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RESUME

La réunion nationale de concertation sur les maladies
transmises sexuellement (MTS) a eu lieu 4 Ottawa, au
Canada, les 21 et 22 février 1996. Elle s’est tenue sous
I’égide de la Division de la prévention et du contrdle des
MTS, Bureau du VIH/sida et des MTS, Laboratoire de lutte
contre la maladie (LLCM), Santé Canada. Elle a regroupé
des spécialistes des MTS du milieu médical canadien, des
délégués d’organisations non gouvernementales, des
directeurs de laboratoires et de services provinciaux et
territoriaux de lutte contre les MTS et des représentants du
LLCM. La réunion se voulait une tribune d’échanges
devant permettre 1’élaboration d’un programme national de
lutte contre les MTS, préalablement a la définition
d’objectifs nationaux en la matiere. Elle consistait en une
séance pléniére préliminaire suivie d’une table ronde
provinciale et de séances de travail en atelier portant sur des

questions plus précises. Ces ateliers traitaient en substance
de la surveillance, de la recherche ciblée, de lignes
directrices et de stratégies relatives a la prévention et 2 la
lutte, de la surveillance des comportements & risque et du
rdle des sciences de laboratoire dans I’exécution du mandat
du LLCM au chapitre de 1a santé publique. Les ateliers ont
permis de recueillir des points de vue, des prévisions et des
observations pertinents qui sont résumés ici. Un résumé ne
suffit pas & rendre compte de 1’abondance des
renseignements communiqués, des discussions tenues et
des idées exposées lors de ces ateliers.

La Division de la prévention et du contrble des MTS,
LLCM, tient a remercier tous les participants de leur appui
et de leurs efforts soutenus.
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INTRODUCTION

Les discussions tenues lors de cette réunion
s’ articulaient autour de I’orientation 4 donner au mandat du
LLCM, & savoir I'évaluation et la gestion des risques.
L’évaluation des risques ne se résume pas  la collecte, 2 la
compilation et 4 la présentation d’éléments d’information.
Elle suppose que 1’on pousse plus loin les enquétes, les
recherches ciblées, les interprétations de données et que
’on adopte une stratégie de communications fondée sur la
pertinence de I’information pour la santé publique. Par
gestion des risques, on entend la fagon dont nous utilisons
I'information, de concert avec les responsables provinciaux
et municipaux, pour appuyer des initiatives, diffuser de
I'information, atteindre un consensus et définir une
approche nationale en matiere de MTS, qu’il s’agisse de
données ou d’activités.
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Cette réunion visait quatre objectifs :

Renforcer les partenariats avec les provinces et les
territoires, les organisations non gouvernementales et
les spécialistes des MTS en vue de mettre sur pied un
programme national adapté aux besoins des partenaires
et des intervenants et au mandat du LLCM concernant
la santé publique.

Recueillir les points de vue des intéressés sur le mandat
du LLCM en mati¢re de santé publique.

Favoriser un consensus sur les activités nationales
relatives aux MTS : surveillance, recherche ciblée,
surveillance des comportements 2 risque, lignes
directrices et stratégies en matiére de prévention et de
lutte et rdle des sciences de laboratoire dans
I'exécution du mandat du LLCM au chapitre de la
santé publique.

Planifier la prochaine réunion annuelle de concertation,
ol I'’on définira des objectifs nationaux de Iutte contre
les MTS qui peuvent étre traitées et prévenues, et
contre leurs séquelles durables.




ATELIERS

La réunion a consisté essentiellement en cinq ateliers
simultanés, suivis de la présentation des résultats des
travaux en atelier lors d’une séance pléniere et d’un débat.

Les participants ont été affectés au hasard a un des
ateliers, chacun regroupant-de 10 & 12 personnes. Les
discussions tenues dans le cadre des ateliers portaient sur
des questions relatives & chacun des cing sujets.

A Uissue des ateliers, les animateurs ont présenté aux
organisateurs de la rencontre un résumé écrit des
discussions. Ces documents ont ét€ mis en forme, copiés et
distribués a chaque participant avant la s€ance pléniére pour

faciliter les discussions. Le texte qui suit intégre le résumé -

des ateliers aux points essentiels soulevés lors de la séance
pléniére.

Atelier n° 1
SURVEILLANCE DES MTS

Animateurs : D’deid Patrick et D¢ Barbara Romanowski

QUESTION 1 :

La Division du coniréle des MTS publie un
rapport annuel de surveillance. Quelles sont
les MTS dont le rapport devrait faire état?
Quelles sont les séquelles dont il devrait
rendre compte? Quelles sources de données
devrait-on utiliser?

Comme ¢ lecteur s’intéresse souvent a des
phénomenes autres que les MTS, le rapport annuel de
surveillance devrait, dans la mesure du possible, faire état
de toutes les maladies transmissibles. C’est dire que les
données doivent circuler rapidement et réguli¢rement, sans
doute par voie électronique, pour que I’on obtienne & temps
les éléments d’information pertinents. Une fois recueillies,

les données doivent étre converties en un document 2
diffuser, succinct et facile 2 comprendre.

Le rapport devrait continuer de présenter des données
sur I’infection génitale a Chlamydia, 1a gonorrhée '
(notamment les souches résistantes de N. gonorrhoeae), la
syphilis (entre autres les formes primaire, secondaire,
latente précoce, latente tardive, congénitale, neurologique et
cardio-vasculaire de 1a maladie) et le chancre mou. I a été
question de cesser de rendre compte du lymphogranulome
vénérien et du granulome vénérien, mais le débat n’a pas
été concluant. Il y a lieu de revoir les définitions de cas déja
normalisées et de s’entendre a ce sujet.

Afin de recueillir des données uniformes (p. ex., sur la
localisation de I'herpes, le premier €pisode), il pourrait étre
utile de faire appel 4 des cliniques-sentinelles, 2 des unités
de santé sentinelles et a des laboratoires-sentinelles qui
possédent déja des dossiers informatisés et qui recueillent
des données de maniére systématique. Ces
services-sentinelles pourraient suivre les nouveaux cas
d’infection par le virus du papillome humain (VPH) ou de
condylome acuminé, les premiers épisodes d’infection &
virus herpes simplex, les cas cliniquement diagnostiqués
d’atteintes inflammatoires pelviennes et la vaginose
bactérienne (en raison de son association avec 1’ atteinte
inflammatoire pelvienne). Une telle mesure pourrait
faciliter la collecte de repéres pertinents fondés sur les cas
ou les consultations, par exemple sur la proportion de .
personnes atteintes d’une chlamydiose, qui ont fait I’objet
d’un dépistage. '

11 importe de souligner que la collecte de ce genre de
données vise deux buts. D’abord, & 1’échelon provincial, les
objectifs diagnostiques sont dictés par les impératifs de
financement. Ensuite, les données de surveillance
recueillies orienteraient les décisions concernant la santé
publique, qui sont souvent prises & 1’échelon fédéral.

Deux points ont été soulevés dans les discussions
portant sur les obstacles : la diversité des tests
diagnostiques utilisés et 1’établissement de critéres




cliniques uniformes dans un cadre ol la spécificité et la
sensibilité des tests sont variables.

Les données sur les séquelles sont encore recueillies
par les hdpitaux, mais ne suffisent peut-&tre pas. On a
propos¢ que, pour éviter la collecte de données provinciales
disparates, le LLCM envisage de centraliser le processus en
se fondant sur les éléments d’information recueillis par
I'Institut canadien d’information sur la santé sur les départs
de I’hdpital consécutifs aux atteintes inflammatoires
pelviennes, aux grossesses ectopiques et aux cas

" d’infertilité.

On recueille déja des données sur le sexe, I’4ge, la
province/le territoire et la date du diagnostic, et il faudrait
continuer de le faire car il s’agit 12 de variables
élémentaires.

Comme il est reconnu qu’il faudrait un déterminant
géographique plus précis, il y aurait lieu d’ajouter le code
postal. I faudrait créer un code postal général tel que le

'« 999 » pour désigner la personne quin’a pas de domicile

fixe au lien d’utiliser le code postal du lieu ot les données
ont été recueillies. Lorsque les MTS peuvent étre déclarées
de manigre anonyme, comme c¢’est le cas au Québec, la
collecte des données sur le code postal peut poser probléme
puisque les trois premiers chiffres peuvent correspondre a

“un nombre tres restreint d’unités domiciliaires. Dans pareil

cas, il est important de désigner la collectivité,

De plus, il faudrait relier les cas de MTS & des
antécédents comportementaux par déterminant
géographique et par d’autres descripteurs démographiques,
comme la situation socioéconomique, la grossesse a
Padolescence, I'information sur le VIH/sida et le groupe
ethnique.

. L’appartenance ethnique présente un double intérét :
d’abord sur les plans culturel et socioéconomique; ensuite,
d’un point de vue géographique (origine d’une infection
venant de I'étranger, surtout dans le cas de maladies tres
répandues dans d’autres pays). Il faut absolument
uniformiser les définitions, peut-étre en se fondant sur ce
qui a été fait pour le formulaire de déclaration des cas de
sida. Il faudra toutefois déterminer si les données recueillies
renvoient, par exemple, 2 la race ou au pays d’origine.

Parmi les autres données qu’il serait souhaitable de
recueillir figurent la question de savoir si la personne est
enceinte, le site de prélévement, les tests utilisés et le sexe
du contact (au lieu de I’ orientation sexuelle du sujet). Il
serait aussi utile de prévoir dans le rapport une partie
distincte qui rendrait compte des recherches ciblées, d’une
corrélation plus approfondie entre le risque et le diagnostic,
établie par les cliniques-sentinelles, du rapport
colit-avantages, etc. On pourrait également y inclure des
données sur le nombre de contacts, sur le nombre de
contacts retracés et traités et I'incidence des cas de récidive.
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QUESTION 2 :

Quels sont les besoins en information que le
LLCM devrait combler en intensifiant ses
activités de surveillance? Les MTS d’origine
virale? Les MTS chez les enfants? D’autres
questions?

L’information sur les groupes qui ont peu accés aux
soins de santé fait défaut. Or, il est peu probable que la
surveillance passive permette de rejoindre ces catégories de
gens qui n’ont pas de contacts suivis avec les services de
santé. C’est pourquoi il faudrait déterminer quels sont les
groupes qui devraient faire 1’objet de mesures de
surveillance intensifiées.

On possede aussi peu de données ou des données peu
précises sur la corrélation entre la grossesse, ’avortement
et les MTS; les enfants atteints de MTS, les jeunes de la rue
et les considérations ethnoculturelles; ainsi que sur la
prévalence de la chlamydiose dans la population masculiné
en raison de la crainte du prélévement de 1’échantillon
intra-urétral qui va servir pour la culture.

On a discuté de diverses fagons de remédier  ces
lacunes, notamment des projets de dépistage ciblé qui
utilisent les procédés les moins invasifs possible, comme
les analyses d’urine. Dans les régions difficiles d’accs, on
pourrait opter pour un projet de recherche communautaire
faisant appel aux membres de la collectivité, & titre de
chercheurs et de conseillers, qui pourraient avoir des idées
sur la fagon d’entrer en contact avec la population (cette
fagon de procéder peut cependant avoir des conséquences
indésirables). Trois groupes pourraient se préter 2 un projet
de recherche communautaire : les jeunes de la rue, certains
segments de la population carcérale et les immigrants issus
de pays de forte endémicité. Certaines études
ethnoculturelles, comme celles qui portent sur les
autochtones, pourraient aussi tenir lieu de recherches
communautaires. Dans certains cas, il est important de
cibler les collectivités ol 1’on risque de trouver des taux
élevés de MTS, par exemple, les immigrants venant de pays
africains plutdt que ceux qui viennent de pays scandinaves.

11 serait utile de recueillir des données
complémentaires sur le dépistage du VIH chez les
personnes atteintes de MTS. Comme on part du principe
que les risques de contracter le VIH sont trés élevés chez
les sujets atteints de MTS, est-il préférable de recueillir ces
données par une surveillance ciblée ou au moyen d’un
projet de recherche précis?




QUESTION 3 :
Certaines populations (p. ex., les jeunes de la
rue, les détenus, les Autochtones)

-devraienti-elles faire I'objet d’une surveillance

accrue?

Parmi les groupes-cibles des initiatives de

surveillance intensifiée, on retrouve bon nombre de ceux
qui étaient évoqués dans les discussions sur les secteurs ot
les données sont insuffisantes, soit les jeunes de la rue, les
immigrants issus de pays de forte endémicité, les jeunes
hommes, les détenus, les groupes ethnoculturels,
notamment les Autochtones et les « travailleurs du sexe non
professionnels ». Les populations rurales devraient sans
doute faire 1’objet de recherches plus poussées s’il était
prouvé qu’en général, elles font moins appel aux soins de
santé courants. Les participants & I’ atelier se sont aussi
penchés sur les facteurs qui nuisent 2 la surveillance.

1) Latransmission de I’information par les provinces etles

2)

3

4)

)

6)

territoires sera facilitée si I’on parvient  s’entendre sur
les données présentées par ligne. Il n’est pas nécessaire

"que chaque étude recueille les mémes €léments

d’information dans le méme systéme; par contre, les
chercheurs peuvent uniformiser les variables, les
affections et la présentation pour faciliter la
transmission de I’information.

Afin d’accélérer le cycle collecte, analyse et rétroaction,
la saisie des données & 1’échelon provincial ou
territorial et a I"échelon fédéral doit se faire le plus
possible en temps réel, ce qui sera facilité par la
transmission électronique de données présentées par
ligne.

On aura initialement besoin de ressources humaines et
financiéres pour uniformiser la collecte des données et
les transmettre rapidement. On pourrait créer sur macro
des rapports-types, ce qui accélérerait les choses.

Des questionsliées a 1’anonymat se poseront, surtout
dans des provinces telles que le Québec, oli les
déclarations sont censées étre anonymes. Dans les
régions ol les déclarations nominatives sont.pratique
courante et ot les codes postaux ne sont pas jugés
confidentiels, le probléme pourrait ne pas se poser. Il
existe toutefois une association entre la stigmatisation
liée au VIH et 1a stigmatisation liée aux MTS.

Parfois, les sources (p. ex., certains laboratoires et de
nombreux médecins) ne sont pas conscients de la
nécessité de transmettre rapidement les données parce
qu’elles ne reconnaissent pas I'utilité de celles-ci. Il
n’est pas rentable d’assujettir I’accés & des documents
publiés ou informatisés & un long processus
d’approbation, surtout s’il s’agit de renseignements sur
la santé publique, qui sont extrémement utiles en temps
réel.

Les méthodes d’analyse ne sont pas homogenes.

7

8)

9

Il fandrait indiquer s’il s’ agit d’un diagnostic de

présomption ou d’un diagnostic formel, pour éviter que

des données dissemblables ne soient confondues.

La tendance a la régionalisation des services de santé,
observée dans les provinces, donne lieu 4 un
éparpillement des compétences au niveau provincial,
ol la collecte de données est censée se faire, et 4 une
diminution de I’assurance de la qualité des données
épidémiologiques qui doivent étre transmises & toute
base de données nationale.

Afin de faciliter I’interpénétration des idées, il importe de

promouvoir les échanges inter-divisions entre les
épidémiologistes, le personnel de laboratoire et les
responsables de la promotion de la santé, tant au
LLCM et dans les services provinciaux et territoriaux
qu’entre ces services. Il y alieu d’envisagerla
possibilité de signaler et d’examiner les questions par
voie électronique ou dans.un cadre plus large
englobant I'ensemble des maladies transmissibles.

10) Comment la surveillance sert-elle aux interventions?-

Bien que son mandat englobe les soins et les
interventions, le LLCM peut remplir une fonction de
coordination importante a divers égards : collecte de
I’information, réalisation d’un consensus, définition
des principaux problémes, amélioration des données
servant & la prise de décisions et utilisation de cette
information dans d’autres dossiers relatifs aux
maladies transmissibles pour faciliter I’établissement
de priorités et pour le calcul de cofits.




Atelier n° 2 ]
RECHERCHE CIBLEE SUR LES MTS

Animateurs : D" Michel Alary et D™ John Sellors

QUESTION 1 :
Quelles sont les questlons a étudier? .

QUESTION 2 :
Quels groupes devrait-on cibler?

QUESTION 3 :
Quelles sont les MTS qui devraient retenir
lattention?

QUESTION 4 :
La recherche devrait-elle mettre 'accent sur
la prévention ou la lutte?

QUESTION 5 :

Devrait-on s’intéresser aux répercussions
économiques des infections et aux séquelles
des infections (p. ex., le fardeau de la
maladie, les analyses colits-avantages)?

Les questions n’ont servi qu’a donner une orientation
générale aux discussions. On a jugé que la réponse 2 la
question 4 devrait étre la suivante ; « sur les deux, selon la
situation, la population et la question étudiées ». La réponse
a la question 5 devrait étre « oui ». Les participants 2
Patelier ont décidé de s’intéresser principalement aux
questions 1 et 2 et de définir des sujets de recherche
pertinents et des populations-cibles.

1) Quel est le rapport cofit-avantages de la détection de
Chlamydia par amplification de I’acide nucléique? Les
laboratoires devraient-ils adopter cette nouvelle
technique?

POPULATION-CIBLE : L’ENSEMBLE DE LA
POPULATION

11 serait sans doute possible de répondre 2 cette
question sans procéder a une autre collecte de données.

2) Dans quelle mesure les nouveaux tests non invasifs de
. dépistage des MTS (p. ex., les analyses d’urine)
sont-ils efficaces (exactitude, acceptabilité, champ
d’application et effets) dans le cadre des programmes
de dépistage de la chlamydiose et de la gonorrhée?

1-6

POPULATION-CIBLE : CERTAINS GROUPES
SOCIOCULTURELS

L’évaluation de ces nouvelles techniques dans le
cadre de recherches communautaires pourrait étre
avantageuse, car elle permettrait de trouver un moyen
d’intervention utile en santé publique. Ces techniques
pourraient s’avérer particulierement pertinentes lorsqu’on a
affaire & des populations & haut risque telles que les
prostitués, certaines collectivités autochtones et les
consommateurs de drogues injectables, qui ne font
généralement pas appel aux services de santé.

3)  Quelle est la stratégie de notification aux partenaires la
plus rentable (notification par le patient, notification
par le prestateur de soins, notification conditionnelle)?

POPULATION-CIBLE : LES PERSONNES
ATTEINTES DE MTS ET LEURS CONTACTS

Une récente analyse de la littérature révele qu’il existe
peu de preuves établissant la supériorité de I'une ou I'autre -
de ces méthodes. On pourrait peut-&tre évaluer I’impact de
larecherche des contacts sur les comportements, comme
moyen d’intervention.

4) Quelle est la stratégie d’éducation sexuelle la plus
efficace (c’est-a-dire, qui a une incidence non
seulement sur les connaissances mais aussi sur les
attitudes et les comportements) aupreés des
pré-adolescents et des adolescents?

POPULATION-CIBLE : LES JEUNES

11 faudrait évaluer systématiquement les programmes
en place, surtout ceux qui s’ adressent aux jeunes qui ne
sont pas encore actifs sexuellement. Une telle mesure
s’inscrirait sans doute dans le cadre d’un projet de
recherche en milieu scolaire.

Séance pléniére : Il est important de déterminer si de
telles recherches. viseraient & modifier les comportements,
promouvoir la prévention ou & réduire les méfaits. Dans
I’optique de la réduction des méfaits, devrait-on chercher &
trouver des solutions de remplacement au condom, par
exemple le nonoxynol-9? Une étude indique cependant que
le nonoxynol-9 pourrait favoriser la transmission du VIH.
Les études en cours devraient faire la lumigre sur I’intérét
éventuel du nonoxynol-9.

5) Y a-t-il des différences importantes d’une collectivité a
Uautre en ce qui concerne le recours aux services de
santé et ces écarts sont-ils liés aux variations
observées dans I’ampleur de la maladie?

POPULATION-CIBLE : LES COLLECTI VITES OU
LES TAUX DE PREVALENCE SONT - ;
PARTICULIEREMENT FAIBLES OU ELEVES

On peut observer des taux de prévalence de MTS
aussi bien élevés que faibles dans des collectivités




semblables sur le plan ethnique. Le taux de reproduction
dépend de facteurs tels que la transmissibilité de la maladie,
la fréquence des changements de partenaires et la durée de
I'infection. Comme le recours aux services de santé peut
avoir une incidence marquée sur la durée de I’infection, il
pourrait s’ agir d’un sujet de recherche important.

6) Quelle est la proportion de grossesses ectopiques
imputable aux chlamydioses et aux gonococcies dans
la population?

POPULATION-CIBLE : LES FEMMES

La surveillance systématique des grossesses
ectopiques a-partir des registres des départs des hopitaux
peut apporter des réponses a cette question. Toutefois, les
données sur I’imputabilité des grossesses ectopiques aux
MTS sont loin d’étre completes. De plus, elles datent de
loin et, dans bien des cas, n’ont pas ét€ validées. On
pourrait réaliser une telle étude par le couplage des données
avec celles relatives 4 la prévalence des MTS dans la
population féminine. ’ '

. 7) Quel est le rapport coiits-avantages du traitement de
Uatteinte inflammatoire pelvienne en établissement par
rapport au traitement ambulatoire de cette affection?

POPULATION-CIBLE : PATIENTES SOUFFRANT
D’UNE ATTEINTE INFLAMMATOIRE PELVIENNE

Un tel projet pourrait enrichir une étude en cours,
financée par les National Institutes of Health. 11 pourrait
étre réalisé a peu de frais. '

8) Quels sont les effets de la présence d’une clinigue de
traitement des MTS ou de son absence sur la lutte
contre les MTS dans une collectivité?

POPULATION-CIBLE : ENSEMBLE DELA
‘POPULATION

Est-il prouvé que les traitements contre les MTS
offerts dans les cliniques spécialisées sont plus efficaces
que les traitements décentralisés? En quoi la présence d’une
telle clinique ou son absence affecte-t-clle la qualité des
soins et le suivi aupres des patients?

9)  Quel est le rapport coit-efficacité du traitement gratuit
des MTS?

POPULATION-CIBLE : NOUVEAU-BRUNSWICK

Cette population-cible a été choisie parce que, dans
1’état actuel des choses, les traitements ne sont pas gratuits
au Nouveau-Brunswick. Une étude de ce genre serait
particulierement intéressante parce qu’elle permettrait
d’évaluer I’incidence sur I’adhésion au traitement. La ol les
traitements sont gratuits, il se peut qu’on note une
différence, & cet égard, entre les patients & qui on prescrit un
traitement pharmacologique et ceux qui regoivent une

ordonnarnce leur permettant de se procurer gratuitement des
médicaments dans une pharmacie.

10) Quels sont les modes de transmission observés dans
certaines collectivités isolées, d’aprés les études
épidémiologiques réalisées sur le terrain et les
technigues d’épidémiologie moléculaire?

POPULATION-CIBLE : COLLECTIVITES ISOLEES
OU LE TAUX D’INCIDENCE DES MTS EST ELEVE

Il est important d’étudier la dynamique de la
transmission tant au sein des collectivités qu’entre celles-ci.

11) Quelle est 'ampleur des MTS virales (herpés génital,
infection a VPH) dans la population canadienne active
sexuellement?

POPULATION-CIBLE : ENSEMBLE DE LA
POPULATION

Pour commencer, nous manquons de données
descriptives élémentaires sur les MTS virales, exception
faite de I'infection & VIH.

12) Quels sont les connaissances, les attitudes et les
comportements des intervenants en santé a I'égard des
MTS?

GROUPE-CIBLE : ECHANTILLON DE MEDECINS
DE FAMILLE ET ) :
D’OBSTETRICIENS/GYNECOLOGUES

Du point de vue du traitement des MTS, on ne saurait
trop insister sur I'importance de 1’accueil que les patients
atteints de MTS regoivent du professionnel de la santé
responsable de leur cas. A cet égard, les connaissances, les
attitudes et les comportements des médecins traitants ont
une incidence particulitrement marquée sur le traitement
des MTS. A I’échelle internationale, on voudrait se pencher
sur ces questions dans les pays en développement, comme
en témoigne le protocole de recherche uniformisé de
I’Organisation mondiale de 1a Santé. On ne peut procéder
de ]la méme facon pour étudier ce genre de questions au
Canada, mais on pourrait adapter les protocoles a nos
besoins. Il y aurait peut-&tre lieu d’élargir le groupe-cible
de maniére 2 y inclure certains autres intervenants en santé,
comme les infirmieres et les pédiatres.

Cette question comporte une autre dimension, qui
touche 2 la stratégie d’éducation sanitaire en milieu scolaire
(question 4), & savoir la conception et 1’évaluation des
bréves interventions faites par les médecins (ou d’autres
professionnels de la santé) dans le cadre de programmes de
prévention primaire. L’ étude sur les jeunes Canadiens face
au sida indique que les jeunes Canadiens font le plus
confiance aux renseignements sur les MTS foumis par leur
médecin. Comme les médecins ont des entretiens
personnels avec leurs patients et leur offrent de
I’information sexuelle de maniére quotidienne, on pourrait




les charger de faire de bréves interventions et évaluer
ensuite leur efficacité dans deux perspectives différentes.

Premi¢rement, dans le cadre de I’ examen de santé
périodique des adolescents, les médecins pourraient faire
des mises en garde contre les MTS, en tablant sur le respect
qu’ils inspirent aux jeunes. Deuxiémement, étant donné le
lien connu entre les prescriptions de contraceptifs oraux et
1’apparition de MTS dans I’année ou les deux années qui
suivent, on pourrait évaluer 1’efficacité des informations
données au patient pour le mettre en garde contre les MTS
au moment de la prescription de contraceptifs.

Au cours de la période de discussion, on a souligné
que ces questions ne font que montrer a quel point il est
important que le LLCM regroupe les questionnaires
uniformisés ou les adapte de telle sorte que les chercheurs
ne soient pas obligés de partir de zéro. De plus, le LLCM |
pourrait coordonner les recherches, surtout celles qui sont
subventionnées a I’échelon fédéral, pour garantir la
comparahilité des résultats.

Quelles autres compétences spécialisées le LLCM
devrait-il acquérir pour jouer un role de coordination,
notamment en réalisant des évaluations d’interventions, des
évaluations économiques, des analyses de décisions? Si le
LLCM devient une banque pour les données tirées des
questionnaires, pourrait-il aussi remplir la m&me fonction
pour les modeles et les méthodes et les données sur les
cofits qui orientent la prise de décisions?

Le Dr Sutherland a passé en revue la liste de 12
questions dans la perspective de 1’appui apporté par le
LLCM. Il a indiqué que le Laboratoire pourrait réaliser et
diffuser une recension d’ouvrages sur certaines questions;
réaliser ou commander certains travaux, notamment
I’élaboration de projets de recherche; charger des groupes
d’experts de se pencher sur des probleémes précis ou de
rédiger un rapport sur certaines questions et aider les
provinces et les territoires a améliorer leurs programmes de
surveillance dans certains secteurs. Selon le Dr Sutherland,
plus les spécialistes font valoir 1’importance de certaines
formes de soutien, plus il est facile d’y affecter des
ressources.

2N L2

Le Dr Sutherland a ét€ invité & réfléchir 4 deux autres
types d’activité : faire un relevé ou étre le dépositaire des
recherches en cours sur les MTS, analogue au travail
accompli par le Dr Yeung dans le secteur du VIH, et
encourager d’autres services de Santé Canada, qui réalisent
des recherches devant étre diffusées a songer a faire porter
leurs efforts sur les MTS et le VIH.

Il existe peut-€tre des sources de financement auires
que le LLCM qui pourraient faciliter certaines recherches
nécessaires. Le Dr Sutherland a encouragé 1’idée du -
cofinancement des projets et d’autres types de collaboration
avec des sources des secteurs public et privé.

1-8

Selon les coprésidents de la séance, on pourrait
apporter des réponses aux questions 1 et 7 a trés bréve
échéance (d’ici octobre 1996) et aux questions 2, 6, 11 et
12 2 moyen terme (d’ici octobre 1997). Quant a la question
8, elle pourrait faire partie d’une stratégie a plus long terme.

. Atelier n° 3

LIGNES DIRECTRICES SUR LES
MTS/STRATEGIES DE PREVENTION
ET DE LUTTE

Animateurs : D' Bill Bowie et D® Noni MacDonrald

QUESTION 1 : :
Quelles stratégies nationales de prévention
le LLCM et ses partenaires devraient-ils
élaborer et mettre en oeuvre?

QUESTION 2 :

Quelles sont les priorités des stratégies
hationales de lutte contre les MTS (p. ex., le
réle joué et les travaux en cours dans le
cadre des lignes directrices sur la notification
aux partenaires)?

QUESTION 3 :

Y aurait-il lieu de mettre au point des
stratégies destinées a amehorer I’'adhésion
aux traitements?

QUESTION 4 :

Les stratégies de lutte devraient-elles mettre
laccent sur les initiatives de groupe plutét
que sur les initiatives individuelles?

Au lieu de tenter de répondre séparément a ces
questions, les participants 3 I’atelier les ont abordées dans
une optique globale en mettant I’accent sur les stratégies de
prévention primaire, secondaire, tertiaire et quaternaire. Ils
ont indiqué le role que pourrait jouer le LLCM pour
faciliter la mise en oeuvre de chaque type de stratégie.

STRATEGIES DE PREVENTION PRIMAIRE

Education — Les fournisseurs de soins de santé
traditionnels et non traditionnels doivent s’employer, avec
la collaboration de divers segments de la population, &
mettre au point des programmes d’éducation qui répondront
aux besoins des divers sous-groupes de la population
canadienne et seront adaptés a leur situation. Les recherches
ont montré que 1’ €ducation est la stratégie de prévention




des MTS la plus répandue et 1a plus efficace. En dépit des
différences observées au sein de la population, les
intervenants en santé utilisent essentiellement les mémes
connaissances et le méme matériel éducatif auprés de tous
les segments de Ja population. Les programmes d’éducation
congus pour les jeunes de la rue, les personnes agées, les
adolescents qui fréquentent un établissernent scolaire, ou
les hommes gais d’4ge mir, doivent transmettre des
renseignements cliniques sur les MTS et la santé sexuelle
adaptés aux besoins de chaque clientéle. Chacun des
programmes doit renseigner sa clientéle-cible sur les
comportements & adopter a la fois pour mener une vie
sexuelle sans risque et pour prévenir les MTS. Ainsi, la
question de la prévention de la violence sexuelle ne se pose
pas de la méme maniére selon que I’on a affaire a des
jeunes de la rue ou 2 des personnes 4gées vivant en
résidence, et le risque d’étre infecté par le VIH n’est pas le
méme chez 1’adolescent gai et chez la personne de 35 ans
qui vit une relation hétérosexuelle, monogame et stable.

Bien des intervenants en santé non traditionnels qui
font de 1a prévention primaire considérent que 1'éducation
du public et la formation offerte aux intervenants en santé
ne sont pas assez poussées et ne les aident pas 2 bien
remplir leur mandat. Bon nombre de ces intervenants, par
exemple des enseignants, ne possédent aucune formation en
médecine. Il faudrait repenser leurs programmes de
formation, tant la forme que le fond. L’enseignement doit
porter aussi bien sur les connaissances théoriques que sur
les comportements. Les données de surveillance peuvent
servir A déterminer les lacunes du systéme en place et
mettre en évidence la nécessité de prévoir des programmes
d’éducation ciblés, Le modele utilisé actuellement en
Colombie-Britannique constitue un excellent point de
départ.

Il 'y alien de s’assurer que les enseignants possédent
les qualifications voulues pour bien dispenser des cours
d’éducation sexuelle dans les salles de classe. On pourrait
peut-&tre inclure dans les examens que doivent passer les
€léves de certaines provinces pour entrer a I’ université des
questions relatives a la santé, abordées en classe. On
s’assurerait ainsi que les éléves posseédent les connaissances
et les compétences voulues en matiére de comportement et
que les enseignants communiquent bien 1’information.

Communication — Il faudrait regrouper les données
de la surveillance et les données sur les conséquences des
MTS pour faciliter la transmission d’un message important
et pertinent sur les MTS et la santé sexuelle. Le message
que nous cherchons vraiment 3 livrer ne devrait pas porter
sur la lutte contre les MTS, puisqu’une telle notion ne
signifie rien pour la plupart des gens qui ne font pas partie
du milieu médical. Notre objectif réel est de promouvoir la
santé sexuelle et de prévenir les conséquences des MTS,
soit la violence sexuelle, I’ infertilité et d’autres effets
secondaires qui ont des répercussions néfastes sur la santé
de la femme. Ces questions interpellent le commun des

mortels pour qui des questions telles que la Jutte contre la
Chlamydiose ne veulent pas dire grand-chose.

La communication doit aussi remplir une fonction
politique. Il faudrait produire des données et d’autres
informations, par exemple sous forme de liste «d’idées
regues et de faits réels», et les mettre 2 la disposition de
ceux qui ont affaire & des milieux politiques comme les

‘conseils scolaires, les groupes de parents et les conseils de

santé. Pour justifier des initiatives telles que les
programimes de prévention primaire, ils ont besoin non
seulement de données pertinentes, mais aussi de documents
crédibles qui confirment ’importance accordée par le
LLCM alenseignement primaire et qui présentent ses
recommandations  cet égard. On aura absolument besoin -
de I’appui du LLCM pour mettre au point une campagne
destinée & faire échec au mouvement souvent vif, efficace
et affirmé d’opposition & toute forme d’éducation sexuelle.
De plus, I’appui apporté par Santé Canada sous forme de
données fédérales mettant en évidence I’importance de
programmes de prévention primaire contribuera 2 dissiper
les idées fausses concernant la perception qu’a la '
population de cette forme d’éducation et aidera les conseils
scolaires ¢t les conseils de santé & faire un choix parmi de
nombreuses priorités difficiles a concilier.

, Normes applicables i la formation - Le L.CM
devrait déterminer la somme d’information dont on a
besoin pour bien prendre en charge un cas de MTS dans la
rue. Quelles devraient &tre les connaissances et les
interventions minimales de I’ omnipraticien, de I’ infirmiére
hygiéniste ou du travailleur de la rue, qui sont dans bien des
cas la seule personne-ressource du patient atteint de MTS,
pour que le client regoive un niveau de soins minimal
acceptable (détection, traitement)? Afin de créer un tel
recueil de données et de normes, il faut obtenir des
réponses aux questions suivantes : qui sont les intervenants
en santé traditionnels et non traditionnels auxquels ont
recours Jes personnes atteintes de MTS? Quelles sont les
populations-cibles a desservir en priorité? Quelle devrait
gtre 1a norme minimale de soins? Quelqu’un a proposé que
le LLCM mette sur pied-un centre national de formation;
or, il faudrait que les gens se déplacent pour recevoir une
formation dans un tel centre. Un cours itinérant pourrait
s’avérer une solution plus efficace et moins cofitcuse
puisque la formation pourrait étre donnée par.quelques
personnes a des gens qui en ont besoin,; il permettrait de
surveiller le respect des normes et d’apporter sur place le
complément de connaissances nécessaire en fonction des
besoins. A I’heure actuelle, les étudiants en médecine et
d’autres personnes désireuses de recevoir une telle
formation doivent, dans bien des cas, se tourner vers les
Etats-Unis, ol la situation, les services médicaux, les
ressources en services sociaux et les valeurs sont trés
différents de ce qu’ils sont au Canada.

Lignes directrices — Pour améliorer la lutte contre les
MTS, on doit extraire soigneusement du vaste corpus de

. connaissances sur les MTS et la santé sexuelle les




informations les plus pertinentes concernant la prévention,
le diagnostic et la prise en charge de ces maladies; on doit
ensuite les présenter sous une forme pratique et les
communiquer aux personnes concernées. I demeure
important que Santé Canada soit dépositaire d’un vaste
corpus de données sur les MTS, leur prévention et leur
traiternent. Toutefois, nous devrions savoir d’aprés les
principes de la psychologie du comportement, que les
travailleurs de la santé et la population ne peuvent
composer avec une abondance d’information de cette nature
et n’en tireront pas profit. Ce processus d’extraction de
données essentielles devra étre revu périodiquement selon
les problémes mis en évidence par les données de
surveillance récentes et les groupes-cibles choisis.
Jusqu’ici, nous n’avons pas été prompts et habiles &
déterminer I’essence du message a véhiculer en matiere de
MTS et de santé sexuelle et la fagon dont les intervenants
en santé devraient procéder pour ce faire. Divers facteurs
nuisent au processus, notamment, les recherches qui
faciliteraient I’élaboration d’un plan de mise en ceuvre sont
insuffisantes, une foule de lignes directrices sont définies
sans €gard au contexte dans lequel elles seront mises en
oeuvre et les fonds nécessaires a 1a mise en ceuvre et a
I’application des lignes directrices font défaut. - '

Objectifs réalistes — Malgré la somme d’efforts
investis dans la lutte contre les MTS, le milieu concerné n’a
pas défini d’objectifs, n’a pas fixé d’échéances pour
I’obtention de résultats précis, ne s’est pas entendu sur les
indicateurs de la réalisation des objectifs, ni n’a déterminé
les fagons de procéder pour y parvenir. Bien des progrés
enregistrés dans I’histoire de la médecine, notamment la
vaccination contre les maladies et !’éradication de la
variole, ont été accomplis apres que de tels objectifs eurent
été définis et que des travaux eurent été planifiés dans une
perspective bien précise. Nous devons étudier et définir des
objectifs pratiques, mesurables et réalistes, et rassembler
des données probantes qui convaincront les politiciens de
s’employer a les atteindre. Les objectifs devraient €tre
exprimés en termes d’effets sur la morbidité (réduction de
I’infertilit€) plutdt qu’en termes d’effets sur I’organisme
(recul de 1a Chlamydiose). Voici quelques exemples
d’ objectifs qui entrent dans cette catégorie : tout laboratoire
qui effectue des tests de dépistage des MTS au Canada
devra respecter une norme minimale acceptable et des
délais d’exécution précis pour la détection de Chlamydia, et
Pinfertilité associée aux MTS sera réduite de 50 % d’ici
I’an 2005.

Rdle du LL.CM/de Santé Canada — Le LLCM peut
entreprendre de distribuer des données de maniere
systématique et concertée. Il doit joindre les politiciens a

- divers niveaux, ’ensemble de la population, les travailleurs

de la santé et le milieu de la santé publique. Il peut
contribuer sensiblement a I’interprétation des données, les
présenter de maniere judicieuse, faire appel a divers médias
pour les diffuser et attirer 1 attention de la population sur la
santé sexuelle en mettant 1’accent non seulement sur les
MTS mais sur les conséquences médicales et économiques

de ces maladies. Le LLCM peut parrainer ou diriger une
évaluation portant sur le contenu des messages a diffuser,
les mécanismes de distribution et les publics-cibles
appropriés. Il devrait prévoir une approche réfléchie qui
ferait en sorte que les populations & haut risque disposent de
davantage de ressources pour lutter contre les MTS.

Le LL.CM peut demander 2 des experts en publicité de
I’aider a transformer les données en messages brefs,
percutants et intelligibles; & déterminer comment procéder

_pour distribuer les messages auprés des médias, des

groupes-cibles, des organisations non gouvernementales et
des unités de santé; a élaborer des normes applicables a la
formation et & mettre au point des modules et des trousses
devant servir a la préparation de « cours itinérants ».

Le LLCM peut aussi jouer un r6le déterminant en
définissant la fagon de procéder pour mettre en oeuvre des
objectifs nationaux. Il pourrait trouver des mécanismes
permettant d’optimiser la mise en commun des efforts
fédéraux et provinciaux. Selon le D+ Sutherland, bien que le
LLCM puisse faciliter, diriger et parrainer ces activités, le
succes des opérations dépendra essentiellement de
I’établissement de partenariats.

STRATEGIES DE PREVENTION SECONDAIRE

Recherche de cas (sources traditionnelles d’acces a
I’éducation et aux soins) — Les cliniques et les cabiriets
privés de médecins sont les points d’accés traditionnels &
I’information et aux soins. Nous devons non seulement
apprendre aux intervenants qui travaillent dans ces milieux
a étre a I'afflt des MTS, mais aussi leur apprendre dans
quels cas ils doivent s’abstenir de faire du dépistage, car
ceux qui administrent des tests et qui ne font pas de
distinction entre les patients & risque élevé et les patients &
faible risque occasionnent au systéme de santé des dépenses
considérables qui ne lui rapportent pas grand-chose.
Toutefois, il faudrait s’employer a perfectionner les
méthodes de tri pour éviter qu’elles n’aient pour
conséquence d’éliminer tout dépistage.

Recherche de cas (sources non traditionnelles) — -
Tous les soins ne doivent pas nécessairement &tre donnés
par des intervenants en santé travaillant dans des cliniques
et des cabinets privés; certaines interventions peuvent étre
faites dans les rues et dans d’autres lieux ol I’on retrouve
un grand nombre de personnes 2 haut risque. Une forte
proportion des personnes les plus exposées aux risques de
MTS ne sont pas celles qui ont un code postal, qui
consultent régulierement un professionnel de la santé ou
dont les dossiers médicaux sont archivés dans un lieu
précis. Bien qu’elles ne fassent pas réguliérement appel aux
services de santé, elles fréquentent certains types de
services et rencontrent certaines personnes réguliérement :
le personnel des soupes populaires, la police, le personnel
des refuges et les travailleurs de la rue. Nous devons
envisager de recruter et de former des intervenants en santé
non traditionnels pour qu’ils diffusent de I'information,




recueillent des échantillons d’urine et assurent un acces
direct au systéme de soins de santé. Par exemple, un
intervenant qui travaille auprés des jeunes de la rue pourrait
recueillir un échantillon d’urine et proposer a I’intéressé de
le revoir au méme coin de rue, deux jours plus tard, pour lui
communiquer les résultats des tests et lui offrir les
médicaments appropriés. Les recherches 4 1’appui d’une
telle initiative devraient viser entre autres a metire au point
des méthodes de prélévement non invasives, faciles 2
appliquer (p. ex., pour les prélévements endovaginaux).

Recherche de cas (test autoadministré) - Comme
une forte proportion des personnes qui risquent le plus de
contracter des MTS ne subissent pas périodiquement
d’examen médical, nous devons leur communiquer des
renseignements exacts pour qu’elles puissent commencer a
se faire suivre réguli¢rement. Il faudrait entreprendre des
recherches afin de déterminer comment amener ces
personnes a prendre conscience des risques qu’elles courent
et de la facilité d’acces aux soins et, ce faisant, les inciter a
se soumettre réguliérement 2 un examen médical. Aprés
avoir sensibilisé les gens a I’importance du diagnostic et du
traitement des MTS, il s’agit de les renseigner sur les
habitudes de vie saines, de les amener 2 les intégrer & leur
vie et & prendre conscience du rdle des examens médicaux
périodiques et des traitements.

Nous devons faire preuve de créativité et songer & de
nouveaux moyens de combattre les MTS, peut-&ire en
faisant de nouveau appel & des méthodes d’ autrefois. Par
exemple, on pourrait fournir systématiquement une dose
d’érythromycine a tous les membres de collectivités a haut
risque vivant en vase clos et & tous les nouveaux membres
de ces collectivités. Cette fagon de procéder peut sembler
extréme, mais elle est comparable & la campagne
d’immunisation qui a permis d’enrayer la poliomyélite.

Role du LL.CM/de Santé Canada — Le LLCM peut
confribuer pour beaucoup 2 la prévention secondaire en
procurant les données de surveillance pertinentes
permettant de repérer les problémes ainsi que les données
sur le rapport cofits-avantages permettant de définir les
normes minimales, de déterminer le maximum d’avantages
a tirer de 1’application de ces normes et les secteurs
prioritaires sur lesquels nos efforts devraient porter. Le
LLCM peut aider 2 fixer les normes applicables 4 la
formation, faciliter les projets pilotes visant a mettre 2
Iessai certaines méthodes de traitement non traditionnelles
et les soumettre & des analyses cofits-avantages. Le Canada
gagnerait peut-€tre a se renseigner sur le travail qui se fait
actuellement aux Etats-Unis sur le plan des méthodes non
traditionnelles d’acces aux soins.

STRATEGIES DE PREVENTION TERTIAIRE

Diagnostic et traitement — Lorsqu’on offre des
traitements et des conseils aux personnes atteintes de MTS,
on peut profiter de I’occasion pour leur parler de la
diminution d’autres risques. Le diagnostic et le traitement

doivent continuer de mettre 1’accent sur la conformité, le
counselling, les contacts et les condoms. Toutefois, nous ne
devons pas perdre de vue que, statistiquement parlant, les
personnes qui sont traitées sont celles-12 mémes qui
présentent d’autres comportements & risque, par exemple la
consornmation de tabac, de drogues et d’alcool, et qui
affichent des taux élevés de suicide et de violence sexuelle.
Or, nous persistons 2 traiter les MTS comme un phénomeéne
isolé au lieu de tenir compte des divers problémes qui s’y
rattachent et de nous intéresser également aux sujets 2
risque.

Un autre défi a relever consiste a offrir des soins et a
faciliter I’acces aux soins aux membres de petites
collectivités fermées ou I’anonymat et la confidentialité
sont des sujets de préoccupation importants, de sorte que
les gens attendent souvent pour se faire soigner que leur cas
se soit considérablement aggravé.

Roéle du LL.CM/de Santé Canada — Le LL.CM peut
s’employer a trouver les meilleures facons d’offrir du
counselling, & définir des normes minimales, 2 mettre au
point les meilleurs instruments 2 utiliser pour accélérer le
diagnostic, a concevoir des tests auto-administrés et a
calculer le cotit du diagnostic et du traitement. Le LLCM
peut réaliser des recherches et mener des projets-pilotes en
vue de trouver le meilleur moyen de lutter contre les MTS
dans les petites collectivités fermées. )

Le LLCM pourrait aussi envisager de coordonner un
processus national d’appel d’ offres permettant a tous ceux
qui ont acceés aux produits thérapeutiques figurant sur les
listes de se les procurer 2 un prix minimum uniforme. A cet
égard, le LLCM pourrait aussi coordonner la constitution
d’une liste de médicaments qui seraient vendus & un prix
uniforme, partout au Canada. On a souligné que certaines
entreprises pharmaceutiques sont incapables, en raison de
contraintes imposées par la société mere, de réduire leurs
prix, mais qu’elles affecteront des budgets importants a la
recherche et au développement. Ceux qui prévoient réaliser
des recherches auraient peut-€tre intérét & se tourner vers
ces sources de financement.

STRATEGIES DE PREVENTION QUATERNAIRE

Séquelles — Diagnostic et traitement des séquelles

Roéle du LL.CM/de Santé Canada — Le LLCM peut
jouer un role utile en fournissant des données de
surveillance, des analyses de coiits et des instruments
nécessaires au diagnostic et au traitement des séquelles,




Atelier n° 4

SURVEILLANCE DES
COMPORTEMENTS A RISQUE LIES
AUX MTS

Animateurs : D" Bill Fisher et D" Ian Gemmill

D’entrée de jeu, on a présumé que 1’apparition d’une
MTS dépend de deux facteurs : la présence d’un
comportement a risque et la proximité d’un agent
pathogéne. La surveillance des comportements a risque a
pour fonction de s’attaquer 2 la partie de 1’équation qui
concerne les comportements. Les données de surveillance
devraient servir a établir la distribution des risques
potentiels dans un groupe donné et dans un milieu associé
au comportement de ce groupe et de 'incidence de I’agent
pathogene au sein de ce groupe. Elles devraient aussi
fournir le plus de renseignements détaillés possible
permettant de déterminer oil, quand et comment intervenir.

QUESTION 1 : ,
Sur quoi devrait porter un programme de
surveillance?

1) Les comportements sexuels a risque traditionnellement
associés a la transmission des MTS, p. ex., le nombre
de partenaires, la fréquence des échanges de-
partenaires, la fréquence des échanges de partenaires
par unité de temps, les différents types d’actes sexuels
et les types de comportements préventifs, comme
I’emploi de condoms.

2) Les comportements connexes 2 risque associés au sexe,
non traditionnellement considérés comme des
comportements  risque pour les MTS, p. ex., I’emploi
de contraceptifs oraux, la consommation d’alcool et de
drogues, le report du mariage et les habitudes apprises.
Si an premier abord, il n’est pas évident que ces
comportements méritent d’étre surveillés, a la
réflexion, une telle mesure est justifiée car ces
comportements ont tendance a amplifier les risques de
MTS. Par exemple, une jeune personne célibataire qui
commence a se fier aux contraceptifs oraux cesse
presque automatiquement d’utiliser paraliélement le
condom. D’ ol une augmentation prévisible et rapide
des cas de MTS chez les jeunes qui commencent &
utiliser des contraceptifs oraux. Autrement dit, les
personnes qui se fient aux contraceptifs oraux font
partie de la catégorie d’individus a risque élevé en
raison des comportements 2 risque pour les MTS qui

. découlent du recours a cette méthode contraceptive.

- 3) L'utilisation des activités de surveillance des

comportements 2 risque pour recueillir de
I'information sur les déterminants des comportements
a risque connus et connexes dans le but non seulement

de déterminer la distribution des comportements &
risque, mais aussi de connaitre suffisamment le
phénomene pour pouvoir en tenir compte dans des
stratégies d’intervention ciblées. Au lieu de formuler
des hypotheses au sujet des déterminants des
comportements, nous devrions nous fier a des travaux
empiriques et théoriques pointus qui ont été réalisés au
cours des 10 derni¢res années et prendre des décisions
concernant les déterminants des comportements 2
évaluer 4 la lumiére de méthodes théoriques
généralement admises. Au nombre de ces déterminants
figurent I'information, les attitudes, les normes, la
vulnérabilité percue, le stade du développement, les -
facteurs culturels, ethniques et économiques,

" I’éducation préventive et les autres services de
prévention.

4) L’intégration possible des méthodes non invasives-de
détection des MTS, par exemple les analyses d’urine
par PCR, aux programmes de surveillance des
comportements & risque. Bien que de nombreuses
questions éthiques et logistiques se posent, il est
important de suivre cette piste de recherche pour mieux
faire la Jumiére sur la situation des individus par
rapport aux MTS et pour obtenir deux types de
données importantes. Premiérement, on aurait accés &
une source de données nouvelles et sans doute plus
représentatives sur les MTS parce que, de maniere
générale, les personnes choisies dans le cadre de ce
genre de recherches constituent des segments
représentatifs ou quasi-représentatifs de populations
qui présentent des caractéristiques connues.
Deuxi¢mement, ces données permettraient de
déterminer 1’ impact relatif de différents comportements
a risque et déterminants des risques sur I’incidence des
infections détectées.

QUESTION 2 :
Qui devrait-on viser dans un programme de
surveillance?

1) Ondevrait d’abord mettre I’accent sur de vastes enquétes
fondées sur une population de jeunes 4gés de 12 4 24
ans. L’intervalle d’4ge habituel a été abaissé de
maniére a permettre la collecte de données de base sur
les jeunes au début de leur vie sexuelle, plus
particulitrement sur les comportements a risque
connus et connexes, sur ’importance des déterminants
des comportements et qui permettront de comparer les
taux d’incidence et de prévalence au fil du temps. Les
deuxiéme et troisiéme populations cibles devraient étre
respectivement les célibataires 8gés de 25 & 29 ans et
certains autres adultes. On a décidé d’inclure ce dernier
groupe, en se rappelant que le groupe d’4ge qui a subi
le plus de transfusions en Amérique du Nord n’a pas
€t€ pris en compte dans les premigres études sur le VIH.




2) Parallélement aux vastes enquétes fondées sur une négociée portant sur les éléments d’information qui
population, il faudrait mener des enquétes aupres de seront communiqués au groupe au terme de I’enquéte,
certains groupes-cibles. Ces groupes-cibles varieront des questions de base qui permettront des
selon la MTS en cause. Parmi eux figurent les hommes comparaisons avec des enquétes plus vastes et des
qui ont des relations sexuelles avec d’autres hommes, techniques telles que les analyses ethnographiques, les
les jeunes hommes qui ont des relations sexuelles avec analyses de réseaux et le recrutement de
d’autres hommes, les membres de minorités, les personnes-ressources chargées d’interviewer les
Premitres Nations, les jeunes immigrants, les jeunes de membres du groupe.
larue, les personnes qui voyagent-dans des régions
d’endémie et les détenus.

3) /-\utant il faut Eatre al affu't Qes com;zt,)rtements sexuels a QUESTION 4 :
risque, autant il faut considérer que I’ absence de . . o
programmes coordonnés et systématiques d’éducation Commen_t devrait-on concevoir les activités
préventive constitue une autre forme de comportement de surveillance?

a risque, du point de vue de la santé publique. D’olt la

nécessité de faire e'nquét?, zon seulemer}t sur les 1) LeLLCM adéja obtenu de bons résultats en créant de
comportements arisque md1v1dules,‘ Inais sur : petits comités consultatifs d’experts, comprenant des
I’existence de programmes de prévention et de services représentants du groupe-cible, chargés d’orienter les
connexes. activités de 1’équipe de surveillance des

4) Lasurveillance doit étre exercée périodiquement. On comportements arisque. Cette méthodea été .

- déterminera a quel rythme il convient de répéter les préconisée par la Commission royale sur les techniques
enquétes d’apres le rythme de transmission des agents de reproduction.
pathogenes dans les populations. 2) Il est important que le LLCM se dote d’une expertise
: pour I’analyse, la présentation et la diffusion des’
A résultats d’enquétes. Cette idée tient compte des
: comprormis & faire lorsqu’on confie les recherches 2

QUESTION 3 : ‘ des contractuels. D’une part, il existe des chercheurs

Comment la surveillance devrait-elle étre tres efficaces et extrémement motivés qui pourraient

exercée? ’ recueillir les données. D’autre part, ils ont tendance

s’effacer une fois que les études sont publiées. Or, les
o (. , . bases de données sur 1a surveillance des

) De nlaruere ge}nerale, ons entend' pour (.'111‘6 qlfe les vastes comportements a risque sont extrémement riches et il
enquetes fondées sur une p op ulat1.on doivent ctre faut pouvoir y accéder facilement pour répondre aux
réz?hsées au moyen de questionnaires & remplir questions qui n’étaient pas venues a I’esprit des gens
sol-merme. lorsque les données ont été recueillies. De plus, les
On pourrait citer 2 titre d’exemples le US AIDS Risk personnes qui excellent dans la collecte de données ne
Behaviour Program, qui repose systématiquement sur sont pas nécessairement les mieux placées pour les
les enquétes téléphoniques, et I’enquéte sur les jeunes analyser dans I’ optique des MTS.

Canashens face au su?a, duia falt. appel a deAS 3) Onconsidére qu’il ne devrait pas y avoir de surveillance
qqe§tlonnau§s Temp Lis par 1es.qu ets CUX-ICIICS el §’iln’y a pas de volonté d’agir en fonction des résultats
milieu scolaire, methode,relanveme_nt P eu'cout(\ause. de cette activité. Autrement dit, la surveillance des

Une gutre facon de procéder pourra;t con51sFer a comportements a risque, des déterminants des

constituer Qes Er o?p es beaucoup plus r(_astrelnts. de gens comportements et de 1’évolution des MTS doit &tre
représentatifs de I’ensemble des Canadiens, qui < s . P ) .

. . P : assortie d’éducation préventive et d’autres services de
seraent r ecrut.es au départ pour lefs besoins dela prévention et de 1’évaluation de leur impact. Dans cette
recherche, roais _doqt lap articip atlon\é des recherches optigue, il s’agit non seulement de tenir compte des
sur la sexualité sermE c.onditlogpgll%?.éléﬁc d;rlnande de objectifs liés au diagnostic et au traitement des MTS,
consentement, pour ev1.ter o8 Diais € ©¢ antrllonnage. mais aussi des ressources financigres disponibles.
Ainsi, on se retrouverait avec 1 240 éleves
rigoureusement sélectionnés plutdt qu’avec 38 000 4) 1l faudrait concevoir les activités.de surveillance en
éleves de niveau secondaire non sélectionnés. connaissant les difficultés d’acces ala collectivité

2) Pour réaliser des enquétes auprés de groupes-cibles, il visée, les facteurs qui nuisent 2 la compréhension du

fandra presque certainement faire appel a des méthodes
de recherche participatives et non conventionnelles
fondées sur le consentement, I’appui et ’avis du
groupe & étudier, Il faudrait prévoir une entente

message et & son intégration dans les comportements.
Par exemple, une récente évaluation des besoins liés au
VIH et au sida faite dans les collectivités des

Premieres Nations a mis en évidence deux tendances
communes : plus les convictions religieuses sont




profondes, moins la mise en oeuvre d’un programme
de lutte contre les MTS s’aveére concluante, et
Pincapacité d’offrir de 1’information préventive dans la
langue maternelle du groupe visé réduira I’ efficacité du
programme. La religion fait partie des questions
culturelles sur lesquelles on doit se pencher et que I’on
doit évaluer, surtout dans la perspective des recherches
ethnographiques. La question de la langue est trés
importante, car elle implique la traduction de mots et
de concepts.

5) Comme la surveillance des comportements a risque porte

sur un phénomeéne qui se manifeste différemment dans
des régions différentes, nous devons élaborer nos
programmes 4 la lumigre de données de surveillance
spécifiquement canadiennes, et non pas américaines ou
européennes. Les études de surveillance réalisées a
I’étranger peuvent servir & concevoir certaines des
questions, mais elles ne permettent pas de prévoir les
réponses. De plus, sur le plan politique, les données
applicables 2 d’autres pays ne peuvent avoir
d’influence sur le comportement des Canadiens,
puisqu’elles ne sont pas pergues comme un reflet de
notre réalité. La littérature a fait ressortir certains
éléments d’information précieux qui peuvent étre
appliqués de maniére généralisée, par exemple le fait
que les comportements a risque sont plus fortement
associés & ce que les gens considerent étre des relations
suivies qu’a ce qu’ils jugent &tre des rapports sexuels
occasionnels.

Atglier nes :

ROLE DES SCIENCES DE

LABORATOIRE DANS L’EXECUTION

DU MANDAT DU LLCM EN MATIERE
DE SANTE PUBLIQUE

QUESTION :

Comment les sciences de laboratoire
~aident-elles le LLCM a accomplir son mandat

en matiére de santé publique?

a) Utilisation des données de laboratoire aux fins

de Ia surveillance épidémiologique

Les données de laboratoire de qualité sont essentielles
a Iefficacité de la surveillance épidémiologique. La facon
la plus efficace de satisfaire a cette exigence consisterait a
charger des épidémiologistes provinciaux, qui travaillent
avec le personnel de laboratoire provincial, de recueillir et
d’analyser des données provinciales présentées par ligne et
de les communiquer aux responsables du programme
fédéral qui s’ occuperaient de les transmettre au personnel

de laboratoires fédéraux. Les services de référence des
laboratoires fédéraux devraient fournir les données de
surveillance nationales dans ce méme esprit de coopération.

Les rapports provinciaux présentés & I’occasion de
cette réunion portaient sur un nombre trés restreint de
maladies, notamment I’infection & Neisseria gonorrhoeae

‘et I'infection & Chlamydia, situation en partie imputable au

fait que les données de laboratoire et les données .
épidémiologiques sur d’autres maladies, comme I’infection
par le virus du papillome humain (VPH), I’infection a virus
herpés simplex, I’infection & Trichomonas vaginalis, '
I'infection 3 VIH et le chancre mou, sont insuffisantes.
Pour remédier a cette situation, il pourrait &tre nécessaire de
créer des services de surveillance par laboratoire-sentinelle.

b) Mise au point de houveaux instruments de
laboratoire pour les enquétes sur les
éclosions

Les laboratoires fédéraux devraient mettre au point de
nouveaux instruments qui serviraient non seulement a
I’analyse des éclosions, mais aussi au diagnostic. Pour
éviter le double emploi, il importe de savoir quels sont les
outils qui sont en cours d’élaboration ou qui en sont au
stade de I’évaluation.

11 devrait s’ agir d’un travail de collaboration auquel
devraient participer tous les types de laboratoires,
notamment les laboratoires d’hdpitaux, d’universités et les
laboratoires provinciaux, fédéraux et privés, I'idée étant
qu’un réseau efficace permettra d’obtenir des échantillons
de qualité. Toute initiative de ce genre qui concerne les
MTS devrait étre coordonnée avec le travail accompli par
d’autres groupes oeuvrant dans des secteurs connexes, par
exemple les services de dépistage du VIH et les
programmes de biologie moléculaire 4 1’échelon fédéral.

11 est recommandé que ces efforts portent avant tout
sur les organismes suivants :

e N. gonorrhoeae — typage moléculaire et
antibiorésistance;

e C. trachomatis — typage moléculaire et
antibiorésistance et analyse de rentabilité du test
reposant sur la détection de I’acide nucléique;

e virus herpés simplex — sérologie, typage, résistance
aux antiviraux;

e VPH - un retour aux tests simples (p. ex., une
combinaison simplifiée de test de détection du VPH
et de test de Papanicolaou), étant donné surtout qu’il
existe déja certains tests qui font appel &
I"hybridation et que 1’on utilisera bient6t des
techniques de PCR et sans doute d’autres techniques
de biologie moléculaire;

e Virus de I'hépatite B — tests de détection des
mutations de I’antigéne de la nucléocapside et de
I’antigéne de surface du virus de I’hépatite B.




Lorsqu’on met au point de nouveaux tests, il est
important d’utiliser non seulement les données de
laboratoire, mais aussi de recueillir les données
épidémiologiques et d’autres informations pertinentes et
d’en tenir compte lors de 1’évaluation des tests.

11 s’est ensuivi une longue discussion sur les facteurs
qui dictent ou devraient dicter la mise au point de tests.
Voici quelques points saillants du débat :

1. EnTlabsence d’indications données par le milien médical
quant aux genres de tests qui seraient utiles & des fins
diagnostiques et thérapeutiques, les entreprises
pourraient étre poussées par le désir d’accroitre leur
part du marché.

2. Les tests sont généralement mis au point en fonction des
cas observés dans les grands centres urbains, ot le
transport est tr8s accessible et oll 1’on peut obtenir des
échantillons de qualité parce qu’on dispose de
suffisamment de temps et de personnel diiment formé
pour effectuer les prélevements. Etant donné la
diversité des conditions (transport, formation, etc.) et
des exigences (p. ex., la congélation) qui existent
partout au Canada, peut-étre devrions-nous nous
demander quelles sont les données que I’on peut
recueillir au chevet du malade et non pas quels sont les
tests les plus simples a réaliser en laboratoire. On devra
peut-8tre définir les critdres de sensibilité et de
spécificité en fonction de ce qui existe dans le
domaine, et non pas de ce que veulent les laboratoires.

3. Ilyaundanger & réaliser des tests parce qu’on a les
moyens de le faire (p. ex., dans le cas du VPH) et non
pas parce que leurs résultats auront quelque utilité, en
particulier pour le patient en cause. Nous devrons
déterminer clairement si les tests visent 2 aider le
patient ou  approfondir les connaissances
scientifiques, par la surveillance.

4, Une connaissance des objectifs de la surveillance et de la
santé publique peut aider & cibler les tests, & accroitre
leur spécificité et & en réduire les coiits.

Des questions diverses ont ét€ soulevées, notamment :

1. Les Nations Unies octroient certains fonds pour la mise
au point de tests rapides, simples et peu cofiteux qui
conviennent aux pays en développement.

2. Pour mettre au point des tests efficaces et les évaluer, il
faut obtenir des échantillons de qualité. Des lignes
directrices sur le prélévement d’échantillons pourraient
faciliter le prélevement et la présentation
d’échantilions.

3. Encommuniquant au patient de 1’information pour la
simple raison qu’elle existe, sans lui expliquer
comment s’en servir, on ne contribue en rien 4
modifier ses comportements, on ne fait que le rendre
anxieux.

4. En ce qui concerne les avantages que peut tirer la
population des tests, certains participants se sont

demandé s’il ne serait pas judicieux, pour la prévention
de I’infection par le VPH, de promouvoir des tests de
Papanicolaou périodiques, plut6t que de mettre au
point des tests et de recueillir des données scientifiques.

c) Etablissement de liens entre les tests réalisés
en laboratoire et la recherche sur les
comportements a risque

Les spécialistes de laboratoire et les épidémiologistes
devraient élaborer ensemble des lignes directrices
uniformisées permettant d’associer les résultats de tests aux
facteurs de risque. Dans cette optique, il s’agirait de publier
les données recueillies, par exemple sur les comportements
préventifs des femmes & 1’égard des MTS, pour qu’il y ait
une certaine uniformisation de la collecte des données.dans
les diverses études.

On s’est interrogé sur la validité des témoignages
personnels par rapport aux tests-de laboratoire, en se
fondant sur la récente étude réalisée aupres de 468 hommes
gais et bisexuels dans des bars et des bains publics de
Winnipeg.

d) Assurance dela qualité

Le contrdle de la qualité devrait étre un travail de
collaboration, par exemple entre les laboratoires fédéraux
spécialisés dans les MTS et les programmes de dépistage
du VIH et du cancer et de biologie moléculaire. Il devrait
aussi mettre & contribution les laboratoires non fédéraux,
par exemple le programme ontarien de surveillance de la
Chlamydiose, qui est déja bien implanté, pourra1t étre
appliqué a I’échelle nationale.

Le contrdle de la qualité assuré dans le cadre des
programmes fédéraux, par exemple dans le cas de la
syphilis et de I’hépatite B, devrait &tre maintenu, et il
faudrait s’interroger sur la nécessité d’élargir la portée de
ces programmes. I1 faudrait mettre sur pied de nouveaux
programmes d’assurance de la qualité, surtout en ce qui
concerne C. trachomatis, le VIH et le VPH. On a signalé
que 'utilisation inappropriée des nécessaires pour essais ou
un lot défectueux de produits commercjaux peut donner
lieu soit & des faux positifs soit & des faux négatifs.

On s’est demandé si le LLCM devrait prendre
I’initiative de créer de nouveaux programimes nationaux de
contrble de la qualité ou si ce role de premier plan devrait
étre rempli par les autorités provinciales qui détiennent des
pouvoirs de réglementation et d’exécution. Quant aux
programmes fédéraux, ils sont généralement & caractére
éducatif et seraient plus efficaces s’ils étaient mis en oeuvre
en collaboration avec d’autres programmes en place.

e) Création d’une banque de tissus biologiques

Les banques de tissus nécessitent des installations trés
cofiteuses. C’est pourquoi il faudrait les créer uniquement




pour les besoins d’un projet précis. Chaque projet doit viser
des objectifs précis, fixer un nombre limite d’échantillons &
conserver, et les décisions en la matiere appartiennent  un
comité consultatif;

La Banque nationale de produits biologiques a été
créée au LLCM en septembre 1995. Elle est accessible aux
clients contre remboursement des frais. La banque peut
conserver des échantillons de presque n’importe quel type
d’organisme et des échantillons d’ ADN. Elle appuiera le
projet de dépistage de I’ antigéne prostatique spécifique
(PSA) auquel participeront 77 000 répondants de sexe
masculin agés de 55 & 74 ans. L’ opération comporte la
collecte d’environ 400 000 fioles de sérum, dont la
conservation  long terme nécessitera prés de 35
congélateurs Revco (-70 °C). La sécurité des installations
est assurée par un ordinateur qui fonctionne en permanence

et par des mécanismes de secours. Pour en savoir plus long
au sujet de la banque, il suffit de communiquer avec
Dan McLeod du LLCM.

f) Services de référence

Les services de référence sont essentiels 2 la
surveillance de toutes les MTS. Iis supposent une
collaboration a tous les niveaux. Comme le Bureau de
microbiologie s’est déja doté d’un sous-comité consultatif
de la technologie qui s’occupe de services de référence pour
des questions non liées aux MTS, on pourrait peut-€tre
utiliser ce mécanisme pour harmoniser la contribution des
divers types de laboratoires partout au Canada et faciliter la
formulation de recommandations relatives aux services de
référence par les spécialistes des MTS.
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CONTEXTE

En 1996, le Laboratoire de lutte contre la maladie
(LLCM) de Santé Canada a mis en branle un processus en
trois étapes. Ce processus vise a définir des objectifs
nationaux pour contrdler 1’incidence de la chlamydiose, de
la gonorrhée, de la syphilis, de 1’infection par le virus du
papillome humain, de Y’herpés génital, des atteintes
inflammatoires pelviennes et des grossesses extra-utérines,
et des comportements sexuels a risque élevé, ainsi qu’a
optimiser les ressources de laboratoire consacrées au
diagnostic des maladies transmises sexuellement (MTS).

. La premiere étape comportait deux volets : mettre sur
pied un groupe d’experts chargé de rédiger des documents
d’information sur la situation actuelle au Canada en ce qui
concerne les tendances, la capacité diagnostique, les
stratégies de lutte et les évaluations portant sur des MTS
particulieres, et recueillir de I’information sur les
comportements sexuels a risque courants. La deuxiéme
étape consistait & organiser une réunion (en novembre

1996, a Toronto) regroupant des experts internationaux en
matieére de MTYS, les auteurs des documents d’information
et des membres du Bureau du VIH/sida et des MTS et dela
Division de la prévention et du contrdle des MTS du
LLCM. Lors de cette réunion, les participants ont élaboré
des énoncés d’ objectifs spécifiques pour les MTS, ont
étudié des fagons de maximiser le diagnostic des MTS, ont
dégagé les tendances dans les comportements sexuels 2
risque élevé et ont déterminé comment promouvoir des
comportements sexuels sains.

Le présent rapport, qui est un compte rendu des débats
du Groupe d’experts chargé d’établir des objectifs
nationaux en matiere de MTS et de comportements sexuels
a risque, représente la conclusion de la deuxiéme phase du
processus. Il se veut un document de référence pour la
troisieme et derniére phase qui consistera en une réunion de
concertation nationale ayant pour but d’inciter un plus
grand nombre de partenaires et d’intéressés a adopter ces
objectifs nationaux en matiere de contrdle des MTS au
Canada.

Pourquoi établir des objectifs?

Dre Judith Wasserheit, D" Michael Catchpole et D" Donald
Sutherland :

Le Canada a déja réussi a réduire considérablement
I'incidence des MTS. L’expertise dans le domaine des
maladies infectieuses et des sciences du comportement est
facilement.utilisable, et plusieurs provinces ont déja
commencé, chacune de leur c6té, 2 fixer des objectifs.
Alors pourquoi avons-nous bescin d’ objectifs nationaux?

Les objectifs nationaux en matiére des MTS serviront
& centrer |’ attention des professionnels et du public sur la
nécessité de réduire encore davantage ’incidence des MTS
au Canada. Les objectifs nationaux nous donnent
I’occasion, sur le plan politique, d’élargir et de renforcer la
coalition de partenaires engagés dans la lutte contre les
MTS, entre autres les médecins de premiére ligne, les
organismes non gouvernementaux, les responsables
provinciaux et les chercheurs.

Quels sont les critéres sur lesquels ces objectifs
devraient &tre fondés? L’ acronyme anglais « SMART » est
tout indiqué dans ce cas pour définir le genre d’objectifs
recherchés. Ces objectifs devraient étre Spécifiques,
Mesurables, Atteignables, adaptés aux Ressources et
réalisés dans le Temps prévu. Des objectifs spécifiques et
mesurables pouvant étre réalisé€s dans un délai donné aident
a canaliser les efforts et & évaluer les résultats. Il est
important que les objectifs soient techniquement et )
politiquement atteignables, mais ils doivent en méme temps
gtre stimulants. Par ailleurs, les ressources doivent étre
suffisantes pour les atteindre. Les objectifs doivent étre
classés selon un ordre de priorité basé, par exemple, sur
I’importance de la maladie dans I’optique de la santé
publique, sur les répercussions potentielles d’une baisse de
I'incidence de 1a maladie et sur la possibilité de mettre en
pratique les mesures de contréle.

Pour pouvoir concrétiser ces objectifs, plusieurs
conditions doivent étre remplies. Tout d’abord, il est
essentiel de créer des partenariats. L’opérationalisation des




objectifs doit reposer sur une collaboration multisectorielle
aux niveaux local, provincial et national. Ensuite, il faut
¢tablir des liens non seulement avec des organisations qui
s’intéressent a la lutte contre les MTS, mais également avec
des organisations et des personnes qui possédent une
expertise dans des domaines connexes tels que la santé
génésique, la santé des femmes, la santé sexuelle et les
sciences du comportement. Enfin, pour appuyer ces efforts,
on a besoin de ressources de laboratoire suffisantes, 4 la
fine pointe du progres.

2-2

Les défis a relever sont de taille, mais les gains
potentiels sont immenses. Grice a des objectifs pertinents,
des partenariats efficaces et & une action soutenue, nous
pouvons réduire la morbidité et les séquelles
psychologiques découlant de la stigmatisation des MTS.
Nous serons également mieux préparés aux efforts que
nous devrons déployer dans I’avenir en vue d’éradiquer ces
maladies.




LECONS TIREES DE L'EXPERIENCE

Etats-Unis
Dre Judith Wasserheit

Aux Etats-Unis, on a consacré beaucoup d’énergie 2
1’établissement et 4 1’évaluation de stratégies et d’objectifs
nationaux en matiére de prévention des MTS. Deux
processus se sont révélés utiles pour concentrer I’ attention
sur la prévention des MTS : le processus Healthy People
2000 et Ie processus de planification stratégique et
opérationnelle des CDC. Healthy People 2000 a été amorcé
en 1978, dans I’optique d’établir des objectifs nationaux en
mati¢re de promotion de la santé et de prévention des
maladies pour 1990. En 1980, on a publié 226 objectifs
visant 15 secteurs prioritaires. Toutefois, on s’est rendu
compte que plusieurs objectifs n’étaient pas mesurables.

Le processus le plus récent a vu le jour vers la fin des
années 1980 et consistait & fixer des objectifs pour I’an
2000. Dans le cadre de ce processus, quatre objectifs ont été
établis : adapter la gestion par objectifs  la santé publique,
mettre I’accent sur les secteurs mal desservis, attacher plus
d’importance aux partenariats entre le secteur public et le
secteur privé, et créer un modele national qui pourrait étre
adapté au nivean des Etats et au niveau local.

Au cours des 20 demieres années, on a appris que
lorsqu’on fixe des objectifs pour une période de 10 ans, il

_ estimportant de réexaminer les tendances et les nouveaux

progrés au moins tous les 5 ans de maniére 4 déterminer si
ces objectifs sont appropriés et s’il faudrait en établir
d’autres. De plus, on s’est rendu compte que des examens 2
mi-parcours offrent une excellente occasion de promouvoir
une cause. Il importe également de définir des sous-
populations cibles; ce qui a été fait en 1995. On a aussi
constaté que le processus ne fonctionne qu’avec des
ressources et des systémes de données appropriés.

Un examen & mi-parcours des progrés réalisés par
Healthy People 2000 davs le domaine des MTS a été
effectué. Pour commencer, on s’est posé quatre questions :
1) Pourquoi la prévention des MTS devrait-elle étre
considérée comme une priorité du Public Health Service

(PHS)? 2) Est-il possible de prévenir les MTS? 3) Quels

sont les progres réalisés par les Etats-Unis sur le plan de la
prévention des MTS? 4) Quelles devraient étre les grandes
lignes de la prévention des MTS pour la période s’étendant

" de 1995 420007 :

Plusieurs réponses ont été données a ces questions. On
a souligné notamment que, méme si cela semble évident, la
prévention des MTS est importante parce qu’elle représente
un élément stratégique commun pour 1’amélioration de la
santé des femmes, des adolescents, des enfants et des
minorités et pour la prévention de ’infection & VIH.
Comme on I’observe dans la plupart des pays industrialisés,
qui ont accompli un travail remarquable sur le plan de la
réduction de I’incidence de la gonorrhée et de la syphilis, la
prévention des MTS est possible. Néanmoins, les Etats-
Unis demeurent un cas particulier en ce qui concerne les
tendances relatives aux maladies (voir les figures 1 et 2).

Il n’y a pas de raison que les Etats-Unis ne réussissent
pas aussi bien que les autres pays a faire baisser I’incidence
des MTS, mais la tche ne sera pas facile. Contrairement &
ce que I’on pourrait croire, les MTS ne sont pas concentrées
dans les centres-villes. A I’heure actuelle, aux Etats-Unis,
les maladies comme la syphilis sont surtout répandues dans
les régions rurales des Etats du sud. Ce constat met en
évidence un probléme important : 1’acces aux services.
Bien que de grands progres aient ét€ accomplis en ce qui
concerne certains objectifs en matiére de morbidité, ce n’est
pas le cas pour d’autres objectifs relatifs aux comporte-
ments (p. ex., retarder 1’4ge de la premiére expérience
sexuelle).

L’examen a permis de dégager six grandes lignes pour
la prévention des MTS au cours de la période allant de
1995 82000 : 1) développer les ressources pour les
programmes et la recherche dans le contexte de la réforme
des soins de santé; 2) renforcer les interventions visant &
modifier les comportements; 3) intégrer les MTS et
Pinfection & VIH; 4) joindre les populations prioritaires,
c.-a-d. les femmes, les adolescents et les communautés
minoritaires & risque; 5) prévenir la syphilis chez les adultes




et la syphilis congénitale; et 6) prévenir
Pinfertilité liée aux MTS.

Bien que I’examen des progrés ait été
utile pour fixer des objectifs, il n’a pas permis
de définir concrétement un ordre de priorité 500-
pour les activités ou les plans directeurs.
L’une des premigres activités de la
planification stratégique et opérationnelle de 4004
la prévention des MTS, élaborée par les CDC,
a consisté a discuter de nos roles et des rdles
des intéressés dans ce domaine. Par ailleurs, 3004
beaucoup de temps a été consacré a débattre '
des facteurs qui influeraient vraisembla-
blement sur les taux de MTS et les activités 2004
de prévention des MTS dans I’avenir. Parmi ‘
ces facteurs figurent les tendances ,
sociodémographiques et épidémiologiques, 1004
les progres scientifiques et technologiques, la
politique, les soins de santé intégrés, la
réforme de 1’ assistance sociale, les 0

Figure 1
Tendances d’incidence de la gonorrhée —
comparaisons internationales
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Durant la planification stratégique et
opérationnelle, on a évalu€ les forces et les
faiblesses des divers aspects des programmes, notamment
les aspects suivants : secteur d’intervention principal,
capacité de surveillance et d’intervention dans la
communauté, activités de défense des intéréts, personnel,
infrastructure et ressources. Ainsi, par exemple, les
programmes des CDC ont obtenu des résultats moyens dans
le domaine du dépistage et du traitement des

comportements 2 risque vient assombrir ’horizon. Dans le
méme ordre d’idées, les progres de la recherche, y compris
les nouvelles méthodes de diagnostic, le traitement, les
techniques de prévention et les méthodes d’intervention
axées sur le comportement, ouvrent des possibilités, mais la
conversion des « connaissances » en des programmes

maladies, mais des problémes demeurent au
nivean de I’acces au traitement et aux mesures
visant & modifier les comportements. Les
CDC ont un bon programme de surveillance
de la gonorrhée et de la syphilis, mais le

Figure 2
Tendances d’'incidence de la syphilis —
comparaisons internationales
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des maladies et des populations et avons
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des réductions de la morbidité soient du
domaine du possible, I’augmentation des
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concrets reléve de 1’exploit. Grice aux changements
survenus récemment dans I’environnement sociopolitique,
il est maintenant possible de concentrer les efforts sur les
femmes, les adolescents et les bébés. Mais en méme temps,
le conserva- tisme politique et religieux et 1’accroissement
de la pauvreté font obstacle 2 la prévention des MTS.

A partir de ce processus, on a tenté de concevoir un
plan d’ensemble afin d’établir un lien entre, d’une part, les
fonctions principales de la science, des politiques et des
programines et, d’autre part, des activités particulieres. Le
but est d’agir sur les trois fronts 2 la fois. Les CDC ont pour
tiches 1) de réunir, de résumer, de traduire et de diffuser les
données scientifiques les plus récentes, 2) d’utiliser les
données scientifiques pour définir des objectifs nationaux et
des politiques scientifiquement rigoureuses, et 3) de créer et
d’appuyer des programmes de prévention basés sur des
données scientifiques qui tiennent compte des besoins
communautaires. Plusieurs activités viennent d’étre mises
sur pied, entre autres la recherche sur les soins de santé
- intégrés, la surveillance des comportements et la recherche
sur la notification aux partenaires. On a amorcé
I’élaboration de STD/Reproductive Health Clinical Practice
Guidelines en vue d’intégrer la prévention des MTS, la
planification familiale et les soins prénatals. En ce qui a
trait aux ressources des services, un STD Faculty
Expansion Program et un Federal Field Staff Transition
Training Program ont été instaurés. Dans les années &
venir, les CDC se pencheront sur 1’établissement
d’indicateurs pour les programmes de prévention des MTS,
I’amélioration des systémes d’information pour la
surveillance des MTS, 1’élimination de la transmission de la
syphilis & I'échelle du pays, I’opérationalisation du concept
de noyau de transmetteurs, la conception et I’évaluation de
modeles de synergie pour les MTS et I'infection & VIH, des
modeles pour Ia santé sexuelle et génésique et un
programme de prévention des MTS d’origine virale.

Lorsqu’on élabore des stratégies de prévention des
MTS, il importe de reconnaitre qu’avec le temps, comme la
prévalence change, la maladie n’étant plus hyper- ‘
endémique mais endémique, les réseaux sexuels et sociaux
qui propagent ou limitent les MTS changent eux aussi.
C’est pourquoi il faudrait choisir une combinaison
appropriée de stratégies pour les réseaux de maintien et
pour les réseaux de propagation, vu le rdle que ces réseaux
jouent dans la transmission des maladies et leurs
répercussions sur les activités de prévention.

L’examen effectué par les CDC a permis de
comprendre que le processus est un produit et un outil clé
pour I’orientation et le soutien internes et externes. En
outre, la planification stratégique et la planification
opérationnelle sont liées mais distinctes, et il doit y avoir un
rapport enfre elles et ]a prise de décisions et ’affectation de
ressources au quotidien. Enfin, il est essentiel que les
progrés soient évalués chaque année avec le personnel et les
partenaires.

Royaume-Uni
Dr Michael Catchpole

Au Royaume-Uni, on a fixé des objectifs spécifiques
en se fondant sur des données scientifiques pondérées par
un jugement éclairé. Les objectifs devaient étre pragma-
tiques et basés sur les besoins en santé publique. Les
questions qui ont servi 4 élaborer le processus étaient les
suivantes : « Que va-t-il arriver si on ne prend pas d’autres
mesures? » et « Quelles sont les conséquences possibles des
interventions? », L’analyse des données épidémiologiques
nationales et internationales et les extrapolations faites &
partir de ces données ont servi de base & I’ établissement des
objectifs. Les données sur les effets des interventions
possibles ont également servi a orienter la démarche. Par
ailleurs, on a établi un mécanisme de contrdle qui a servi de
dénominateur commun pour I’évaluation au niveaux local
et national.

Les objectifs généraux consistaient & réduire
I’incidence de toutes les MTS et & améliorer leur surveil-
lance. L’un des grands paradoxes auxquels nous avons été
confrontés résidait dans le fait que les maladies jugées
prioritaires sur le plan de la santé publique (I'infection &
VIH et la chlamydiose) étaient celles pour lesquelles il était
le plus difficile de mesurer 1’incidence et I’efficacité des
stratégies de santé publique. La gonorrhée a été choisie
comme une valeur de remplacement pour 1’infection & VIH,
vu qu’on estimait que les interventions qui ont eu un effet
sur I'incidence de la gonorrhée auraient un effet similaire
sur la transmission du VIH.

Ces objectifs intégraient une partie de la stratégie
« Health of the Nation » (HOTN). Le Policy Research
Program du Department of Health a foumi un appui dans

les secteurs clés de la stratégie et a demandé que des

recherches soient effectuées sur les secteurs qui pourraient
se révéler importants dans 1’avenir. On a également réalisé
une recherche sur les variations dans 1'état de santé, de
manicre a pouvoir orienter 1’établissement d’objectifs
locaux. La stratégie HOTN est une stratégie pan-
gouvernementale qui servira également de base 4 la
planification de la National Health Service.

La stratégie HOTN a été mise sur pied A I'échelle
nationale, mais les autorités sanitaires locales ont été
chargées de surveiller et de coordonner sa mise en oeuvre
au niveau Jocal. Les autorités sanitaires se sont vu confier le
mandat d’élaborer des profils et de créer des alliances dans
le domaine de la santé, d’entreprendre des recherches, de
fixer des objectifs spécifiques, de définir des stratégies et
des interventions & I’échelle locale et de prendre des
mesures pour assurer la surveillance et 1’évaluation,

Nous nous sommes heurtés & plusieurs problémes
importants. Tout d’abord, 1’ objectif fixé pour la gonorrhée a
été atteint avant la date cible de 19935. En effet, en 1994,
une comparaison des taux selon le sexe et la région mon-
trait que les objectifs établis pour les femmes et les hommes




en Angleterre et au pays de Galles avaient été réalisés. Sur
le plan politique, cela signifiait que le probléme pouvait
étre percu comme étant résolu. L attention s’est donc portée
ailleurs que sur les programmes de lutte contre les MTS et,
par la suite, les fonds ont été eux aussi réorientés ailleurs.
C’est pourquoi il est essentiel de fixer des objectifs
ambitieux.

L’ hypothése voulant que les tendances relatives 2 la

gonorrhée puissent étre utilisées comme des valeurs de

‘remplacement pour I'infection & VIH s’est révélée fausse.
L’ analyse des données sur la prévalence montre une
différence considérable entre ces deux maladies. A présent,
nous prévoyons fixer des objectifs spécifiques pour
I'infection & VIH, qui sont surtout centrés sur Londres et la
périphérie, les hommes homosexuels de moins de 25 ans et
les femmes enceintes.

Lorsqu’on établit des objectifs spécifiques, on doit”
prendre en considération plusieurs facteurs, entre autres la
disponibilité des données, & I’heure actuelle comme dans
I'avenir. Les objectifs doivent &tre 1i€s & 1’importance de la
. maladie pour la santé publique qui se refléte sur la
crédibilité des messages. Si1’on utilise un indicateur de
remplacement, on doit s’assurer qu’il est approprié. Par
ailleurs, les objectifs spécifiques doivent étre pertinents
pour toutes les localités et tous les fournisseurs de services.
Enfin, il importe de déterminer le nombre d’ objectifs 2
fixer. En effet, si les objectifs ne sont pas assez nombreux,
certains groupes risquent d’étre stigmatisés; s’ils sont trop
nombreux, on risque de s’éparpiller. :

Les stratégies de lutte contre 1a maladie peuvent étre
fondées sur I’équation suivante : Ro = B ¢ D, ol Ro = taux
de persistance des MTS, B = interventions thérapeutiques,
¢ = éducation sanitaire et techniques de négociation et D =
détermination des cas (dépistage, notification aux
partenaires) et traitement. Cette équation, quoiqu’elle soit
utile, met en évidence la tendance & définir les objectifs
généraux ou les objectifs spécifiques sur la base des taux
d’incidence ou de prévalence. Or, des taux de détection on
de traitement sont parfois plus appropriés.

Ontario
Helen Bangura

En 1989, les Conditions et normes du programme
relatif aux maladies & transmission sexuelle ont été établies
dans le cadre du Mandat des programmes obligatoires.
Cette initiative a eu pour effet de confier aux 42 Conseils
de santé de I’Ontario la responsabilité de prendre en charge
et de surveiller les MTS, notamment au moyen d’un
systeme de collecte de données et de présentation de
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rapports, et de voir & la prise en charge appropriée des cas
et & la mise sur pied d’activités de promotion de la santé.

Pour mettre en oeuvre ce programme de lutte contre
les MTS, des objectifs ont été fixés. Avant d’établir des
objectifs, il a fallu dépouiller les publications existantes et
effectuer une analyse des données épidémiologiques pour
chacune des MTS choisies. Bien qu’on ait tenté de fixer des
objectifs spécifiques pour toutes les MTS, cela n’a pas
toujours été possible. Par exemple, on n’a pas pu établir
d’ objectif chiffré pour la chlamydiose parce que, &
I’époque, les médecins n’étaient tenus de déclarer cette
maladie que depuis 3 ans. Vers le milien des années 1980,
I'infection & VIH était encore une toute nouvelle maladie;
I’objectif se limitait donc & en réduire ’incidence. Malgré
ces difficultés, nous avons été de 1’avant en élaborant des
exigences et des normes spécifiques pour le programme et
des références pour des protocoles spécifiques de traitement
et de dépistage.

Les méthodes utilisées pour 1’ établissement d’objec-
tifs appropriés laissent encore beaucoup & désirer. Lorsque
nous avons essayé pour la premiére fois, il y a prés de dix
ans, de fixer des objectifs, nous nous sommes donnés de
longs délais et avons généralement sous-estimé notre
efficacité. Par exemple, I’ objectif fixé pour la syphilis
consistait a réduire le taux d’incidence & 1 habitant pour
100 000 avant I’an 2000. Cet objectif a été atteint en 1990.
En 1995, I'incidence de cette maladie avait encore baissé
pour s’établir & 0,6 pour 100 000 habitants. En ce qui
concerne la gonorrhée, nous visions un taux d’incidence de
50 pour 100 000 avant I’an 2000. En 19935, le taux était de
29,6 pour 100 000. Ces résultats mettent en évidence la
nécessité d’établir des délais plus courts pour 1’atteinte des
objectifs ou d’intégrer an processus des examens et des
ré-évaluations périodiques.

' Cette expérience nous a amenés 4 conclure que le plus
important dans I’établissement d’ objectifs spécifiques est
I’élaboration d’un cadre logique. II faut qu’il existe un lien
entre les objectifs généraux et la détection des maladies et
les besoins communautaires. Bien que des objectifs
généraux soient utiles lorsqu’il s’ agit de mettre en contact
des personnes qui partagent les mémes intérés, ils
n’indiquent pas comment canaliser les ressources. Le
recours 2 des modeles mathématiques pour fixer et évaluer
dés objectifs dans différents contextes n’est possible qu’a
partir du moment o1 ’on dispose de suffisamment de
données. En fin de compte, les modgles intuitifs peuvent .
8tre tout aussi valables.

L’avant-derniere lecon que nous avons tirée de cet
exercice, c’est que les objectifs généraux doivent étre
ambitieux. Par exemple, nous devrions viser I’élimination
de la syphilis. Pour y parvenir, nous devons réduire le taux
de persistance & 1 et €laborer des stratégies axées sur les cas
importés. '




OBJECTIFS

CHLAMYDIOSE
Dr quid Patrick

L’infection génitale causée par Chlamydia
trachomatis demeure la maladie bactérienne transmissible
sexuellement la plus souvent déclarée au Canada. En 1995,
le taux de déclaration de cas de chlamydiose génitale a été
de 126,8 pour 100 000 habitants dans I’ensemble du pays,
comparativement 2 162,4 pour 100 000 habitants en 1992.
Les taux de déclaration demeurent environ trois fois plus
élevés chez les femmes que chez les hommes, ce qui est
probablement attribuable au fait que le dépistage n’est pas
- systématique chez les hommes. En fait, lorsque les hommes
sont assujettis 2 des mesures de dépistage systématique,
leurs taux different peu de ceux des femmes. C’est chez les
femmes (et présumément les hommes) de 15 & 24 ans que
les taux d’infection déclarés demeurent les plus élevés.

Les taux de chlamydiose semblent avoir chuté au
cours des demiéres années, mais de fagon beaucoup moins
spectaculaire que les taux de gonorrhée. Cette différence est
sans doute due & plusieurs facteurs, notamment au fait que,
dans le cas de la gonorrhée, I’incidence initiale était plus
€levée, la capacité de diagnostic est supérieure et il existe
un traitement a dose unique, alors que, dans le cas de la
chlamydiose, 1’incidence initiale était plus faible, la
capacité de diagnostic est médiocre et les taux de guérison
apres trajtement sont inférieurs.

Les complications liées & 1a chlamydiose génitale
donnent une bonne idée de 1’effet global du taux d’infection
actuel. On estime que de 20 % & 25 % des femmes
souffrant d’une chlamydiose génitale non traitée
développent subséquemment une atteinte inflammatoire
pelvienne (AIP) et sont exposées aux risques additionnels
d’une grossesse ectopique (GE) et d’une stérilité tubaire.
Dans les pays ol la lutte contre 1a chlamydiose a donné de
bons résultats, les taux d’hospitalisation pour des AIP ont
baiss€. Cette tendance ne s’est pas encore manifestée au
Canada. Le tableau 1 fournit un résumé des objectifs
proposés pour la lutte contre la chlamydiose au Canada.

Diagnostic

Les tests de détection de I'infection & C. frachomatis
sont trés faciles & obtenir au Canada. Les faux positifs sont
rares, mais les taux de sensibilité demeurent inacceptables
(d’au plus 70 % 2 80 %). Ainsi, A I’heure actuelle, de 20 %
4 30 % des personnes infectées soumises & des tests
€chappent 2 la détection. I faudrait de toute urgence
adopter des tests faisant appel a la technique PCR ou LCR.
En plus d’avoir une plus grande sensibilité, les nouvelles
techniques de ce genre ont ’avantage d’étre appliquées sur
des échantillons d’urine. Cette différence pourrait rendre le
dépistage plus acceptable aux jeunes adultes de sexe
masculin qui, autrement, hésiterajent probablement a se
faire tester en raison de la méthode de prélevement des .
échantillons, qui consiste 2 insérer un écouvillon dans
’urétre.

Lorsqu’on a fixé des objectifs pour les taux
d’incidence, on a noté que ces taux augmenteraient
initialement, compte tenu du fait que les tests seraient
meilleurs et que les efforts de dépistage seraient mieux
concertés. Toutefois, avec I’amélioration de 1a recherche
des contacts et des traitements, cette augmentation ne
devrait pas durer, et une tendance & la baisse devrait
§’établir inexorablement.

Recherche et traitement des contacts

Les protocoles de recherche et de traitement des
personnes ayant eu des contacts avec des patients atteints
d’une chlamydiose génitale varient d’un endroit 4 1’autre au
Canada. Dans certaines provinces et territoires, la recherche
des contacts a ét€ moins exhaustive pour la chlamydiose
que pour la gonorrhée ou la syphilis. Compte tenu des
risques élevés de complications, cette situation est
inacceptable. On ne devrait ménager aucun effort pour
abréger la période d’infectivité, en réduisant 2 4 semaines le
délai entre le contact avec le cas primaire et le traitement;
ce délai est actuellement de 3 mois en moyenne.

La forme de traitement la plus courante aujourd hui au
Canada est la doxycycline, a raison de 100 mg per os
pendant une semaine. Pourtant, des études ont révélé que le




taux d’observance de ce régime est d’au plus 80 % et que le
taux de guérison pourrait étre d’aussi peu que 40 % 4 60 %

chez ceux qui ne se conforment pas entidrement 4 ce régime.

L’ objectif que devraient viser toutes les autorités
sanitaires canadiennes pour les infections génitales 3
Chlamydia est un traitement & dose unique d’azithro-
mycine. Ce produit est actuellement plus colteux que la
doxycycline, mais des études de rentabilité ont révélé que la
différence de cofit est compensée par une observance totale
et par des taux de guérison plus élevés. Le LLCM devrait
mener une campagne visant ’achat en bloc de ce
médicament au meilleur prix qui puisse se trouver au pays.

Siratégies de lutie
Pour étre efficace, une stratégie de lutte devrait cibler

deux groupes : les personnes de 15 & 25 ans et le personnel
soignant. Des campagnes d’éducation s’adressant aux
jeunes & risque élevé pourraient diffuser de I’information
sur 'infection & C. trachomatis et ses séquelles, ainsi que

* promouvoir des comportements responsables sur le plan de
la santé. On devrait inciter les adolescents 2 retarder leur
premier rapport sexuel. Dans les conseils donnés aux jeunes
adultes, on devrait mettre I’accent sur les pratiques
sexuelles sfres, telles que les méthodes contraceptives dites
de barriére et les relations sexuelles sans pénétration, et 1’on
devrait bien faire le lien entre I’infection et le nombre de
partenaires sexuels.

Le personnel soignant a besoin d’information 2 jour
sur les stratégies de dépistage, de traitement et de
counselling pour étre en mesure de lutter efficacement
contre la chlamydiose. Les recommandations actuelles du
Groupe d’étude canadien sur I’examen médical périodique
ne sont ni claires ni réalisables ni scientifiquement fondées.
Le dépistage chez les personnes & risque élevé devrait
constituer une stratégie de lutte primaire. Les femrnes et les
hommes de 15 & 24 ans qui ont une vie sexuelle active
devraient subir des tests annuellement, en méme temps que
letest de Papanicolaou (test de Pap) dans le cas des
femmes, et 4 I’occasion de n’importe quelle consultation
médicale dans le cas des hommes. Les médecins ont besoin
de programmes de formation médicale continue qui
présentent les données concernant les régimes 2 traitement
unique et prévoient des protocoles de recherche et de
traitement des contacts.

Le personnel soignant a besoin de ressources en
mati¢re de counselling. On pourrait notamment mettre au
point des aides qui inciteraient les médecins & noter, lors de
consultations dans leur cabinet, les données pertinentes
concernant les antécédents sexuels de leurs patients et leur
fourniraient des exemples de messages & communiquer au
sujet des condoms et de 1’infection chlamydienne au
moment de la prescription de contraceptifs oraux. On
pourrait également envisager des exemples de messages
semblables pour les pharmaciens qui exécutent les
ordonnances de contraceptifs oraux.
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_ TABLEAU 1

Objectifs canadiens pour la chlamydiose
D’ici Pan 2000 ;
Détection

o La totalité des contacts de toutes les personnes porteuses
d'une infection génitale & Chlamydia confirmée seront
approchées, soumises a des tests et, en cas de résultats
positifs, traitées

Taux d'incidence
o Le taux global de la chlamydiose sera inférieur & 80 cas pour
100°000 habitants

e Le taux chez les femmes de 15 & 24 ans sera inférieur a -
500 cas pour 100 000 habitants

o Le taux d'hospitalisation ou de chirurgie de jour pour les
femmes de 15 & 44 ans ayant une AIP sera inférieur a
120 cas pour 100 000 habitants par année

Prise en charge des cas
olLa technologle PCR/LCR sera disponible dans la majorité
des provinces

o Un traitement & dose unique sera offert dans la majorité des
provinces

D’ici Fan 2010 :

Détection

e La totalité des contacts de toutes les personnes porteuses
d'une infection génitale & Chlamydia confirmée continueront
d’étre approchées, soumises a des tests et traitées

Taux d’incidence
o Le taux global de la chlamydiose sera inférieur & 50 cas pour
100 000 habitants

s Le taux chez les femmes de 15 & 24 ans sera inférieur &
200 cas pour 100 000 habitants

» Le taux d'hospitalisation ou de chirurgie de jour pour les
femmes de 15 & 44 ans ayant une AIP sera inférieur &
80 cas pour 100 000 habitants par année

o Le taux de grossesse ectopique sera inférieur & 14 cas pour
1 000 grossesses

Prise en charge des cas

* La technologie PCR/LCR sera disponible dans toutes les
provinces :

o Un traitement & dose unique sera offert dans toutes les
provinces

Besoins en matiére de surveillance

Le LLCM a, avec les provinces et territoires, un role
majeur 3 jouer dans la production de données de
surveillance nationales. I1 demeurera crucial de disposer de
fagon continue d’information 2 jour sur les taux selon I’4ge.
Nous devons normaliser les définitions concernant les
hospitalisations pour les AIP et les GE, puis recueillir et
analyser des données sur ces types d’hospitalisation en
utilisant les systémes de données des hdpitaux sur les soins




et la facturation. Il conviendrait de produire des rapports
annuels sur la disponibilité de traitements 2 dose unique et
de tests diagnostiques par PCR ou LCR, dans chaque
province et territoire,

Il faudrait instaurer pour les MTS un systéme de
surveillance sentinelle qui puisse fournir de I’ information
sur les déterminants comportementaux, notarment de
Iinformation sur les démarches faites par les jeunes
Canadiens pour subir des tests de dépistage ainsi que des
données fiables sur les comportements sexuels 2 risque.

L’ utilisation des taux d’AIP comme indicateurs de
chlamydiose présente beaucoup de difficultés. Il est
habituellement impossible d’établir; & partir des données
relatives aux départs des hopitaux, une distinction entre les
AIP d’origine gonococcique et les AIP d’origine
chlamydienne. De plus, la tendance & remplacer les
hospitalisations par des consultations externes rend
I'interprétation des données plus difficile. Sous ce rapport,
les taux de GE sont plus susceptibles d’étre exacts, mais il
faudra plus de temps pour exercer un effet sur eux. Cest la
raison pour laquelle I’objectif de réduire les taux de GE n’a
été fixé que pour I’an 2010.

Au fur et & mesure ainsi qu’a Ia fin, les données de
surveillance nous indiqueront ol nous nous situons par
rapport & nos objectifs. Et si la technologie et les
traitements s’amélioraient au point de nous permettre
d’atteindre ces objectifs avant 1’échéance fixée? Nous
pourrions envisager de créer des formules, p. ex., réduire
P’incidence de 30 % dici I’an 2000 et de 60 % d’ici
I’an 2010. Ces objectifs énoncés 4 la maniére de formules
pourraient également étre utiles pour fixer des objectifs
locaux, dans les cas ol les taux courants sont inférieurs 2 la
moyenne nationale. Souhaitons-nous pareille chance.

GONORRHEE
Dr Michel Alary

La gonorrhée est la MTS d’origine bactérienne la plus
répandue dans le monde. En Afrique, Neisseria
gonorrhoeae est a ’origine de 50 % & 70 % des cas
d’urétrite chez les hommes, alors que C. trachomatis est
responsable de moins de 25 % des cas. Chez les femmes, de
20 % 840 % des prostituées et de 3 % a 10 % des femmes
enceintes sont infectées. Cette incidence élevée montre &
quel point il est difficile dans les pays en développement
d’avoir acces a des tests diagnostiques et 3 des traitements
appropriés. Un mauvais usage des antibiotiques a entrainé
le développement d’une résistance. N. gonorrhoeae
producteur de pénicillinase (NGPP) se retrouve dans 60 %
2 80 % des souches isolées en Afrique, 1a résistance 2 la
tétracycline est fréquente, et on a pu documenter au cours
des derniéres années une résistance 2 la ciprofloxacine.

Les données épidémiologiques des pays développés
sont beaucoup plus encourageantes, mais il reste tout de
méme du travail & accomplir. L’ incidence des infections &
N. gonorrhoeae a atteint un sommet au cours des années
1960, puis elle a chuté brusquement. Cette réduction a été
observée en premier en Sugde et en dernier, aux Etats-Unis.
On a observé, parallélement 2 cette chute marquée, une
diminution constante du ratio hommes/femmes parmi les
cas déclarés. Ces changements peuvent étre attribués, du
moins en partie, 2 I’amélioration des programmes de
dépistage s’ adressant aux femmes ainsi qu’a I’amélioration
des programmes de notification des MTS aux partenaires.

Les tendances observées au Canada étaient typiques
de la situation dans d’autres pays développés. Le nombre de
cas de gonorrhée signalés au pays a diminué radicalement
au cours des 15 demnieres années. En 1980, le taux
d’incidence des infections gonococciques était de 223 pour
100 000 habitants; en 1994, il n’était plus que de 21 pour
100 000 habitants, ce qui était 10 fois moins élevé, tant
chez les hommes que chez les femmes. Paraliglement, le
ratio hommes/femmes est tombé de 1,59 en 1980 4 1,31 en -
1994, Chez les femmes, le groupe le plus touché était celui
des 20 2 24 ans avant 1985. Chez les hommes, le groupe le
plus touché était aussi celui des 20 & 24 ans, suivi du’
groupe des 25 229 ans.

Les taux d’incidence les plus élevés se retrouvent dans
les régions du Canada ol il y a de fortes concentrations de
communautés des Premi¢res Nations. Par exemple, en 1993
dans la province de Québec, 14 % des cas déclarés
provenaient du Nunavik, oil la population est essentielle-
ment inuite et ne représente que 1 % de la population totale.
En 1994, le taux d’incidence dans les Territoires du
Nord-Ouest (T.N.-O.) était 10 fois plus élevé (222 pour
100 000 habitants) que la moyenne nationale. La Division
de la prévention et du controle des MTS du LLCM dispose
de données détaillées sur les cas signalés de gonorrhée, par
age, sexe et année. Malheureusement, il y a au Canada trés
peu de données concernant les taux de gonorrhée parmi les
groupes susceptibles d’étre A risque élevé dans les régions
urbaines, et il est donc tr&s difficile de déterminer
clairement quelles autres populations présentent un risque
accru d’infection. ‘

La résistance de N. gonorrhoeae aux antibiotiques est
un probléme qui prend de 1’ampleur au Canada. Le NGPP a
initialement €t€ identifié au Laboratoire national pour les
maladies transmises sexuellement, en 1976; le nombre de
cas déclarés a atteint un sommet en 1990, s’établissant &
plus de 1 000, puis il a diminué progressivement, tombant
106 en 1994. Les souches de N. gonorrhoeae résistant a la
tétracycline (NGRT) ont initialement été identifiées en
1986 (2 cas), et le nombre de cas a atteint 1 005 en 1994.
Environ 20 % des cas sont attribuables 2 une résistance
médiation plasmidique; la résistance chromosomique est
également un phénoméne courant.

Les objectifs visés par le Canada en ce qui concerne la
gonorrhée sont exposés dans le tableau 2. I’élimination de
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la transmission locale de I’infection est un objectif réaliste
pour les 10 & 15 prochaines années. Le véritable défi de la
prochaine décennie consistera 2 réduire la transmission
secondaire de virus importés. A I’heure actuelle, la moitié
des cas sont attribuables 2 des virus importés.

TABLEAU 2
Obijectifs canadiens pour la gonorrhée

D’ici I'an 2010 : i
o Eliminer les infections & N, gonorrhoeae transmises localement
o Réduire la transmission secondaire de gonocoques importés &

moins d'un cas par imporiation sngnalée (taux de persistance
Ro < 1)

» Disposer de cliniques offrant des services gratuits pour les MTS
dans toutes les provinces

Stratégies de lutte

Les stratégies de lutte devraient se concentrer sur le
dépistage, les cliniques offrant des services gratuits pour les
MTS, la recherche des contacts, I’amélioration du
diagnostic et du traitement des infections causées par des
souches résistantes, les mesures pour contrer I’importation
de virus et la promotion de programmes de senbilisation a
la santé sexuelle qui soient adaptés aux différentes cultures.

I1 nous faudrait concevoir et mettre en oeuvre des
programmes communautaires de dépistage et de traitement
pour les collectivités et les groupes qui présentent des taux
d’incidence élevés. Le dépistage de masse n’est pas
nécessaire; les cliniques offrant des services gratuits, par
contre, le sont. Nous devons étendre les programmes de
traitement gratuit des MTS aux provinces oii il n’en existe
pas a 'heure actuelle et étendre de plus le traitement gratuit
aux cliniques et aux cabinets de médecins privés. Dans ces
cliniques, nous devons faire 1a promotion des techniques
non invasives récentes (PCR ou LCR, sur des échantillons
d’urine), qui sont des techniques diagnostiques plus
acceptables que les prélévements classiques par
écouvillonnage pour les cultures.

Une bonne recherche des contacts doit accompagner
le dépistage; elle aidera 2 identifier les souches résistantes.
Des données montrent qu’un programme de santé publique
vou€ a la recherche des contacts peut réussir 2 réduire
efficacement le nombre des cas résistants. Au Québec,
toutes les souches de N. gonorrhoeae sont systémati-
quement soumnises au Laboratoire de santé publique du
Québec pour vérification de la résistance. Depuis la mise en
oeuvre de ce programme, la proportion des cas de NGPP
parmi les souches de gonocoques au Québec est tombée de
10 % en 1991 4 5,6 % en 1994. 11 faut toutefois étre prudent
dans I’interprétation de ces données, étant donné qu’elles
pourraient également étre associées & un changement du
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profil de résistance qui se serait manifesté avec le temps.
Pour renforcer les efforts de recherche des contacts, nous
devons identifier les « marqueurs » possibles de contact
avec des noyaux de transmetteurs parmi les personnes
infectées (c.-a-d. les cas de double infection, les isolats
résistants aux médicaments).

Avant de concevoir des campagnes d’éducation, il
faudra mener d’autres recherches. Nous devrons recueillir
des données de base qui nous permettront d’identifier les
groupes a risque élevé en milieu urbain. Il nous faudra
effectuer des études socio-ethnographiques qui fourniront
plus de précisions sur les différences du comportement
sexuel entre les peuples des Premigres Nations dont le taux
de gonorrhée est élevé et ceux dont le taux est faible.
Lorsque nous concevons et mettons en ocuvre des
programmes de prévention particuliers et adaptés 2
différentes cultures (notamment des programmes de
promotion de I’usage du condom), nous devons faire
participer les groupes cibles, afin de créer des messages
efficaces et adaptés a la réalité culturelle. Ces initiatives
peuvent €tre combinées & des mesures similaires de lutte
contre les infections-chlamydiennes.

11 sera essentiel de surveiller en permanence les
infections gonococciques, et en particulier les souches
résistantes et importées, pour étre en mesure de documenter
I'élimination de cette maladie. Cependant, tant que nous
n’aurons pas trouvé de nouvelles fagons de contrer les
infections causées par des souches importées, I’élimination
totale demeurera difficile  réaliser.

SYPHILIS

Dre Barbara Romanowski

La syphilis est I'une des MTS les plus anciennes et les
mieux contrdlées. Mais, malgré des décennies d’interven-
tion de la part des services de santé publique, I’incidence a
atteint un sommet en 1984, avec un taux global de 5,6 cas
déclarés pour 100 000 habitants. Depuis lors, les taux ont
diminué continuellement, tombant & un niveau jamais vu,
soit 0,4 cas pour 100 000 habitants en 1995. Au cours des
années 1980, les personnes infectées étaient en majorité des
hommes, mais depuis, le nombre de nouveaux cas est
réparti plus également entre les deux sexes.

SiI’on examine I’incidence par ﬁge, on constate que
les taux des hommes et des femmes sont fort différents. De
fagon générale, les hommes de 25 2 29 ans ont eu les taux
les plus élevés au cours des années 1980. Depuis 1990, les
groupes des 20 4 24 ans et des 25 3 29 ans ont 2 tour de rdle
occupé la premicre place. Dans le cas des femmes, les
résultats ont été beaucoup moins constants. Au cours des
années 1980, les taux étaient répartis également entre les
groupes des 15 4 19 ans, des 20 4 24 ans et des 25 2 29 ans.
Au cours des années 1990, les femmes de 15 2 24 ans ont




obtenu les taux les plus élevés. Toutes ces femmes sont en
dge de procréer, et il est assez surprenant que seulement
cing cas de syphilis congénitale aient ét€ déclarés depuis
1990. '

On ne dispose d’aucune information nationale sur le
taux de syphilis selon I’orientation sexuelle, les comporte-
ments sexuels ou d’autres facteurs de risque, tels que
’usage de drogues injectables. Cette dernicre pratique a été
étroitement li€e 2 la réapparition de la syphilis infecticuse
aux Ftats-Unis.

Les objectifs, dans le cas de la syphilis, peuvent
paraitre assez modestes : maintenir le taux au niveau actuel
et prévenir la syphilis congénitale endémique (tablean 3).
Cela s’explique par le fait que nous avons atteint le niveau
le plus bas que nous puissions réalistement viser; seul un
projet d’éradication mondiale justifierait un objectif plus
bas.

TABLEAU 3
- Objectifs canadiens pour la syphilis -
D’ici Fan 2000 :
o Maintenir les taux de syphilis infectieuse & moins de 0,5 cas pour
100 000 habitants

o Prévenir tous les cas de syphilis congénitale endémique

Stratégies de lutte

Une identification et une intervention rapides dans les
cas d’éclosion demeurera le fondement des programmes de
lutte contre la syphilis. I convient d’instituer immédiate-
ment une enquéte lorsque le taux dépasse 0,5 cas pour
100 000 habitants dans une province ou un territoire donné.
Pour ce faire, nous devons améliorer la surveillance des
groupes cibles, Pour mieux connaitre les groupes a risque
élevé et mieux cibler les stratégies de lutte et de prévention,
nous devrons recueillir de I’information sur les
comportements 2 risque et les facteurs de risque.

Compte tenu des faibles taux associés a cette maladie,
il ne serait sans doute pas économique de prévoir un
dépistage sérologique systématique chez les femmes
enceintes non plus qu’auprés des donneurs de sang. La
syphilis est peut-&tre un cas ol les ressources affectées au
dépistage seraient plus utiles si elles étaient consacrées & la
recherche, pour déterminer 1’ origine des cas restants.

INFECTIONS DUES AU VIRUS DU

PAPILLOME HUMAIN

DrJohn W Sellors et D Alice Lytwyn

I

La prévalence des infections génitales dues au virus
du papillome humain (VPH) parmi les femmes et les
hommmes du Canada demeure inconnue. Des études
américaines et européennes basées sur des méthodes de
laboratoire dont le degré de sensibilité varie ont révélé
qu’en tout instant donné, de 10 % a plus de 40 % des
femmes ayant une vie sexuelle active sont infectées par le
VPH. Les maladies associées au VPH sont peut-€tre les
formes les plus courantes de MTS observées dans la
pratique clinique aux Etats-Unis. Ce virus a été mis en
cause dans un certain nombre d’autres maladies, dont le
cancer et les dysplasies du col de 1'utérus, les cancers du
vagin, de la vulve et du pénis, les condylomes génitaux
externes et la papillomatose respiratoire; pourtant, on
connait treés peu de choses de son histoire naturelle.

Le cancer du col de 'utérus arrive au second rang des
causes de mortalité par cancer chez les femmes dans le
monde entier. Des études récentes établissent assez
clairement que certains types de VPH causent plus de 95 %
des cancers du col de I’utérus. Au Canada, le test de Pap,
utilisé depuis quatre décennies pour la détection de Iésions
cervicales prénéoplasiques, a permis de réduire de moitié
P’incidence du cancer invasif du col de ’utérus et de faire
tomber celui-ci au dixi¢me rang parmi les cancers les plus
courants chez les Canadiennes. Toutefois, la réduction de
I’incidence de cette maladie évitable a été de plus en plus
faible au cours des deux derniéres décennies.

Parmi certains groupes particuliers au Canada,
I’incidence du cancer invasif du col de I’utérus dépasse
sensiblement la moyenne nationale. Ce cancer se classe
respectivement au premier et au second rang parmi les
cancers les plus fréquents chez les Indiennes de la
Saskachewan et les Inuites du Canada. Les femmes de
niveau socio-économique peu €levé et les immigrantes
venues récemment de pays ol le dépistage du cancer du col
de I’utérus est peu répandu risquent fort de présenter ce
type de cancer. Le cancer du col de 1'utérus est plus
fréquent et il peut étre plus agressif chez les femmes
infectées par le VIH.

Les cancers du vagin, de la vulve, du pénis et de
I’anus sont assez rares au Canada. Les cancers du vagin et
de la vulve sont plus fréquents chez les femmes qui fument
et ont des antécédents de dysplasie et de cancer du col de
I’utérus. Le nombre des cancers de I’ anus semble
augmenter. Les hommes homosexuels qui ont des relations
anales passives, en particulier ceux qui sont séropositifs
pour le VIH, présentent un risque élevé de développer ce
cancer.

La prévalence des condylomes génitaux externes est
estimée & environ 2 % chez les jeunes Canadiennes ayant
une vie sexuelle active. Dans la grande majorité des cas, la
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transmission se fait par contact sexuel, mais il arrive 3
’occasion qu’elle se fasse par I’entremise de verrues
ordinaires ou de vecteurs passifs, ou au moment de
’accouchement quand 1a mére est infectée. Les condylomes
externes sont source de détresse psychosexuelle et ils sont
difficiles & éliminer.

Au Canada, I'incidence de la papillomatose
respiratoire récurrente reste inconnue. Aux Etats-Unis, on
I'estime 4 4 cas pour 100 000 enfants et 1 cas pour
100 000 adultes. 11 s’agit principalement d’enfants qui ont
été exposés 4 la naissance au VPH, soit dans 1a filisre
pelvi-génitale ou au contact de condylomes externes; ils ont
souvent & subir de nombreuses interventions chirurgicales,
et les taux de mortalité sont élevés. La papillomatose
laryngée peut également survenir chez les enfants exposés a
la naissance. :

Dépistage et diagnostic

Le Groupe d’étude canadien sur I’examen médical
périodique (1995) a signalé qu’il n’y a pas suffisamment de
preuves pour recommander le dépistage du VPH chez les
fernmes asymptomatiques. Les tests de détection du VPH
sont difficiles a réaliser sur le plan technique et, méme
quand le virus est décelé, il n’entratne pas nécessairement
une maladie. Seule une partie des personnes exposées au
VPH sont infectées, et seule une minorité des personnes
infectées développent une maladie clinique. Chez une
certaine proportion des personnes infectées qui ne
développent pas de maladie clinique, les lésions non
cancéreuses et précancéreuses guérissent spontanément. On
étudie actuellement les facteurs de susceptibilité, dont le
type de VPH, la charge virale, la persistance de I’infection,
le type de HLA, la réaction & médiation cellulaire et
I'immuno-suppression induite par des drogues ou maladies.
Les effets du tabagisme et de Ia parité ou de la co-infection
par d’autres agents de MTS demeurent des sujets
controversés.

De plus en plus, on voit apparaitre sur le marché des
trousses commerciales qui font ou non I’ amplification de
I'acide nucléique. Des tests plus récents permettent de
détecter davantage de types de VPH oncogenes, et des tests
quantitatifs pourraient assurer une plus grande spécificité.

Une stratégie qui pourrait &tre valable serait d’ associer
un test de détection du VPH au test de Pap. Cependant, il
importera de reconnaitre la nécessité de réaffecter les
ressources. Ainsi, il serait peut-étre bon de reconnaitre qu’il
¥ a une nette surutilisation du test de Pap auprés de
certaines femmes et une sous-utilisation aupres de certaines
autres, et aussi qu’il faudrait réviser les affectations de
ressources et les lignes directrices et les appliquer suivant
les besoins. I1 importe également de reconnaitre que, pour
Iinstant, on connait trop peu de choses du VPH pour établir
des lignes directrices précises.

L’auto-examen devient, dans le cas de I’infection par
le VPH, une solution de rechange intéressante au test de
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Pap. Certaines femmes ne subissent pascetestacausede
Pexamen pelvien qu’il suppose. Par contre, une femme peut
recueillir elle-méme les échantillons nécessaires pour un
test de détection du VPH, en faisant des prélevements de
sécrétions vaginales, de sécrétions vulvaires et d’ urine. A
Pavenir, 8’il se révéle que cette méthode a une sensibilité et
une spécificité acceptables, on pourrait I'utiliser seule ou
comme second choix apres le test de Pap, dans les cas oi il
existe des obstacles 2 I'application du test de Pap classique.

Les tests de détection du VPH peuvent étre utiles
surtout aupres des femmes dont le test de Pap révele des
lésions intra-épithéliales malpighiennes de faible grade. De
15 % 220 % de ces femmes ont une Iésion cervicale
sous-jacente de grade élevé. 1l est postulé que I’on pourrait
remplacer les tests de Pap répétés et la colposcopie par des
tests de détection de I’ ADN du VPH oncogeéne, pour
identifier les femmes qui présentent une lésion de grade
€levé. On effectue actuellement au Canada deux essais
comparatifs randomisés en vue d’examiner cette question
plus & fond. } '

1l a été proposé d’effectuer un dépistage du cancer de
'anus dans les groupes 2 risque élevé, et I’on en fait
actuellement I’ essai auprés d’ hommes séropositifs pour le
VIH. On a recours a I’anuscopie et 2 Ia cytologie exfoliative
pour détecter des lésions anales précancéreuses.
L’amélioration de la détection des lésions épithéliales
anales dans ce groupe 2 risque élevé devrait &tre un
domaine de recherche prioritaire.

Stratégies de lutte

Il n’existe actuellement aucune facon de traiter
directement les infections & VPH; on ne traite que les
séquelles. Le dépistage (au moyen du test de Pap) etle
traitement du cancer du col de I’utérus ont permis de faire
diminuer I'incidence de cette forme de cancer, la plus
fréquemment induite par le VPH. Le traitement des Iésions
dysplasiques ano-génitales, particulitrement au niveau du
col de I'utérus et de I’anus, consiste en une ablation ou
résection. Le taux de réussite du traitement des dysplasies
cervicales est de plus de 90 %. Le traitement et le suivi des
1ésions de faible grade demeurent contestés, et nous avons
besoin de nouvelles lignes directrices 3 ce sujet. Les formes
de traitement des condylomes génitaux incluent des
antimitotiques (podophylline; traitement 3 domicile de type
podophyllique), des agents et interventions provoquant la
destruction physique (azote liquide, acide trichloroacétique,
€lectrocautérisation, vaporisation au laser) et ’excision
chirurgicale. Ces traitements supposent habituellement
plusieurs consultations; les effets secondaires sont courants,
et une infection Jatente par le VPH persiste généralement
dans les tissus voisins. Les taux de récurrence varient entre
10 % et 40 %. Un nouvel immuno-modulateur topique,
I'imiquimod, stimule la production d’alpha-interféron et
d’autres cytokines, et il s’est avéré efficace pour éliminer
des condylomes génitaux; cependant, le suivi est limité, et
on n’a pas encore déterminé les taux-de récurrence 3 long
terme.




Les méthodes contraceptives dites de barriére, qui ont
permis de réduire la transmission de la plupart des MTS, ne
semblent pas réussir & prévenir 'infection par le VPH. On
est en train de metire au point des vaccins contre ce type
d’infection, et les premiers essais cliniques sont en cours.
Des essais préliminaires d’un vaccin effectués aupres de
femmes atteintes d’un cancer invasif du col de I’utérus ont
démontré la production d’anticorps chez la vaccinée, mais il

faudra effectuer des études plus définitives. Une autre voie
de recherche prometteuse consiste & mettre au point des
agents spermicides efficaces contre ce virus.

Si les efforts de recherche et de prévention sont
concentrés sur les souches oncogénes du VPH, il pourrait
étre utile d’examiner la circoncision comme moyen
possible de réduire le cancer du col de I’utérus.

Besoins en matiére de surveillance

Pour réaliser des progres valables dans la lutte contre
les maladies associées au VPH, nous devons déterminer la
prévalence du VPH dans la population en général et les
groupes & risque élevé, et notamment la prévalence
d’infections latentes, infracliniques et patentes, a tous les
sites. Nous devons recueillir de I’information de base sur
les taux de papillomatose respiratoire et laryngée (voir le
tableau 4). Le premier pas 2 franchir serait de créer des
registres. Les Etats-Unis en ont récemment créé un.

TABLEAU 4
Objectifs canadiens pour les infections par le
virus du papillome humain
D’ici ’'an 2000 :
o Déterminer la prévalence du VPH au Canada parmi la population
en général et parmi les groupes & risque élevé, dont les

Autochtones, les nouveaux immigrants et les personnes
séropositives pour le VIH

o Surveiller les données sur la mortalité associée aux maladies
anogeénitales intéressant le col de {'utérus, le vagin, la vulve,
fanus et le pénis

o Déterminer la prévalence et lincidence de la papillomatose
laryngée et respiratoire

* De nombreuses organisations professionnelles et
provinciales du Canada travaillent sur des questions liées au
dépistage du cancer du col de I’utérus. En 1995, Santé
‘Canada a chargé plusieurs groupes de travail, dont le
Réseau pour la prévention du cancer du col de I’utérus, de
prendre contact avec des représentants provinciaux et de
formuler des recommandations en vue de faire baisser
I'incidence du cancer du col de 1'utérus au pays. Il serait
souhaitable de collaborer avec le Réseau. Celni-ci travaille
a normaliser la nomenclature dans I’ensemble du Canada et
4 mettre au point un registre dont les données aideraient a
€laborer les politiques futures et & identifier les sujets de
recherche.

HERPES GENITAL
Dr Marc‘ Steben et Dr Stephen L. Sacks

L’incidence de I’herpes génital augmente dans le
monde entier, et ces infections sont maintenant la cause la
plus courante d’ulcérations génitales. Une mesure possible
de ce type d’infection est la séroprévalence d’anticorps
contre le virus herpés simplex de type 2 (VHS-2) parmi la
population. Cependant, cette mesure ne tient pas compte du
nombre croissant de cas d’herpés génital causés par le
VHS-1.

Diverses émdes ont montré que la séroprévalence du

'VHS-2 est plus élevée aux Etats-Unis (13 % 240 %) qu’en

Europe (7 % a 16 %) et qu’elle atteint son niveau maximal
en Afrique (30 % a4 40 %). 11 est difficile d’établir une
comparaison directe entre ces études, étant donné que les
populations visées ne sont pas les mémes (donneurs de
sang, femmes enceintes et leurs partenaires, et hommes
dans une clinique de fertilité).

On a constaté, ce qui n’a rien d’étonnant, que la
séroprévalence du VHS-2 est plus élevée parmi les
personnes qui fréquentent des cliniques de MTS et les
travailleurs du sexe que dans I’ensemble de la population.
Par exemple, au Royaume-Uni, 17 % des hommes
hétérosexuels, 27 % des hommes homosexuels et 25 % des
femmes fréquentant une clinique de MTS étaient

" séropositifs pour le VHS-2, comparativement 2 10 % des

femmes et 3 % des hommes ayant donné du sang. Dans le
monde, la séroprévalence du VHS-2 variait de 12,8 %
(hommes fréquentant une clinique de MTS en Espagne) &
73 % (personnes fréquentant une telle clinique au Pérou).
Dans des cliniques de MTS aux Etats-Unis, la
séroprévalence du VHS-2 variait entre 38,3 % et 56,8 %.
Au Zaire, elle atteignait jusqu’a 95 % des travailleurs du
sexe séropositifs pour le VIH et 75 % des travailleurs du
sexe séronégatifs pour le VIH.

Une analyse multidimensionnelle dans d’importantes
études sur la séroprévalence aux Etats-Unis révéle que la
situation socio-économique, 1’4ge, les antécédents sexuels
et la présence d’anticorps anti-VHS-1 influent sur la
séroprévalence du VHS-2. Cette derniére est plus élevée
chez les Noirs que chez les Blancs; elle augmente en
fonction de I’age, des antécédents de MTS et du nombre de
partenaires sexuels. Fait étonnant, 1a séroprévalence du
VHS-2 est plus faible chez les personnes séropositives pour
le VHS-1 que chez les personnes séronégatives pour le
VHS-1.

La situation au Canada n’est pas trés bien connue.
Deux études donnent une certaine idée de la séropréva-
lence. Dans une premiere étude non publiée effectuée par
Sacks en 1987, 1a séroprévalence du VHS-2 chez les
femmes enceintes de Vancouver variait entre 4,6 % chez
celles qui n’avaient eu qu’un partenaire et 55 % chez celles
qui en avaient eu plus de dix. L’épreuve Western Blot a été
utilisée dans ce cas. Une deuxiéme étude effectuée par
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Rawls auprés d’une population non déterminée de Toronto
établissait, par une recherche des anticorps neutralisants,
que 17 % des femmes et 12 % des homumes étaient
séropositifs pour le VHS-2,

Des données révelent que les taux d’herpes génital
augmentent dans le monde entier. Par exemple dela fin des
années 1970 a 1990, la prévalence par dge et par sexe de
I'infection & VHS-2 aux Etats-Unis a connu une hausse de
4 % 210 %. Dans une étude de cohorte suédoise, seulement
0,4 % des filles de 14 et 15 ans présentaient des anticorps

anti-VHS-2, mais 15 ans plus tard, la proporuon était
passée & 22 %. Pourtant, aucun pays n’a pris de mesures
pour mettre en oeuvre des stratégies de lutte ou des
programmes de surveillance autres que des initiatives pour
prévenir les infections néonatales.

Pourquoi ’herpés génital a-t-il en grande partie
échappé a I’attention des autorités sanitaires? Bien que
I'infection & VHS-2 soit trés répandue, elle est souvent
sous-déclarée en tant que MTS. Les manifestations
cliniques de I’herpes génital sont trés variées et elles sont
difficiles & confirmer sans tests de laboratoire. Les .
techniques de diagnostic des infections herpétiques ne sont
pas facilement accessibles. Et méme lorsqu’elles le sont,
elle ne sont pas trés sensibles. :

Dépistage et diagnostic

11 faudrait élaborer et évaluer des programmes de
dépistage, de recherche des contacts et d’éducation. La
priorité devrait étre accordée au dépistage chez les
nouveau-nés a risque élevé. Par exemple, tous les
nourrissons séropositifs pour le VIH devraient subir des
tests de détection du VHS-1 et du VHS-2.

‘ Sans diagnostic adéquat, I'incidence de cette maladie
restera inchangée. Il est essentiel d’avoir acces 2 des tests
de laboratoire meilleurs et moins chers.

Stratégies de lutte

La prévention de la transmission devra étre au coeur
des stratégies de lutte. Un certain nombre d’études ont porté
sur la transmission horizontale de I"herpés génital, p. ex.,
d’une personne symptomatique & un partenaire séronégatif.
Dans une étude du genre portant sur 144 couples hétéro-
sexuels, on a constaté qu’aprés avoir regu systématique-
ment du counselling en matiére de prévention, environ
10 % des partenaires séronégatifs ont contracté un herpss
génital au cours de 1’année qui a suivi. Le risque était plus
€levé chez les femmes exposées a un partenaire infecté, qui
avaient un taux annuel.de 16,9 % comparativement 2 4,5 %
pour les hommes. La présence d’anticorps anti-VHS-1
assurait une protection contre le VHS-2, le taux de
transmission annuel étant de 7,2 % chez les personnes
séropositives pour le VHS-1, comparativement & 16 % chez
les personnes séronégatives. Le taux de transmission était
plus faible parmi les couples qui utilisaient des condoms
régulierement que parmi les autres couples. L’ activité
sexuelle des couples qui transmettaient le virus ne semblait
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pas étre différente de celle des couples qui ne le
transmettaient pas. Les partenaires qui transmettaient
I’herpés génital avaient des récurrences symptomatiques
plus fréquentes et présentaient des 1ésions pendant un plus
grand nombre de jours par mois que ceux qui ne le
transmettaient pas. Les personnes exposées qui n’avaient
pas produit d’anticorps avaient eu moins de contacts avec
les 1ésions de leur partenaire.

Malheureusement, les condoms ne peuvent 4 eux
seuls prévenir la transmission de cette maladie. Une étude
effectuée au Costa Rica a révélé que I’usage du condom
permettait de réduire le taux d’acquisition du VHS-2. Sur
une période de 2 ans, le taux d’acquisition du VHS-2 a été
de 28,9 % chez ceux qui utilisaient des condoms,
cornparativement a 44,3 % chez ceux qui n’en utilisaient
pas. D’autres études ont produit des résultats semblables.

I pourrait y avoir un lien entre 1’ acquisition du
VHS-1 avant la puberté et le développement subséquent de
I’herpeés génital. Parmi des populations ol la séroprévalence
du VHS-1 est faible a la puberté, on dénombre plus de cas
cliniques d’herpés génital symptomatique, Dans les
populations ol la séroprévalence du VHS-1 est plus élevée
a la puberté, les infections infracliniques et asymptomati-
ques par le VHS-2 sont plus fréquentes.

On pourrait élaborer des stratégies de prévention en
créant'une cohorte, en vue d’évaluer la possibilité de mettre
en pratique différents modes de prévention. II faudrait
déconseiller les relations sexuelles avec de nombreux
partenaires. De plus, il faudrait évaluer I’effet d’agents

" spermicides, I’ utilisation de traitements suppressifs chez un

sujet infecté dont le partenaire est séronégatif, ainsi que la
modification de certains comportements sexuels (tels que
les relations orales).

Le seul traitement dont on dispose & ’heure actuelle,
est un traitement suppressif faisant appel & ’acyclovir et &
des agents suppressifs topiques. Comme pour toute autre
infection virale, la mise au point d’un vaccin est une option
attrayante. Les vaccins que I'on est actuellement en train de
créer ont une efficacité incompléte. Avant d’aller plus loin,
nous devons quantifier le fardeau que représente I’herpés

" génital, en vue de déterminer s’il vaut le coup d’investir

dans la vaccination.

Besoins en matiéere de surveillance -

Le principal objectif de santé publique au Canada en
ce qui concerne I’herpes génital devrait étre de produire des
données de base sur la séroprévalence du VHS-1 et du
VHS-2 (tableau 5). La meilleure fagon de procéder
consisterait sans doute 2 effectuer des enquétes de
séroprévalence ou des études de cohorte non reliées,
possiblement avec I’ Agence canadienne du sang, Par
ailleurs, quelques centres sentinelles pourraient fournir des
données de base. De plus, nous devrions étudier des
populations particulires, par exemple les jeunes, les
femmes enceintes et les hommes homosexuels, en vue




d’évaluer le taux d’attaque dans chacune d’entre elles et de
déterminer I’effet de diverses pratiques sexuelles, telles que
les relations orales, les relations sans pénétration et le port
du condom.

TABLEAU 5
Objectifs canadiens pour I'herpés génital
D’ici Pan 2000 :
¢ Recueillir des données de base & [a fois sur le VHS-1 et le

VHS-2 au moyen d’enquétes sérologiques ou d'études de
cohorte non reliées )

o Réduire le taux d'incidence ou d'attaque de 'herpés génital a
moins de 2 % chez les femmes

« Stabiliser le taux de prévalence

e Réunir des données en effectuant une analyse rétrospective
de culture positives pour le VIH chez des nourrissons de < 3
mois :

ATTEINTES INFLAMMATOIRES
PELVIENNES ET GROSSESSE
ECTOPIQUE

Dr N.E. MacDonald et D" R. Brunham

Une atteinte inflammatoire pelvienne (AIP) est un
syndrome grave, consécutif a une infection de 1’ appareil
reproducteur de la femme, qui se propage du vagin et de
I’endocol aux voies génitales supérieures. L’ ATP se
manifeste le plus souvent sous forme d’endométrite
(infection de la muqueuse de I’utérus) ou de salpingite
(infection des trompes de Fallope), et moins souvent sous
forme de pelvipéritonite.

11 est difficile de poser un diagnostic clinique d’AIP,
compte tenu de la multiplicité des signes et symptémes et
du taux élevé d’infection asymptomatique, surtout chez les
adolescentes. Vu les limites des évaluations cliniques, la
laparoscopie demeure pour V'instant le seul moyen d’établir
un diagnostic formel. Malheureusement, comme il s’agit
d’une intervention chirurgicale, elle ne peut constituer un
outil valable pour les diagnostics courants.

Les ATP symptomatiques et asymptomatiques
« silencieuses » peuvent avoir des séquelles graves et
durables. Au moins une femme sur quatre qui en souffre
manifeste une ou plusieurs séquelles graves, dont une GE,
la stérilité, une infection récurrente et des douleurs
abdominales chroniques.

Les AIP sont causées par deux grands groupes de
pathogenes : les agents de MTS — N. gonorrhoeae et C.
trachomatis — et la flore endogene des voies génitales
basses. En Amérique du Nord, Chlamydia a été isolé dans
environ 50 % des cas d’AIP. Lincidence des AIP

attribuables a N. gonorrhoeae varie selon la population; elle
est élevée parmi les Noirs américains des villes et elle 1’est
beaucoup moins parmi les Scandinaves. On ne dispose pas
d’études multicentriques 2 grande échelle sur I’étiologie des
ATP au Canada.

Les personnes les plus a risque pour une AIP sont les
jeunes qui ont une vie sexuelle active, qui fument,
s’administrent des douches vaginales et ont des antécédents
d’ATP. Les méthodes contraceptives de type barritre
atténuent le risque, tandis que les stérilets 1’ accroissent,
principalement au cours du mois suivant leur insertion.

Comme I’ ATP n’est pas une maladie a déclaration
obligatoire au Canada et que le diagnostic clinique pose des -
problémes, il n’est pas facile d’estimer le nombre total de
cas par année a I’échelle nationale. Une étude effectuée 2
Calgary a révélé que 6,5 % des femmes de 14 a 50 ans qui
consultaient un médecin au sujet des méthodes
contraceptives avaient déja souffert d’une AIP. Aux
Etats-Unis, on a estimé qu’une femme sur dix avait eu une
AIP pendant sa période de reproduction. Au Canada, les
données relatives aux départs des hopitaux sont
actuellement la source la plus fiable d’information sur
Pincidence et la prévalence des AIP, quoiqu’elles tendent &
accorder une plus grande importance aux cas plus graves
d’ AIP symptomatique. Malheureusement, il semble que
seulement 10 % 2 15 % de tous les cas d’ ATP au Canada
soient traités dans des hopitaux, et cette estimation serait

peut-&tre « généreuse », compte tenu de la brusque

réduction du nombre de lits survenues récemment dans les
hopitaux et des pressions exercées pour que les soins se
donnent le plus possible en consultation externe.

. La Division de la prévention et du contrdle des MTS
du LLCM a examiné les données de Statistique Canada sur
la morbidité hospitaliere, et plus particuliérement sur le
nombre d’hospitalisations pour des AIP dans les dix
provinces, pour des groupes d’4ge donnés, entre les années
1983-1984 et 1993-1994 (tableau 6). Pendant cette période,
2,3 % de toutes les Canadiennes en age de procréer (de 15 2
44 ans) ont eu une AIP suffisamment grave pour étre
hospitalisées. En ces onze années, on a observé une baisse
du taux d’hospitalisation de I’ordre de 60 % dans la plupart
des groupes d’4ge. La Hollande, la Sudde et les Etats-Unis
ont également noté une diminution du taux
d’hospitalisation pour cette maladie a partir du milieu des
années 1980, ainsi que des diminutions différentielles pour
des groupes d’4ge particuliers. Toutefois, ces études
n’englobent pas les AIP asymptomatiques. Ainsi, le nombre
total de cas d’ AIP signalés constitue une sous-estimation.
Une infection a Chlamydia est plus susceptible de se
présenter sous forme d’ ATP « silencieuse » quela
gonorrhée, par exemple. Les chiffres estimatifs des frais
d’hospitalisation directs et indirects pour les AIP
gonococciques (jusqu’a 13 millions de dollars) et pour les
AIP chlamydiennes (jusqu’a 21 millions de dollars)
atteignent un total effarant : 34 millions de dollars par
année au Canada (données inédites du LLCM).
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TABLEAU 6
Départs des hépitaux aprés une atteinte
inflammatoire pelvienne, taux par age, Canada, de
1983-1984 a 1993-1994

Année Taux pour 100 000 habitants, par groupe d’age

15419 20324 25334 35344 Total
ans ans ans ans

1983-1984 269,6 386,0 323,1 154,7 281,8
1984-1985 280,2 385,9 319,58 155,0 . 2812
1985-1986 267,2 373,4 306,0 151,9 269,7
1986-1987 273,1 351,5 298,5 147,8 2611
1987-1988 2472 319,7 286,3 140,9 243,3
1988-1989 . 236,2 286,8 252,7. 1.30,4 218,7
1989-1990 210,0 2453 226,6 109,2 190,5
1990-1991 190,5 219,3 210,5 120,4 180,0
1991-1992 166,5 196,4 192,7 116,0 164,3
1992-1993 147,0 171,6 1721 114;,5 148,2
1993-1994 110,1 1417 147,9 100,7 125,56

La grossesse ectopique, c.-3-d. Iimplantation et la
croissance d’un ovule fécondé dans la trompe de Fallope,
estI’une des conséquences les plus graves de I’AIP; elle
provoque d’intenses douleurs abdominales et peut parfois
mener 2 la rupture de la trompe de Fallope et nécessiter une
intervention chirurgicale durgence. On estime que des
infections tubaires antérieures causées par des MTS sont &
Iorigine d’environ 50 % des cas de GE, quoique ce taux
varie en fonction des taux d’incidence des infections
chlamydiennes et gonococciques dans un milieu donné,

Au Canada, comme dans bien d’ autres pays
développés, les taux de GE augmentent actuellement, et
cette tendance semble pouvoir étre imputée 2 un certain
nombre de facteurs. Comme la GE est une séquelle retardée
d’une infection tubaire, la proportion des cas qui sont
imputables & des MTS est susceptible de refléter les taux
d’incidence des MTS 5 2 10 ans avant la reconnaissance
des cas. Comme la GE a plusieurs causes, il se peut que le
nombre des cas non reliés & des MTS augmente, mais que
celui des cas associés & des MTS diminue, L’4ge plus
avancé des meres, la ligature des trompes, une chirurgie
tubaire antérieure et le port d’un stérilet sont tous
susceptibles de jouer un rdle causal dans les GE non reliées
a des MTS, et I’on observe actuellement d’importantes
transformations dans ces facteurs de risque parmi les
femmes qui cherchent 2 devenir enceintes ou qui sont
vulnérables. Il faudrait effectuer des recherches plus
approfondies sur I'épidémiologie des GE rattachée a une
cause précise ainsi que sur les rapports entre celle-ci et la
lutte contre les infections chlamydiennes et gonococciques.
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Siratégies de lutte

On peut considérer I'AIP comme étant une séquelle
d’une MTS et un précurseur de problemes graves, tels que
la stérilité tubaire, les douleurs abdominales chroniques et
la GE. La lutte contre I’ AIP est donc étroitement lide ala
lutte contre les MTS. Un programme national de lutte
acharnée contre la chlamydiose, prévoyant un diagnostic et

. un traitement précoces particulidrement parmi des groupes

cibles 2 risque élevé, peut produire d’excellents résultats en
faisant diminuer les AIP associées 3 Chlamydia et en
atténuant leurs séquelles. Les programmes de modification
du comportement qui favorisent une utilisation accrue des
contraceptifs de type barriére et des tests plus fréquents
pour le dépistage des infections chlamydiennes silencieuses
parmi des populations 2 risque élevé, notamment les jeunes
de la rue, pourraient faire diminuer les AIP. Pour &tre le
plus efficaces, les programmes de lutte contre les ATP
devront inclure des mesures axées sur les facteurs sociaux
et géographiques qui influent sur la propagation des MTS
parmi la population, p. ex., les relations sexuelles qu’ont les
jeunes de la rue et les sans-abri des milieux urbains pour
assurer leur subsistance, Les stratégies de lutte devront
€galement prévoir des traitements améliorés pour les AIP, &4
la fois en milieu hospitalier et en consultation externe, dans
le but de réduire au minimum les 1ésions causées par
I'inflammation et de détecter les récurrences rapidement.
Les objectifs canadiens en ce qui concerne les AIP sont
énumérés dans le tableau 7.

TABLEAU 7
Obijectifs canadiens pour les atteintes
inflammatoires pelviennes
D’ici Fan 2002 :
¢ Réduire les taux de chlamydiose endémique de 25 %
D’ici I'an 2007 :
° Réduire les taux d'AlP et de grossesse ectopique de 50 %

» Réduire les taux de chlamydiose endémique de 50 %

Une approche 2 plusieurs volets aidera 2 réduire
efficacement I’incidence de I’ ATP. T] faudrait parvenir &
mieux comprendre les causes différentielles de la GE; il se
pourrait qu’elle soit causée davantage par les MTS chez les
femmes plus jeunes et davantage par des changements dans
les trompes de Fallope chez les femmes plus dgées. I est
essentiel d’effectuer des recherches en vue de déterminer
quel pourrait &tre le meilleur protocole de traitement aux
antibiotiques et aux anti-inflammatoires.

Comme la durée dé la période d’infectivité joue un
rdle primordial dans le développement d’une AIP ou d’une
GE, il importe de meitre au point une méthode d’estimation
de cette durée. Il importe aussi, pour réduire le nombre des
séquelles, de centrer les efforts sur les MTS chez les jeunes
hommes, en vue d’atténuer Ie probléme de la transmission.




La meilleure fagon d’écourter la période d’infectivité
pourrait &tre de fixer des objectifs pour les notifications aux
partenaires.

A I’échelle nationale, un programme de Iutte acharnée
contre la chlamydiose, prévoyant un diagnostic et un
traitement précoces particuliérement parmi des groupes
cibles & risque élevé, pourrait produire d’excellents résultats
en faisant diminuer les AIP & Chlamydia et en atténuant
leurs séquelles. En assurant un meilleur dépistage des
infections chlamydiennes silencieuses auprés des
populations 2 risque élevé, notamment les jeunes de la rue,
il sera possible de réduire les AIP.

Les programmes dont on a besoin, ce sont des
programmes ciblés capables d’agir sur les facteurs sociaux
et géographiques qui influent sur la propagation des M TS,
p. ex., les relations sexuelles qu’ont les jeunes de la rue et
les sans-abri des milieux urbains pour assurer leur .
subsistance. On pourrait notamment prévoir des program-
mes d’intervention favorisant un usage accru des
contraceptifs de type barriere.

Besoins en matiére de surveillance

La principale chose qu’il faudrait faire pour évaluer
nos progres dans la lutte contre les séquelles graves des
MTS serait d’inclure I' ATP parmi les maladies 2 déclaration
obligatoire.

Pour déterminer 1’ampleur et 1’étendue de ce .
probléme de MTS, il faudrait disposer de données de
surveillance sur la gonorrhée et la chlamydiose, par age,
sexe, région et population & risque élevé, ainsi que sur les
taux d’ AIP et de GE, par 4ge et région. Pour améliorer la
qualité des estimations relatives aux AIP, il faudrait utiliser
4 la fois les codes des départs des hOpitaux et les codes de
diagnostic pour les services facturables en consultation
externe. Un probléme qui se pose dans I’évaluation de
I’épidémiologie des GE est celui du choix du dénominateur
le plus approprié. Sil’on utilisait le nombre de grossesses
par groupe d’4ge comme dénominateur, plutdt que le
nombre pour I'ensemble de la population, on disposerait
peut-€tre alors d’un systéme de pré-alerte appropri€.

11 serait utile de former des partenariats avec des
réseaux qui s’ occupent de MTS. 11 importerait également
d’unir nos forces a celles de personnes qui font des études
et travaillent dans le domaine de ’infertilité. Gréce & cette
collaboration, les taux d’ AIP et les séquelles graves de cette
maladie ne pourront que diminuer.

COMPORTEMENTS SEXUELS A
RISQUE

Dre Eleanor Maticka-Tyndale

Nous avons relevé trois comportements qui avaient
une corrélation avec les taux de MTS : le nombre de
partenaires sexuels, I’age a la premiére relation sexuelle (le
plus souvent une relation vaginale) et I’usage du condom.
Le maigre corpus de données canadiennes ne permet pas de
tirer des conclusions claires sur I’importance de ces
facteurs-ci et d’autres facteurs, ni sur les liens qui existent
entre eux. Les données dont nous disposons proviennent de
quelques études nationales qui, malheureusement,
renferment peu de questions détaillées sur le comportement
sexuel, ainsi que d’un petit nombre d’études locales qui
tentent d’identifier les facteurs sociaux et comportementaux
susceptibles d’influer sur les taux de MTS.

Le présent exposé de principes se fonde sur ’hypo-
these que deux facteurs sont directement reliés aux taux de
MTS : la probabilité qu’il y ait des contacts sexuels entre
des personnes infectées et des personnes susceptibles, et la
probabilité que les personnes susceptibles soit infectées
apres de tels contacts. Nous y passons en revue les données
existantes, en vue de déterminer sur quoi nous devrions
concentrer nos efforts 4 1’avenir pour réduire ces deux
probabilités 2 1a lumigre des trois comportements sexuels
identifiés comme ayant une corrélation avec les MTS.

Trois enquétes sur la santé effectuées par Santé
Canada, soit I’Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1995 et les Sondages Santé Canada
de 1994 et 1995 (SSC94 et SSCI5), fournissent les données
nationales les plus récentes sur les comportements sexuels.
L’Etude sur les j jeunes Canadiens face au sida (EJCS) de
1998 fournit plus de détails sur les comportements sexuels
et les profils des MTS ala fin des années 1980. Plusieurs
autres études financées dans le cadre de la Stratégie
nationale sur le sida fournissent de I’information
concernant des sous-groupes particuliers, notamment
I’étude de 1992 sur les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes, 1’étude de 1994 Les
communautés ethnoculturelles face au sida, une étude
nationale (CES), et I’étude de 1991 sur les Premitres
Nations. .

Probabilité d’exposition aux MTS

Les deux prédicteurs de MTS liés a la probabilité de
contacts sexuels entre des personnes infectées et des
personnes susceptibles sont le nombre de partenaires
sexuels et I’4ge 2 la premiére relation sexuelle. Ces deux
facteurs sont peut-tre étroitement liés (autrement dit, plus
la premiére relation survient t6t, plus il risque d’y avoir de
partenaires sexuels), mais les données qui s’y rapportent
seront examinées séparément.
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Nombre de partenaires sexuels

De récentes recherches laissent supposer que la norme
contemporaine en matiére de relations amoureuses au
Canada serait des épisodes successifs de monogamie,
particuliérement chez les jeunes femmes. Cette situation
€quivaut habituellement & avoir un seul partenaire au cours
de toute période d’un an, mais 2 en avoir plus d’un au cours
de sa vie. Les-données de I’ENSP (tableau 8) illustrent les
comportements a cet égard.

TABLEAU 8
Enquéte sur la santé de la population, nombre de
partenaires sexuels signalés par les Canadiens au
cours de la derniére année, par age et sexe (les
pourcentages signalés sont pondérés de maniére
a indiquer le taux de prévalence dans la
population canadienne)

rs

Age 15219 20224 25229 30239
ans ans ans ans

Nombre ' _ Sexe

de

partenaires|

H F H F H F H F

(%) ()| (%) (%)] (%) (%)| (%) (%)

0 54,6 56,3 | 21,8 18,7 - 73 6,6 68 76
1 224 28,5 48,2 64,4 6,9 836| 839 863
2+ 20,2 13,1| 26,7 162 20,3 9,2 . 62 53
N 431 474 489 566 | 529 667 (1246 1610

Dans ’ENSP, les proportions d’hommes et de
femmes qui indiquaient avoir eu plus d’un partenaire au
cours de I’année antérieure étaient les plus élevées dans le
groupe des 20 4 24 ans, puis elles diminuaient avec 1'4ge.
Parmi les 15 2 19 ans qui avaient été sexuellement actifs au
cours de I’année antérieure, environ 20 % des hommes et
13 % des femmes avaient eu plus d’un partenaire. Par
comparaison, les proportions étaient de 27 % des hommes
et 16 % des femmes parmi les 20 4 24 ans, et de 6 % ou
moins parmi les 30 ans et plus. La méme tendance générale
était observée dans le SSC94.

Dans I’EJCS, 27 % des jeunes hommes et 15 % des
Jjeunes femmes ayant eu des expériences sexuelles disaient
avoir eu au moins six partenaires en tout, La proportion
était la plus élevée parmi les décrocheurs (48 % des jeunes
hommes et 30 % des jeunes femmes) et les jeunes de la rue

(65 % des hommes et 58 % des femnmes).

Age lors de Ia premiére relation sexuelle

L’age lors de la premiére relation sexuelle est souvent
considéré comme une forme de comportement importante &
cibler en vue de réduire les MTS. Il semble ressortir d'un
examen d’études effectuées entre 1974 et 1995 au Canada
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(tableau 9) que la proportion des jeunes hommes en 9¢
année (environ 15 ans) qui indiquent avoir eu des relations
sexuelles est demeurée relativement stable. Dans le cas des
jeunes femmes, cette proportion a diminué au cours des
dernigres années. Cette tendance se répéte’dans le cas des
jeunes femmes en 11¢ année (environ 17 ans); cependant,
les proportions de jeunes hommes disant avoir eu des
relations sexuelles 2 cet 4ge sont en hausse.

Selon les données les plus récentes, 1a majorité des
Canadiens et des Canadiennes ont leur premiére relation
sexuelle entre 16 et 19 ans. Malheureusement, le fait qu’on
utilise de grands groupes d’4ge (c.-a-d. de 15 4 19 ans) ou
des questions indirectes dans les études nationales nous
empéche de déterminer de fagon plus précise I’4ge de la
premiére relation.

TABLEAU 9
Pourcentage d’étudiants de 9° et 11° années
déclarant avoir déja eu des relations sexuelles :

1974-1995
9% année 11% année
(15 ans) (17 ans)

H(%) F(%) H(%) F(%)

Hundleby, 1974 (Ont)® 22 15

EJES, 1988° 31 21 49 46
Warren and King, 1992 27 20 49 47
(4 provinces)? , ,

SSC, 19940¢ 38 25 48 47
SSC, 1995° 27 7 56 22

2 Echantillons dans des écoles, 9° et 112 années.
Dans la question, on demaindait aux 15 & 19 ans leur 4ge au moment
de leur premiére relation sexuelle, ’
¢ Sujets de 15 et 17 ans échantillonnées pour les enquétes
téléphoniques au hasard (étudiants ou non).

Des études de petite envergure et des études
étrangeres nous laissent croire que, dans les cas oll I'age est
tres bas (c.-a-d. de moins de 15 ans et en particulier de
13 ans ou moins), interviennent comme facteurs la
confrainte sexuelle, une expérience de la rue, ’apparte-
nance 2 un groupe socio-économique défavorisé, des
origines raciales ou ethniques particulires, les relations
sexuelles comme moyens de subsistance et la
consommation d’alcool.

Probabilité d’infection

Des aspects 2 la fois biologiques et comportementaux
influent sur la propabilité d’infection aprés un contact
sexuel entre un partenaire susceptible et un partenaire
infecté. On sait, par exemple, que les MTS ont des degrés
d’infectivité différents et que les femmes sont biologique-
ment plus sujettes aux infections que les hommes. Sur le
plan du comportement, les différents actes sexuels




s’accompagnent de risques d’infection différents (p. ex., les
relations avec pénétration par opposition aux relations sans
pénétration). Le port du condom demeure toutefois le plus
important des facteurs de risque modifiables.

Usage du condom

Les jeunes sont moins nombreux 2 utiliser un condom
au cours de leur premiere relation sexuelle, mais ils
I'utilisent davantage globalement (voir le tableau 10) ainsi
que pour la relation la plus récente. Les données sur I'usage
du condom et sur les facteurs ayant influé sur I’age lors de
la premiére relation chez les plus précoces laissent supposer
que ce n’est pas 1’age en soi qui accroit le risque de MTS,
mais plutdt 1’ensemble du contexte social dans lequel les
relations précoces surviennent souvent. Sil’on ciblait I'4ge
lui-méme, on n’obtiendrait pas nécessairement I’ effet
souhaité, qui est de réduire les MTS.

TABLEAU 10
Données de PENSP sur 'usage déclaré du
condom au Canada, par ﬁge'et sexe, chez les
sujets qui ont eu > 1 parfenaire au cours des 2
derniéres années (les pourcentages sont
pondérés de maniére a indiquer le taux de
prévalence dans la population canadienne)

Condom 15a19 20a24 25a29 302439
utilisé ans ans ans ans
(%)

M F|M F|M F|M F

chaque fois | 66,3 46,9| 53,8 46,3| 42,6 31,6| 44,1 37,2

parfois 19 32,3| 25 245| 20,6 272| 166 18,5
jamais NR 158 174 28,1 28,9 40,1 286 42,2
N 213 220| 200 207 | 223 189 | 248 253

Quand les contraceptifs oraux ont été mis sur le
marché, 'usage du condom a commencé a décliner au
Canada. Cette tendance s’est rapidement inversée & la fin
des années 1980, sans doute sous 1’effet des programmes de
prévention du sida. Dans des études plus récentes,
cependant, on se demande s’il n’y aurait pas un biais
normatif. L’ usage du condom est devenu une norme de
responsabilité sociale qui incite trés fortement les
répondants 4 des sondages 2 se dire en faveur du condom et
4 indiquer qu’ils I’ utilisent eux-mémes.

Les données de I’ENSP et du SSC94 indiquent que le
condom est surtout utilisé par ceux qui ont plus d’un
partenaire (1a proportion variant entre 32 %, dans le cas des
femmes de 25 4 29 ans, et 66 %, dans le cas des hommes de
15 219 ans), qui ont des relations avec des partenaires
« non réguliers » (85 % des hommes de 15 a 19 ans ont dit
utiliser un condom en tout temps ou la plupart du temps
avec leur partenaire non régulier{ére], comparativement a
41 % avec leur partenaire régulier[ére]) ou qui sont plus

jeunes (dans le cas de ceux qui avaient eu plus d’un
partenaire au cours des deux années antérieures, 66 % des
hommes de 15 4 19 ans contre 48 % des 20 & 24 ans, 46 %
des 25 2 29 ans et 44 % des 30 a 49 ans utilisaient chaque
fois un condom). Cette tendance se retrouvait dans toutes
les communautés participant 4 I'étude CES. Dans les études
de moins grande envergure, on a noté que 1’usage du
condom semble varier en fonction d’autres facteurs que
I’age et le sexe, notamment la condition socio-économique,

- larace et I’origine ethnique, le niveau de scolarité, de

méme que la situation sur le plan du mariage et des
relations.

Stratégies de lutte

Des trois comportements proposés comme cibles
d’intervention, soit le nombre de partenaires, 1’age lors de
la premiére relation sexuelle et 1’usage du condom, un seul,
I’usage du condom, semble bien se préter & un ciblage a
grande échelle dans I’ensemble de la population. Les
dynamiques sociale et comportementale qui associent le .
nombre de partenaires et I’age a la premiére relation aux
taux de MTS n’ont pas été convenablement définies; de ce
fait, les cibles fixées dans ces domaines pour I’ensemble de
la population peuvent ne pas aider  réduire les MTS. La’
promotion de I’'usage du condom présente en plus
I’avantage d’&tre compatible avec les objectifs de
prévention du sida; les programmes visant & accroitre
P’usage du condom pourraient donc étre associés aux
programmes de prévention du VIH/sida.

Le besoin de promouvoir ’usage du condom n’est que
le point de départ d’une approche comportementale visant a
abaisser I'incidence des MTS. Un deuxi¢me objectif
important consisterait & encourager les comportements
favorisant la santé parmi les groupes & risque €levé.
L’ objectif consiste alors & abréger la période d’infectivité
et, de 1, a réduire les possibilités de contacts entre les
personnes infectées et les personnes susceptibles. Peu de
recherches ont été faites sur les facteurs qui incitent une
personne 2 se faire examiner et traiter. Certains facteurs ont
été avancés : 1’age, le sexe, la situation socio-économique,
Porigine ethnique, la présence, le type et la persistance de
symptomes, les cours d’éducation sexuelle qui cherchent &
inculquer I'idée que les MTS devraient préoccuper toute
personne ayant une vie sexuelle active et non seulement
certains « types » de personnes, les antécédents de MTS,
I’expérience vécue par des amis ou partenaires ayant eu une
MTS, ainsi que la perception de sa propre vulnérabilité.

Les programmes d’éducation qui font la promotion
d’une sexualité saine sont également une approche
comportementale importante. L.’ éducation sexuelle donnée
dans les écoles a recu un accueil mitigé. Il a été déterminé
qu’elle pouvait permettre de retarder la premiére relation
sexuelle chez les jeunes fréquentant I’école. Cependant, bon
nombre de ceux qui sont 3 risque quittent 1’école avant
d’étre exposés a ce type d’éducation. Des recherches
montrent que la plupart des parents sont favorables a
I’éducation sexuelle, mais que les adolescents eux-mémes
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préferent étre renseignés par leurs amis et les médias. Les
pairs éducateurs pourraient étre une solution valable. Les
programmes d’éducation sexuelle devraient se concentrer
sur les pratiques sexuelles stires, dont le port du condom,
les relations sans pénétration et le dépistage des MTS.

L’amélioration de la capacité de surveillance est un
€élément capital de toute stratégie de santé publique. Les
questionnaires d’enquéte devraient inclure des questions
précises sur le nombre de partenaires (que I’on a eus tout au
cours de sa vie et récemment), le contexte des relations,
I’age lors de la premiére relation, I’usage du condom, les
circonstances de vie et le lieu géographique. Toutes les
enquétes nationales devraient prévoir des questions sur les
antécédents sexuels.

Besoins en matiére de recherche

Pour étre en mesure d’agir sur les deux autres
prédicteurs comportementaux des MTS, soit la précocité de
la premitre relation et Ia multiplicité des partenaires, nous
devons d’abord chercher 2 mieux connaitre les réseaux
sexuels. Ces réseaux peuvent étre définis en fonction du
comportement ou en fonction de la maladie; nous devons
déterminer lequel des deux convient le mieux. La
transmission passe par les réseaux sexuels, alors que la
prévention passe par les réseaux sociaux. Nous devons
chercher & comprendre les liens entre ces deux types de
réseaux. De plus, nous savons peu de choses sur ’efficacité
de certaines des stratégies de prévention proposées, telles
que les relations sans pénétration. Les spécialistes de la
science du comportement devraient &tre en mesure
d’étudier ces questions.

En I’absence d’analyses plus détaillées, il est
impossible d’identifier des tendances ou des sous-groupes
cibles plus précis que le grand groupe des moins de 30 ans.
Les trois études récentes portant sur des sous-groupes
particuliers (CES, Premigres Nations, hommes qui ont des
relations sexuelles avec d’autres hommes) ainsi qu’un bon
nombre d’études de moindre envergure, confirment toutes
qu’il existe des écarts prononcés entre les différents
sous-groupes en ce qui concerne le nombre de partenaires
sexuels, lequel pourrait étre ou ne pas étre 1ié aux taux de
MTS. Il importe d’analyser plus en détail le lien entre le
nombre de partenaires et la situation matrimoniale ainsi que
le nombre d’années écoulées depuis la premigre relation
sexuelle, la nature et la dynamique du lien éntre le nombre
de partenaires et les taux de MTS, de méme que le role de
ces facteurs dans des sous-groupes particuliers, pour étre en
mesure de fixer des objectifs comportementaux valables.
Des recherches sur les réseaux sexuels, en particulier des
recherches distinctes ou comparatives portant sur des
sous-groupes ou communautés ayant des taux d’infection-
différents, faciliteraient aussi grandement !’établissement
d’objectifs comportementaux.

En définitive, il faudrait évaluer toutes les stratégies
de santé publique a I’aide d’un modele axé sur le
comportement. Nous devrions plus particulidrement étudier
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“les populations cibles, le contenu des programmes et leur

exécution, ainsi que des mesures de résultats fiables. Alors
seulement connaitra-t-on la valeur réelle d’une approche
axée sur le comporternent.

CAPACITE DIAGNOSTIQUE
D® Jo-Anne R. Dillon

Il est essentiel de pouvoir compter sur du travail de
laboratoire de haute qualité pour le diagnostic et Ia
surveillance épidémiologique des MTS. Or, la capacité
diagnostique au Canada est menacée. L’ expertise requise
pour diagnostiquer les MTS en laboratoire, & tous les
niveaux, n’est plus maintenue 2 bien des endroits au
Canada. En plus de subir des compressions budgétaires et
d’étre assujettis 2 des régimes de recouvrement des coits,
les grands laboratoires centraux ne font plus que des
analyses primaires. Ainsi, le maintien, partout au Canada,
des ressources de laboratoire pour appuyer les initiatives dé
santé publique visant & réduire I’incidence des MTS est une
question primordiale, :

Au Canada, il existe différents types de laboratoires
qui offrent des niveaux de service différents. Ils vont du
centre d’analyse primaire, qui dispose d’un minimum de
personnel, de capitaux et de ressources opérationnelles, au
laboratoire d’analyse tertiaire, qui dispose d’appareils et
d’installations des plus modernes et de personnel hautement
qualifié chargé de mettre au point des méthodes de

diagnostic moléculaire et des initiatives sophistiquées de

surveillance. Un probleme majeur auquel est confronté le
1éseau de laboratoires spécialisés dans les MTS au Canada
est que les laboratoires centraux d’analyse tertiaire sont en
concurrence avec les laboratoires offrant des services de
diagnostic primaire. Parallélement, on réduit le nombre des
services de laboratoire primaires de premitre ligne, en vue
de réduire le déficit. Ces changements se trouvent 4
comprimer toute la capacité des laboratoires, de telle sorte
qu’il est de plus en plus difficile d’effectuer le travail
susceptible de créer une valeur ajoutée, tel que la
surveillance nationale, 1a mise au point et I’évaluation de
tests diagnostiques et les programmes nationaux de contrdle
de la qualité. : :

Les laboratoires canadiens spécialisés dans les MTS
sont souvent confrontés & de nombreuses questions
importantes, notamment en ce qui a trait 2 la sélection des
meilleures méthodes de diagnostic primaire, &
Pinsuffisance de ressources pour assurer une amélioration
continue de la qualité, et  la capacité de répondre aux
demandes d’analyses spécialisées. Et, ce qui vient
compliquer la situation, c’est qu’il n’existe pas de bon
réseau de-communication entre les laboratoires, ce qui
occasionne des doubles emplois et un isolement inutile,
Pour surmonter certaines de ces difficultés et tirer avantage
des réseaux informels actuels qui se spécialisent dans la




recherche de certains pathoggnes, il faudrait créer une série
de réseaux, associés chacun  un pathogéne, qui
regrouperaient et documenteraient la capacité des
laboratoires & tous les niveaux au Canada.

Réseaux de lutte contre les MTS

11 faudrait créer des réseaux pour tous les pathogénes
responsables de MTS. La gestion globale de ces réseaux
devrait étre centralisée, et chaque résean devrait clairement
définir son mandat. Nous devrions tout d’abord créer des
réseaux pour la gonorrhée, la chlamydiose, la syphilis et
I'infection par le VPH, puis envisager de créer des réseaux
pour d’autres agents des MTS, tels que le virus herpés
simplex et le virus de I’hépatite B. Ces réseaux devraient se
fonder sur les capacités qui existent déja dans tous les
secteurs du diagnostic et de la recherche, notamment au
sein des universités et des hopitaux locaux, de groupes
régionaux, provinciaux et fédéraux, ainsi que parmi les ’
personnes intéressées.

Ces réseaux devraient &tre dirigés a la maniére d’un
consortium de laboratoires, leur direction devrait étre
choisie par leurs membres, et ils devraient rendre compte a
un centre de coordination des réseaux, qui pourrait
notamrhent &tre rattaché au gouvernement fédéral. Cela
permetirait en méme temps d’intégrer les chercheurs
fondamentalistes a des réseaux de lutte contre les MTS, de
manigré A assurer une continuité entre le diagnostic
clinique, les examens en laboratoire et les initiatives de
prévention axées sur le comportement. 11 est essentiel de
répertorier les compétences, les ressources et les capacités
des réseaux. Compte tenu des tendances 2 la privatisation, il
faudra inclure tous les laboratoires privés dans les réseaux.
Ce sera aussi la meilleure solution pour aborder certains des
problémes pressants qui surgissent dans le domaine de la
biologie médicale aujourd’hui. Sont exposées ci-dessous
quelques initiatives particulieres réparties selon les MTS en
cause.

Les principales initiatives diagnostiques projetées
pour N. gonorrhoeae incluent I’exécution de tests sans
culture et la surveillance de 1a sensibilité d’isolats
gonococciques aux antimicrobiens, en vue de suivre les
tendances relatives aux nouvelles formes de résistance. De
plus, le transport des échantillons demeure un probléme
majeur dans les régions €loignées, étant donné que les
moyens et les modes de transport actuels ne sont pas
idéaux. L’implantation progressive des tests sans culture
réduira la disponibilité de cultures pour tester la sensibilité
aux antimicrobiens, ce qui pourrait représenter un probléme
au niveau de la surveillance. Il faudrait mettre au point de
nouveaux tests simples pour diagnostiquer la gonorrhée,
particulierement a Iintention des services qui ont des
ressources limitées.

On a récemment mis sur le marché un certain nombre
de nouveaux tests sans culture faisant appel a I’amplifica-
tion génique pour le diagnostic non invasif de I’infection &
Chlamydia. Ces tests sont plus sensibles qu’une culture et

ils sont de plus trés spécifiques; cependant, ils sont cofiteux
et nécessitent I'intervention de personnel bien formé. Un
bon nombre de ces tests seront utilisés dans divers
laboratoires cliniques de capacité variable. Il est nécessaire
de les évaluer, 2 la fois sur le plan de la performance
diagnostique et sur le plan du cofit, ainsi que de diffuser les
résultats des évaluations. Il est nécessaire de mettre au point
des tests simples, spécifiques et peu cofiteux pour le
diagnostic des infections & Chlamydia. Des cas sporadiques
d’infection & C. trachomatis résistant aux antimicrobiens
ont été signalés. Des laboratoires fédéraux ont pris
Pinitiative de créer des méthodes pour vérifier la sensibilité
de cette espece aux antimicrobiens, et cette initiative devrait
se poursuivre. On n’a pas encore mis au point de méthodes
simples pour distinguer différentes souches de Chlamydia.
Etant donné que I'infection & Chlamydia est la principale
MTS guérissable au Canada, il faudrait mettre au point des
méthodes de typage moléculaire pour surveiller la
dissémination de souches spécifiques.

Bien que les tests de laboratoire servant a détecter la
syphilis n’aient guére évolué au cours de la derniére '
décennie, leur interprétation - particuliérement celle des
épreuves non tréponémiques - continue de poser des
problemes. Des tests basés sur I’ADN seront mis sur le
marché sous peu. Ces tests, qui présenteront ’avantage
d’étre des épreuves tréponémiques spécifiques, devraient
&tre simples, sensibles et spécifiques. Seuls quelques
laboratoires seront en mesure d’effectuer les évaluations
rigoureuses exigées pour que ces tests soient acceptés. Il
faudrait donc créer au Canada un centre d’évaluation des
tests de détection de la syphilis, qui soit en mesure d’offrir
le niveau d’analyse voulu. Le diagnostic en laboratoire de
la neurosyphilis présente des problémes, étant donné que
Iactuel test VDRL effectué par LCR produit des résultats
positifs chez seulement 22 % 2 69 % des patients. De
nouveaux tests sensibles et spécifiques pour le diagnostic
de la syphilis s’imposent. '

A T'heure actuelle, le meilleur mode de détection du -
VPH est I’'amplification génique. On est en train de mettre
au point des tests sérologiques sensibles et spécifiques, qui
seront utiles pour identifier les personnes ayant une maladie
active. Il n’est pas certain que les laboratoires provinciaux
et fédéraux puissent actuellement maintenir un réseau
adéquat pour le diagnostic du VPH. 1l faudrait donc créer
un réseau en laboratoire pour le diagnostic du VPH et lui
confier tous les problemes de laboratoire reliés au
diagnostic. Il faudrait encourager les recherches visant la
mise au point de tests sérologiques simples et meilleurs,
notamment des tests reposant sur des technologies
d’amplification qui permettent de distinguer les types de
VPH. :

11 est nécessaire de constituer de meilleurs réseaux de
laboratoire pour le VHS et le virus de I’hépatite B (VHB),
en vue de déterminer la quantité et les types de tests qui se
font & I'heure actuelle au Canada et d’évaluer les besoins.
On devrait donc créer des groupes de travail ou des réseaux

2-21




pour le diagnostic du VHS et du VHB. De plus, des tests
spécifiques devraient &tre mis au point pour ces agents. Il
importe de mettre au point des tests sérologiques permettant
de distinguer les types de VHS, d’améliorer la performance
des tests sérologiques actuels et d’élaborer de meilleures
méthodes d’analyse génique pour le VHS. Il faudrait aussi
concevoir des tests pour les mutations des antigénes de la
nucléocapside et des antigénes d’enveloppe du VHB.

D’autres réseaux de lutte contre les MTS pourraient
également étre formés. Par exemple, les diagnostics et
examens dans les cas de vaginite causée par Trichomonas
vaginalis et de vaginose bactérienne ne sont pas adéquats. Il
n’existe aucune donnée canadienne sur la fréquence, la
sensibilité ou la spécificité des préparations humides pour
la détection des protozoaires ou des batonnets courts
adhérant aux cellules épithéliales, ou pour le diagnostic des
vaginoses bactériennes par la méthode de Gram. On
pourrait peut-&tre mettre au point des tests pour détecter la
présence de microbes dans les sécrétions vaginales et
établir des critéres normalisés pour le diagnostic des
vaginoses bactériennes au moyen du test de Pap. Certains
tests peuvent Etre effectués dans un cabinet de médecin ou i
la maison.

Incidences sur les politiques

Pour maintenir I’imposant arsenal de services de
laboratoire essentiel pour lutter contre les MTS, il faudra
d’abord maintenir les investissements dans les programmes
de contrdle de la qualité, dans la recherche et dans la
surveillance continue. Les réseaux requierent beaucoup de
ressources et, pour cette raison, il pourrait étre avantageux
de chercher d’autres sources de financement, notamment
dans I’industrie privée. Si1’on disposait de financement, de
soutien et de réseaux de communication adéquats, on
pourrait s’attaquer aux points suivants.

Certaines provinces sont dotées d’excellents
programmes de contréle de la qualité pour I’identification
des microorganismes; il faudrait que ces programmes
deviennent la norme dans chacun des réseaux de lutte
contre les MTS. Les programmes de contrdle de la qualité
valables au niveau provincial devraient étre évalués comme
§’ils faisaient partie des activités des réseaux, et les
meilleurs devraient devenir une activité du réseau. A
I’heure actuelle, les programmes de contrdle de la qualité
des diagnostics d’infection & Chlamydia et 3 VPH sont
inexistants ou limités. Il faudrait donc lancer de nouveaux
programmes appropriés pour ces microorganismes. Il
faudrait de plus intégrer différents programmes de controle
de la qualité, en vue d’en assurer une gestion plus
efficiente. Il se pourrait aussi que 1’on décele le besoin
d’adopter des programmes pour d’autres agents des MTS.

2-22

1] faudra établir des priorités en matigre de recherche.
Un domaine ot il est urgent d’effectuer des études est celui
de I'identification des souches. Les spécialistes des
laboratoires s’occupant de MTS sont parfois tenus de
témoigner dans des causes d’abus sexuel et de se prononcer
sur la question de savoir si les isolats provenant des
victimes et des accusés sont en fait identiques. II n’existe
pas de criteres pour établir si des souches sont identiques, si
ce n’est ’exigence de cultiver des bactéries et, dans certdins
cas, d’effectuer le phénotypage des souches. 1l serait bon
d’établir des critéres moléculaires qui serviraient a
déterminer, a des fins judiciaires, si deux isolats sont
identiques.

Les recherches fondamentales ou appliquées et les
recherches sur les comportements 2 risque portant sur des
pathogenes donnés sont généralement effectuées hors du
cadre des laboratoires de diagnostic. Certains enquéteurs
n’ont pas été associés aux grandes questions de biologie
médicale entourant les MTS au Canada. Il faudrait donc
intégrer les chercheurs fondamentalistes aux réseaux de
lutte contre les MTS, en vue d’assurer une continuité entre
le diagnostic clinique, I’identification en laboratoire,
Porientation vers des services spécialisés ainsi que la
recherche fondamentale et appliquée.

Le lieu d’administration des tests — & domicile ou dans
un cabinet de médecin — est une question stratégique pour
les années 1990 et le début des années 2000. Des trousses
de détection a domicile ont déja été proposées ou mises au
point pour les MTS, notamment pour les infections 3 VPH
et les vaginoses bactériennes, et elles pourraient étre
utilisées pour diagnostiquer des pathoggnes responsables de
syndromes tels que I’urétrite. La mise au point de trousses
sensibles et spécifiques pour des tests & domicile, ciblant de
préférence de multiples agents des MTS, est donc fortement
encouragée.

11 faudrait maintenir la surveillance dans un certain
nombre de domaines différents. On devrait réviser les
protocoles de surveillance des pathogenes & I’origine de
MTS, notamment de N. gonorrhoeae, C. trachomatis, T.
pallidum et quelques virus précis. Il serait indiqué de
surveiller des formes nouvelles de résistance aux
antibiotiques et la dissémination de ces souches a I’aide de
méthodes de typage moléculaire. Enfin, il faudrait
surveiller les habitudes des médecins en ce qui concerne le
recours aux services de laboratoire. La réalisation de ces
objectifs serait grandement facilitée par la création de
réseaux pour chaque MTS. Le moment est venu d’en créer
au Canada,




MOT DE LA FIN

. Au cours de la derniére décennie, nous avons pu

observer d’importants progrés dans la lutte contre les MTS.

1l reste encore cependant de nombreux défis a relever. Des
hommes asymptomatiques continuent d’étre porteurs de
Pinfection & Chlamydia; 1a gonorrhée et ses séquelles
persistent parmi les populations a risque élevé; la syphilis
n’a pas encore été éradiquée; la prévalence des-infections
par le VPH et le VHS demeure inconnue au Canada; et

I’ AIP n’est toujours pas une maladie 4 déclaration
obligatoire. Des souches antibiorésistantes sont de plus en
plus difficiles 2 traiter et 2 suivre, et les techniques de
diagnostic se développent plus rapidement que la capacité
de les évaluer. Nous n’avons qu’une connaissance trés
sommaire des motifs qui sous-tendent les comportements
sexuels & risque élevé, de méme que des moyens a utiliser
pour modifier ceux-ci. De plus, nous pourrions nous doter
de techniques diagnostiques de calibre international, mais
notre capacité de le faire est compromise par des
restrictions budgétaires et une mauvaise communication.

Le Canada réussira 2 relever les défis de la lutte contre
les MTS dans la mesure ol il parviendra a créer des
partenariats. Nous devons rallier différents gouvernements
et différentes administrations, allant duniveau régional au
niveau national. Nous devons les mettre en rapport avet les
universités et les entreprises. Nous devons aussi rassembler
différentes catégories de professionnels, notamment les
épidémiologistes, les microbiologistes, les travailleurs de la
santé et les comportementalistes.

Une bonne fagon de rallier des personnes et des
groupes différents est d’adopter une vision et des objectifs
communs. C’était le but de la présente analyse. Nous
sommes au courant des problémes. Les objectifs sont visés.
11 ne reste plus, maintenant et dans les prochains mois, qu’a
collaborer 4 la réalisation de ces objectifs en prévision du
prochain millénaire.
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