cette 
étude se rapproche de celui d’une enquête 
populationnelle où 4,4 % des femmes rapportaient 
avoir eu un diagnostic d’AIP dans leur vie. Ce taux triple 
si la femme a des antécédents d’ITSS (29). L’étude a 
aussi documenté la concordance de l’infection à 
laquelle les personnes avaient été exposées : une 
infection à Ct a été détectée chez 44,1 % des 
personnes exposées à Ct (14,3 % chez HARSAH), 
tandis qu’une infection à Ng a été détectée chez 
38,8 % des personnes exposées à Ng (33,8 % chez les 
HARSAH).  

La prévalence des ITSS chez les partenaires d’une 
personne infectée avec Ct, ou présentant une urétrite 
non gonococcique ou une AIP a été rapportée dans une 
clinique de santé sexuelle en Australie : 0,8 % des 
partenaires hétérosexuels présentaient une épididymite, 
3,1 % des partenaires féminines hétérosexuelles ont 
reçu un diagnostic d’AIP et 1 % de gonorrhée. Parmi 
les partenaires HARSAH, 8 % avaient une infection à 
Ng, 0,5 % une syphilis et 5,3 % une infection par le VIH 
nouvellement diagnostiquée (30). 

Les données de surveillance des ITS et du VIH auprès 
d’une population de HARSAH séronégatifs pour le VIH 
dans l’État de Washington ont été utilisées pour 
calculer l’incidence du VIH selon le diagnostic d’ITS. 
Lors d’un diagnostic d’infection rectale à Ng, le taux 
d’incidence pour l’infection par le VIH était de 4,1/100 
personnes-années (P-A). L’incidence du VIH était de 
2,8/100 P-A lors du diagnostic d’une syphilis précoce, 
de 1,6/100 P-A pour une infection urétrale à Ng, de 
1,6/100 P-A pour une infection rectale à Ct de 
1,1/100 P-A pour une infection pharyngée à Ng et de 
0,6 /100 P-A pour une infection urétrale à Ct. Les cas-
index diagnostiqués avec une syphilis tardive avaient 
une incidence de l’infection par le VIH de 1,0 /100 P-A 
(31). Ces données pourraient donner une estimation 
des infections manquées dans la population des 
HARSAH, bien que cette affirmation n’ait pas été 
prouvée. 

4.2.4 CONCLUSION 

 L’efficacité du TAP pour amener les partenaires à
consulter pour un dépistage a été peu étudiée, mais
semble plutôt faible. Les partenaires sexuels
bénéficient d’un dépistage dans une moindre
mesure lorsque le TAP est utilisé.

 Les HARSAH présentent généralement un taux plus
élevé d’ITSS diagnostiquées chez les partenaires
comparativement aux partenaires hétérosexuels. Ce
constat est particulièrement préoccupant en ce qui a
trait à l’infection par le VIH.

 Le taux d’infection chez le ou la partenaire sexuel(le)
pour Ct et Ng est variable d’une étude à l’autre.
Cependant, ces taux demeurent plus élevés que les
taux rapportés dans la population générale.

Une proportion non négligeable de partenaires a une
ITS autre que celle diagnostiquée chez la personne
infectée. Par exemple, le partenaire a une infection à
Ng alors que l’infection chez la personne infectée
était une Ct. Cette proportion est plus élevée chez
les HARSAH.
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4.3 L’acceptabilité 

4.3.1 POUR LES CAS-INDEX ET LEURS PARTENAIRES 

La majorité des patients acceptent le TAP. Dans une 
clinique ITS, 50 % des personnes infectées à qui on 
offre le TAP l’acceptent. Par contre, si celles qui 
refusent cette intervention parce que leur partenaire est 
déjà traité sont exclues de l’échantillon, cette 
proportion grimpe à 69 % (32). Chez une population 
adulte, le TAP a été choisi pour 71 % des partenaires. 
Les raisons évoquées sont l’altruisme, éviter la 
réinfection et le côté pratique, notamment ne pas avoir 
à se présenter à une clinique et éviter l’absentéisme au 
travail (9). Dans une clinique de planification familiale 
auprès de femmes défavorisées d’un point de vue 
socio-économique, un sondage a montré que 88 % 
d’entre elles accepteraient de donner un TAP à leur 
partenaire (33). Le sentiment d’auto efficacité est 
également mentionné comme facteur associé à 
l’acceptabilité du TAP par la personne infectée (34). En 
raison d’un manque de sentiment d’auto efficacité, la 
personne infectée pourrait refuser le TAP (32). 

4.3.2 POUR LES CLINICIENS 

Dans un sondage effectué en 2007 auprès de médecins 
travaillant dans la ville de New York et ayant 
diagnostiqué une ITSS au cours de la dernière année, la 
moitié avait utilisé le TAP (35). Il est probable que cette 
proportion soit plus élevée aujourd’hui avec l’évolution 
de la législation aux États-Unis permettant l’utilisation 
du TAP. 

4.3.3 POUR LES PHARMACIENS 

Les pharmacies sont un point central dans la mise en 
œuvre du TAP lorsqu’une prescription est remise au 
partenaire. Un sondage auprès de pharmaciens 
américains a rapporté que la majorité d’entre eux 
soutiennent l’utilisation du TAP; 88 % veulent une 
inscription sur la prescription pour les aviser d’un 
besoin de counseling spécifique. La barrière la plus 
souvent mentionnée est le temps requis pour 
l’intervention auprès du patient (49 %) (36). 

4.3.4 CONCLUSION 

Le TAP est généralement accepté par toutes les parties 
impliquées dans cette approche : la personne infectée 
et ses partenaires, clinicien et pharmacien. 

4.4 Les barrières et inconvénients 

4.4.1 LES BARRIÈRES IDENTIFIÉES À L’UTILISATION DU TAP 

Pour les cliniciens 

Dans un sondage en ligne, les cliniciens évoquent 
plusieurs raisons de ne pas utiliser le TAP : la 
préoccupation pour la sécurité et la violence que 
pourrait vivre la personne infectée, ne pas être en 
mesure de traiter tous les partenaires, le traitement 
d’une personne qui n’est pas son patient, la 
responsabilité et la crainte d’allergie au traitement (37). 

L’encadrement légal est un enjeu important dans 
certains pays. Le manque d’encadrement légal du TAP 
représente une barrière à son utilisation (38). Aux États-
Unis, dans les milieux où l’encadrement est clairement 
établi pour l’utilisation du TAP, davantage de 
partenaires reçoivent un TAP (13 % vs 1 % ) (39). Les 
cliniciens sont plus susceptibles de l’utiliser auprès de 
leurs patients atteints de Ct ou Ng (38). Aux États-Unis, 
l’obstacle légal le plus fréquent perçu par les cliniciens 
est la faute professionnelle (40). L’inquiétude est 
principalement de donner un traitement à une personne 
non évaluée, dont on ne connait pas les antécédents ou 
les allergies (41). 

Pour la personne infectée 

Les barrières rapportées pour la notification des 
partenaires par la personne infectée déjà rapportées 
pour l’IPPAP en général s’appliquent pour le TAP.  

Le TAP requiert une intervention de la personne 
infectée, qui doit informer le partenaire, lui transmettre 
une information juste et remettre le traitement. Si la 
personne infectée n’a pas confiance en elle pour 
réaliser cette intervention, le TAP ne devrait pas être 
utilisé, car il ne sera probablement pas remis au 
partenaire (9). 

Dans un scénario hypothétique auprès d’hommes et de 
femmes consultant dans une clinique ITS, les barrières 
évoquées pour l’utilisation du TAP sont la 
stigmatisation associée aux ITS, le contexte de la 
relation avec le partenaire (occasionnel, unique, enjeux 
d’infidélité) et l’apparence de la trousse qui est utilisée. 
Celle-ci doit avoir une apparence professionnelle et ne 
doit pas avoir de possibilité de falsification ou 
d’altération. La majorité des participants étaient enclins 
à donner (92 %) ou recevoir (70 %) la trousse (42). 
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Une étude dans une population masculine, défavorisée 
d’un point de vue socio-économique, a examiné les 
préférences de la personne infectée concernant les 
soins offerts à leurs partenaires. L’étude révèle que, 
pour le TAP-Médicament, le professionnel remettant le 
TAP-Médicament devrait être un médecin ou une 
infirmière. Aussi, les personnes infectées préfèreraient 
que leurs partenaires, hommes ou femmes, se 
présentent à une clinique. Les HARSAH préfèrent que 
leur partenaire se présente à la clinique dans une plus 
grande proportion que les hommes hétérosexuels 
(60 % vs 33 %, statistiquement significatif). Une 
barrière au TAP-Médicament mentionnée par les 
HARSAH est la peur que le partenaire mettre fin à la 
relation (20 % vs 8 %, statistiquement non significatif) 
(43). 

4.4.2 LES INCONVÉNIENTS  

Allergies et réactions aux traitements 

La préoccupation face à des réactions allergiques 
graves ou réactions adverses est présente lorsqu’un 
médicament est prescrit à une personne qui n’a pas été 
évaluée. Dans le cadre du TAP, le traitement des 
infections à Ct ou Ng du partenaire avec de 
l’azithromycine ou de la céfixime est sécuritairek. La 
remise de documentation ou d’information au 
partenaire sur les risques et mesures à prendre en cas 
d’allergies semble suffisante pour prévenir les réactions 
allergiques ou effets secondaires graves. Le 
pharmacien devrait être mis à contribution pour vérifier 
les contre-indications et les allergies. 

Il n’y a pas eu de réactions anaphylactiques ou 
allergiques graves documentées (12,45). L’intolérance 
digestive transitoire est l’effet indésirable le plus 
fréquemment rapporté avec les antibiotiques utilisés 
pour le TAP.  

Ne pas donner le meilleur traitement 

Le TAP pour traiter une infection à Ng présente un 
risque de ne pas administrer le bon médicament 1) si la 
souche de l’infection à Ng est résistante au traitement 
inclus dans le TAP (9), 2) lorsque le médicament 
recommandé en premier choix est la ceftriaxone et que 
le TAP comprend la céfixime (46) et 3) si le partenaire 
est infecté par une infection différente de celle 

k Ces traitements font partie de ceux recommandés selon le Guide de traitement pharmacologique des ITSS de l’Institut national d’excellence en 
santé et services sociaux, mise à jour décembre 2015 (44). 

diagnostiquée chez la personne infectée (28). Dans ces 
situations, le traitement pourrait ne pas être efficace. 
Par conséquent, l’infection persistera chez le partenaire 
avec le risque de complications associées. La 
propagation de l’infection ne sera pas enrayée.  

Opportunités manquées d’intervenir auprès du 
partenaire 

L’utilisation du TAP représenterait des occasions 
manquées d’offrir un counseling préventif au partenaire, 
et ce, même si la recommandation qui accompagne le 
TAP est de consulter un milieu clinique pour un 
dépistage (41). De plus, certaines études identifient une 
perte d’opportunité de vaccination, d’initiation d’une 
contraception et de dépistage du cancer du col de 
l’utérus (28).  

Opportunités manquées de trouver des nouveaux 
cas et de joindre des partenaires supplémentaires 

Une étude a évalué le taux d’infection chez les 
partenaires sexuels des personnes dépistées avec une 
infection par Ct dans une clinique de santé sexuelle de 
Melbourne : 39 % des partenaires sexuelles féminines, 
36 % des partenaires masculins hétérosexuels et 24 % 
des HARSAH étaient infectées par Ct (47). 

Le fait de ne pas confirmer les cas secondaires 
d’infection chez les partenaires empêche d’identifier de 
nouvelles personnes exposées (les partenaires des 
partenaires infectés) et de les traiter (46).  

4.4.3 CONCLUSION 

 Plusieurs barrières existent pour l’utilisation du TAP.

 Pour les cliniciens, l’encadrement légal est un enjeu
significatif. Ceux-ci sont aussi préoccupés par la
sécurité de la personne infectée et le traitement des
partenaires.

 Pour la personne infectée, il est réaliste de concevoir
que les barrières associées à la capacité de la
personne infectée à aviser ses partenaires sont
probablement les plus importantes.

 Le traitement administré lors du TAP est sécuritaire,
mais il pourrait ne pas être la meilleure option lors
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du traitement du partenaire. Cet enjeu est 
particulièrement important pour l’infection à Ng. 

 Il existe une perte d’opportunité d’offrir un
counseling sur les approches préventives incluant la
prévention des grossesses non désirées, la
réduction des risques d’ITSS et un dépistage au
partenaire.

 Il existe une perte d’opportunité de notification de
partenaires lorsque le partenaire traité n’est pas
dépisté.

4.5 L’implantation et la promotion 

Une étude australienne (48) auprès de médecins de 
famille a identifié les facteurs facilitant l’utilisation du 
TAP : des lignes directrices claires, un encadrement 
légal du TAP, un programme de dépistage de la Ct, des 
incitatifs financiers, du soutien pratique et éducationnel 
pour les professionnels de la santé et la sensibilisation 
auprès des populations, particulièrement chez les 
jeunes. 

Lors de l’implantation de la pratique du TAP dans une 
clinique de Denver, le dossier médical électronique a 
été modifié pour inclure une entrée sur le TAP. Une 
augmentation de l’acceptation du TAP chez les 
personnes infectées de 20 % à 48 % a été observée 
après l’instauration de la documentation complète du 
TAP dans le dossier médical électronique (7). 

Selon une étude américaine, une intervention directe de 
santé publique (utilisation d’un formulaire identifiant des 
facteurs pour lesquels le patient devrait être référé à la 
santé publique pour la recherche et le traitement des 
partenaires), couplée à une utilisation accrue du TAP 
par les professionnels de la santé, en faisant la 
promotion de celui-ci auprès d’eux, peut augmenter à 
65 % la proportion de tous les partenaires traités. Cette 
proportion, sans les interventions décrites 
précédemment, est de 39 % et de 58 % lorsque seul le 
professionnel de la santé augmente son utilisation du 
TAP à la suite d’une promotion par la santé publique 
(17).  

Une intervention, similaire à celle décrite 
précédemment, destinée à augmenter le traitement des 
partenaires, a été évaluée dans l’État américain de 
Washington. Elle consiste à la promotion du TAP-
Médicament par l’envoi de lettres aux cliniciens et à 

l’utilisation ciblée des services de santé publique sur 
référence pour les partenaires dont le clinicien ne peut 
assurer qu’ils seront traités. Cette intervention 
augmente la proportion de personnes infectées ayant 
reçu un TAP-Médicament par leur clinicien (18 % à 
34 %) ou ayant reçu un TAP-Médicament d’un clinicien 
ou de la santé publique (18 % à 44 %) (45).  

4.5.1 FINANCEMENT 

En ce qui a trait aux enjeux économiques, on retrouve 
le coût du médicament et son remboursement pour le 
partenaire (39). Aux États-Unis en particulier, cela 
représente un enjeu important (46). 

Une étude coût-efficacité (49) effectuée aux États-Unis 
a montré que le TAP était coût-efficace dans une 
perspective sociétale ou de système de soins en tenant 
compte des variables suivantes : temps pour chaque 
activité dédiée pour joindre le partenaire, coût pour 
traiter les partenaires, les complications et les séquelles 
et la perte de productivité. 

Le contexte québécois est différent en ce qui a trait à 
l’organisation des services et à l’existence du 
Programme de gratuité pour le traitement des maladies 
transmises sexuellement (MTS) (50). Un rôle accru du 
pharmacien associé au counseling, pourrait toutefois 
susciter un enjeu de financement. Au Québec, il est 
possible que les aspects financiers et légaux ne 
représentent pas un enjeu aussi important qu’aux 
États-Unis. 

4.5.2 CONCLUSION 

 Diverses stratégies peuvent être déployées pour
augmenter l’utilisation du TAP et favoriser le
traitement des partenaires.

 Des interventions de santé publique pour les
partenaires plus difficiles à joindre peuvent
augmenter l’utilisation du TAP.
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4.6 Enjeux éthiques 

4.6.1 PRINCIPES 

Deux principes éthiques sont au cœur de l’intervention 
auprès des partenaires et par le fait même du TAP : la 
bienfaisance et la non-malfaisance. Ainsi, le fait de 
donner un traitement considéré sécuritaire et efficace 
au partenaire pour traiter une infection à laquelle il a été 
exposé respecte ces principes. Pour cette raison, des 
précautions sont nécessaires pour garantir la sécurité 
du traitement (51) et de ne pas causer davantage de 
tort au partenaire, par exemple en lui offrant un 
traitement plus rapidement, mais en ne lui donnant pas 
l’occasion de recevoir une intervention professionnelle 
de qualité, incluant le meilleur traitement pour sa 
condition. 

De plus, le principe de l’autonomie de la personne 
soutient l’importance d’effectuer l’intervention de 
notification des partenaires d’une manière volontaire de 
la part de la personne infectée et que celle-ci ait la 
possibilité de faire un choix entre plusieurs options. 
L’utilisation du TAP est une stratégie qui s’ajoute aux 
interventions actuellement utilisées. Pour le partenaire, 
il est important que le traitement soit accompagné 
d’informations écrites afin que celui-ci consente 
librement et de façon éclairée au TAP. 

Enfin, selon le principe de justice, les partenaires des 
personnes infectées devraient avoir accès aux meilleurs 
soins selon les standards de qualité incluant traitement, 
dépistage et counseling préventif. En utilisant le TAP, il 
est possible que les partenaires n’aient pas accès aux 
meilleurs soins, car l’intervention repose sur les 
habiletés de la personne infectée à informer ses 
partenaires sur l’importance de l’intervention 
préventive. Le choix du TAP ne devrait jamais être 
justifié par le manque de services et/ou de ressources 
dans le réseau de la santé. Une étude coût-efficacité 
américaine rapporte que le temps investi par les 
intervenants pour les personnes infectées ne varie pas 
de façon significative entre une approche passive et le 
TAP (46). 

l Communication personnelle. Gina Olgivie. 27 janvier 2017. 

4.6.2 CONCLUSION 

En évaluant les éléments éthiques précédents, 
l’utilisation du TAP respecte les principes de 
bienfaisance et de non-malfaisance. Cependant, il est 
possible que le principe de justice pour le partenaire ne 
soit pas rencontré, car les soins reçus ne seront pas 
complets pour cette intervention préventive. Des 
précautions sont nécessaires pour assurer une 
intervention de qualité qui respecte ces principes 
éthiques. 

4.7 Lignes directrices 

4.7.1 AU CANADA 

Les Lignes directrices canadiennes sur les ITS de 
l’Agence de la santé publique du Canada ne 
recommandent pas formellement le TAP, mais 
mentionnent que cette méthode pourrait être bénéfique 
pour les populations à risque élevé et difficiles à joindre 
(52). Nous n’avons pas retrouvé de recommandations 
élaborées par les provinces, à l’exception de l’Ontario. 
Il est recommandé de considérer le TAP lorsque les 
méthodes traditionnelles de notification des partenaires 
ne fonctionnent pas. L’Ordre des médecins et 
chirurgiens de l’Ontario a élaboré une politique 
permettant le TAP (53). Le TAP n’est pas formellement 
recommandé en Colombie-Britanniquel. 

4.7.2 AUX ÉTATS-UNIS 

Les CDC en 2006 (54) ont élaboré des 
recommandations pour l’utilisation du TAP et une mise 
à jour a été faite en 2012 pour l’infection à Ng. 

Pour l’infection à Ct et Ng, le TAP peut être utilisé chez 
les partenaires comme une option lorsque les autres 
stratégies pour joindre le partenaire sont impossibles 
ou sans succès. Pour l’infection à Ng, le traitement 
recommandé pour Ng est la ceftriaxone. Le TAP peut 
être envisagé pour les partenaires hétérosexuels de 
patients diagnostiqués avec Ng peu susceptibles de 
consulter un service de santé dans un délai approprié. 
Si le partenaire ne peut pas être joint à temps, l’option 
du TAP est à considérer, car le fait de ne pas être traité 
est plus nuisible que le fait de recevoir un traitement de 
deuxième choix. Le TAP n’est pas recommandé chez 
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les HARSAH à cause du haut risque d’infections 
concomitantes, notamment le VIH (55).  

Les organismes de santé publique des États américains 
reprennent les recommandations des CDC avec les 
nuances suivantes : le TAP est autorisé pour l’infection 
à Ct uniquement (56) (57) (58) ou pour les syndromes 
cliniques associés à l’infection à Ct ou Ng (59). D’autres 
États permettent l’utilisation du TAP chez les HARSAH 
sous certaines conditions (56) (60). Pour les femmes 
enceintes, l’American College of Obstetricians and 
Gynecologists (61) permet l’utilisation du TAP, mais il 
est contre-indiqué dans certains États (60). 

4.7.3 EN EUROPE 

Selon l’International Union against Sexually Transmitted 
Infections en 2015, le TAP peut être une avenue 
efficace pour traiter les partenaires et diminuer les taux 
d’infection pour l’infection à Ct. Cependant, le TAP est 
une intervention qui doit faire partie d’un système plus 
global de notification des partenaires (62). 

La British Association for Sexual Health and HIV au 
Royaume-Uni et la Haute Autorité Sanitaire en France 
n’ont pas émis de recommandation quant à l’utilisation 
du TAP. 

4.7.4 EN AUSTRALIE 

De façon générale, en Australie (2016), le TAP est 
autorisé pour l’infection à Ct non compliquée et est 
restreint aux situations où les autres moyens de joindre 
le partenaire ont échoué ou que la probabilité qu’ils 
échouent est élevée (63). Les lignes directrices de la 
région de Victoria (2015) détaillent davantage le type de 
partenaire pour qui le TAP est le plus approprié. Le TAP 
ne devrait pas être utilisé pour les patients 
diagnostiqués avec plus d’une ITS, dont la partenaire 
est enceinte ou dont les partenaires sont à risque pour 
l’infection par le VIH comme les HARSAH (64). 

4.7.5 CONCLUSION 

Les organismes qui ont émis spécifiquement des 
recommandations pour le TAP le recommandent 
systématiquement pour l’infection à Ct et pour les 
contacts hétérosexuels pour lesquels une consultation 
auprès d’un professionnel de la santé apparaît peu 
probable. La majorité des organismes recommandent le 
TAP pour l’infection à Ng sous certaines conditions. La 
majorité des organismes ne statuent pas avec précision 

l’utilisation du TAP pour les HARSAH et les femmes 
enceintes. Les CDC mentionnent que le TAP n’est pas 
recommandé pour l’infection à Ng chez les HARSAH. 
Cependant, d’autres organismes de santé publique 
apportent quelques nuances pour l’utilisation du TAP 
chez un HARSAH ou mentionnent qu’il n’y a pas de 
contre-indication. Un seul organisme précise que le 
TAP peut être utilisé avec précaution chez une femme 
enceinte. 

5 Synthèse et argumentaire 

Les conclusions tirées de la revue de la littérature 
doivent être interprétées avec prudence. Les études 
rapportées présentent des faiblesses méthodologiques. 
Un biais d’attrition est fréquent. De plus, la plupart des 
études ne sont pas des essais cliniques randomisés 
permettant d’évaluer l’intervention proprement dite. 
Certains résultats présentés, notamment sur la 
réinfection de la personne infectée, proviennent 
d’objectifs secondaires de l’étude alors que celles-ci 
n’étaient pas conçues pour évaluer précisément cet 
effet. Les conclusions de ces études sont difficilement 
généralisables au Québec, aucune étude recensée n’a 
été effectuée au Canada. Les sections suivantes 
résument les constats du groupe de travail après avoir 
pris connaissance de la littérature publiée. 

5.1 Lignes directrices 

Les lignes directrices consultées s’appuient sur la 
même littérature évaluée dans cet avis. Elles sont 
généralement favorables à l’utilisation du TAP 
lorsqu’une consultation des partenaires hétérosexuels 
auprès d’un professionnel de la santé apparaît peu 
probable. Il y a unanimité quant à l’utilisation du TAP 
lors d’une infection à Ct, mais pour l’infection à Ng, des 
conditions s’appliquent pour employer le TAP. Des 
recommandations spécifiques pour l’utilisation du TAP 
auprès de HARSAH ou des femmes enceintes ne sont 
généralement pas précisées. Lorsque les lignes 
directrices font mention de l’utilisation du TAP auprès 
des HARSAH, il est contre-indiqué ou à utiliser avec 
certaines précautions.  
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5.2 Avantages et désavantages : 
généralités 

5.2.1 LES AVANTAGES ASSOCIÉS AU TAP : 

La réinfection de la personne infectée 

 Le TAP peut limiter la réinfection chez la personne
infectée.

 Les résultats semblent indiquer une efficacité accrue
du TAP par rapport à l’approche passive, mais les
différences sont faibles ou non significatives. Il n’y a
pas d’évidence de supériorité du TAP
comparativement à l’approche passive soutenue.

Le nombre de partenaires traités 

Dans la majorité des études, l’information a été 
recueillie auprès de la personne infectée. Le partenaire 
n’a pas été directement questionné sur la prise du 
traitement. 

 Comparativement à l’approche passive, le TAP est
un peu plus efficace pour le traitement des
partenaires.

 La supériorité du TAP par rapport à l’approche
passive soutenue pour le traitement des partenaires
n’a pas été démontrée.

L’acceptabilité 

 Le TAP est généralement accepté par toutes les
parties impliquées dans cette approche : la
personne infectée, les partenaires, les cliniciens et
les pharmaciens. Cependant, environ la moitié des
personnes infectées préféreraient que le partenaire
consulte auprès d’un professionnel, et ce même s’ils
sont favorables dans une grande proportion à
donner des médicaments ou une prescription à leur
partenaire.

 Le TAP est sécuritaire chez la grande majorité des
partenaires.

5.2.2 LES DÉSAVANTAGES ASSOCIÉS AU TAP : 

Les partenaires joints et dépistés 

 Le TAP ne permet pas nécessairement de joindre
plus de partenaires qu’avec une approche passive
soutenue.

 Les partenaires sexuels bénéficient d’un dépistage
dans une moindre mesure lorsque le TAP est utilisé.

 Le taux d’infection chez les partenaires sexuels
d’une personne infectée est généralement plus
élevé que dans la population générale. Ce
constat est particulièrement préoccupant pour
les HARSAH, qui présentent généralement des
taux plus élevés d’ITSS que les partenaires
hétérosexuels, notamment pour l’infection par le
VIH.

 Le partenaire ne reçoit pas les soins optimaux,
notamment le dépistage des ITSS, le counseling sur
les approches préventives incluant la prévention des
grossesses non désirées et la réduction des risques
d’ITSS ainsi que la vaccination.

Les partenaires traités 

 Le partenaire pourrait ne pas recevoir le meilleur
traitement, car :

 le phénomène de résistances aux antimicrobiens
utilisés pour l’infection à Ng est évolutif; et

 l’infection pharyngée nécessite un traitement
différent.

5.3 Contexte d’implantation au Québec 

L’organisation des services, les recommandations sur 
l’intervention auprès des partenaires d’une personne 
infectée ainsi que l’épidémiologie des infections à Ct et 
Ng doivent être considérées dans l’implantation du TAP 
au Québec.  

En particulier, l’épidémiologie actuelle de l’infection à 
Ng au Québec est différente de celle qui prévalait dans 
les études américaines ou européennes décrites dans 
la littérature. Le nombre d’infections rapportées est en 
augmentation au fil des années (65). 

 La proportion des infections pharyngées est en
augmentation chez les deux sexes. Chez les
hommes, l’infection gonococcique pharyngée seule
représente près du tiers des cas.
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 La résistance à l’azithromycine est en progression :
19 % des souches en 2016. Deux souches
résistantes à la céfixime et une souche résistante à
la ceftriaxone ont été rapportées en 2017.

 La vigie des échecs au traitement indique que
15 cas rapportés ont été retenus comme étant un
échec au traitement. Dans 68 % des cas, il
s’agissait d’une infection pharyngée. Ces personnes
infectées étaient presque exclusivement des
HARSAH.

5.3.1 COMPARAISON DU TAP PAR PRESCRIPTION OU 

MÉDICATION REMISE AUX PARTENAIRES 

Le traitement accéléré du partenaire (TAP) consiste soit 
en 1) à une prescription écrite au nom du partenaire et 
remise à la personne infectée ou transmise au 
pharmacien par voie verbale ou par télécopieur soit 2) à 
la remise des comprimés directement à la personne 
infectée pour le partenaire sans que celui-ci ait consulté 
un médecin ou une infirmière. Cette intervention 
comporte des avantages et des désavantages 
généraux et spécifiques selon l’intervention choisie. 
Dans le contexte québécois, le TAP par prescription 
remise au partenaire pourrait être plus adéquat. 

Le TAP par prescription remise au partenaire 

 Les avantages :

 Le Programme de gratuité des médicaments
pour le traitement des MTS existe déjà au
Québec;

 Cette modalité favorise un contact du partenaire
avec un professionnel de la santé; en
l’occurrence un pharmacien. Elle permet la
vérification des allergies, contre-indications et
interactions médicamenteuses au traitement
prescrit ou autre besoin.

 Les inconvénients :

 La barrière du coût est rapportée dans la
littérature : le partenaire ou la personne infectée
doivent se rendre à la pharmacie et défrayer le
coût du médicament. Cependant, au Québec,
cette barrière n’est probablement pas un enjeu
pour l’accessibilité au traitement si l’on tient
compte de l’organisation des services et du
Programme de gratuité des médicaments pour le
traitement des MTS.

Le TAP par médication remise au partenaire 

 Les avantages :

 Évite au partenaire de se rendre à la pharmacie
et de payer le médicament. Cet avantage pourrait
concerner les clientèles qui ne peuvent pas
bénéficier du Programme de gratuité des
médicaments pour le traitement des MTS, c’est-
à-dire les personnes qui ne sont pas inscrites à la
Régie de l’assurance maladie du Québec.

 Les inconvénients :

 Pas de contact avec un professionnel de la santé
pour recevoir des conseils sur le traitement et
des soins en santé sexuelle;

 Une barrière rapportée dans la littérature était la
méfiance du partenaire face au traitement reçu
de la part de la personne infectée;

 Possibilité de mésusage des médicaments par la
personne infectée.

5.4 HARSAH 

Auprès de la population HARSAH, les inconvénients 
rapportés surpassent les bénéfices d’un TAP, car : 

 Il n’est pas prouvé que le TAP diminue la réinfection
et occasionne une baisse de l’incidence des
infections à Ct et Ng dans cette population.

 Il n’y a pas de preuve concluante que cette
approche augmente le nombre de partenaires joints,
dépistés et traités auprès des HARSAH.

 Il y a une perte d’opportunité de dépistage du VIH,
de la syphilis et des autres ITSS, alors que ces
infections ont une prévalence élevée dans cette
population.

 Il y a une perte d’opportunité de counseling,
notamment sur la prophylaxie pré exposition pour
l’infection par le VIH (PPrE) ou la prophylaxie post
exposition au VIH (PPE).

 Selon l’état actuel des connaissances, la littérature
est insuffisante pour appuyer l’utilisation du TAP
chez les HARSAH.
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5.5 Femmes enceintes 

Nous n’avons pas retrouvé d’études abordant 
spécifiquement l’utilisation du TAP chez les femmes 
enceintes. Dans les études publiées sur le TAP, les 
femmes enceintes, lorsque recrutées, n’ont pas fait 
l’objet d’analyse spécifique. 

Les différents organismes ayant abordé la question des 
femmes enceintes présentent des recommandations 
différentes. 

 Il n’y a pas de contre-indication à l’utilisation du TAP
auprès d’un partenaire sexuel d’une femme
enceinte.

 Le TAP devrait être employé en dernier recours chez
les partenaires sexuelles enceintes d’une personne
infectée. Il est important qu’elles soient dirigées vers
un professionnel de la santé. Étant donné les
impacts possibles d’une ITS sur le fœtus et l’issue
de la grossesse, une femme enceinte devrait faire
l’objet d’un dépistage des ITSS et d’un suivi clinique
étroit afin de s’assurer de l’efficacité du traitement
avant l’accouchement.

5.6 Enjeux éthiques 

Globalement, le groupe de travail constate certains 
avantages à l’utilisation du TAP au Québec, en 
particulier pour traiter les partenaires qui ne 
consulteraient pas autrement en clinique. Des enjeux 
éthiques ont aussi été soulevés, notamment à propos 
de certains désavantages pour le partenaire, dont 
l’accès au meilleur traitement et aux meilleurs soins de 
santé. 

Idéalement, l’utilisation du TAP chez le partenaire ne 
devrait pas être justifiée par la difficulté d’accès et le 
manque de ressources. Cependant, dans le contexte 
actuel où l’accessibilité aux soins n’est pas toujours 
optimale, ceci pourrait être difficilement applicable. 

6 Recommandations quant à 
l’utilisation du TAP au 
Québec 

6.1 Préambule 

Au Québec, deux approches pour l’IPPAP sont 
actuellement recommandées; soit l’approche passive 
incluant la remise de documentation, et l’approche 
négociée réalisée par un professionnel mandaté par la 
santé publique.  

Le rôle du clinicien consiste à (66) : 

 Sensibiliser la personne atteinte aux avantages
qu’elle peut tirer de l’intervention.

 Expliquer à la personne atteinte les mesures prises
pour assurer la confidentialité.

 Identifier avec la personne atteinte, au moment de la
transmission des résultats, tous les partenaires
sexuels à joindre en fonction de la période de
contagiosité propre à l’ITS en cause.

 Discuter des façons de procéder à la notification,
soit :

 si la personne atteinte veut aviser elle-même ses
partenaires, examiner avec elle les difficultés
possibles et les solutions envisageables,

 si la personne atteinte préfère ne pas aviser elle-
même ses partenaires, lui proposer le soutien
d’une tierce personne.

 Préparer la personne atteinte à aviser ses
partenaires.

 Lui remettre des outils notamment une brochure et
des cartes de notifications.

 Le cas échéant, à faire un suivi auprès de la
personne atteinte afin de s’assurer que ses
partenaires ont effectivement été avisés.

 Offrir d’évaluer et de traiter les partenaires ou
indiquer quels sont les services offerts dans la
région pour l’évaluation et le traitement des
partenaires.

 Si la personne atteinte refuse de collaborer, tenter
de cerner les obstacles et d’identifier des pistes de
solution.
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 Proposer à la personne atteinte l’aide d’un
professionnel de la santé publique au besoin et
l’aviser qu’un professionnel de la santé publique
pourrait communiquer avec elle.

En sus des éléments énumérés ci-haut, pour les 
situations prioritaires, le professionnel de la santé 
publique ou mandaté par la santé publique qui effectue 
l’IPPAP selon l’approche négociée, établit une entente 
avec la personne infectée pour contacter lui-même 
certains ou tous les partenaires. De plus, un suivi est 
systématiquement fait auprès de la personne infectée 
pour les partenaires qu’elle s’est engagée à notifier elle-
même.  

Le TAP est une stratégie de traitement des partenaires 
qui s’ajoute aux approches actuellement 
recommandées lorsqu’il paraît improbable que le 
partenaire ait ou se présente dans un court délai pour 
recevoir une évaluation clinique et un traitement. 

6.2 Recommandations 

Les recommandations suivantes excluent les personnes 
âgées de moins de 14 ans pour des considérations 
légales de consentement aux soins. 

6.2.1 LE TAP AU QUÉBEC 

1. Le TAP peut être utilisé dans certaines situations en
complément à l’IPPAP pour intervenir auprès des
partenaires des personnes infectées.

 Il est essentiel de rappeler que l’évaluation
clinique du partenaire est la meilleure option, car
elle permet une intervention préventive
complète : counseling préventif, évaluation
clinique du partenaire, offre de dépistage de
l’ITSS à laquelle il a été exposé et des autres
ITSS selon ses facteurs de risque, offre de
vaccination et finalement un traitement
épidémiologique.

 Le TAP peut être envisagé lorsqu’il paraît
improbable que le partenaire se présente pour
une évaluation clinique et un dépistage.

2. Le TAP consiste soit 1) à une prescription écrite au
nom du partenaire et remise à la personne infectée
ou transmise au pharmacien par voie verbale ou par
télécopieur soit 2) à la remise des comprimés
directement à la personne infectée pour le

partenaire, sans que celui-ci ait consulté un médecin 
ou une infirmière. En tenant compte de la littérature, 
le groupe de travail ne peut pas recommander une 
modalité par rapport à l’autre. Par contre en tenant 
compte de l’organisation des services mise en place 
au Québec, le groupe de travail privilégie la remise 
d’une prescription à la personne infectée à 
l’intention de son partenaire. Les médicaments 
utilisés dans le cadre du TAP sont ceux 
recommandés pour le traitement du partenaire dans 
les guides sur le traitement pharmacologique de 
l’INESSS.  

3. Le TAP devrait aussi inclure les éléments suivants :

 Counseling et soutien à la personne infectée pour
aviser les partenaires.

 Information à la personne infectée sur les
avantages et inconvénients des différentes
approches de notification du partenaire afin de
permettre un choix éclairé.

 Remise de documentation écrite à l’intention du
partenaire comprenant minimalement les
informations suivantes : 1) l’ITS concernée; 2)
des renseignements sur le(s) médicament(s); 3)
l’importance de consulter un professionnel de la
santé en présence de symptômes au lieu de
prendre le TAP; 4) une recommandation
indiquant qu’une évaluation avec un
professionnel de la santé est la meilleure
intervention afin de recevoir tous les soins
appropriés; 5) des coordonnées de cliniques où
le partenaire peut consulter ou obtenir un rendez-
vous de suivi.

4. L’utilisation du TAP doit tenir compte de plusieurs
facteurs :

 L’acceptabilité des approches proposées par la
personne infectée.

 La capacité de la personne infectée à aviser elle-
même ses partenaires : le TAP requiert une
intervention de la personne infectée, qui doit
informer le partenaire, lui transmettre une
information juste et lui remettre la prescription ou
le traitement. Si la personne infectée n’a pas la
confiance nécessaire pour réaliser cette
intervention, le TAP ne devrait pas être utilisé, car
il ne sera probablement pas remis au partenaire.
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 Les avantages et inconvénients de l’approche
pour la personne infectée et ses partenaires.

5. Le TAP devrait être utilisé en dernier recours auprès
des populations suivantes, car les études
démontrent que les inconvénients surpassent les
bénéfices pour ces populations:

 Les HARSAH, étant donné la fréquence des
infections par le VIH et la syphilis, d’où
l’importance du dépistage, et de la pertinence de
l’offre de prophylaxie préexposition.

 Les partenaires enceintes d’une personne
infectée, étant donné les risques de transmission
à l’enfant et de complications chez la mère.

6.2.2 LES INFECTIONS VISÉES 

Chlamydia trachomatis (excluant les infections 
causées par un génotype L1, L 2 ou L3 ou les infections 
rectales). 

Le TAP peut être utilisé pour les infections à Ct 
documentées par un test de laboratoire, car : 

 Le traitement de premier choix recommandé est oral
et à dose uniquem.

 Le traitement est sécuritaire.

 Il n’y a pas de résistance documentée au traitement.

Neisseria gonorrhoeae 

Le TAP peut être utilisé pour les infections à Ng 
documentées par un test de laboratoire dans les 
situations où toutes les conditions suivantes sont 
réunies pour le(s) partenaire(s) : 

 Le traitement de premier choix recommandé est oral
et à dose unique.

 Le partenaire n’a pas eu d’exposition pharyngée.

 Le partenaire n’a pas d’allergie connue à la
pénicilline ou aux céphalosporines, selon
l’information disponible.

Des précautions sont requises : 

 Lorsqu’une résistance au traitement est connue au
moment du traitement de la personne infectée, le
TAP ne devrait pas être offert. Les partenaires de la

m Ces recommandations ont été élaborées selon la version 2015 du Guide de traitement pharmacologique des ITSS de l’INESSS(44). 

personne infectée devraient être évalués par un 
professionnel de la santé. 

 Un prélèvement pour une culture devrait être
effectué à la personne infectée pour documenter
une résistance au traitement utilisé. Si une
résistance à un antibiotique pour le TAP est
documentée, les partenaires de la personne infectée
ayant reçu un TAP devraient être avisés de la
situation et être évalués par un professionnel de la
santé.

6.3 Piste de recherche et 
préoccupations 

Une consultation auprès des experts du Comité ITSS a 
permis de soulever des enjeux qui n’ont pas été 
abordés dans le cadre de cet avis. Ils concernent 
principalement l’implantation du TAP dans le contexte 
québécois.  

 Les normes de gestion des dossiers médicaux des
partenaires ayant reçu le TAP doivent être clarifiées
et simples. Ceci s’adresse autant pour les infirmières
ayant le droit de prescrire que pour les médecins.

 L’implantation de l’utilisation du TAP pour les
infirmières ayant le droit de prescrire pourrait
s’avérer complexe en raison de l’obligation de suivre
le Protocole québécois pour le traitement d’une
infection à Chlamydia trachomatis ou à Neisseria
gonorrhoea chez une personne asymptomatique de
l’INESSS(67).

 Les aspects légaux de la pratique médicale associés
à l’utilisation du TAP devraient être évalués.

 L’utilisation du TAP par les professionnels de la
santé devrait être monitorée.

Enfin, le délai optimal de traitement du partenaire, tant 
d’un point de vue clinique que de prévention de la 
transmission, est un facteur qui n’a pas été étudié. Il 
pourrait être pertinent de proposer des recherches sur 
la question et évaluer comment le TAP pourrait 
influencer ce délai. 
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