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Preface de la presidente 

En tant que Canadiens et Canadiennes de la derniere decennie du 
xxe siecle, nous sommes confrontes a des choix sans precedent concernant 
la procreation. Nos reponses a ces choix — comme individus et societe —
en disent long sur nos valeurs et nos priorites. Il est peu probable que des 
techniques, telles que les techniques de procreation assistee, deviennent un 
moyen repandu d'avoir une famine, bien que le nombre d'enfants nes grace 
a ces techniques depasse celui des enfants places a l'adoption au Canada. 
D'autres techniques, comme l'echographie pendant la grossesse, sont déjà 
generalement acceptees, et la moitie de toutes les femmes enceintes de 
35 ans et plus passent un diagnostic prenatal. D'autres techniques encore, 
comme la recherche sur les tissus fcetaux, n'ont pas grand-chose a voir 
avec la reproduction en tant que telle, mais peuvent aider les personnes 
atteintes de maladies comme la maladie de Parkinson; ces techniques 
soulevent d'importantes questions ethiques relativement a l'utilisation et a 
la manipulation de tissus de reproduction. 

Il est clair que les possibilites d'intervention technologique soulevent 
des enjeux qui se font sentir sur l'ensemble de la societe; en outre, l'acces 
a ces techniques depend de l'existence de structures et de politiques 
publiques permettant de les offrir. Les valeurs et priorites de la societe, 
exprimees par ses institutions, ses lois et ses ententes en matiere de 
financement, se repercuteront sur les choix individuels. 

En meme temps que les Canadiens et les Canadiennes sont devenus 
plus conscients de ces techniques tout au long des annees 1980, on a pris 
de plus en plus conscience de l'important &art inacceptable entre le 
rythme effrene des bouleversements technologiques et l'elaboration de 
politiques necessaires afin d'orienter des decisions portant sur le bien-foncle 
et la facon d'utiliser ces puissantes techniques. On s'est aussi rendu 
compte a quel point on manquait d'information fiable pour prendre les 
decisions politiques requises. De plus, nombre d'attitudes et d'hypotheses 
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a la base du developpement et de l'accessibilite de ces techniques ne 
refletaient pas les changements profonds qui ont transforms le Canada au 
cours des dernieres decennies. Des cas individuels ont ete traites a part, 
et frequemment sans consensus social informs. Au meme moment, les 
Canadiens et les Canadiennes jetaient un regard plus critique sur le role 
de la science et de la technologie dans leur vie en general, en prenant de 
plus en plus conscience de leur capacite limitee a resoudre des problemes 
de soda& 

Ces preoccupations ont eta reunies lors de la creation de la 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. La 
Commission a 6t6 etablie par le gouvernement federal en octobre 1989 et 
s'est vu confier un mandat vaste et complexe. Il est important de 
comprendre que la Commission a ate mandatee pour etudier les 
repercussions des techniques non seulement sur la societe, mais aussi sur 
des groupes specifiques de la societe, en particulier les femmes et les 
enfants. Elle a recu comme mandat d'examiner non seulement les aspects 
scientifiques et medicaux des techniques, mais aussi leurs implications 
ethiques, juridiques, sociales, economiques et sur la sante. Son mandat 
etait vaste, etant donne que la Commission devait etudier non seulement 
les percees actuelles dans le domaine des nouvelles techniques de 
reproduction, mais aussi les progres potentiels; non seulement les 
techniques liees a la conception assistee, mais aussi au diagnostic 
prenatal; non seulement le probleme de l'infertilite, mais aussi ses causes 
et la prevention; non seulement les applications de la technique, mais aussi 
la recherche, particulierement la recherche sur l'embryon et les tissus 
fcetaux. 

La mise sur pied d'une Commission royale a fourni l'occasion de 
recueillir des informations dont le besoin se faisait sentir depuis longtemps, 
de sensibiliser la population et de susciter un debat au sein de celle-ci, et 
de fournir un cadre fonds sur des principes pour l'etablissement d'une 
politique publique canadienne touchant l'utilisation ou la limitation de ces 
techniques. 

La Commission s'est fixe trois grands objectifs dans ses travaux 
orienter la politique publique en faisant des recommandations valides, 
pratiques et fondees sur des principes; enrichir les connaissances dans le 
secteur des nouvelles techniques de reproduction de fagon a etre utile au 
Canada et aux autres pays; mieux faire connaitre et comprendre au public 
les questions liees aux nouvelles techniques de reproduction de fagon a 
faciliter la participation publique aux decisions concernant l'avenir de ces 
techniques et leur place dans la societe canadienne. 

Pour atteindre ces objectifs, la Commission a tenu de vastes consul-
tations publiques, y compris des rencontres privees avec des personnes 
ayant vecu a regard de ces techniques des experiences qu'elles ne 
souhaitaient pas discuter en public. La Commission a aussi realise un 
programme de recherche interdisciplinaire afin que ses recommandations 
soient informees par des recherches rigoureuses et d'une vaste portee. La 
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Commission a meme fait paraitre une certaine partie de ces recherches 
avant la publication du Rapport final, afin d'aider les specialistes oeuvrant 
dans le secteur de la sante genesique et des nouvelles techniques de 
reproduction, et de contribuer a informer le public. 

On trouvera dans les presents volumes les resultats du programme de 
recherche. Globalement, la Commission a elabore et recueilli une enorme 
masse d'informations et d'analyses sur lesquelles elle pouvait fonder ses 
recommandations, informations dont une grande partie etait disponible au 
Canada pour la premiere fois. Cette solide base de donnees de recherches 
a aide a clarifier les questions en jeu et a produire des recommandations 
pratiques et utiles, fondees sur des donnees fiables concernant la situation 
reelle, et non sur des suppositions. 

Pour elaborer son programme de recherche, la Commission a eu 
recours aux plus eminents chercheurs et chercheuses du pays. Au total, 
l'equipe de recherche reunissait plus de 300 professeurs et chercheurs 
universitaires, representant plus de 70 disciplines, — notamment les 
sciences sociales, les sciences humaines, la medecine, la genetique, les 
sciences de la vie, le droit, l'ethique, la philosophie et la theologie — et 
provenant de 21 universites canadiennes et de 13 hOpitaux, cliniques ou 
autres etablissements. 

La Commission a tenu a ce que les travaux de recherche soient 
realises selon des normes elevees et un protocole comprenant une revue 
par les pairs, a l'interne et a l'externe, de la methodologie et du contenu. 
Les auteurs devalent reagir aux commentaires regus, et ce processus a 
permis de produire des travaux de haute qualite. Tous les travaux 
presentes dans les volumes de recherche ont du subir l'ensemble du 
processus. Les chercheurs et chercheuses qui avaient recours a des sujets 
humains etaient tenus de se conformer aux normes ethiques appropriees. 

Les presents volumes de recherche traduisent l'etendue du mandat de 
la Commission. Nous croyons que les donnees et les analyses qu'on y 
trouve seront utiles a un grand nombre de personnes, au Canada et a 
l'etranger. 

Les autres commissaires et moi-meme desirons profiter de cette 
occasion pour exprimer notre reconnaissance aux chercheurs et cher- 
cheuses ainsi qu'aux evaluateurs independants qui ont consacre une 
enorme quantite de temps et de reflexion aux travaux de la Commission. 
Nous desirons egalement rendre hommage a l'ensemble du personnel de la 
Commission pour leur devouement, leur travail acharne et leur engagement 
durant toute la duree de notre mandat. Enfin, nous desirons remercier les 
plus de 40 000 Canadiens et Canadiennes qui ont participe de diverses 
fagons aux travaux de la Commission. Leur contribution a eta inestimable. 

, 

Patricia Baird, M.D., C.M., FRCPC, F.C.C.M.G. 
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II est moires dramatique et moires personnel de prevenir l'infertilite 
avant qu'elle ne se produise que d'aider un couple infertile a avoir un 
enfant. Meme si les programmes de prevention sont utiles a des 
particuliers, ils sont orientes vers des groupes ou des populations; ils ne 
visent pas des resultats dramatiques et decelables pour des particuliers, 
mats ont plutOt pour but d'eviter a des personnes dont l'identite ne sera 
jamais connue la necessite de vivre ces situations dramatiques. Meme s'il 
ne deviendra pas possible de faire disparaitre l'infertilite dans un avenir 
previsible, it est probable qu'un grand nombre des hommes et des femmes 
qui se font actuellement traiter pour ce probleme n'auraient pas besoin de 
ces traitements s'il y avait eu en place, au moment opportun, des pro-
grammes efficaces de prevention de l'infertilite. 

Le volume 6, qui porte sur la prevalence de l'infertilite, nous apprend 
que 7 % des couples canadiens en age de procreer sont incapables d'obtenir 
une grossesse meme apres deux ans d'effort. Mais, alors que tous ces 
couples peuvent souffrir du meme trouble — l'incapacite d'avoir un enfant 
— la maniere dont ils en sont arrives la differe d'un couple a l'autre. Dans 
le volume 7, nous recensons un bon nombre de facteurs differents de 
risque d'infertilite, et les strategies de prevention doivent etre structurees 
en fonction de ces diverses causes ou facteurs. 

Ainsi, certains facteurs de risque, comme les maladies transmises 
sexuellement (MTS) et le tabagisme, font déjà l'objet de programmes de 
prevention. II faut toutefois accorder plus d'attention aux risques que ces 
facteurs representent pour la fertilite. D'autres risques, comme ceux que 
posent l'environnement et le lieu de travail, peuvent etre deceles et 
contrOles au moyen des mesures appropriees, ce qui reduit l'exposition a 
ces facteurs. Toutefois, comme nous l'indiquons dans le rapport final de 
la Commission ainsi que dans les presents volumes, il faudrait faire encore 
beaucoup de recherches dans ce secteur. Les facteurs de risque tels le 
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poids, les troubles du comportement alimentaire et l'exercice peuvent etre 
traites a l'aide de counseling et d'activites connexes. Dans le cas des 
facteurs moires soumis a l'action personnelle, comme une endometriose 
benigne ou la maternite tardive, on pourrait au moires diffuser en temps 
utile des renseignements concernant leurs repercussions sur la fertilite. 

Les travaux publies dans le present volume et reventail des reponses 
que nous venons de mentionner montrent clairement que la prevention de 
rinfertilite est un secteur complexe. II reste beaucoup a apprendre con-
cernant tous les aspects de la prevention, en tant qu'activite de soins de 
sante comme en tant qu'element des politiques sociales. Un des themes 
qui reviennent tout au long du volume est la necessite de donnees fiables 
sur les resultats des activites de prevention, donnees qui permettraient de 
fonder les programmes et les decisions de politique. Ces travaux indiquent 
egalement, toutefois, que la prevention est une facon realiste d'aborder ces 
problemes, car on peut montrer qu'il en cofite beaucoup a la societe et a 
ses membres de ne pas agir afire de prevenir rinfertilite partout oil cela est 
possible. 

Finalement, dans leur ensemble, ces etudes demontrent clairement 
que la prevention de rinfertilite ne peut etre laissee entierement au systeme 
de sante, mais que les ecoles, la collectivite et le milieu de travail ont tous 
des roles importants a jouer a cet egard. 

Les etudes 
Il est extremement difficile d'en arriver a faire de la prevention de 

rinfertilite une priorite en termes de politique publique, et Alistair Thomson 
denombre dix obstacles qui s'y opposent. Certains des obstacles qu'il 
mentionne ont ete, selon nous, elimines grace aux travaux de la 
Commission. C'est ainsi que les recherches de la Commission ont permis 
de mesurer la prevalence de rinfertilite, d'etablir qui devrait etre 
responsable des divers aspects de la prevention, et de recueillir certaines 
donnees sur l'efficacite de la prevention. Alistair Thomson suggere aussi 
diverses strategies visant a surmonter les obstacles qu'il mentionne, et 
notamment l'augmentation des activites visant a prevenir la diffusion des 
MTS chez les adolescents et adolescentes, la surveillance constante de la 
prevalence de rinfertilite chez les Canadiens et les Canadiennes, et le 
financement par le gouvernement federal de recherches visant a effectuer 
revaluation colit-efficacite de la prevention. 

Lynn McIntyre analyse les obstacles auxquels on fait face lorsqu'on 
veut evaluer les programmes de prevention de rinfertilite Hee aux MTS. Elle 
montre que les activites visant a mesurer refficacite des programmes de 
prevention se heurtent aux limites de la connaissance scientifique 
fondamentale, y compris un manque de connaissances touchant les causes 
evitables de rinfertilite; a des obstacles methodologiques, notamment a la 
difficulte de mesurer les resultats d'une facon valable; a des contraintes 
politiques, notamment au fait que la prevention de rinfertilite ne constituait 
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pas jusqu'ici un des objectifs des programmes de prevention des MTS, et 
qu'il y avast une absence de volonte politique pour en faire un tel objectif. 

Comme Ron Goeree et Paul Gully l'indiquent, il est tits coilteux de ne 
pas avoir de moyens efficaces de prevention. Its ont produit une estimation 
des cofits sociaux directs et indirects de deux des MTS les plus repandues, 
la chlamydia et la gonorrhee, qui constituent toutes deux des facteurs de 
risques importants d'infertilite. Les colits pris en compte sont les 
hospitalisations, les honoraires des professionnels, les medicaments et la 
productivite perdue a la suite du traitement. Leur resultat — que le 
fardeau financier total imputable aux MTS se situait en 1990 entre 41 et 
123 millions pour la chlamydia et entre 29,5 millions et 74 millions pour 
la gonorrhee — souligne ce qu'il en collie a la societe de ne pas prevent 
efficacement les MTS. 

Les programmes de prevention doivent atteindre deux objectifs —
transmettre de l'information et modifier le comportement. Ce dernier 
objectif s'est montre particulierement difficile a atteindre avec les 
adolescents et adolescentes, le groupe le plus a risque de contracter et de 
transmettre les MTS. Louise Hanvey et Dianne Kinnon etudient les 
facteurs sociaux lies a la transmission des MTS, et indiquent comment la 
connaissance de ces facteurs peut servir a elaborer des programmes de 
prevention qui reussissent effectivement a entrainer les changements de 
comportement necessaires pour prevent la transmission des MTS. Ces 
auteures nous invitent a regarder au-dela du systeme de sante et a 
examiner le role des autres systemes lies aux facteurs sociaux et aux 
valeurs, et notamment les systemes d'education et de bien-titre social. 

II faut garder a l'esprit qu'un grand nombre des aspects de la 
prevention efficace se trouvent a l'exterieur du systeme de sante. En ce qui 
concerne les programmes de prevention finances a meme les budgets de la 
sante, toutefois, il est evident que les ressources affectees a ce secteur 
risquent fort peu d'augmenter, de sorte que toute depense de prevention 
dans le cadre du systeme de sante doit necessairement resulter d'une 
modification des priorites au sein de ce systeme. Un des facteurs de la 
resistance a &placer les ressources du systeme de sante vers la prevention 
est l'absence de donnees sur refficacite des programmes de prevention. 

Paul Goeree nous dit que les programmes de prevention sont trop 
souvent mis en place sans qu'on ait de preuves de leur efficacite clinique 
ni de leur efficience economique. Il analyse la faisabilite d'appliquer aux 
programmes de prevention divers modeles d'evaluation economique, comme 
l'analyse cout-avantage, ranalyse cofit-efficacite et l'analyse 
Il trouve que l'administration des programmes de prevention des MTS 
manque d'uniformite et de coordination, de sorte qu'il n'est pas possible 
actuellement de recueillir l'information necessaire pour effectuer ces 
analyses. Dans ces circonstances, revaluation des programmes de pre-
vention dolt se limiter a une analyse qualitative. Goeree insiste egalement 



xvi Introduction 

sur la necessite d'une meilleure coordination des activates afin de permettre 
revaluation. 

Annalee Yassi souligne que les programmes actuels de prevention 
visant a recluire l'exposition aux produits dangereux sur les lieux de travail 
sont rarement congus en fonction de rinfertilite. Les dangers pour la sante 
genesique possedent toutefois des caracteristiques particulieres auxquelles 
il faut porter attention, notamment les differences physiologiques entre les 
hommes et les femmes, la sensibilite particuliere du fcetus a des agents qui 
pourraient etre inoffensifs pour un travailleur adulte, et les exigences 
specifiques a la grossesse. Yassi note qu'il est dangereux d'utiliser les 
differences physiologiques entre l'homme et la femme pour excuser des 
politiques discriminatoires qui ne sont pas fondees sur des recherches 
scientifiques. Elle formule des recommandations sur la fagon dont il 
faudrait structurer les evaluations des programmes de prevention, en 
integrant les aspects de la recherche, des politiques publiques et de la 
protection de la sante et de la securite au travail, et en accordant une 
importance particuliere aux resultats fondes sur des criteres ainsi que sur 
la satisfaction. 

Finalement, Brian Hyndman et ses collaborateurs analysent les divers 
modeles de prevention et leur application possible a la prevention de 
rinfertilite. L'etude souligne les points forts et les points faibles d'un large 
&entail de modeles de prevention, ainsi que leur applicabilite a la 
prevention de rinfertilite. Le grand nombre d'options possibles dans toute 
activite visant a prevenir rinfertilite souligne la necessite d'effectuer une 
evaluation efficace des programmes, afin de recueillir une information vitale 
sur refficacite des diverses approches. Les auteurs montrent egalement 
que la prevention de rinfertilite est une entreprise vaste, qui touche le 
contexte social tout autant que le comportement des individus, et qu'elle se 
fait dans un grand nombre de situations, notamment la collectivite et le lieu 
de travail. 

Conclusions 
Dans leur ensemble, les etudes contenues dans le present volume 

soulignent pourquoi il est difficile d'attribuer des ressources substantielles 
aux programmes et aux strategies de prevention, decrivent les facteurs en 
jeu lorsque l'on veut demontrer qu'il s'agit la d'une utilisation legitime de 
ces fonds, et presentent des donnees sur ce qu'il en co-ate de ne pas 
prevenir rinfertilite. Les autres etudes traitent des obstacles denombres 
par Alistair Thomson, et demontrent que d'accorder plus d'importance a la 
prevention pourrait non seulement eviter des souffrances aux personnes, 
macs aussi aider a conserver la sante de la population et assurer une 
repartition plus juste des ressources. 

L'efficacite de la grande majorite des programmes de prevention— tout 
comme celle de la plupart des traitements de rinfertilite — demeure non 
demontree. Lorsqu'on fait face a des decisions concernant la repartition 
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des ressources, on devrait traiter les programmes de prevention et les 
programmes de traitement de la meme facon — les uns comme les autres 
devraient faire l'objet d'une evaluation rigoureuse avant d'être diffuses 
largement, et cette evaluation reprise regulierement pour confirmer cette 
efficacite. En depit des difficultes, it existe suffisamment de donnees 
demontrant que certain programmes de prevention sont efficaces, et qu'ils 
peuvent etre &allies. II est clair que, si l'on veut prevenir l'infertilite de 
facon efficace, it faut mettre en place une strategie coordonnee dans un 
grand nombre de secteurs de la societe canadienne. 



Prevention de l'infertilite : 
Surmonter les obstacles 

Alistair Thomson 

• 
Abrege 

La prevention de l'infertilite ne compte pas actuellement au nombre 
des priorites du secteur de la sante au Canada, et on ne trouve pas au 
pays de programmes dont l'objectif principal soit la prevention de l'infer-
tilite. A l'analyse, cela nest pas etonnant, compte tenu des obstacles 
empechant que la prevention de l'infertilite ne soit une preoccupation 
politique. II existe au moans dix de ces obstacles : 

on ne possede pas de definition de finfertilite; 

la prevalence de l'infertilite n'a pas ete etablie; 

on n'a pas etabli si le desir d'avoir des enfants est un besoin 
humain fondamental ou simplement une question de choix 
personnel; 

l'importance relative des facteurs de risque pouvant entrainer 
l'infertilite est inconnue; 

la rentabilite de la prevention de l'infertilite n'a pas ete 
demontree — et ne le sera peut-etre jamais; 

Cette etude a ete realises pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mai 1992. 
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le traitement de certaines formes d'infertilite n'est generale-
ment pas considers comme * medicalement necessaire *; 

on n'a pas etabli a qui revient la responsabilite d'assurer la 
prevention de l'infertilite; 

il n'existe pas de groupe de pression structure exigeant des 
programmes de prevention; 

du point de vue des politiques de la sante, la prevention de 
l'infertilite vient fort loin dans fechelle des priorites du 
systeme de soins de sante; 

probablement a cause de tous ces obstacles, il n'e)dste pas de 
volonte politique de faire de la prevention de l'infertilite une 
priorite. 

Dans une tentative de surmonter au moans quelques-uns de ces 
obstacles, la Commission pourrait vouloir presenter au gouvernement 
federal les recommandations suivantes : 

en priorite, qu'on redouble les activites actuelles visant a 
contrOler la propagation des maladies transmises sexuelle-
ment (MTS) parmi les adolescents et adolescentes, et ce, dans 
le contexte d'une sexualite et dune sante genesique saines; 

que des fonds federaux de recherche en sante soient con-
sacres (par l'entremise du Conseil de recherches medicates et 
le Programme national de recherche et de developpement en 
matiere de sante) a determiner l'importance relative des 
facteurs de risque d'infertilite et a demontrer (si la chose est 
possible) la rentabilite des interventions preventives; 

que les gouvernements federal et provinciaux, en consultation 
avec les dispensateurs et dispensatrices de soins de sante, 
entreprennent de clarifier la notion de necessite medicate aux 
fins de determiner quels services devraient etre assures dans 
le cadre de la Lol canadiertne sur la sante; 

qu'une conference consensuelle soit tenue dans les meilleurs 
delais afin d'etablir ce qui est connu sur l'infertilite et ce qui 
peut etre fait pour la prevenir; 

que Statistique Canada, en consultation avec Sante et Bien-
etre social Canada, determine la prevalence de l'infertilite, 
selon la definition adopt& par la Commission, et que les 
tendances de la prevalence de l'infertilite soient suivies en 
permanence. 
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Introduction : Recherche et politique 

Dans tous les systemes de morale que j'ai etudies jusqu'ici, j'ai toujours 
remarque que l'auteur procede quelque temps selon la maniere ordinaire 
de raisonner, qu'il etablit l'existence de Dieu ou qu'il fait des remarques 
sur la condition humaine; puis tout a coup j'ai la surprise de trouver 
qu'au lieu des copules est ou n'est pas habituelles dans les propositions, 
je ne rencontre que des propositions ou la liaison est etablie par dolt ou 
ne dolt pas. Ce changement est imperceptible; mais it est pourtant de 
la plus haute importance. En effet, comme ce dolt ou ce ne dolt pas 
expriment une nouvelle relation et une nouvelle affirmation, il est 
necessaire que celles-ci soient expliquees; et qu'en meme temps on rende 
raison de ce qui parait tout a fait inconcevable, comment cette nouvelle 
relation peut se deduire d'autres relations qui en sont entierement 
differentes. 

David Hume, Traite de la nature humaine, volume III 

Pourquoi se preoccuper de prevenir l'infertilite? Pour permettre a l'etre 
humain de satisfaire le besoin fondamental d'avoir des enfants? Pour 
ameliorer la sante et la qualite de vie? Ou pour eviter d'avoir recours a de 
nouvelles techniques de reproduction (NTR) fort coilteuses? 

Le célèbre passage du Traite de Hume, cite en exergue, rappelle, si 
besoin est, que la recherche empirique ne peut par elle-meme indiquer 
quelles politiques adopter et quels programmes mettre en ceuvre. C'est qu'il 
faut tenir compte de certaines valeurs et qu'il peut etre difficile, voire 
impossible, de concilier les differences qui peuvent exister entre diverses 
valeurs. Cette constatation ne saurait etre plus evidente qu'en matiere de 
procreation humaine : la profession medicale elle-meme est profondement 
divisee entre ceux et celles qui considerent les NTR comme des progres 
extraordinaires nous menant aux limites memes de la science, puis ceux 
et celles qui les dedaignent en les qualifiant de 4,  medecine veterinaire s. 

Ces divergences ne signifient pourtant pas que la recherche empirique 
ne puisse etre utile pour l'elaboration de politiques. Dans la mesure ou les 
divergences d'opinion sont attribuables a la perception de ce qui est vrai et 
de ce qui ne l'est pas, et dans la mesure aussi ott la recherche empirique 
peut dissiper les malentendus sur la realite d'un fait, elle peut effectivement 
servir a fonder un consensus sur les mesures a prendre. Des decisions 
appuyees sur une information solide ont plus de chances d'avoir des effets 
benefiques que des decisions qui sont fondees uniquement sur le dernier 
sondage d'opinion publique ou qui vont a l'encontre de la realite la plus 
evidente. Un autre aspect de ce probleme est aussi que l'absence de 
recherche empirique sert souvent d'excuse commode a l'inaction des deci-
deurs. En periode de restrictions budgetaires, des excuses de ce genre ne 
peuvent mieux tomber. 

Il ne faut done pas s'etonner que la prevention de l'infertilite ne figure 
pas parmi les priorites des gouvernements canadiens en matiere de sante, 



4 Prevention de l'infertilite 

etant donne les nombreux obstacles qui s'y opposent et qui sont au moins 
au nombre de dix : 

on ne possede pas de definition claire de l'infertilite; 

la prevalence de l'infertilite n'a pas eta etablie; 

on n'a pas etabli si le desir d'avoir un enfant est un besoin 
humain fondamental ou simplement une question de choix 
personnel; 

l'importance relative des facteurs de risque d'infertilite est 
inconnue; 

la « rentabilite » de la prevention de l'infertilite n'a pas ete 
demontree — et ne le sera peut-etre jamais; 

le traitement de certaines formes d'infertilite n'est pas generale-
ment considers comme « medicalement necessaire «; 

on n'a pas etabli a qui revient la responsabilite d'assurer la 
prevention de l'infertilite; 

11 n'existe pas de groupe de pression structure exigeant des 
programmes de prevention; 

du point de vue des politiques de la sante, la prevention de 
l'infertilite vient fort loin dans l'echelle des priorites du systeme 
de soins de sante; 

probablement a cause de tous ces obstacles, it n'existe pas de 
volonte politique de faire de la prevention de l'infertilite une 
priorite. 

Le present rapport vise a suggerer divers moyens de surmonter au 
moins quelques-uns de ces obstacles. Ces suggestions sont fondees sur 
mon experience a titre de directeur de la politique en matiere de sante a 
Sante et Bien-etre social Canada, sur le depouillement de la documentation 
recueillie par la Commission jusqu'ici ainsi que sur des entrevues recentes 
avec bon nombre d'intervenants et d'intervenantes bien informes. Le 
document exprime mes propres opinions mais pas necessairement celles 
de la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. 

Raisons pour lesquelles la prevention n'est pas une 
priorite 

Il existe au Canada de nombreux programmes de prevention de la 
maladie et de promotion de la sante qui sont bien implantes et donnent de 
bons resultats : pasteurisation du lait, immunisation des enfants, inter-« 
diction de la publicite sur le tabac, promotion du port du condom pour 
lutter contre le sida. Its comprennent des programmes aussi differents que 
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le depistage de la tuberculose chez les immigrants et immigrantes et 
l'obligation de porter la ceinture de securite. 

Pourtant, it n'existe pas de programme de prevention de rinfertilite, 
apparemment parce que rinfertilite ne menace pas la vie et qu'elle n'affecte 
pas un grand nombre de Canadiens et de Canadiennes. Pour faire de la 
prevention de rinfertilite une priorite des autorites publiques, it faudrait 
d'abord surmonter un certain nombre d'obstacles. 

Wink « l'infertilite » 
Il existe beaucoup de confusion sur ce qu'est au juste rinfertilite et sur 

la facon dont le terme « infertilite » doit etre defini. 
L'Office of Technology Assessment (OTA) indique, dans un rapport de 

1988 intitule Infertility: Medical and Social Choices, « rinfertilite a ete 
qualifiee d'affection, de trouble, d'incapacite, de handicap, de maladie, de 
syndrome, d'etat pathologique ou encore d'etat pathologique attribuable a 
la maladie *. Le rapport conclut qu'« ii est bon de considerer rinfertilite 
comme un probleme clinique auquel la profession medicale peut parfois 
trouver remede * (U.S. Congress, 1988, p. 36-37). (Traduction) 

Les diverses definitions du terme « infertilite » tournent autour soit de 
la conception, soit de la naissance; certaines parfois melangent les deux. 
Par exemple, Barbara Meaning definit rinfertilite comme « rincapacite 
d'avoir une grossesse apres une armee ou plus de relations sexuelles 
regulieres sans contraception, ou rincapacite d'avoir une grossesse menant 
a la production d'un enfant vivant * (Menning, 1988, p. 4). (Traduction) 
Selon l'Organisation mondiale de la sante, un couple est dit « infertile * s'il 
ne peut arriver a concevoir apres deux annees de relations sexuelles non 
protegees *. (Un observateur bien informe preconise une « echelle mobile » 
selon laquelle le Mai d'attente serait d'un an pour les couples dans la 
vingtaine, de deux ans pour les couples dans la trentaine, et de trois ans 
pour les couples dans la quarantaine. Un evaluateur externe, ayant pris 
connaissance de cette proposition, trouve judicieux le principe de rechelle 
mobile, mats recommande quant a lui d'inverser revolution des deals 
d'attente pour la raison que les couples ages ont moires de temps devant 
eux pour faire &valuer leur infertilite, suivre un traitement et, 
eventuellement, se tourner vers I'adoption.) 

La notion d'infertilite est a la fois vague est ambigue : vague en ce sens 
que le delai a rinterieur duquel la conception doit avoir eu lieu est fixe 
arbitrairement, et ambigue en ce sens que le terme parait s'appliquer a la 
conception dans certains contextes, et a la naissance dans d'autres. Pour 
pouvoir elaborer une politique, it faut une definition precise, qui enonce des 
conditions claires, afin d'aider les decideurs a bien comprendre la nature 
du probleme et de permettre aux chercheurs d'en evaluer l'ampleur. 

Il ne suffit pas de repertorier les diverses facons dont la notion 
d'infertilite peut se comprendre. Il revient a la Commission de formuler une 
recommandation sur une definition du terme « infertilite » aux fins 
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d'elaboration de politique et de recherche. La recommandation devrait, 
dans la mesure du possible, tenir compte de l'usage « courant », mais 
reconnaitre que cet usage n'est tout simplement pas assez précis pour 
servir dans des enquetes. 

Par ailleurs, it est utile de rappeler, incidemment, que la notion de 
prevention souleve elle aussi certaines difficultes. Walter D. Spitzer la 
definit ainsi : 

Toute intervention qui reduit la possibilite qu'une maladie ou un trouble 
affecte une personne ou qui interrompt ou ralentit le progres de la 
maladie. La prevention primaire reduit Ia possibilite qu'une maladie ou 
qu'un trouble particulier se manifeste chez une personne. La prevention 
secondaire freine ou minimise, par un depistage et un traitement 
precoces, le progres d'une maladie ou un dommage irreversible cause 
par la maladie. La prevention tertiaire ralentit les progres de la maladie 
et diminue, par traitement de la maladie, le degre d'invalidite qui en 
resulte. (Spitzer, 1990, p. 4) (Traduction) 

Lorsqu'on les applique a l'infertilite, ces definitions et distinctions sont 
d'une utilite douteuse. En effet, la prevention tertiaire ne parait pas etre 
de la prevention du tout et la prevention secondaire, par exemple d'une 
MTh, pourrait bien constituer de la prevention primaire dans le cas de 
l'infertilite. Pour utiles qu'elles puissent etre dans certains contextes, ces 
distinctions ne sont pas d'un grand secours pour l'elaboration de politiques 
et de programmes visant a prevenir l'infertilite. 

Le probleme de Ia prevalence 

Combien de couples au Canada voudraient procreer et ne le peuvent 
pas? La reponse a cette question a, sur le plan des politiques, des 
incidences bien differentes selon que le nombre de ces couples est peu Cleve 
et va diminuant, ou qu'il est Cleve et va croissant. 

Il est interessant de noter ici que le taux de fecondite total de la 
population a augmente ces dernieres annees, vu que de plus en plus de 
personnes de la generation du baby-boom ont choisi d'avoir des enfants. 
Statistique Canada rapportait recemment que le taux total de fecondite en 
1990 etait de 1,86, soit une forte augmentation par rapport a 1986, oil 11 
etait de 1,65 (Strauss, 1992, p. 1). Quoi qu'il en soit, ce taux est encore 
bien inferieur au taux de 2,1 necessaire pour assurer le renouvellement de 
la population du Canada: le moyen qu'on a choisi pour combler l'ecart est, 
evidemment, la politique d'immigration. 

Bien que le taux total de fecondite ne constitue pas une indication de 
la prevalence de l'infertilite, celle-ci ne parait pas avoir autant de poids 
quand vient le temps d'elaborer des politiques au cours des periodes oil le 
taux de fecondite augmente rapidement. 

En theorie, toute strategic de prevention de l'infertilite devrait etre 
fond& sur des donnees de reference ainsi que sur des tendances precises. 
En pratique, l'information necessaire peut ne pas etre disponible; la collecte 
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des donnees de reference West sans doute pas simple, mais la detection des 
tendances lest encore moins. Le fait qu'un nombre croissant de couples 
choisissent d'avoir des enfants pourra faire ressortir un plus grand nombre 
de cas d'infertilite et susciter ainsi une demande accrue de NTR. En outre, 
l'introduction de nouvelles techniques de reproduction pourrait amener 
certains couples, qui consideraient jusque-la leur infertilite comme 
irremediable, a demander des traitements. Toutefois, it serait faux d'en 
conclure que la prevalence de rinfertilite a augments. 

Besoin fondamental ou choix personnel 
Bien que le desir d'avoir un enfant de sa propre chair puisse etre tres 

fort, cela ne signifie pas que ce desir corresponde a un besoin fondamental 
de rare humain. La distinction entre besoin fondamental et choix 
personnel est importante quand vient le moment d'elaborer des politiques, 
parce que si le desir d'avoir des enfants est considers comme un besoin 
fondamental, 11 serait alors plus facile de faire valoir que l'Etat devrait 
prevoir des mesures speciales pour faire en sorte que chaque personne 
puisse satisfaire ce besoin. Par contre, l'argument est plus difficile a 
soutenir si l'on considere qu'avoir des enfants est simplement une question 
de choix personnel. 

En 1990-1991, quelque 129 000 Canadiens et Canadiennes ont choisi 
de se faire steriliser chirurgicalement : cette armee-1A, 11 y a eu 66 693 liga-
tures de trompes et 62 101 vasectomies. En outre, 80 453 femmes ont eu 
un avortement therapeutique en 1991. Toutes ces interventions etaient 
couvertes par les regimes provinciaux d'assurance-santel. Ces donnees 
n'indiquent pas combien de ces personnes avaient déjà des enfants, mais 
montrent clairement qu'un grand nombre de Canadiens et Canadiennes 
comptent sur une intervention chirurgicale prise en charge par l'assurance-
maladie pour prevenir ou interrompre des grossesses non desirees. 

Il est interessant de noter qu'alors que toutes les provinces, a l'excep-
tion de l'Ile-du-Prince-Edouard, sont disposees a payer pour la sterilisation 
et l'avortement dans le cadre de leur regime provincial d'assurance-sante, 
aucune d'entre elles, a l'exception de l'Ontario, n'accepte de payer le cart 
de la procreation assistee, et l'Ontario envisage meme de ne plus couvrir 
certaines interventions comme la fecondation in vitro (F1V). Il semble donc 
qu'au Canada, les decideurs estiment que la procreation est une question 
de choix personnel, du moins pour ce qui concerne les depenses publiques. 

Classement des facteurs de risque 
La Commission a constate que les deux facteurs de risque les plus 

importants a regard de la fertilite etaient les MTS et la maternite tardive. 
D'autres facteurs jouent sans doute aussi un role : les risques lies au 
travail, rendometriose, l'abus de substances toxiques, l'exces d'exercice 
physique, les troubles de l'alimentation, les medicaments presents sur 
ordonnance, les facteurs iatrogenes et les risques lies a l'environnement. 
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De l'avis general, les MTS et la maternite tardive constituent les 
facteurs de risque les plus graves. En dehors de ce constat, on ne dispose 
pas d'information sur l'irnportance relative des facteurs par rapport a 
l'ensemble de la population. 

Du cote de la politique a adopter, 11 semble qu'on devrait s'appliquer, 
en priorite absolue, a enrayer la propagation des MTS, qui constituent le 
risque le plus important, et dont it est possible d'empecher la transmission. 

Le probleme de la maternite tardive est certainement plus difficile a 
regler, puisque cela supposerait le remaniement de toutes les politiques en 
matiere de travail, d'etudes, d'avantages sociaux et de garde d'enfant, de 
maniere a permettre aux femmes d'essayer d'avoir des enfants au cours de 
leurs annees les plus fertiles. 

L'Office of Technology Assessment en vient a la conclusion suivante : 

On estime que 20 % des cas d'infertilite — la proportion qui est 
attribuable aux MTh — seraient de toute evidence justifiables de stra-
tegies de prevention. Dans ces cas-la, les traitements curatifs equivalent 
a la prevention des MTh. Hors cela, la majorite des cas d'infertilite sont 
difficiles, voire impossibles, a prevenir. 

La prevention de l'infertilite masculine reste obscure et le demeu-
rera tant qu'elle sera, dans la majorite des cas, attribuable a une 
concentration insuffisante des spermatozoldes d'origine inconnue, et que 
les chercheurs ne s'interesseront pas plus a ce trouble. Chez la femme, 
l'endometriose, l'obstruction des trompes et les troubles de l'ovulation 
sont les principaux responsables de l'infertilite. Certains cas d'obstruc-
tion des trompes pourraient etre &Res par la prevention des MTS, macs 
on ne connait pratiquement pas de strategies precises pour prevenir 
l'endometriose et l'anovulation. 

Chez la femme, la maternite tardive, specialement au-dela de 
35 ans, est un facteur d'infertilite. Bien qu'il n'existe pas de criteres 
sociaux applicables a tous les couples qui cherchent a concevoir, les 
couples augmenteront leurs chances en multipliant le nombre de mois 
ou d'annees durant lesquels ils s'efforceront de concevoir, et en le faisant 
avant que l'age de la femme ne commence a constituer un risque. 

Un element tres important de la reduction de risques d'infertilite 
est de renseigner les personnes qui envisagent une activite sexuelle et les 
professionnels et professionnelles de la sante sur la sante genesique et 
les MTS. L'insuffisance d'information a cet egard et le manque encore 
plus grave de connaissances scientifiques touchant la physiologie de la 
reproduction chez l'homme et chez la femme empechent de realiser des 
progres dans la prevention de l'infertilite. (U.S. Congress, 1988, 
p. 91-92) (Traduction) 

Pour ce qui est d'etablir une politique generale, les conclusions de 
cette importante etude americaine semblent indiquer quatre priorites : 
eviter les MTS, avoir si possible des enfants dans sa jeunesse plutot que 
dans sa maturite, mieux former les medecins dans le domaine de la sante 
genesique, et faire davantage de recherche fondamentale. 
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Inter& de la prevention sur le plan coat-efficacite 
En periode de restrictions budgetaires, it est essentiel, ou du moires 

hautement souhaitable, de prouver la « rentabilite » de toute nouvelle 
politique et de tout nouveau programme. Cela est difficile dans le cas des 
strategies congues pour prevenir l'infertilite. Dans le domain de la sante, 
les analyses cout-efficacite sont destines a faciliter les comparaisons entre 
divers genres d'intervention de prevention. Les milts consideres sont ceux 
de l'intervention (auxquels s'ajoutent eventuellement les coats de traite-
ment des effets secondaires) moans les economies de traitement, puisque 
la maladie a pu etre evitee. Les avantages sont l'augmentation de l'espe-
rance de vie et l'amelioration de l'etat de sante. 

Or, la conception et la realisation d'analyses coat-efficacite concernant 
les strategies de prevention de l'infertilite relevent pratiquement du tour de 
force. C'est que l'infertilite, qui est moires une « maladie » qu'un * etat «, ne 
semble pas affecter l'esperance de vie ni aucun autre critere habituellement 
utilise pour evaluer l'etat de sante. En toute justice, it faut ajouter que tits 
peu de techniques medicales nouvelles, ou meme anciennes, ont fait l'objet 
d'une analyse coat-efficacite. 

On a l'habitude de supposer que la prevention cotite toujours moires 
cher que le traitement. Mais, comme Louise B. Russell l'a demontre de 
facon convaincante dans son ouvrage recent Is Prevention Better Than 
Cure?, ce n'est pas necessairement le cas. En effet, les strategies de 
prevention reduisent rarement, sinon jamais, le wilt des soins de sante. 
Dans le meilleur des cas, elles arneliorent l'etat de sante, macs a un coin 
plus eleve. Comme it ne semble pas possible, a l'heure actuelle, de trouver 
de l'argent frais a consacrer a des strategies de prevention de l'infertilite, it 
faudra peut-etre songer a « greffer * ces strategies a celles qui existent déjà 
en matiere de sante genesique. Cela pourrait rendre les programmes exis-
tants plus « rentables *, et donc contribuer a en assurer la survie. La 
chance aidant, on pourrait etre gagnant sur toute la ligne. 

Necessite medicale 
Comme nous l'avons déjà mentionne, la plupart des regimes 

provinciaux d'assurance-sante ne couvrent pas les interventions comme la 
FIV, de sorte que les coats de la procreation assistee sont assumes par les 
personnes qui desirent avoir des enfants beaucoup plus que par les 
gouvernements provinciaux. Par consequent, fait-on valoir, les provinces 
ne sont pas aussi soucieuses de prevent l'infertilite qu'elles le seraient si 
elles devaient assumer le coat de son traitement. Mais le coat de ces 
interventions devrait-il etre couvert par les regimes publics? 

En contrepartie des sommes qu'il verse aux provinces pour la sante 
aux termes des accords sur le financement des programmes etablis, le gou-
vernement federal s'attend a ce que les regimes provinciaux d'assurance-
maladie repondent a certain principes, qui sont enonces dans la Loi 



10 Prevention de l'infertilite 

canadienne sur la sante : runiversalite, raccessibilite, rintegralite, la 
transferabilite et la gestion publique. 

Trois de ces « conditions d'octroi *, appelees ainsi dans la loi — 
runiversalite, la transferabilite et la gestion publique — sont suffisamment 
claires pour les fins de l'application de la loi. Cela ne signifie pourtant pas 
que ces conditions ne posent pas de problemes, mais ce ne sont pas des 
problemes conceptuels. Les deux autres conditions — raccessibilite et 
rintegralite — necessitent un eclaircissement. 

Les questions d'accessibilite ou « d'acces raisonnable * par les 
personnes assurees aux services assures semblent se repartir en trois 
categories : d'abord celle de l'acces financier, qui semble avoir ete largement 
resolue par l'application des dispositions de la loi qui prevoient une 
reduction d'un dollar, dans les montants qui lui seraient payables, pour 
chaque dollar exige par une province a regard de services assures. Ces 
dispositions garantissent, en pratique, que les notes d'hOpitaux et de 
medecins seront couvertes jusqu'a une limite specifiee. 

La dewdeme question, plus difficile a resoudre, est celle de raccessibi-
lite geographique, c'est-d-dire l'existence et la prestation des services de 
sante d'un bout a l'autre du Canada. De toute evidence, on aurait ici 
interet a avoir des lignes directrices que les provinces devraient respecter. 

La troisieme question lice a raccessibilite est bien definie dans des 
affirmations du genre de « les femmes de la region X n'ont pas acces a la 
F1V *. Dans ce cas, on ne sait pas s'il s'agit d'un probleme d'acces geo-
graphique, c'est-à-dire que cette technique n'est offerte par aucun praticien 
ou aucune praticienne de la region, d'un probleme de transferabilite, c'est-
a-dire que la province d'origine refuse de payer a la province qui offre le 
service le tarif que celle-ci reclame, ou encore d'un probleme d'integralite, 
c'est-A-dire que la province refuse tout simplement de payer l'intervention, 
ou qu'elle soit pratiquee. 

Et cela nous arnene au cceur du probleme, la definition « d'integralite *, 
c'est-A-dire la question de savoir quels services de sante sont couverts, ou 
devraient l'etre. Il semble y avoir a cet egard deux ecoles de pensee : les 
tenants et tenantes de la premiere ecole estiment que tous les services de 
sante assures par un praticien, une praticienne ou un etablissement 
reconnus devraient etre couverts, a moires d'avoir ete expressement exclus; 
de la sorte, font-fis valoir, l'usager ou l'usagere retirera le maximum du 
regime d'assurance-sante, car it appartiendra a la province de justifier les 
exclusions. 

Les tenants et tenantes de l'autre ecole de pensee aimeraient que soit 
etablie une liste des services de sante assures, et que tout ajout a cette liste 
soit justifie par les professionnels et professionnelles de la sante. Cette 
methode, soutiennent-ils, permettrait de limiter les catits et de s'assurer 
que les nouvelles techniques de soins de sante sont evaludes. 

En pratique, evidemment, la notion de « necessite medicale * parait 
etre a la base des decisions prises concernant les services qui sont 
couverts, ou qui devraient rare, cette notion elle-meme etant faconnee par 
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''opinion des medecins traitants. L'accent recemment mis sur 'Importance 
de la « medecine 'pas& sur des preuves » devrait contribuer a eclaircir la 
notion de « necessite medicale 

Roles et responsabilites 
Aux termes de la Lot constitutionnelle de 1867, la sante, l'education et 

Ia securite sociale relevent essentiellement de la competence provinciale. 
Malgre cela, le gouvernement federal s'est servi de son pouvoir illimite de 
depenser pour influencer les programmes des provinces dans le domaine 
de la sante, tout d'abord par le moyen de programmes d'assurance-sante 
dont les deux paliers de gouvernement partagent les frais a egalite. 

Bien que 'Influence du federal se soft moires fait sentir ces dernieres 
annees, en partie a cause du passage en 1977 au financement global, mais 
surtout a cause des reductions recentes et actuelles dans les paiements de 
transfert aux provinces aux termes des accords sur le financement des 
programmes etablis, le gouvernement federal n'en continue pas moires de 
jouer un role important dans le domaine de la sante. Il le fait notamment 
en soutenant les programmes provinciaux d'assurance-sante, en assurant 
des services a certains groupes speciaux, en reglementant les aliments et 
les medicaments, en etablissant des normes pour l'environnement et le 
milieu de travail, en surveillant la progression des maladies, en soumettant 
les immigrants et immigrantes a des examens de depistage, en soutenant 
la recherche, en faisant office de centre d'information sur la sante, et en 
coordonnant des activites interprovinciales et internationales. Bien que ce 
ne soit pas la une liste exhaustive des activites federales, on peut been 
constater que le gouvernement federal demeure un « intervenant 
important dans le domaine de la sante. 

Pour ce qui est d'elaborer des strategies de prevention de l'infertilite, 
la question de savoir quel palier de gouvernement devrait prendre 
n'est pas claire et ne pourra etre resolue tant qu'on ne saura pas quelles 
strategies seraient appropriees. Un moyen de sortir de cette impasse serait 
que la Commission elabore des strategies de ce genre, et que le gouverne-
ment federal et les provinces s'entendent pour definir leurs responsabilites 
respectives. 

Priorites de Ia politique en matiere de sante 
Le systerne de sante canadien fait face a de multiples contraintes assez 

graves : vieillissement de la population, diffusion de nouvelles techniques, 
nombre excessif et mauvaise repartition des medecins, augmentation des 
attentes du public, et necessite d'elaborer de nouveaux programmes de 
prevention des maladies et de promotion de la sante dans un contexte 
d'inertie des institutions et de restrictions budgetaires. 

Comme l'infertilite ne menace pas la vie et n'est pas consider& comme 
touchant un grand nombre de Canadiens et de Canadiennes, on volt mal 
comment la prevention de l'infertilite pourrait arriver a figurer parmi les 
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priorites gouvernementales en matiere de sante. La prevention, toutefois, 
pourrait devenir un aspect important d'autres politiques et programmes 
relatifs a la lutte contre les MTS et, de facon plus generale, a la sante 
genesique et a la sexualite. 

Personnes interessees 
Un grand nombre des personnes et des groupes qui ont presente des 

memoires a la Commission ont parle de la necessite de la prevention, mais 
leurs recommandations ne paraissaient pas fondees sur une veritable 
analyse. Les personnes les plus directement touchees par l'infertilite 
(c'est-d-dire les couples qui veulent procreer mais n'y parviennent pas), 
s'interessent plus au traitement qu'a la prevention. 

Lors d'une conference organisee par l'Association des hOpitaux du 
Canada a l'intention d'un petit nombre d'invites, un ex-ministre federal de 
la Sante a laisse entendre que les audiences publiques 4  [...] sont 
ennuyeuses a mourir. On n'y apprend rien mais elles sont essentielles 
pour former des groupes de pression *. 

Sur le plan politique, le conseil est bon, a n'en pas douter. Mais c'est 
tout le contraire qui semble s'etre produit dans le cas des audiences 
publiques parrainees par la Commission : la Commission a ete accusee de 
ne pas preter attention aux nombreux groupes et particuliers venus plaider 
en faveur de la prevention. Je ne sais pas si cette allegation est justifiee. 

Quoi qu'il en soit, 11 serait bon que toutes les parties interessees 
s'entendent en matiere de prevention de l'infertilite. Elles pourraient, par 
exemple, tenir une 4, conference consensuelle * afin de faire le point sur les 
connaissances actuelles et tenter de s'entendre sur les mesures a prendre, 
s'il y a lieu. 

Volonte politique 
En dernier lieu, — cette condition parait si evidente qu'il semble a 

peine utile de la preciser — pour faire de la prevention de l'infertilite une 
priorite gouvernementale, it faut une volonte politique. Etant donne tous 
les obstacles qui s'opposent a l'elaboration de strategies de prevention, les 
methodes grace auxquelles on pourrait amener les ministres a porter beau-
coup d'attention a cette question sont difficiles a imaginer. L'une de ces 
methodes serait de montrer — si tant est que cela soit possible — que la 
prevention pourrait alleger les pressions exercees sur le systeme de sante 
canadien. Une autre methode pourrait etre de mobiliser tous les inter - 
venants et intervenantes pour qu'ils parviennent a un consensus sur les 
mesures a prendre, puis de faire beaucoup de publicite autour de ce 
consensus. 
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Conclusions et recommandations 

B. est evident qu'un grand nombre d'obstacles empechent la prevention 
de rinfertilite de figurer parmi les priorites des gouvernements, et que les 
strategies de prevention de rinfertilite n'ont pas beaucoup de chances de 
survivre par elles-memes. Il faut plutot les « greffer « aux programmes 
existants dans les domains de la sante genesique et de la sexualite same. 
Par exemple, puisque les MTS sont un facteur de risque important et que 
les adolescents et adolescentes sont le groupe le plus exposé, les pro-
grammes relatifs a la sexualite sans risque qui seraient concus a l'intention 
des adolescents devraient forcement comprendre de rinformation sur la 
prevention de rinfertilite. Cependant, de tels programmes devraient insister 
sur l'importance de l'estime de soi et les moyens de prevenir les grossesses 
non desirees et les MTS elles-memes. Its ne devraient pas mettre au 
premier plan la necessite de reduire le risque de rinfertilite, meme s'il s'agit 
d'un element important. 

La Commission pourrait envisager de formuler les recommandations 
suivantes au gouvernement federal : 

en priorite absolue, les efforts actuels visant a limiter la diffusion 
des MTS chez les adolescents et adolescentes devraient etre 
intensifies afin que ce groupe puisse vivre une sexualite same et 
proteger sa sante genesique; 

le gouvernement federal (par l'entremise du Conseil de recherches 
medicales du Canada et du Programme national de recherche et 
developpement en matiere de sante) devrait subventionner la 
recherche sur rimportance relative des facteurs de risque 
d'infertilite et aussi, si possible, de faire des analyses cart-
efficacite des activites de prevention; 

le gouvernement federal et les gouvernements provinciaux, en 
consultation avec les dispensateurs et dispensatrices de soins, 
devraient eclaircir la notion de necessite medicale dans le but de 
determiner quels services devraient etre assures aux termes de 
la Lot canadienne sur la sante; 

une conference consensuelle devrait etre tenue prochainement 
pour permettre aux intervenants et intervenantes de faire le point 
sur les connaissances actuelles en matiere d'infertilite et de 
s'entendre sur les moyens de la prevenir; 

Statistique Canada, en consultation avec Sante et Bien-etre 
social Canada, devrait etablir la prevalence de rinfertilite, au sens 
que la Commission donne a ce terme, et surveiller constamment 
revolution de la prevalence de rinfertilite. 
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Notes 

1. SANTE.  ET  BIEN-ETRE SOCIAL CANADA, Division de l'information sur la sante, 
Direction generale de la politique, de la planification et de l'information. Ce 
renseignement provient de la base de donnees de l'assurance-maladie des provinces 
concernant le paiement a l'acte. 
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Efficacite des programmes de prevention 
de l'infertilite attribuable aux maladies 

transmises sexuellement 

Lynn McIntyre 

• 
Abrege 

Si l'on se refere aux ecrits des specialistes de la sante, l'efficacite 
des programmes de prevention de l'infertilite n'a guere ete demontree. 
La presente etude traite des programmes destines a prevenir l'infertilite 
imputable aux maladies transmises sexuellement (MTS). Determiner si 
ces programmes produisent les effets attendus est une tache difficile a 
cause de trois facteurs : les limites de la science fondamentale, les 
carences de la methodologie et les contraintes d'ordre politique. 

En ce qui concerne la science fondamentale, les limites tiennent 
l'insuffisance des connaissances sur l'evolution naturelle de l'infertilite, 
au nombre limite d'interventions efficaces et au manque de connaissance 
sur les causes evitables de l'infertilite. 

Quant a la methodologie, it faut deplorer l'imprecision des 
techniques devaluation des programmes, les problemes poses par les 
plans d'etude et la difficulte de mesurer les resultats des programmes 
avec des unites qui soient significatives. 

Les contraintes d'ordre politique sont notamment l'absence de 
programmes globaux, le fait que la prevention de l'infertilite n'est pas 
specifiquement l'objectif des programmes de lutte contre les MTS, un 

Gene etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
aoOt 1991 et publiee en avril 1992. 
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certain immobilisme de la sante publique dans ce domaine, l'absence 
d'infrastructure de mise en oeuvre qui permettrait d'etendre les 
programmes qui ont fait leurs preuves, l'absence de volonte politique 
pour etablir ou evaluer ce genre de programmes, ou meme pour lutter 
contre les MTS, enfin, le fait que les ressources humaines et financieres 
disponibles ont etc affectees a l'elaboration et a revaluation des 
programmes axes sur la lutte contre le virus de rimmunodeficience 
humaine (HIV). 

Pour terminer, l'auteure propose une strategic permettant d'evaluer 
refficacite des programmes de prevention de rinfertilite imputable aux 
MTh. 

Introduction 

Il apparaitrait logique et souhaitable que la Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction recommande, dans son rapport final, 
de reduire rinfertilite par la mise en oeuvre de programmes efficaces de 
prevention. Bien que plusieurs causes importantes de rinfertilite soient 
rattachees a des facteurs de risque evitables, les programmes actuels de 
prevention de rinfertilite ne semblent pas efficaces. Le present document 
expose les raisons de ce paradoxe apparent et propose une strategic 
devaluation visant a corriger cette lacune. Ce document s'interesse tout 
particulierement a la prevention de rinfertilite decoulant des maladies 
transmises sexuellement (MTS). 

Evaluation des programmes de prevention de l'infertilite 
attribuable aux MTS 

Les chercheurs et chercheuses en sciences de la sante ont etc 
incapables jusqu'ici de prouver refficacite des programmes de prevention 
de rinfertilite attribuable aux MTS. Les raisons de cet echec peuvent etre 
regroupees en trots grandes categories : les limites de la science 
fondamentale, les limites methodologiques et les contraintes politiques. 

Limites de la science fondamentale 
Trois insuffisances de la science fondamentale minent toute tentative 

de discerner les programmes efficaces de prevention de rinfertilite 
attribuable aux MTS : le manque de connaissances de revolution naturelle 
de rinfertilite, le petit nombre d'interventions efficaces, et une connaissance 
insuffisante des causes evitables de rinfertilite. 
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Evolution naturelle de l'infertilite 
Nous ignorons rhistoire naturelle de rinfertilite chez les cohortes 

vulnerables. Les etudes sur la sexualite et les MTS sont pour la plupart de 
nature transversalel. Constate-t-on des differences dans rinfertilite liee aux 
MTS lorsque ces cohortes font robjet d'etudes de suivi? Le nombre de 
personnes a risque diminue-t-il avec le temps, y a-t-il un age oil les risques 
sont plus eleves? Sur 1 000 femmes ayant commence depuis peu leur vie 
sexuelle active, combien sont atteintes d'une MTS, combien se font soigner 
rapidement, combien souffrent de complications comme la cervicite, la 
salpingite infraclinique, la salpingite aigue, puis d'infertilite? Tout 
programme visant a reduire rinfertilite doit donner des resultats qui 
representent un progres par rapport a revolution naturelle de ce probleme. 

Efficacite des interventions 
Avant de pouvoir evaluer les programmes de prevention de rinfertilite, 

11 faut d'abord s'assurer de refficacite des elements de ces programmes. 
Une intervention efficace est celle qui pourrait prevent rinfertilite 
attribuable aux MTS a plusieurs stades critiques. Elle pourrait resolute 
l'indice des MTS, diminuant du meme coup les risques pour les femmes; 
reduire la possibilite qu'une femme s'expose aux MTS; reduire la possibilite 
que cette femme soit atteinte d'une MTS si elle s'y expose; ou encore traiter 
rinfection avant que les trompes ne soient atteintes. 

Parmi les elements des programmes de prevention de rinfertilite 
attribuable aux MTS dont on connait refficacite, mentionnons : la 
recherche energique des contacts, suivie de leur traitement therapeutique 
et dpidemiologique2; l'utilisation de dispositifs faisant mecaniquement et 
chimiquement obstacle aux MTS3; reducation des patients et patientes pour 
les amener a bien se plier au traitemene; le depistage des MTS chez 
certains groupes a risque eleves; radministration de traitements 
antimicrobiens conformement aux protocoles normalises'. Toutefois, la 
prevention de rinfertilite attribuable aux MTS comporte plus d'elements 
inconnus que d'elements connus. 

Void quelques-unes des questions qui se posent : 

Jusqu'oa faut-il reduire I'incidence des MTS pour que les femmes 
puissent s'adonner sans risque a ractivite sexuelle? 

Quelle est la meilleure methode de recherche des contacts? 

Quelles interventions incitent les femmes a eviter de s'exposer 
aux MTS? 

Sur quelles bases pouvons-nous affirmer que le fait d'apprendre 
aux femmes, dans le cadre de programmes d'education sexuelle, 
a negocier et a prendre des decisions leur donne plus de 
competence dans leur vie sexuelle? 

Comment pouvons-nous modifier les comportements sexuels, 
surtout chez les adolescentes? 
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Un vaccin protegera-t-il les personnes exposees contre l'infection? 

Quelle est la periode d'incubation de la salpingite? Combien de 
temps l'infection met-elle pour atteindre et leser les trompes? 

Queues raisons inciteraient les medecins a adopter les protocoles 
therapeutiques etablis pour les MTS? 

Quelle clientele les activites de depistage des MTS devraient-elles 
viser? Off devrait-on dispenser les activites de depistage et de 
traitement des MTS? 

Causes evitables de l'infertilite 
L'infertilite est un phenomene complexe dont les causes sont 

multiples'. Des etudes retrospectives sur les facteurs de risque font etat 
d'association plutOt que de rapports de cause a effet8. Il se pourrait qu'un 
programme capable de recluire des facteurs de risque soit infructueux dans 
la prevention de l'infertilite si ces facteurs sont des facteurs de confusion 
dans cette association. D'autres recherches s'imposent pour elucider les 
veritables 44 causes * de l'infertilite. 

Limites methodologiques 

Epidemiologie et evaluation de programmes 
L'epidemiologie n'est pas une science exacte : elle procede par 

probabilites et deductions. De meme, les methodes d'evaluation de 
programmes, qui s'appuient habituellement sur le modele epiderniologique, 
sont imprecises et presentent des limites et des difficultes methodologiques 
en ce qui concerne l'interpretation des observations portant sur des 
populations vivant librement. 

Problemes lies aux methodes &etude 
D'importants problemes lies aux methodes d'etude peuvent nuire 

l'evaluation des programmes de prevention de l'infertilite attribuable aux 
MTS. Quel est le but du programme — est-ce de recluire l'incidence des 
MTS, la prevalence des MTS ou de la salpingite aigue, ou de prevenir 
l'infertilite chez les femmes? L'evaluation pourrait se faire a l'aide de l'une 
des trois methodes suivantes : l'etude randomisee sur le terrain avec 
groupe temoin, l'etude quasi experimentale, ou l'etude avant-apres. 
Chacune presente des avantages et des inconvenients. Quelle serait l'unite 
d'evaluation, l'individu ou la population? Il faudrait pouvoir comparer les 
populations etudiees tout en evitant la co-intervention et la contamination 
des groupes etudies. Si l'on souhaite demontrer un effet, 11 faut etudier des 
echantillons de grande taille; a partir de quel niveau un effet justifie-t-il le 
deploiement des ressources jugees necessaires? Le programme devrait 
pouvoir etre mis en ceuvre dans d'autres regions, et ses resultats devraient 
pouvoir s'appliquer a ces autres regions egalement. L'evaluation du 
programme devrait determiner si celui-ci a ete mis en ceuvre conformement 
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aux intentions annoncees. En outre, ce genre d'evaluation gagnerait a 
recourir a des techniques de recherche qualitative. 

Mesure des resultats 
L'un des principaux problemes rattaches a revaluation de refficacite 

des programmes de prevention de rinfertilite reside dans le choix des 
resultats pertinents et dans la facon de les mesurer. L'infertilite est un etat 
difficile a definir, qui se concretise avec le temps, et dont les causes 
peuvent etre multiples. Les cas de grossesses extra-uterines sont assez 
faciles a evaluer, parce qu'ils sont presque tous enregistres dans les 
diagnostics-conges des hOpitaux9. Les femmes souffrant d'une grave 
occlusion des trompes peuvent etre incapables de concevoir, de sorte 
qu'une reduction du nombre de grossesses extra-uterines n'est pas 
necessairement un indice de reussite du programme de prevention. Le 
nombre d'admissions a rhOpital pour le traitement de salpingites aigues 
pourrait servir de mesure; ll ne s'agit toutefois que d'un resultat partiel, 
parce que les femmes souffrant de salpingite aigue ne sont pas toutes 
admises a l'hOpital, et aussi parce que les femmes dont les trompes de 
Fallope sont endommagees n'ont pas toutes souffert de salpingite algue1°. 
Les taux d'incidence des MTS souffrent d'un manque d'objectivite dans la 
declaration"; toute etude a ce suj et devrait utiliser des methodes de 
surveillance qui soient ameliorees et uniformes, et des tests diagnostics 
précis. Contr.()ler chaque personne afin d'etablir le taux d'incidence des 
MTS serait tres coilteux en temps et en argent, et ne peut se faire que si la 
personne y consent. La plupart de ces resultats evoques ci-dessus 
constituent des mesures indirectes et a court terme de rinfertilite. Meme 
si, apres plusieurs annees d'observation de l'incidence des MTS chez un 
echantillon important d'adolescentes participant a un programme de 
prevention, l'on constatait une diminution de ce type de maladies, 11 ne 
serait pas fres raisonnable d'en conclure que c'est le programme qui a 
entrain une reduction de rinfertilite. 

D'autres indicateurs de la sante sexuelle pourraient etre mesures 
comme l'usage regulier de condoms, le nombre de partenaires sexuels et le 
recours a des techniques de negociation sexuelle, mais cela suppose que 
les sujets en aient bon souvenir et en parlent honnetement. Ces 
indicateurs peuvent d'ailleurs evoluer davantage sous l'effet de facteurs 
exterieurs que du programme. 

Contraintes politiques 
La politique en matiere de sante comporte plusieurs obstacles qui 

limitent la possibilite d'evaluer les programmes de prevention de rinfertilite 
attribuable aux MTS. Il s'agit notamment de : a) l'absence de programmes 
d'ensemble (la plupart sont des programmes de lutte contre les MTS au 
sein de certaines populations); b) le fait que les programmes de lutte contre 
les MTS n'aient pas ete axes de maniere precise sur la prevention de 
rinfertilite; c) le peu de mesures de sante publique novatrices en ce 
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domaine; d) l'absence d'une infrastructure qui permettrait d'etendre 
efficacement les programmes eprouves (les programmes pourraient se 
derouler en milieu hospitalier, ou etre confies aux services de sante 
publique, ou encore etre autonomes — les mecanismes de coordination 
sont faibles); e) le peu de volonte politique de mettre en place et d'evaluer 
de tels programmes, ou meme d'enrayer les MIS; f) le fait que les occasions 
et les ressources humaines et financieres qui auraient pu servir a elaborer 
et a evaluer de tels programmes ont ete consacrees a la lutte contre le virus 
de l'immunodeficience humaine (HIV). 

Certes, un bon nombre des elements d'un programme susceptible de 
recluire les cas d'infertilite attribuable aux MTS sont offerts dans des 
services de sante publique12, dans des ecoles13, dans des cabinets de 
medecins" et dans les cliniques pour jeunes15, macs it n'existe pas de 
programmes complets appliqués et coordonnes a l'echelle d'une collectivite 
ou d'une province. Les provinces qui utilisent, dans le cadre de la sante 
publique, des normes types de repression des MTS, ont realise certains 
progres dans la mise sur pied de programmes applicables a ces maladies'. 
D'autres provinces ont en outre reussi a mettre en place d'autres genres de 
programmes globaux, par exemple dans les domaines de l'immunisation17, 
de la lutte contre la tuberculose et des maladies cardio-vasculaires19. 

Ce qui suit est un exemple de ce qui pourrait etre fait pour evaluer un 
programme de prevention de l'infertilite. 

Proposition pour evaluer l'efficacite d'un programme de 
prevention de l'infertilite attribuable aux MTS 

Objectif 
Le programme aurait pour objectif de recluire la frequence de 

l'infertilite en prevenant ou en modifiant certains facteurs de risque 
pouvant etre a l'origine de MTS chez les jeunes femmes agees de 15 a 
24 ans. 

Methode d'etude 
L'etude aurait pour objet de mesurer l'efficacite d'un programme 

appliqué a l'echelle d'une collectivite"; elle serait mende sur le terrain, dans 
cinq collectivites differentes, a partir d'echantillons aleatoires et de groupes 
temoins. Chaque collectivite participante mettrait en oeuvre les principaux 
elements d'un programme global de prevention des MTS macs insisterait 
plus particulierement sur l'un de ces elements afin de determiner lesquels 
de ces elements pourralent constituer des facteurs limitants. Avant 
l'execution du programme, on reunirait des renseignements de base sur 
l'incidence des MTS dans chacune des collectivites de facon a pouvoir faire 
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une comparaison avant-apres. Les programmes des collectivites partici-
pantes seraient aussi compares les uns aux autres. Apres examen des 
donnees existantes, des collectivites et des comtes seraient egalement 
designes a titre de temoins. Des donnees provinciales recueillies 
periodiquement pendant l'etude pourraient constituer une autre source de 
donnees comparatives. 

Population 
L'unite d'analyse serait la population plutOt que la personne. Le 

programme serait mis en oeuvre dans trois vines de taille moyenne et dans 
deux regions rurales, toutes situdes dans la meme province, et presentant 
des profils socioeconorniques et demographiques semblables. La Nouvelle-
Ecosse se preterait fort bien a cette etude, car la lutte contre les MTS y est 
des plus rudimentaire (une seule clinique de MTS dans toute la province, 
aucun medicament gratuit autre que ceux presents a la clinique de MTS 
de Halifax, pratiquement aucune recherche des contacts, pas de normes 
provinciales pour le contrOle des MTS, cours d'education sexuelle non 
obligatoires dans les ecoles, aucun depistage des groupes a risque eleve), 
et on y retrouve une population relativement homogene sur les plans 
ethnique, economique et social. Les centres urbains pourraient etre 
Dartmouth, Truro et Antigonish, et les regions rurales, les comtes de Pictou 
et de Yarmouth. Les femmes de 15 a 24 ans recensees en 1991 pourraient 
constituer le groupe cible (environ 15 000 personnes). Les groupes temoins 
pourraient etre Halifax (pour Dartmouth), Wolfville (egalement une ville 
universitaire) pour Antigonish, et Glace Bay pour Truro; les comtes de 
Lunenburg et de Guysborough pourraient servir de groupes temoins pour 
ceux de Pictou et de Yarmouth respectivement. 

Duree de l'etude 
La collecte des donnees de base s'etalerait sur une periode d'un an, au 

cours de laquelle on effectuerait egalement la planification, les epreuves 
pilotes et la mise en place du programme. Deux autres annees seraient 
consacrees a la mise en oeuvre du programme et seraient suivies d'une 
periode de 18 mois consacree a la poursuite des activites du programme 
ainsi qu'a la collecte et a l'analyse des donnees. La duree totale de l'etude 
serait done de quatre annees et demie. 

Description du programme 
La formule de Tugwell et ad." relative a l'efficacite d'un programme a 

l'echelle de la collectivite constituerait le cadre theorique de l'etude, et 
orienterait l'elaboration et l'evaluation du programme : 

Efficacite d'un programme a l'echelle de la collectivite = efficacite x 
justesse du diagnostic x respect des regles par les dispensateurs et 
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dispensatrices de soins de sante x respect des consignes par les patients 
et patientes x etendue du programme. 

Le programme de base global de prevention des MTS suivrait les 
principes de repression des MTS : 1) determination de la nature et de 
l'ampleur du probleme; 2) mise en place d'installations adequates pour le 
diagnostic et le traitement; 3) recherche des cas, y compris la recherche des 
contacts, le traitement epidemiologique s'il y a lieu, et le depistage au sein 
des groupes a risque eleve; 4) initiation des dispensateurs et dispensatrices 
de soins aux techniques appropriees, et campagne d'education sanitaire 
aupres des jeunes femmes et de leurs partenaires afin de promouvoir les 
comportements sexuels sans risques22. Ces elements du programme 
seraient appliqués a l'aide de methodes dont refficacite est reconnue23. Ces 
programmes devraient de preference poursuivre plusieurs objectifs, se 
fonder sur la cooperation et tenir compte des besoins de la collectivite. 

L'une des vines, choisie au hasard, mettrait beaucoup de soins a 
rechercher les contacts, cet element etant reconnu comme Fun des plus 
efficaces dans la repression des MTS". Une autre vine mettrait l'accent sur 
le role des dispensateurs et dispensatrices de soins en leur offrant une 
formation ameliorde et en mettant en place un systeme de contrOle de la 
qualite et des mesures incitatives. La troisieme ville ameliorerait ses 
services de laboratoire et de diagnostic rapide de facon a ce que les 
medecins de premier recours et les autres dispensateurs de soins primaires 
puissent plus aisement &teeter les MTS. Ce centre offrirait egalement des 
services de depistage aux femmes a risque eleve. Une des regions rurales, 
choisie au hasard, veillerait a accroitre raccessibilite aux services requis en 
mettant sur pied un centre de sante genesique ainsi qu'une clinique pour 
les jeunes. La deuxieme region rurale mettrait l'accent sur les programmes 
d'education et de vulgarisation afin d'inciter les personnes cibles a venir se 
faire traiter, a s'abstenir de relations sexuelles pendant le traitement, a 
suivre le traitement propose, a inciter leurs partenaires a se faire soigner, 
et a se presenter pour une verification de refficacite du traitement. 

Evaluation du processus 
La mise en oeuvre du programme ferait l'objet d'un contrOle constant 

afin que tous les elements en soient effectivement executes et que le 
personnel qui en est chargé puisse beneficier de feed-back. Du cad des 
dispensateurs et dispensatrices de soins de sante, ce contrOle pourrait 
prendre la forme d'une verification du diagnostic pose et des mesures prises 
par la suite. Il serait egalement possible de mesurer le comportement des 
patients et patientes en verifiant combien d'entre eux ont suivi l'ensemble 
du traitement propose, et en tenant compte de la presence aux visites de 
verification de refficacite du traitement, du nombre de contacts &voiles par 
patient, et de l'abstinence sexuelle pendant la duree du traitement. Ces 
renseignements pourraient etre obtenus indirectement au moyen 
d'entrevues, ou directement par des mesures telles que le denombrement 
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des comprimes distribues. Le taux de couverture peut etre determine a 
l'aide de denombrements (nombre de visites a la clinique, nombre de 
femmes ayant subs des tests de depistage) ou d'estimations (nombre 
d'etudiants et d'etudiantes ayant recu de l'information dans les cours 
d'education sanitaire, pourcentage de femmes qui affirment etre au courant 
du programme). 

Resultats 
Le resultat d'une etude epidemiologique sur l'efficacite d'un 

programme appliqué a l'echelle de la collectivite devrait idealement 
s'exprlmer par une diminution en pourcentage de tous les cas de MTS au 
sein de la population feminine nullipare et sexuellement active. Les 
donnees permettant d'etablir ce resultat seraient tirees d'un systeme bien 
organise de surveillance des MTS. D'autres donnees pourraient etre 
extraites de bases de donnees adrninistratives. 

Le principal resultat serait la diminution des taux d'incidence des MTS 
chez les jeunes femmes de 15 a 24 ans. Une autre mesure indirecte de 
lutte contre les MTS pourrait consister a relever le pourcentage de tests 
positifs (p. ex. le pourcentage de tests d'infection a chlamydia positifs par 
rapport a tous les tests oat cet agent a ete recherché). L'augmentation du 
nombre de contacts suivis en clinique par sujet atteint d'une MTS 
traduirait l'efficacite de la recherche des contacts. La detection des 
souches bacteriennes resistantes pourrait s'effectuer a l'aide de profils de 
sensibilite des bacteries. 

De nombreux resultats secondaires contribueraient egalement a 
traduire l'efficacite du programme. En &pit de la courte duree de l'etude, 
on pourrait relever les taux de grossesses extra-uterines au sein de la 
clientele cible pendant cette periode, et calculer le ratio des grossesses 
extra-uterines aux grossesses antra-uterines. Le nombre d'admissions pour 
salpingite aigue pourrait constituer une autre mesure. 

En outre, les donnees des rapports sur les maladies transmissibles et 
du registre des cancers pourraient respectivement indiquer une diminution 
des cas de HIV et de neoplasie cervicale. Pour mesurer indirectement 
l'adoption de comportements sexuels moires risques, on pourrait obtenir des 
renseignements sur les ventes de condoms, et administrer des question-
naires a un echantillon de jeunes femmes afin de savoir si elles utilisent 
des condoms, si elles ont contracts des MTS ou si elles se sont fait traiter 
pour une salpingite aigue en clinique externe. 

Donnees qualitatives 
Une personne specialisee en recherche qualitative serait chargee de 

recueillir des renseignements sur l'efficacite du programme par le biais 
d'activites comme des groupes de discussion reunissant des jeunes femmes 
et traitant de leurs attitudes et de leurs comportements sexuels, 
l'observation des changements survenus dans les normes des collectivites, 
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et l'effet des programmes sur les dispensateurs et dispensatrices de soins 
de sante et les parents. Pendant la duree de retude, 11 pourrait etre 
interessant de suivre une cohorte de 20 femmes dans chaque collectivite 
afin d'observer les repercussions du programme sur leur comportement. 

Previsions budgetaires 
Les carts directs d'elaboration et devaluation du programme 

s'eleveraient a environ un million de dollars. Cette somme exclut la 
remuneration du personnel chargé de l'execution du programme (autre que 
les coordonnateurs locaux) et celle des praticiens et praticiennes du 
domaine de la sante, les coats des tests habituels de depistage et de 
traitement des MTS, ainsi que les investissements eventuels pour 
moderniser les installations de sante. Le personnel chargé de revaluation 
du programme (dont les salaires representeraient de 70 % a 80 % des coats 
du projet) comprendrait un directeur de projet, un biostatisticien, cinq 
coordonnateurs locaux, trois employes charges des taches de secretariat et 
de traitement des donnees, et un specialiste de la recherche qualitative. 
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Fardeau que representent Ia Chlamydia 
trachomatis et Ia Neisseria gonorrhoeae 

au Canada 

Ron Goeree et Paul Gully 

• 
Abrege 

De la trentaine d'agents pathogenes responsables de maladies 
transmises sexuellement au Canada, Chlamydia trachomatis et Neisseria 
gonorrhoeae figurent parmi les plus frequents. Bien que l'incidence de 
la blennorragie semble en baisse, on ne peut se prononcer dans le cas 
de l'infection a chlamydia du fait que la declaration de cette maladie 
n'est devenue obligatoire a l'echelle canadienne qu'en 1990 (50 384 cas 
ont ete declares en 1989-1990). Le depistage precoce est important 
parce que ces maladies sont souvent asymptomatiques, surtout chez les 
femmes (chez qui l'on enregistre jusqu'a 80 % des cas d'infection a 
chlamydia, selon certaines estimations). Non traitee, l'infection a 
chlamydia peut etre a l'origine de certains etats graves qui affectent la 
sante genesique des femmes, comme la salpingite aigue, l'infertilite 
tubaire et la grossesse extra-uterine. 

Dans la presente etude, les auteurs tentent d'estimer les coats 
directs et indirects pour la societe — ce qu'on appelle le fardeau de la 
maladie — de l'infection a chlamydia et de la blennorragie. Bien que ces 
deux agents pathogenes puissent entrainer de nombreuses affections et 
complications, l'etude se limite aux manifestations suivantes : uretrite 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mai 1992. 
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et epididymite chez les hommes, cervicite et uretrite non compliquees 
chez les femmes, salpingite aigue, infertilite, grossesse extra-uterine 
et douleur pelvienne chronique. L'analyse comprend les couts 
d'hospitalisation, les honoraires professionnels, les couts lies aux 
medicaments et la perte de productivite (coilt indirect dont l'inclusion 
dans l'etude est controversee). 

Comme les auteurs doivent frequemment se fier a des valeurs 
estimatives qui ne donnent pas lieu a un consensus dans la 
documentation scientifique, ils ont calcule le fardeau de la maladie en 
se fondant sur une fourchette de valeurs : valeur estimative inferieure, 
valeur estimative de base, et valeur estimative superieure. Les resultats 
sont ventiles par sexe et par age, l'accent etant mis sur le groupe d'age 
le plus a risque de contracter l'infection a chlamydia et la blennorragie, 
a savoir le groupe des 15-24 ans. 

Les auteurs ont conclu que le fardeau total de la maladie 
attribuable a ces deux agents pathogenes est de faille. Leur estimation 
vane de 41 000 000 $ a 123 000 000 $ pour l'infection a chlamydia, et 
de 29 500 000 $ a 74 000 000 $ pour la blennorragie (hommes et 
femmes combines). Chez les femmes, la plus grande partie des couts 
etait attribuable au traitement de la salpingite aigue. Les 15-24 ans 
intervenaient pour une grande part dans le fardeau total de la maladie 
attnbuable a l'infection a chlamydia et a la blennorragie. Une part 
importante des couts lies a ces deux maladies s'explique par la perte de 
productivite et les auteurs recommandent que I'on fasse des recherches 
pour determiner si ce facteur doit etre inclus dans les etudes portant sur 
le fardeau des maladies. Its signalent que des recherches plus poussees 
sur les maladies transmises sexuellement, en particulier l'infection 
chlamydia et la blennorragie, pourraient se traduire par des economies 
considerables. 

Introduction 

Les maladies transmises sexuellement (MTS) figurent parmi les 
maladies transmissibles les plus communes au Canada. II existe un grand 
nombre de micro-organismes, de nature bacterienne ou virale, qui sont 
transmis principalement au cours des rapports sexuels. Non detectes et 
non traites, les MTS peuvent entrainer de nombreuses autres affections 
chroniques comme la salpingite aigue, la grossesse extra-uterine, 
l'infertilite, ainsi que des maladies chroniques aigues du nouveau-ne dont 
la mere est contaminee. Par consequent, les MTS sont une source de 
souffrance et d'inconfort personnels considerables et peuvent avoir de 
graves consequences sur le plan affectif, biologique et economique pour les 
personnes atteintes, leurs families et amis et la societe en general. 

Le present rapport traite exclusivement de deux agents qui ont un effet 
direct et notable sur la sante genesique de la population adulte au Canada : 
Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. Par une approche fondee 
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sur la prevalence dans la soda& on estime les coats directs et indirects 
totaux de ces agents et de leurs sequelles au Canada pour l'annee civile 
1990. 

Chlamydia trachomatis et ses sequelles 

Chlamydia trachomatis est reconnue aujourd'hui comme le plus 
prevalent des agents responsables de MTS au Canada. Cette bacterie est 
egalement consideree comme l'un des agents de MTS les plus importants 
en raison de la gravite de ses repercussions a long terme. Certaines des 
repercussions a long terme les plus importantes pour la sante genesique 
des femmes sont la salpingite aigue, la grossesse extra-uterine et l'infertilite 
tubaire. Schachter (1990) estime a 300 millions le nombre de cas d'infec-
tion a chlamydia qui sont signales dans le monde chaque armee. Cette 
affection est devenue une maladie a declaration obligatoire a l'echelle 
nationale au Canada en 1990; 50 384 cas, soft un taux d'incidence de 
216,8 par 100 000 habitants, ont ete signales en 1989-1990 (Canada, 
Sante et Bien-etre social Canada, 1991). La plupart des cas signales 
(99,5 %) faisaient intervenir les votes genitales, 0,4 % les yeux et 0,1 % la 
region du naso-pharynx (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1988a). 
Les groupes d'age les plus a risque dans le cas de l'infection a chlamydia 
sont les 15-19 ans et les 20-24 ans (incidences respectives de 890,1 et 
1 014,7 par 100 000). Globalement, l'incidence des cas declares est plus 
elevee chez les femmes que chez les hommes (315,6 comparativement 
102,3 par 100 000). Les facteurs de risque associes a l'infection 
chlamydia comprennent le grand nombre de partenaires, le choix du 
partenaire, le jeune age, l'appartenance au sexe feminin, les antecedents 
de MTS et l'utilisation d'un sterilet. 

On connait 15 serotypes de C. trachomatis; les serotypes D-K, qui sont 
responsables d'infections genitales, sont presentes dans le tableau 1. 
L'expression « uretrite non gonococcique (UNG) » est un terme generique 
utilise pour classer les infections uretrales chez les hommes of.i on ne peut 
isoler N. gonorrhoeae. Cependant, le principal agent causal des UNG est 
C. trachomatis. 

La cervicite peut causer une infection des voles genitales superieures 
(voir le tableau 1) si elle n'est pas trait& a temps. Comme une grande pro-
portion des infections attribuables a C. trachomatis (jusqu'a 80 %) sont 
asymptomatiques, il est difficile d'effectuer le depistage des personnes 
risque. Outre la grossesse extra-uterine et l'infertilite, C. trachomatis peut 
affecter la sante genesique des femmes d'au moires trois autres facons 
importantes : la peur de contracter la maladie, la peur d'une recidive, ainsi 
que la douleur et l'inconfort physiques lies a un episode aigu d'infection 
chlamydia et a ses consequences a long terme (p. ex. la douleur pelvienne 
chronique). 
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Tableau 1. Infections et complications Iiees aux infections 
attribuables a C. trachomatis chez les adultes 

Serotype D-K 
	

Hommes 	 Femmes 

Infections 
	

Uretrite non gonococcique Cervicite 
Proctite 	 Uretrite 
Conjonctivite 	 Proctite 

Conjonctivite 

Complications 
	

Epididymite 	 Salpingite 
Prostatite* 	 Endometrite 
Syndrome de Reiter 	Perihepatite 
Perihepatite 	 Grossesse extra-uterine 
Sterilite" 	 Infertilite 

Douleur pelvienne chronique 
Prematurite* 
Mortinaissance* 

' 	Denote un lien faible. 

Neisseria gonorrhoeae et ses sequelles 

Au cours de la derniere decennie, rinfection a chlamydia a supplants 
la blennorragie comme MTS la plus prevalente au Canada. En 1990, on a 
signals 13 822 cas de blennorragie (52 par 100 000 habitants) au Canada. 
II s'agit d'une diminution de 66 % (26 919 cas) par rapport a 1985 et de 
28 % (5 288 cas) par rapport a 1989'. Ce declin peut etre attribue a 
l'amelioration de la gestion de cette affection, aux programmes de recherche 
des sujets-contacts, a un diagnostic plus fiable de C. trachomatis (qu'on a 
peut-etre confondu avec une blennorragie) et aux programmes de 
prevention primaire mis sur pied dans le sillage de repidemie de SIDA. Les 
15-24 ans constituent le groupe d'age le plus a risque dans le cas de 
N. gonorrhoeae (196,8 cas par 100 000); globalement, l'incidence des cas 
declares est plus elevee chez les hommes que chez les femmes (58,6 
comparativement a 44,7 par 100 000 habitants). 

Bien que l'incidence de l'infection a chlamydia et celle de la 
blennorragie soient tres differentes, on trouve de nombreuses ressem-
blances du point de vue des infections, des complications et des facteurs 
de risque. Etant donne que la majorite des cas de blennorragie chez les 
femmes sont asymptomatiques, le risque de propagation de l'infection aux 
voies genitales superieures, a partir des voles genitales inferieures, 
constitue egalement une preoccupation dans le cas de la blennorragie. Les 
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paralleles cliniques entre les infections genitales causees par 

N. gonorrhoeae et C. trachomatis sont presentes dans le tableau 2. 

Tableau 2. ParaIleles cliniques entre les Infections genitales 
causees par N. gonorrhoeae et C. trachomatis 

Syndrome clinique 

Siege de !Infection 
	N. gonorrhoeae 	 C. trachomatls 

Hommes 

Uretre 	 Uretrite 	 UNG 
Epididyme 	 Epididymite 	 Epididymite 
Rectum 	 Proctite 	 Proctite 
Conjonctive 	 Conjonctivite 	 Conjonctivite 
Generalise 	 Infection gonococcique 	Syndrome de Reiter 

disserninee 

Femmes 

Uretre 	 Syndrome uretral aigu 	Syndrome uretral aigu 
Glande de Bartholin 	Bartholinite 	 Bartholinite 
Col de ('uterus 	Cervicite 	 Cervicite, metaplasie 

cervicale 
Trompes de Fallope 	Salpingite 	 Salpingite 
Conjonctive 	 Conjonctivite 	 Conjonctivite 
Capsule du foie 	Perihepatite 	 Perihepatite 
Generalise 	 Infection gonococcique 	Arthrite reactionnelle 

disseminee 

Source : W. Stamm et K. Holmes, a Chlamydia trachomatis Infections of the 
Adult ", dans K. Holmes et aL (dir.), Sexually Transmitted Diseases, 2e ed., 
New York, McGraw-Hill, 1990. 

La grande majorite des infections et des sequelles Bees a 
C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae sont associees aux sieges d'infection 
suivants : uretre, epididyme, col de l'uterus et trompes de Fallope. Ces 
sieges sont egalement ceux qui ont les repercussions les plus importantes 
du point de vue de la sterilite et de l'infertilite dans la population adulte. 
C'est pourquoi l'estimation du fardeau de la maladie dans le present 
rapport sera basee sur ces sieges. 

Chez les hommes, la sterilite consecutive a une infection par un agent 
de MTS est rare au Canada, puisque generalement l'epididymite est uni-
laterale. Moins de 2 % des hommes atteints d'epididymite aigue ont une 
epididytnite bilaterale. Chez les femmes, les consequences potentielles des 
agents des MTS sur la sante genesique sont toutefois beaucoup plus 
marquees. La figure 1 constitue une representation simplifide de la relation 
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entre l'infection par C. trachomatis ou N. gonorrhoeae et la sante genesique 
des femmes. Bien que les pourcentages indiques sur les ramifications de 
l'arbre de la figure 1 pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae soient differents, 
les sequelles sont semblables. Exception faite des ressources consacrees 
au diagnostic et au depistage de l'infection, la plus grande partie des coats 
lies aux deux agents pathogenes sont affectes au traitement de la salpingite 
aigue, de la grossesse extra-uterine et de l'infertilite. Par consequent, la 
figure 1 fournit la structure de la presente analyse des coats. 

Methodes 

Approche generale pour l'etablissement des coats 
L'estimation du fardeau de la maladie attribuable a C. trachomatis et 

a N. gonorrhoeae repose sur une approche fond& sur la prevalence. Dans 
une etude du fardeau d'une maladie fond& sur la prevalence, on calcule 
des taux de prevalence ponctuels ou de periode pour chaque affection, 
maladie ou incapacite, et les coats directs et indirects qui leur sont 
associes sont estimes pour une periode de temps precis& (habituellement 
un an). La presente etude differe d'une analyse des coats fond& sur la 
frequence ou sur une cohorte, laquelle evalue les coats d'une maladie ou 
d'une incapacite (et leurs sequelles) dans un groupe de patients et patientes 
au cours d'une periode de temps precisee, par exemple la duree de vie de 
la cohorte. Ainsi, bien que les sequelles qui accompagnent de nouveaux 
cas puissent n'apparaltre qu'ulterieurement, la presente etude du fardeau 
de la maladie concerne tous les membres de la societe au cours d'une 
annee seulement. Certains des coats sont associes a de nouveaux cas 
d'infection, d'autres a des sequelles d'infections apparues dans les annees 
precedentes. 

Les coats ont ete calcules en tenant compte des coats d'hospi-
talisation, du traitement pharmaceutique, des protocoles de traitement 
ambulatoire et de la perte de productivite resultant du traitement, de la 
maladie ou de l'incapacite. Qu'il y ait perte de revenu ou non, ou que le 
temps perdu soit reclame sous forme de vacances annuelles ou de conges 
de maladie, le fait d'inclure la perte de productivite dans les evaluations 
du fardeau d'une maladie est une mesure controversee. Nombre de 
chercheurs et de chercheuses affirment que l'absence du travail entraine 
rarement une perte de productivite pour la societe parce que habi-
tuellement le travail est execute plus tard par l'employe en heures 
supplementaires, rattrapees par un travail plus productif ou redistribue 
parmi les autres employes. Dans la presente analyse, on tient compte des 
consequences des deux scenarios, a savoir l'inclusion et l'exclusion de la 
perte de productivite. 
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Figure 1. Sequelles des nouveaux cas d'infection par Chlamydia 

trachomatis et Neisseria gonorrhoeae et leurs effets potentiels sur 

la sante genesique des femmes. 
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Puisqu'il ne s'agit pas d'une etude prospective, la plus grande partie 
de l'information utilisee dans cette analyse comporte une incertitude. Dans 
les etudes du coat d'une maladie et dans les evaluations economiques, it 
est courant de faire varier certaines hypotheses des de l'analyse afin de 
verifier la stabilite des resultats. Le choix des variables a faire jouer dans 
une analyse de sensibilite depend de l'importance de l'hypothese ou de la 
valeur estimative par rapport aux resultats dans leur ensemble, et du degre 
de concordance que l'on observe dans les ouvrages scientifiques a regard 
de chacune des hypotheses ou des valeurs estimatives. Dans Ia presente 
etude, l'analyse de sensibilite a ete utilisee dans les cas oa 11 n'y avast pas 
de consensus dans les ouvrages scientifiques en ce qui a trait a une 
hypothese cle, et oil l'hypothese ou la valeur estimee pourraient avoir des 
repercussions importantes sur les resultats globaux. Dans ces cas, nous 
avons fourni des valeurs estimatives de base, inferieures et superieures. 
Bien que le fait de donner une fourchette de valeurs pour chaque valeur 
estimative soft moires specifique qu'une valeur estimative unique, cette 
facon de proceder comporte un avantage important. Lorsqu'il s'agit 
d'estimer une valeur ponctuelle, on peut etre presque absolument certain 
que la valeur estimative est incorrecte, alors que lorsqu'il s'agit d'estimer 
une etendue de valeurs, on peut etre beaucoup plus confiant que le coat 
reel se situe dans l'etendue calculde. Ce degre de confiance augmente 
quand les valeurs estimatives de l'etendue sont situees autour de chacune 
des hypotheses importantes. Par consequent, la documentation portant 
sur chacune des hypotheses et valeurs estimatives, ainsi que la justification 
de leur utilisation sont discutees en detail. 

L'analyse des coats a ete realisee dans la perspective de la societe; 
s'agit du point de vue le plus vaste, embrassant tous les groupes et toutes 
les personnes de la societe. Tous les coats sont exprimes en dollars 
canadiens de 1990. 

Estimation de Ia prevalence 

Le traitement de l'infection a chlamydia et de la blennorragie comporte 
un taux de guerison superieur a 95 % chez les sujets qui respectent les 
modalites du traitement. Par consequent, si l'on ne tenait compte que des 
sujets diagnostiques et traites, la prevalence de l'infection a chlamydia ou 
de la blennorragie serait a peu pres egale a l'incidence des nouveaux cas. 
Toutefois, la principale difficulte que comporte cette fawn d'evaluer la 
prevalence vient du fait qu'une grande proportion des sujets sont 
asymptomatiques. Le tableau 3 presente les etendues de la proportion 
estimative de cas asymptomatiques d'infection a chlamydia et de blen-
norragie cites dans la documentation scientifique. De plus, et bien qu'il 
soft obligatoire de declarer ces maladies dans la plupart des provinces et 
territoires, des cas pourraient echapper a la declaration. Si l'on tient 
compte des cas asymptomatiques et des cas non declares, la prevalence 
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Tableau 3. Proportion estimative des cas asymptomatiques 
d'infection a chlamydia et de blennorragie 

Auteur 

Infection a chlamydia 	Estany et al. (1989) 	 77 
Hughes et aL (1989) 	 78 
Ronald et Peeling (1993) 	 50-75 
Societe canadienne AIP (1990) 	70 
Todd et aL (1988) 	 80 (femmes) 
Washington et aL (1985b) 	70 
Washington et aL (1987b) 	70 (femmes) 

30 (hommes) 

Blennorragie 	 Brunham et Plummer (1990) 	70 (hommes) 
Horsburgh et al. (1987) 	 30 (hommes) 
Mardh (1980) 	 50 (hommes) 

40 (femmes) 
Rivlin (1991) 	 12-50 (hommes) 

50-80 (femmes) 
Todd et aL (1988) 	 15 (hommes) 

80 (femmes) 

reelle de chaque infection pourrait &passer de deux a quatre foss les taux 
d'incidence annuelle. 

Pour les besoins de la presente etude, nous avons suppose que la 
prevalence de chacun des agents pathogenes etait egale a l'incidence pour 
l'estimation de base. Pour l'estimation elevee, nous avons suppose une 
prevalence equivalant au double de l'incidence annuelle a cause de 
l'incertitude entourant le nombre avance de cas asymptomatiques et non 
declares. Comore on reconnait generalement que l'incidence annuelle est 
le nombre minimal de cas reels, ces chiffres ont egalement servi pour 
l'estimation inferieure. On trouvera au tableau 4 le nombre total de cas 
supposes pour cette etude, par sexe et groupe d'age a risque eleve. 

Coats du diagnostic et du depistage 

Coats de laboratoire 
Les methodes de laboratoire utilisees pour le diagnostic de 

C. trachomatis et N. gonorrhoeae comprennent des methodes culturales et 
des methodes non culturales. Pour les deux agents pathogenes, les 
methodes fondees sur la culture de cellules sont considerees comme le 
meilleur test diagnostique parce qu'elles possedent une sensibilite de 75 a 
85 % et une specificite de 100 %. Cependant, les methodes non culturales, 
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Tableau 4. Estimation du nombre de cas d'infectlon a chlamydia et 
de blennorragie dans le groupe d'age a risque eleve, par sexe, 
Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

Infection a chlamydia — total 50 384 50 384 100 768 
Hommes 11 709 11 709 23 418 
Hommes de 15-24 ans 6 740 6 740 13 480 
Femmes 37 209 37 209 74 418 
Femmes de 15-24 ans 26 141 26 141 52 282 

Blennorragie — total 13 822 13 822 27 644 
Hommes 7 681 7 681 15 362 
Hommes de 15-24 ans 3 513 3 513 7 026 
Femmes 6 024 6 024 12 048 
Femmes de 15-24 ans 4 079 4 079 8 158 

comme l'epreuve directe des anticorps fluorescents et le dosage immuno-
enzymatique pour C. trachomatis, sont plus rapides, moires coateuses et les 
exigences en matiere de transport moires rigoureuses. 

Comme on ignore combien de tests diagnostiques sont realises au 
niveau national pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae, le nombre total de 
tests realises en Ontario (puisqu'il s'agit de la plus grande des provinces et 
que ses taux d'incidence se rapprochent des moyennes nationales) a ete 
extrapole au reste du Canada en utilisant les donnees demographiques 
provinciales et nationales (Canada, Statistique Canada, 1987). En 1990, 
le cout moyen des principaux tests realises dans les laboratoires prives, les 
hOpitaux et les services de sante publique de l'Ontario pour le diagnostic 
de C. trachomatis s'elevait a 26,95 $ pour l'isolement de chlamydia (L622) 
et a 5,88 $ pour le test direct de recherche de chlamydia sans culture 
(L669). Pour le diagnostic de N. gonorrhoeae a l'aide des principaux tests, 
it en coatait en moyenne 12,95 $ pour la culture cervicale, vaginale, avec 
culture de GC (L625), et 9,80 $ pour la culture de GC (L627) (Ontario, 
ministere de la Sante, 1990b). Le nombre total de chacun des tests realises 
en Ontario en 19902  et les resultats de l'extrapolation de ces chiffres au 
reste du Canada sont donnes au tableau 5. 

Honoraires professionnels 
Le calcul des honoraires professionnels pour le diagnostic et le 

depistage de C. trachomatis ou de N. gonorrhoeae pose des difficultes. La 
plupart des tests de diagnostic et de depistage se font au moment de 
l'examen medical annuel ou de l'etude des frottis vaginaux qui se pra-
tiquent meme en l'absence de MI'S. Comme nombre de tests et d'examens 
sont realises au cours des consultations annuelles chez le medecin, on 
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Tableau 5. Nombre total de tests cholsis de diagnostic et de 
depistage de C. trachomatis et de N. gonorrhoeae, Ontario et 
Canada, 1990 

Ontario Canada 

C. trachomatis 
Isolement de chlamydia 221 706 613 424 
Test direct de recherche de chlamydia sans culture 163 637 452 756 

N. gonorrhoeae 
Culture cervicale, vaginale, avec culture de GC 382 457 1 058 195 
Culture de GC 104 771 289 884 

Source : Ministere de la Sante de ['Ontario, donnees non publiees du Service 
d'inspection des laboratoires, Direction des services de laboratoire, Toronto, 
1991. 

pourrait affirmer que les honoraires du medecin lies aux consultations 
annuelles ne devraient pas etre imputes au depistage des MTS. Pour 
compliquer encore davantage les choses, it est pratique courante, et meme 
fortement recommande, de proceder a l'analyse de depistage des deux 
agents, C. trachomatis et N. gonorrhoeae, chaque fois que l'on soupconne 
la presence de l'un ou l'autre de ces deux agents, ou que les personnes 
appartiennent a un groupe a risque eleve. C'est pourquoi nous n'avons 
retenu que les honoraires des medecins pour les consultations de suivi 
ayant trait specifiquement a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae. Etant 
donne le taux de succes tres eleve du traitement de ces deux affections, 
seul le quart environ des sujets atteints retournent chez le medecin pour 
une consultation de suivi3. Nous avons egalement suppose qu'un sujet 
consulte un medecin generaliste, dans son cabinet ou dans une clinique, 
et que le ou la specialiste n'est appele a intervenir que s'il y a d'autres 
complications. 

Les honoraires des medecins generalistes ont ete calcules en 
comparant les baremes d'honoraires provinciaux pour les estimations 
principales (consultations initiales) et les autres estimations (consultations 
de suivi) (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1990). Comme les 
honoraires de medecins varient substantiellement d'une province a l'autre, 
nous avons pondere les moyennes en fonction de l'utilisation des medecins 
dans chacune des provinces. Les honoraires suivants ont ete utilises pour 
l'analyse des cofits : 

evaluation principale : 26,23 $ (inferieure), 36,25 $ (de base), 
49,23 $ (superieure); 
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autre evaluation : 13,41 $ (inferieure), 17,07 $ (de base), 21,50 $ 
(superieure). 

Perte de productivite 
L'inclusion de la perte de productivite (coins indirects) dans les etudes 

du fardeau d'une maladie et dans les evaluations economiques est une 
pratique courante mais controversee. Par consequent, dans la presente 
etude, les estimations de base et superieure du fardeau de la maladie 
comprennent la perte de productivite, tandis que l'estimation inferieure en 
fait abstraction. 

La perte de productivite a ete estimee en trois etapes. Premierement, 
dans le but de realiser des sous-analyses, nous avons determine les 
revenus quotidiens moyens pour les differentes categories de personnes 
suivantes (il s'agit dans tous les cas de personnes qui ont un emploi) : tous 
les Canadiens et toutes les Canadiennes, toutes les femmes, tous les 
hommes, toutes les femmes agees de 15-24 ans et tous les hommes ages 
de 15-24 ans. Ces chiffres ont ete ponderes en fonction du taux d'activite 
pour chacune des cinq categories (Canada, Statistique Canada, 1990, 
1991a, 1991b, 1991c, 1991d, 1991e). Les resultats obtenus sont presentes 
dans le tableau 6. Ces revenus representent la perte de productivite 
moyenne pour la societe pour chaque jour de travail perdu. La valeur du 
travail domestique, des etudes et des loisirs pour les personnes sans emploi 
n'a pas ete incluse. 

Tableau 6. Revenu quotidien moyen des Canadiens et 
Canadiennes pondere en fonction du taux d'activite, par sexe et 
Ages determines, Canada, 1990 

Revenu quotidlen moyen 
(dollars canadlens de 1990) 

Tous les Canadiens et toutes les 
Canadiennes 64,42 

Toutes les femmes 43,47 
Femmes agees de 15-24 ans 34,09 

Tous les hommes 87,32 
Hommes ages de 15-24 ans 54,27 

Enfin, ces revenus quotidiens moyens ont ete multiplies par la duree 
estimative de l'absence au travail pour la realisation de tests de diagnostic 
et de depistage. Comme ces tests sont souvent effectues au moment de 
l'examen medical annuel ou de l'etude des frottis vaginaux, la periode 
d'absence ne peut etre amputee uniquement au depistage de MTS; c'est 
pourquoi nous n'avons pas calcule de perte de productivite pour la 
consultation initiale d'un medecin. Pour les consultations de suivi des 
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sujets atteints de blennorragie ou d'infection a chlamydia (environ 25 %), 
nous avons suppose une perte de productivite d'une demi-journee. 

Coats directs et indirects de l'uretrite et de l'epididymite chez 
les hommes 

Les coats du traitement de l'uretrite chez les hommes comprennent 
egalement le cart du traitement des complications de cette derniere. Entre 
3 et 5 % des cas d'uretrite chez les hommes donnent lieu a une 
complication plus serieuse, l'epididymite (Thompson et Washington, 1983; 
Mroczkowski, 1990). Les sujets atteints d'epididymite bilaterale et 
d'occlusion bilaterale n'ont pratiquement aucune chance d'être fertiles; 
cependant, cette situation ne s'observe que dans moans de 2 % des cas 
d'epididymite aigue au Canada (Ronald et Peeling, 1993). 

Cotits d'hospitalisation 
Au Canada, l'uretrite et l'epididymite sont habituellement traitees en 

consultation externe. Pour les cas hospitalises, les coats ont ete calcules 
en multipliant les coats d'hospitalisation moyens par le nombre de radia-
tions pour uretrite et epididymite et la duree moyenne d'hospitalisation 
pour ces deux affections. L'estimation de ces cads est difficile parce que 
ces derniers varient selon le type d'hospitalisation et le type d'hOpital. Les 
carts hospitaliers par jour, par malade, varient substantiellement d'un 
service a l'autre dans un meme hOpital et d'un hOpital a l'autre. Its varient 
egalement selon que l'hOpital est situe dans une zone rurale ou urbaine et 
selon qu'il s'agit d'un hOpital d'enseignement primaire, secondaire ou 
tertiaire. De plus, ils varient selon les regions geographiques dans une 
meme province et d'une province a l'autre. Nous avons derive une gamine 
de coats d'hospitalisation a partir des carts hospitaliers moyens par jour 
pour l'ensemble des provinces, ponderes par le nombre de jours-patients 
ou jours-patientes enregistre dans chacune des provinces (Canada, 
Statistique Canada, 19910. La gamme de coats hospitaliers moyens par 
jour a ete estimee comme suit : 

valeur inferieure (tous les types d'hOpitaux) : 409,83 $; 

valeur de base (hOpitaux qui ne servent pas a l'enseignement et 
qui ne sont pas reserves aux soins de longue duree) : 443,71 $; 

valeur superieure (hOpitaux generaux d'enseignement et hOpitaux 
generaux ne servant pas a l'enseignement) : 462,49 $. 

Selon les donnees du Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM), 
qui utilise les dossiers du Health Medical Records Institute (HMRI), six 
radiations pour uretrite non gonococcique ont ete enregistrees en 1989-
19904. Si l'on extrapole ces donnees pour le Quebec (Canada, Statistique 
Canada, 1987), on denombre huit radiations pour l'ensemble du Canada. 
La duree moyenne du sejour a l'hOpital a ete de 5 jours. La proportion 
estimative des cas d'uretrite non gonococcique totaux attribuables a 
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C. trachomatis vane de 25 a 72 % (Bowie et al., 1981; Thompson et 
Washington, 1983; Sanders et al.. 1986; Parish et Gschnait, 1989; Berger, 
1990; Bowie, 1990; Mroczkowski, 1990; Randolph et Washington, 1990; 
Stamm et Holmes, 1990). Nous avons suppose que 50 % des huit 
radiations pour uretrite non gonococcique etaient lides a C. trachomatis. 
En 1989-1990, on a denombre 31 radiations pour uretrite gonococcique. 
Si l'on extrapole ces donnees pour le Quebec, on obtient 42 radiations pour 
l'ensemble du Canada (Canada, Statistique Canada, 1987)5. La duree 
moyenne du sejour a l'hOpital a ete de 4,9 jours. 

Chez les hommes atteints d'uretrite et d'epididymite et appartenant au 
groupe d'age des 15-24 ans (groupe a risque eleve), nous avons utilise les 
proportions des cas totaux attribuables a chacun des deux agents patho-
genes pour ce groupe d'age, soit 58 % pour C. trachomatis et 46 % pour 
N. gonorrhoeae (voir le tableau 4). 

Consultations externes 
On trouvera dans le tableau 7 une estimation du nombre de cas 

d'uretrite et d'epididymite attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae 
traites en consultation externe au Canada en 1989-1990. Ces valeurs ont 
ete obtenues en soustrayant le nombre de radiations pour ces affections du 
nombre total de cas d'infection a chlamydia et de blennorragie chez les 
hommes (voir le tableau 4). 

Tableau 7. Nombre de cas d'uretrite et d'epididymite lies a 
C. trachomatis et N. gonorrhoeae traltes en consultation externe 
chez tous les hommes et chez les hommes du groupe d'age le plus 
a risque, Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

C. trachomatis 

Uretrite — tous les hommes 11 120 11 120 22 243 
Hommes de 15-24 ans 6 401 6 401 12 804 

Epididymite — tous les hommes 585 585 1 171 
Hommes de 15-24 ans 337 337 674 

N. gonorrhoeae 

Uretrite — tous les hommes 7 257 7 257 14 554 
Hommes de 15-24 ans 3 319 3 319 6 656 

Epididymite — tous les hommes 382 382 766 
Hommes de 15-24 ans 175 175 350 
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Honoraires professionnels 
Nous avons suppose que le medecin generaliste est le medecin de 

premier recours pour le traitement de l'uretrite et de l'epididymite chez les 
hommes. Pour ce qui est des cas hospitalises, nous avons suppose qu'il y 
aurait une evaluation au moment de l'admission, une visite quotidienne 
l'hOpital et une consultation de suivi apres le depart du patient. Pour les 
besoins de l'analyse, nous avons utilise les honoraires ponderes suivants 
pour les medecins generalistes : 

visite quotidienne a l'hOpital : 8,32 $ (inferieure), 11,70 $ (de 
base), 16,50 $ (sup e rieure) 

autre evaluation : 13,41 $ (inferieure), 17,07 $ (de base), 21,50 $ 
(superieure). 

Pour les cas d'uretrite et d'epididymite traites en consultation externe, 
nous avons suppose qu'il y avait une consultation de suivi chez le medecin. 

Coat des medicaments 
Bien que les modalites de traitement des MTS et de leurs sequelles 

varient habituellement selon le medecin traitant, it existe des traitements 
consideres comme standard. Conformement a des lignes directrices de 
Sante et Bien-etre social Canada (Canada, Sante et Bien-etre social 
Canada, 1988b)6, nous avons suppose l'application des protocoles de 
traitement suivants : 

uretrite gonococcique : ceftriaxone, 250 mg I.M., et doxycycline, 
100 mg bid (traitement complet de sept j ours); 

uretrite non gonococcique : doxycycline, 100 mg bid (traitement 
complet de sept jours); 

epididymite gonococcique ceftriaxone, 250 mg I.M., et doxycy-
cline, 100 mg bid (traitement complet de 10 jours); 

epididymite non gonococcique : doxycycline, 100 mg bid (traite-
ment complet de 10 jours). 

Etant donne que les coats hospitaliers par jour comprennent le coat 
moyen des medicaments pendant la duree du sejour a l'hOpital, seules les 
depenses en medicaments realisees pour le traitement a l'exterieur de 
l'hOpital ont ete retenues dans le cas des sujets hospitalises atteints 
d'uretrite et d'epididymite. Le coat moyen des medicaments a eta obtenu 
du formulaire du regime des medicaments gratuits de l'Ontario (Ontario, 
ministere de la Sante, 1990a). Des frais d'ordonnance standard de 8,50 $ 
ont ete ajoutes pour toutes les ordonnances delivrees en consultation 
externe. 

Perte de productivite 
Pour les cas hospitalises, nous avons suppose une absence du travail 

de trois et six jours respectivement pour l'uretrite et l'epididymite, en plus 
des journees d'hospitalisation. Pour les cas traites en consultation externe, 
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les chiffres correspondants sont d'un jour et de cinq jours (Washington 
et al., 1987b). Nous avons suppose une absence plus longue dans le cas 
de l'epididymite parce qu'il s'agit d'une affection plus serieuse. 

Irtfertilite masculine attribuable a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae 
Les infections attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae ont ete 

liees a une diminution de la numeration des spermatozoides, mats l'infor-
mation clinique sur la relation entre l'infection et l'infertilite masculine est 
peu abondante. Comme it est rare que l'epididymite se manifeste bilate-
ralement, on estime a moms de 100 le nombre de cas de sterilite attri-
buables aux infections de l'epididyme chaque armee au Canada (Ronald et 
Peeling, 1993). En raison du manque de donnees cliniques et du petit 
nombre de cas en cause, les coats lies au traitement de la sterilite 
masculine n'ont pas ete pris en compte dans la presente analyse. 

Cads directs et indirects de la cervicite et de l'uretrite non 
compliquees chez les femmes 

Les traitements de ces deux affections etant semblables, leurs milts 
ont ete examines ensemble. 

Coats d'hospitalisation 
Comme c'est le cas de l'uretrite et de l'epididymite chez les homrnes, 

la plupart des cas de cervicite et d'uretrite non compliquees chez les 
femmes sont traites en consultation externe. Les donnees du HMRI font 
etat de 2 174 radiations pour cervicite non gonococcique en 1989-1990. 
L'extrapolation de ces donnees pour le Quebec indique qu'il y a eu 
2 946 radiations pour l'ensemble du Canada. La duree moyenne du sejour 
a l'hOpital a ete de 7,6 jours. Nous avons suppose que 50 % de ces 
radiations (1 473) etaient attribuables a C. trachomatis (Bowie et al., 1981; 
Thompson et Washington, 1983; Sanders et al., 1986; Parish et Gschnait, 
1989; Berger, 1990; Bowie, 1990; Mroczkowski, 1990; Randolph et 
Washington, 1990; Stamm et Holmes, 1990). Par ailleurs, on a enregistre 
98 radiations pour cervicite gonococcique. L'extrapolation de ces donnees 
pour le Quebec indique qu'il y a eu 133 radiations pour l'ensemble du 
Canada (Canada, Statistique Canada, 1987)7. La duree moyenne du sejour 
a l'hOpital a ete de 4,9 jours. Pour l'estimation du nombre de cas de 
cervicite et d'uretrite chez les femmes dans le groupe des 15-24 ans (groupe 
a risque eleve), nous avons utilise les proportions du nombre total de cas 
attribuables a chacun des deux agents pathogenes pour ce groupe d'age, 
soit 70 % pour C. trachomatis et 68 % pour N. gonorrhoeae (voir le 
tableau 4). 

Consultations externes 
Les nombres estimatifs de cas de cervicite et d'uretrite attribuables 

C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae traites en consultation externe en 
1989-1990 au Canada sont presentes dans le tableau 8. Its ont ete 
obtenus en soustrayant le nombre de radiations pour ces affections du 
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nombre total de cas d'infection a chlamydia et de blennorragie chez les 
femmes (voir le tableau 4). 

Tableau 8. Nombre de cas d'uretrite et de cervicite lies a 
C. trachomatis et N. gonorrhoeae traites en consultation externe 
chez les femmes du groupe d'age le plus a risque, Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

C. trachomatis 35 736 35 736 72 945 
Mutes les femmes 25 106 25 106 51 247 
Femmes de 15-24 ans 

N. gonorrhoeae 5 891 5 891 11 915 
Toutes les femmes 3 989 3 989 8 068 
Femmes de 15-24 ans 

Honoraires professionnels 
Nous avons suppose que le medecin generaliste est le medecin de 

premier recours pour le traitement de l'uretrite et de la cervicite. Pour ce 
qui est des cas hospitalises, nous avons suppose 	y aurait une evalua- 
tion au moment de l'admission, une visite quotidienne a l'hOpital et une 
consultation de suivi apres le depart de la patiente. Pour les cas d'uretrite 
et de cervicite traites en consultation externe, nous avons suppose qu'il y 
avast une consultation de suivi chez le medecin. 

Coat des medicaments 
Conformement a des lignes directrices de Sante et Bien-etre social 

Canada (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1988b)8, nous avons 
suppose l'application des protocoles de traitement suivants : 

uretrite et cervicite gonococciques : ceftriaxone, 250 mg I.M., et 
doxycycline, 100 mg bid (traitement complet de sept jours); 

uretrite et cervicite non gonococciques : doxycycline, 100 mg bid 
(traitement complet de sept jours). 

Seules les depenses en medicaments realisees pour le traitement a 
l'exterieur de l'hOpital ont ete retenues dans le cas des femmes 
hospitalisees atteintes d'uretrite et de cervicite. Le emit moyen des 
medicaments a ete obtenu du formulaire du regime des medicaments gra-
tuits de l'Ontario (Ontario, ministere de la Sante, 1990a). Des frais 
d'ordonnance standard de 8,50 $ ont ete ajoutes pour toutes les 
ordonnances delivrees en consultation externe. 
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Perte de productivite 
Nous avons suppose, aussi bien pour les cas hospitalises que pour les 

cas traites en consultation externe, une absence du travail d'un jour, en 
plus des journees d'hospitalisation (Washington et aL, 1987b). 

Sequelles 
La sequelle la plus importante de la cervicite et de l'uretrite pour la 

sante genesique des femmes est la salpingite aigue. Il a ete estime qu'au 
moans 10 % des cas d'uretrite et de cervicite non gonococciques et de 10 a 
66 % des cas d'uretrite et de cervicite gonococciques evoluent en salpingite 
aigue (Mardh, 1980; Bump et Fass, 1985; Washington et aL, 1987b; 
Wasserheit, 1987; McGregor et al., 1988; Cates et aL, 1990; Rivlin, 1991). 
Comme la presente etude n'est pas une etude prospective de suivi des 
malades, nous avons utilise le nombre reel de cas de salpingite aigue 
survenus au Canada en 1989-1990. 

CoCits directs et indirects de la salpingite aigue 
La salpingite argue est definie comme un syndrome clinique aigu 

resultant de la propagation de micro-organismes depuis le vagin ou le col 
de l'uterus jusqu'a l'endometre et aux trompes de Fallope (Westram et 
Mardh, 1990). Endometrite-salpingite et salpingo-oophorite sont des 
synonymes de salpingite aigue. Cette affection n'est pas facile a 
diagnostiquer et la methode la plus fiable est l'examen laparoscopique. On 
estime qu'une fois la maladie diagnostiquee, 15 % des antibiotherapies sont 
inefficaces. Moires de 16 % des femmes atteintes de la salpingite aigue 
presentent le tableau clinique classique de la salpingite aigue, et moans de 
5 % semblent gravement malades. Comme consequence de ces cas de 
salpingite aigue « silencieuse », de 30 a 81 % de tous les cas de salpingite 
aigue peuvent ne jamais etre diagnostiques (Moore et Cates, 1990; Societe 
canadienne AIP, 1990). Il pourrait y avoirjusqu'a 100 000 cas de salpingite 
aigue trattes a l'hOpital ou en consultation externe au Canada chaque 
annee, dont la plupart sont lies a une infection anterieure par une MTS 
(Ronald et Peeling, 1993). Les diverses estimations de la proportion des cas 
de salpingite aigue lies a l'infection a chlamydia et a la blermorragie citees 
dans les ouvrages scientifiques sont presentees dans les tableaux 9 et 10. 

Bien que les personnes atteintes de salpingite aigue soient souvent 
infectees a la fois par C. trachomatis et N. gonorrhoeae, chacun de ces deux 
agents a un effet important sur l'incidence de la salpingite aigue. Faulner 
et Soman (1991) estiment que seulement 10 % des cas de salpingite aigue 
sont d'origine iatrogene ou non venerierme, tandis que Rice et Schachter 
(1991) signalent que dans 25 a 50 % des cas, it n'y a pas d'indication 
d'infection anterieure par C. trachomatis ou N. gonorrhoeae. Toutefois, 
Gjonnaess et at. (1982) signalent que le risque de contracter une salpingite 
aigue est 2,6 fois plus eleve lorsqu'il y a des antecedents d'infection par ces 
deux agents. Les differentes estimations de la proportion des cas de 
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salpingite aigue lies soit a C. trachomatis, soit a N. gonorrhoeae, sont 
presentees dans le tableau 11. 

Tableau 9. Proportion estimative des cas de salpingite aigue 
lies a l'infection par C. trachomatis 

Auteur 

Bowie et Jones (1981) 51 
Brunham (1983) 50 
Bump et Fass (1985) 20, 40 
Cates et al. (1990) 25-51 
Chow et al. (1987) 55 
Faulner et Soman (1991) 50 
Gjonnaess et aL (1982) 50 
Horsburgh et al. (1987) 25-50 
Hughes et aL (1989) 20-66 
Kristensen et aL (1985) 24 
Mardh (1980) 30, 62 
Moller et al. (1981) 22 
Mroczkowski (1990) 20-50, 22-47 
Ronald et Peeling (1993) 30-66 
Sanders et aL (1986) 24 
Todd et al. (1988) 50 
Washington et aL (1985a) 23-62, 22-47 
Washington et aL (1987b) 30-50 
Westrom et Mardh (1990) 38, 52, 60 

Tableau 10. Proportion estimative des cas de salpingite aigue 
lies a l'infection par N. gonorrhoeae 

Auteur 

Bowie et Jones (1981) 35 
Brunham (1983) 5 
Brunham et aL (1985) 40 
Bump et Fass (1985) 0-65 
Cates et al. (1990) 80 
Chow et al. (1987) 10 
Faulner et Soman (1991) 40 
Horsburgh et al. (1987) 20-80 
Kristensen et aL (1985) 13 
Mardh (1980) 44-65, 5-32, 25 
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Tableau 10. Proportion estimative des cas de salpingite aigue 
lies a !Infection par N. gonorrhoeae (suite et fin) 

Auteur % 

Moller et aL (1981) 5 
Mroczkowski (1990) 22-33 
Rees (1980) 10-20 
Ronald et Peeling (1993) 20-40 
Sanders et al. (1986) 80 
Spence et aL (1990) 31 
Washington et aL (1985a) 38 
Washington et aL (1987b) 39 
Westrom et Mardh (1990) 44-70, 5-27 

Tableau 11. Proportion estimative des cas de salpingite algud 
lies a C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae 

Auteur cre 

Aral et aL (1991) 26 
Bowie et Jones (1981) 86 
Chow et al. (1987) 65 
Kristensen et al. (1985) 37 
Ronald et Peeling (1993) 80 
Societe canadienne AIP (1990) 75-85 
Washington et aL (1985a) 62 
Westrom (1985) 75 

Les hypotheses relatives a la proportion des cas de salpingite aigue 
attribuables a l'infection a chlamydia ou a la blennorragie que nous avons 
utilisees pour l'analyse des coats, fond& sur les valeurs estimatives 
indiquees dans les tableaux 9 a 11, sont presentees dans le tableau 12. 

Coats d'hospitalisation 
Au Canada, la salpingite aigue est habituellement trait& en 

consultation externe. Les bases de donnees HMRI et MEDECHO indiquent 
qu'il y a eu 16 747 radiations pour la salpingite aigue au Canada en 1989-
1990. La duree moyenne du sejour a l'hOpital a ete de 4,2 fours. Ces 
radiations ont ete multipliees par les pourcentages indiques dans le 
tableau 12 pour estimer le nombre de sejours a l'hOpital lies a 
C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae. Pour evaluer le nombre de cas de 
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Tableau 12. Proportion des cas de salpingite algue Iles a 
C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae 

C. trachomatls 
(%) 

N. gonorrhoeae 
(%) 

Estimation inferieure 25 20 

Estimation de base 50 30 

Estimation superieure 65 40 

salpingite aigue pour le groupe des 15-24 ans (groupe a risque eleve), nous 
avons utilise la proportion des radiations totales pour ce groupe d'age, soft 
38 We. 

Consultations externes 
Il n'existe pas de donnees fiables sur le nombre de cas de salpingite 

aigue traites en consultation externe au Canada. II a ete estime qu'il 
pourrait y avoir jusqu'a concurrence de 2 a 4 cas traites en consultation 
externe pour un cas traite a l'hOpital (Quan et al., 1983; Washington et aL, 
1986, 1987b; Todd et al., 1988; Banko, 1989; Cates et al., 1990; Spence 
et al., 1990; Washington et Katz, 1991). Si l'on utilise les valeurs 
estimatives de 3, de 3,5, puis de 4 cas traites en consultation externe pour 
un cas hospitalise pour, respectivement, les estimations inferieure, de base 
et superieure, le nombre de cas de salpingite aigue hospitalises et en 
consultation externe au Canada en 1989-1990 est estime comme suit : 

Consultations 
Hospitalises 	externes 	Total 

Inferieure (3:1) 16 747 50 241 66 988 
De base (3,5:1) 16 747 58 615 75 362 
Superieure (4:1) 16 747 66 988 83 735 

Les cas traites en consultation externe ont ete multiplies par les 
pourcentages indiques dans le tableau 12 pour estimer le nombre de cas 
lies a C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae qui sont traites en consultation 
externe. 

Honoraires professionnels 
Nous avons suppose que le ou la gynecologue est le medecin de 

premier recours pour le traitement de la salpingite aigue. Les honoraires 
des gynecologues ont ete calcules en comparant les baremes d'honoraires 
provinciaux pour les estimations principales (consultation initiale), les 
visites quotidiennes a l'hOpital et les autres estimations (consultations de 



52 Prevention de l'infertilite 

suivi) (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1990). Comme les hono-
raires de medecins varient substantiellement d'une province a l'autre, des 
honoraires moyens inferieurs, de base et superieurs, ponderes en fonction 
de l'utilisation dans chacune des provinces, ont ete evalues comme suit : 

Evaluation 	Autre 	Visite quotidienne 
principale 	evaluation 	I 

($) ($) (s) 

Inferieure 34,93 15,83 9,79 
De base 42,49 18,24 13,83 
Superieure 49,42 21,24 18,59 

Pour ce qui est des cas hospitalises, nous avons suppose qu'il y aurait 
une evaluation generale initiale, une evaluation au moment de l'admission 
a l'hOpital, une visite quotidienne a l'hOpital et une consultation de suivi 
apres le depart de la patiente. Pour les cas de salpingite aigue traites en 
consultation externe, nous avons suppose qu'il y avait une evaluation gene-
rale initiale et une consultation de suivi chez le medecin. Notre estimation 
du nombre de consultations chez le medecin correspond assez bien aux 
resultats d'autres etudes qui indiquent en moyenne 2 ou 2,5 consultations 
pour les cas traites en consultation externe et 2,9 ou 4 consultations pour 
les cas hospitalises (Washington et al., 1986, 1987b; Banko, 1989; 
Washington et Katz, 1991). 

Outre les rendez-vous chez le medecin, certaines patientes 
hospitalistes atteintes de salpingite aigue font l'objet d'interventions 
diagnostiques et chirurgicales qui impliquent des honoraires profes-
sionnels. On estime que leur proportion vane de 40 a 54 % (Bump et Fass, 
1985; Washington et al., 1986; Banko, 1989; Estany et al., 1989; 
Washington et Katz, 1991; Russell et Love, 1992); selon un analyste, 50 % 
des interventions chirurgicales sont des hysterectomies (Bump et Fass, 
1985). Pour les besoins de la presente etude, nous avons suppose que 
50 % des femmes hospitalisees atteintes de salpingite aigue subissent une 
intervention chirurgicale et que, de ce nombre, toutes subissent une 
laparoscopie et 50 % une hysterectomie; nous avons egalement suppose 
que les 50 % restants subissent une salpingoplastie majeure non liee a 
l'hysterectomie. 

Pour calculer les honoraires professionnels lies a la laparoscopie, 
l'hysterectomie et a la salpingoplastie majeure, les honoraires exiges en 
Ontario ont ete ponderes en fonction des honoraires nationaux en vigueur 
dans le domaine de la chirurgie. Pour calculer les honoraires des chirur-
giens et chirurgiennes, assistants et assistantes et anesthesistes pour les 
interventions diagnostiques et chirurgicales en Ontario, it faut faire des 
hypotheses quant au jour et au moment de la journee ou l'intervention a 
lieu et quanta sa duree totale. Nous avons suppose que toutes les inter-
ventions ont eu lieu sur une base elective, un jour de la semaine, pendant 
les heures normales de travail. La duree estimative de ces interventions a 
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ete la suivante : une demi-heure pour la laparoscopie (code RAMO : Z552); 
quatre heures pour une salpingoplastie majeure decoulant de la salpingite 
aigue (code RAMO : S743); trots heures pour une hysterectomie (code 
RAMO : S757) (Ontario, ministere de la Sante, 1990b). 

Les honoraires professionnels pour ces interventions en Ontario ont 
ete ponderes en fonction d'un indice national des honoraires en chirurgie 
&tan au moyen d'une comparaison des baremes d'honoraires provinciaux 
pour toutes les interventions chirurgicales (Canada, Sante et Bien-etre 
social Canada, 1990). Les valeurs estimatives suivantes ont ete retenues 
pour les honoraires professionnels : 

Canada 

Laparoscopie 

Ontario 
($) 

Inferieure 
(8) 

De base 
(8) 

Superieure 
(8) 

diagnostique 253 196 236 277 
Salpingoplastie 

majeure 1 198 928 1 121 1 312 
Hysterectomie 831 643 777 910 

Coat des medicaments 
D'apres les lignes directrices de Sante et Bien-etre social Canada, les 

cas de salpingite aigue sont traites a l'hOpital et en consultation externe de 
la facon suivante : ceftriaxone, 250 mg I.M., et doxycycline, 100 mg bid 
pendant 14 jours (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1988b)10. 
Bien que d'autres pharmacotherapies soient utilisees, l'association de 
ceftriaxone et de doxycycline est tres courante et son taux de guerison 
atteint les 90 a 100 % (Peterson et al., 1991). Pour l'etablissement des 
coats, seules les depenses en medicaments realisees pour le traitement a 
l'exterieur de l'hOpital ont ete retenues dans le cas des femmes hospi-
talisees atteintes de salpingite aigue. Des frais d'ordonnance standard de 
8,50 $ ont ete ajoutes pour toutes les ordonnances delivrees en consul-
tation externe. Le coat moyen des medicaments a ete obtenu du formulaire 
du regime des medicaments gratuits de 1'Ontario (Ontario, ministate de la 
Sante, 1990a). 

Perte de productivite 
Pour les cas hospitalises de la salpingite argue, nous avons suppose 

20 jours d'absence du travail (comprenant les jours d'hospitalisation). Pour 
les cas de la salpingite aigue traites en consultation externe, nous avons 
suppose 10 jours d'absence (Washington et al., 1986; Todd et al., 1988). 

Sequelles 
Comme l'indique la figure 1, les sequelles les plus importantes de la 

salpingite aigue sur la sante genesique des femmes au Canada sont 
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l'infertilite tubaire, la grossesse extra-uterine et la douleur pelvienne 
chronique. Selon certaines estimations, au moires 25 % des cas de 
salpingite argue eprouvent l'une de ces sequelles (Banko, 1989; Estany et 
al., 1989; Societe canadienne AIP, 1990). Des etudes ont montre que le 
risque de grossesse extra-uterine est 6 a 10 fois plus eleve chez les femmes 
ayant des antecedents de salpingite argue, et la douleur pelvienne 
chronique a eta signalee chez 10 a 20 % des cas de salpingite argue 
(Westrom, 1975, 1980, 1985; Brunham, 1983; Quan et al., 1983; Hook et 
Holmes, 1985; Washington et aL, 1985a; Todd et at., 1988; Banko, 1989; 
Societe canadienne AIP, 1990; Cates et at., 1990; Mroczkowski, 1990; 
Faulner et Soman, 1991; Rivlin, 1991; Russell et Love, 1992; Ronald et 
Peeling, 1993). Les differentes estimations de la proportion des cas de 
salpingite argue entrainant une infertilite tubaire citees dans les ouvrages 
scientifiques sont presentees dans le tableau 13. 

Tableau 13. Proportion estimative des cas de salpingite argue 
entrainant une infertilite tubaire 

Auteur 

Brunham (1983) 15-20 
Curran (1980) > 20 
Hughes et aL (1989) 17-21 
Moore et Cates (1990) 17 
Ronald et Peeling (1993) 20-31 
Societe canadienne AIP (1990) 22 
Svensson et aL (1983) 17 
Washington et aL (1985a) 21 
Washington et aL (1986) 20 
Wasserheit (1987) 20-25 
Westrom (1975) 21 
Westrom (1980) 20 

Bien qu'il art eta estime que, globalement, de 15 a 31 % des cas de 
salpingite argue entrainent une infertilite tubaire, de plus en plus de 
donnees montrent que l'infertilite consecutive a la salpingite argue 
augmente avec le nombre d'episodes anterieurs de salpingite argue. On 
trouvera dans le tableau 14 une estimation de l'incidence de l'infertilite 
tubaire apres un, deux et trois episodes de salpingite argue. 

Cads directs et indirects du traitement de l'infertilite feminine 
L'infertilite est generalement definie comme l'absence de conception 

apres un an de relations sexuelles regulieres sans recours a des moyens 
contraceptifs. On oublie souvent les cofits lies au traitement de l'infertilite 
dans les etudes du fardeau de la maladie appliquees a l'infection a 
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Tableau 14. Proportion estimative des cas d'infertilite tubaire lies a 
la salpingite aigue apres des episodes multiples de salpingite 
aigue 

Auteur 

Aprils 
1 episode 

(%) 

Aprils 
2 episodes 

(%) 

Aprils 
3 episodes 

( %) 

Banko (1989) 15-25 n.d. 60 
Brunham et aL (1985) 11 25 > 50 
Cates et al. (1990) 11 < 25 > 50 
Faulner et Soman (1991) 13 35 n.d. 
Henry-Suchet (1988) 11 23 54 
Hook et Holmes (1985) 15-20 n.d. 60 
Mroczkowski (1990) 10 30 75 
Quan et aL (1983) 13 36 75 
Ronald et Peeling (1993) 20 n.d. > 50 
Societe canadienne AIP (1990) 11-17 22-34 50-60 
Spence et aL (1990) 10 30 75 
Todd et al. (1988) 17 n.d. 60 
Wasserheit (1987) 10 25 > 50 
Westr6m (1975) 32 54 72 
Westr6m et Mardh (1990) 11 23 54 

chlamydia, a la blennorragie et a la salpingite aigue. Dans la presente 
etude, le cart du traitement de l'infertilite a ete estime en multipliant le 
nombre de cas d'infertilite resultant de l'infection a chlamydia ou de la 
blennorragie par la proportion des femmes infertiles qui cherchent a se faire 
traiter et par le cofit du traitement de l'infertilite. 

II est difficile de determiner l'ampleur de l'infertilite engendree par 
l'infection a chlamydia ou la blennorragie. Les valeurs estimatives de 
l'infertilite tubaire indiquees dans le tableau 15 confirment les rapports 
voulant que C. trachomatis provoque l'infertilite tubaire environ trois fois 
plus souvent que N. gonorrhoeae (Wasserheit, 1987). Toutefois, comme on 
ne connait pas le nombre total de cas d'infertilite tubaire au Canada, 
l'approche utilisee pour estimer la proportion des cas d'infertilite tubaire 
consecutifs a la salpingite aigue (voir tableau 14) a ete utilisee pour cette 
analyse. Nous avons suppose que 15 % des personnes atteintes &talent 
infertiles apres un episode de salpingite aigue, 30 % apres deux episodes 
et 60 % apres trois episodes ou plus. Nous avons egalement suppose que 
77 % de tous les cas de salpingite aigue constituaient un premier episode, 
17 % un deuxteme et 6 % un troisieme ou plus. Le nombre de cas 
d'infertilite attribuables soit a C. trachomatis, soit a N. gonorrhoeae, a eta 
calcule en multipliant ces pourcentages par le nombre de cas de salpingite 
aigue traites a l'hOpital et en consultation externe et attribuables a ces deux 
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Tableau 15. Proportion estimative des cas d'infertilite tubaire 
attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae 

Proportion de 	Proportion de 
l'infertilite tubaire 	l'infertilite 

causee par 	causee par 
C. trachomatis 	N. gonorrhoea() 

Auteur (%) ( 0/0  ) 

Brunham et aL (1985) 64-91, 72 22 
Miettinen et aL (1990) 40 14 
Ronald et Peeling (1993) 40, 70 14 

agents. Comme un grand nombre de cas de salpingite aigue sont 
« silencieux . et peuvent ne pas etre diagnostiques, nous avons etudie l'effet 
sur le fardeau de la maladie d'une tranche additionnelle de 30 et 50 % de 
cas de salpingite aigue (Societe canadienne AIP, 1990). 

Nous avons suppose que 25 % des couples infertiles se tournent vers 
la medecine pour se faire traiter. L'effet sur l'estimation du fardeau de la 
maladie de l'hypothese voulant que 10 et 50 % des couples infertiles 
cherchent a se faire traiter a egalement ete etudie (Hook et Holmes, 1985; 
Washington et al., 1987a). Les valeurs estimatives pour 1990 selon 
rhypothese du 25 % sont presentees dans le tableau 16. Pour rinfertilite 
chez les 15-24 ans (groupe a risque eleve), nous avons utilise la proportion 
de radiations pour grossesse extra-uterine pour ce groupe d'age, soft 
20 0/0  1 1 . 

Le nombre estimatif de couples qui recherchent un traitement medical 
vane substantiellement, de 848 a 4 133 pour les couples aux prises avec 
rinfertilite liee a la chlamydia, et de 678 a 2 543 pour ceux qui sont aux 
prises avec une infertilite Wee a la blennorragie. Cette grande etendue est 
principalement attribuable a retiologie de rinfertilite tubaire (voir la 
figure 1). Non seulement rinfertilite tubaire comporte un certain nombre 
de causes autres que les MTS, mats les estimations proviennent du nombre 
de cas de salpingite aigue, lui-meme fonde sur une etendue de valeurs 
estimatives. Bien que retendue des chiffres presentes dans le tableau 16 
mette en relief rincertitude accompagnant certaines des valeurs estimatives 
utilisees dans la presente analyse, it est tres probable que la valeur reelle 
se situe dans cette etendue. 

Coeds du traitement en consultation externe 
Nous avons suppose que tous les couples cherchant un traitement 

contre rinfertilite etaient traites en consultation externe. Les resultats de 
revaluation des coats de la clinique d'infertfiite Chedoke-McMaster de 
Hamilton, en Ontario, ont ete utilises pour determiner quels traitements de 
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l'infertilite &talent en general utilises, et le coiat moyen rattache a chacun 
d'entre eux (Goeree et aL, 1993). D'apres les resultats d'une enquete 
realisee aupres de 100 couples participant a un programme sur l'infertilite, 
la repartition des traitements administres est presentee dans le tableau 17. 

Les cotits de clinique, de laboratoire, de la salle d'operation et du 
service de court sejour pour chacun des types de traitement de l'infertilite 
ont ete calcules a partir des protocoles de traitement moyens et d'un 
modele de prevision des cofits hospitaliers simultane et avec repartition 
integrale des cofits mis au point pour l'HOpital Chedoke-McMaster. Comme 
la presente analyse est une etude du fardeau de la maladie d'une duree 
d'un an, et non une etude prospective de suivi des malades, nous avons 
suppose que chacun des sujets n'a subi qu'un cycle de traitement de 
l'infertilite en 1990. Une grande proportion des coilts totaux du traitement 
de l'infertilite sont attribuables au travail initial de depistage et de 
diagnostic. Bien que la plupart des couts du traitement de l'infertilite 
soient compris, it est probable que les chiffres indiques constituent une 
sous-estimation des coilts reels, car les sujets pourraient subir plus d'un 
cycle de traitement par armee. 

Tableau 17. Repartfflon des traltements admInIstres contre 
l'InfertIllte 

Type de traitement Ok 

Induction par aomide  31 
Insemination intra-uterine et induction par Clomid®  6 
Insemination intra-uterine et induction par Pergonale  3 
Insemination intra-uterine 6 
Insemination therapeutique par donneur 3 
Plastie tubaire 14 
Traitement par Lupron®  3 
Fecondation in vitro (FIV) 34 

Honoraires professionnels et coiit des medicaments 
Les honoraires professionnels et le cout des medicaments pour le 

traitement de l'infertilite ont ete estimes a partir d'une etude de suivi d'une 
duree de trois ans portant sur 205 couples ayant eu recours a la fecon-
dation in vitro (FIV) et 194 couples ayant regu un autre traitement de 
l'infertilite, et a partir des protocoles de traitement moyens appliqués par 
les cliniques et les medecins. Le bareme des prestations de l'Ontario 
(Ontario Schedule of Benefits) a ete utilise pour evaluer les honoraires des 
medecins (Ontario, ministere de la Sante, 1990b). Le coat des medica-
ments consommés a ete obtenu a partir des protocoles de traitement 
moyens et des carnets des depenses etablis par 40 des couples ayant 
recours a la F1V, et 40 des couples ayant recu un autre traitement de 



60 Prevention de l'infertilite 

l'infertilite. Le cout moyen des medicaments a ete tire du formulaire du 
regime des medicaments gratuits de l'Ontario (Ontario, ministere de la 
Sante, 1990a; Goeree et aL, 1993). 

Perte de productivite 
L'estimation de la perte de productivite liee au traitement de l'infertilite 

a egalement ete fondee sur l'etude de suivi de trots ans des 40 couples 
ayant eu recours a la Fly et des 40 couples ayant regu un autre traitement, 
a qui l'on a demande de noter la periode de temps durant laquelle ils 
devaient s'absenter du travail en raison du traitement (Goeree et aL, 1993). 

Seguelles 
On a denombre 4 172 radiations pour infertilite tubaire au Canada en 

1989-1990, dont une partie etait attribuable a des agents de MTS. Etant 
donne la confiance de moans en moans grande que l'on peut accorder 
l'attribution de ces radiations a leur etiologie, nous avons decide de ne pas 
inclure ces cas d'hospitalisation et les autres sequelles de l'infertilite 
tubaire dans cette analyse. 

Cads directs et indirects des grossesses extra-uterines 
La grossesse extra-uterine est definie comme une grossesse 

caracterisee par l'implantation de l'oeuf feconde dans du tissu autre que 
l'uterus ou la cavite endometriale, habituellement dans les trompes de 
Fallope. La grossesse extra-uterine constitue un probleme grave et 
intervient dans 5 a 12 % des deces maternels (Chow et at., 1990; Ronald et 
Peeling, 1993). La frequence de la grossesse extra-uterine a augmente de 
fagon constante au Canada depuis 1975 : 7 par 1 000 grossesses signalees 
en 1975; 9,3 par 1 000 en 1980 et plus de 16 par 1 000 en 199012. Cela 
signifie qu'on observe une grossesse extra-uterine sur 62 grossesses 
signalees au Canada. Parmi les facteurs de risque connus de la grossesse 
extra-uterine figurent l'age, une salpingite aigue anterieure et l'utilisation 
de sterilets a des fins contraceptives. On a estime qu'une salpingite aigue 
anterieure explique la majorite (46 a 50 %) des grossesses extra-uterines 
(Societe canadienne AIP, 1990). Environ 3 a 4 % des femmes atteintes de 
salpingite aigue ont une grossesse extra-uterine (Washington et aL, 1987b; 
Washington et Katz, 1991). Les differentes valeurs estimatives de la 
proportion des grossesses extra-uterines attribuables a des salpingites 
aigues anterieures citees dans les ouvrages scientifiques sont presentees 
dans le tableau 18. 

Pour l'etablissement des coilts, nous avons suppose que 40 % de 
toutes les grossesses extra-uterines &talent liees a une salpingite aigue 
anterieure pour l'estimation inferieure, 50 % pour l'estimation de base et 
60 % pour l'estimation superieure. 
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Tableau 18. Proportion estimative des grossesses extra-uterines 
attribuables a une saipingite aigue anterieure 

Auteur ok 

Cates et aL (1990) 46-50 
Miettinen et aL (1990) 40 
Quan et aL (1983) 50 
Ronald et Peeling (1993) 33, 19-95 
Todd et aL (1988) 50 
Washington et aL (1986) 50 
Washington et Katz (1991) 50 
Wasserheit (1987) 50 
Wolner-Hanssen et al. (1990) > 50 

Coats d'hospitalisation 
Presque toutes les grossesses extra-uterines comportent une visite a 

l'urgence et une hospitalisation (Washington et al, 1987a; Banko, 1989). 
Les banques de donnees HMRI et MEDECHO indiquent qu'il y a eu 
7 317 radiations pour cette raison au Canada en 1989-1990'. La duree 
moyenne du sejour a l'hOpital a ete de 4,8 fours. Pour l'analyse des coats, 
ces radiations ont ete multipliees par les pourcentages que l'on suppose 
attribuables a la salpingite aigue (40, 50 et 60 %), ainsi que par le nombre 
estimatif de cas de salpingite aigue attribuables soit a C. trachomatis, soit 
a N. gonorrhoeae (voir tableau 12). Pour determiner le nombre de 
grossesses extra-uterines chez les 15-24 ans (groupe a risque eleve), nous 
avons utilise la proportion de radiations totales pour ce groupe d'age, soit 
20 %. 

Honoraires professionnels 
Nous avons suppose que le ou la gynecologue est le medecin de 

premier recours pour le traitement de la salpingite aigue. Les honoraires 
des gynecologues ont ete calcules en comparant les baremes d'honoraires 
provinciaux pour les evaluations principales (consultation initiale), les 
visites quotidiennes a l'hOpital et les autres evaluations (consultations de 
suivi) (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1990). Nous avons 
suppose qu'il y aurait une evaluation generale initiale, une evaluation au 
moment de l'admission a l'hOpital, une visite quotidienne a l'hOpital et une 
consultation de suivi apres le depart de la patiente (Washington et aL, 
1986; Washington et Katz, 1991). Pour calculer les honoraires profes-
sionnels lies au traitement chirurgical de la grossesse extra-uterine, nous 
avons suppose que toutes les interventions sont pratiquees sur semaine 
pendant les heures normales de travail. La duree totale de l'intervention 
chirurgicale pour la gestion de la grossesse extra-uterine comprenant la 
salpingoplastie (et une laparoscopie diagnostique anterieure) a ete estimee 
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a deux heures et demie (codes RAMO : E852 et E860) (Ontario, ministere 
de la Sante, 1990b). 

Les honoraires professionnels totaux lies a la grossesse extra-uterine 
en Ontario ont ensuite etc ponderes en fonction d'un indice national des 
honoraires en chirurgie (Canada, Sante et Bien-etre social Canada, 1990). 
Les honoraires professionnels lies a la grossesse extra-uterine ont etc 
estimes a 747 $ pour l'Ontario et a 578 $ (estimation inferieure), a 698 $ 
(estimation de base) et a 818 $ (estimation superieure) pour le Canada. 

Coats des medicaments 
Comme toutes les grossesses extra-uterines sont traitees a l'hOpital et 

qu'aucune medication standard de suivi n'est necessaire (sauf des anal-
gesiques au besoin), l'analyse des coats ne comprend pas de frais 
additionnels pour des medicaments utilises dans le cadre d'un traitement 
en consultation externe. 

Perte de productivite 
La duree estimative de l'absence du travail entrain& par la grossesse 

extra-uterine vane de 15 a 28 a 39 jours (Washington et al., 1986, 1987b; 
Todd et al., 1988). Pour les besoins de la presente analyse, nous avons 
suppose que l'absence du travail entrain& par la grossesse extra-uterine 
serait de 28 jours (incluant le sejour a l'hOpital). 

Sequelles 
Ronald et Peeling (1993) signalent que le tiers environ des femmes qui 

ont eu une grossesse extra-uterine deviennent infertiles, le tiers ont des 
grossesses normales a terme, et le tiers ont des avortements spontanes ou 
d'autres grossesses extra-uterines. Puisque le nombre de grossesses extra-
uterines liees a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae au Canada est faible, et 
que le nombre potentiel de cas d'infertilite l'est encore plus, les cas 
additionnels d'infertilite resultant de la grossesse extra-uterine n'ont pas 
ete inclus dans la presente analyse. Comme certaines des estimations, 
presentees plus haut, de la proportion des femmes qui deviennent infertiles 
apres une salpingite aigue comprennent l'infertilite resultant de la 
grossesse extra-uterine, l'ornission directe des coats lies au traitement de 
l'infertilite resultant de la grossesse extra-uterine aura vraisemblablement 
un effet negligeable. 

Le risque de mortalite par suite d'une grossesse extra-uterine 
represente une preoccupation potentiellement plus importante pour 
l'estimation du fardeau de la maladie dans le cas de l'infection a chlamydia 
et de la blennorragie. Le taux de mortalite lice a la grossesse extra-uterine 
est d'environ 1-1,8 % (Washington et al., 1987b; Ronald et Peeling, 1993). 
En 1989, on a signale deux deces attribuables a une grossesse extra-
uterine au Canada (Canada, Statistique Canada, 1991g). Comme le 
nombre de deces est faible, et qu'il n'est pas possible de determiner s'ils 
&talent relies a l'infection a chlamydia ou a la blennorragie, les deces lies 
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a la grossesse extra-uterine n'ont pas eta inclus dans l'analyse du fardeau 
de la maladie. 

Cads directs et indirects de la douleur pelvienne chronique 
La douleur pelvienne chronique se definit comme une douleur 

pelvienne qui dure plus de six mois et qui amen la personne qui en est 
atteinte a consulter un medecin. Environ 10 a 20 % des femmes qui ont 
eu une salpingite aigue finissent par avoir une douleur pelvienne chronique 
(WestrOm, 1975, 1980; Brunham, 1983; Quan et al., 1983; Todd et aL, 
1988; Societe canadienne AIP, 1990; Mroczkowski, 1990; Faulner et 
Soman, 1991; Russell et Love, 1992; Ronald et Peeling, 1993). Comme 11 
existe peu d'information au niveau national sur la douleur pelvienne 
chronique et ses traitements, le fardeau lie a la douleur pelvienne 
chronique a ete omis de la presente analyse. 

Resultats 

Les estimations du fardeau de la maladie en ce qui a trait au 
diagnostic et au depistage de l'infection a chlamydia et de la blennorragie 
ainsi qu'au traitement des cas d'uretrite et d'epididymite chez les hommes, 
de cervicite et d'uretrite non compliquees chez les femmes, de la salpingite 
aigue, de l'infertilite feminine et de la grossesse extra-uterine dues a la 
chlamydia et a la blennorragie au Canada en 1990, sont presentees dans 
les annexes 1 et 2. Elles comprennent des estimations inferieure, de base 
et superieure des mats d'hospitalisation, des honoraires professionnels et 
une evaluation de la perte de productivite, ainsi que des estimations 
ttiologiques inferieure, de base et superieure de la proportion des cas de 
salpingite aigue attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae. 
L'etendue globale des estimations du fardeau de la maladie pour ces deux 
agents pathogens, par sexe et groupe d'age a risque eleve, est presentee 
dans les tableaux 19 et 20. Le fardeau global plus eleve de la maladie 
calculd dans le cas de C. trachomatis reflete en partie sa prevalence 
elle-meme plus elevee. Le fardeau estimatif de la maladie dans le cas de cet 
agent vane de 41 113 945 $ a 123 060 598 $ pour les hommes et les 
femmes combines, alors que les chiffres correspondants pour 
N. gonorrhoeae varient de 29 624 272 $ a 74 292 652 $ pour les hommes 
et les femmes combines. L'estimation de base, ou meilleure estimation, du 
milt total que representent C. trachomatis et ses sequelles au Canada en 
1990 est de 89 090 276 $; l'estimation de base pour N. gonorrhoeae et ses 
sequelles s'eleve a 54 011 873 $. 

La plus grande partie des couts totaux enregistres chez les hommes 
(74 % pour l'infection a chlamydia et 87 % pour la blennorragie) se 
rapportent aux tests de diagnostic et de depistage. 	Toutefois, 



Tableau 19. Estimation du fardeau de la maladie attribuable A 
C. trachomatis, Canada, 1990 

Inferieure 	De base 	Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Gouts directs 
Toutes les femmes 36 218 605 57 544 105 77 869 976 

Femmes de 15-24 ans 19 357 890 26 292 908 33 501 657 
Tous les hommes 4 895 340 4 949 455 5 559 771 

Hommes de 15-24 ans 2 817 883 2 849 033 3 200 346 

Coats indirects 
Toutes les femmes 0 25 239 619 36 919 084 

Femmes de 15-24 ans 0 11 237 570 16 031 681 
Tous les hommes 0 1 357 097 2 711 767 

Hommes de 15-24 ans 0 485 551 970 232 
Coats totaux 
Toutes les femmes 36 218 605 82 783 724 114 789 060 

Femmes de 15-24 ans 19 357 890 37 530 478 49 533 338 
Tous les hommes 4 895 340 6 306 552 8 271 538 

Hommes de 15-24 ans 2 817 883 3 334 584 4 170 578 

Tableau 20. Estimation du fardeau de la maladie attribuable A 
N. gonorrhoeae, Canada, 1990 

Inferieure 	De base 	Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats directs 
Toutes les femmes 20 320 180 29 670 391 41 784 610 

Femmes de 15-24 ans 9 215 330 12 172 322 16 102 609 
Tous les hommes 9 304 092 9 344 855 9 907 827 

Hommes de 15-24 ans 4 255 342 4 273 985 4 531 467 

Coats indirects 
Toutes les femmes 0 14 082 854 20 797 791 

Femmes de 15-24 ans 0 6 151 563 8 794 554 
Tous les hommes 0 913 773 1 802 424 

Hommes de 15-24 ans 0 259 766 512 390 
COCIts totaux 
Toutes les femmes 20 320 180 43 753 245 62 582 401 

Femmes de 15-24 ans 9 215 330 18 323 885 24 897 163 
Tous les hommes 9 304 092 10 258 628 11 710 251 

Hommes de 15-24 ans 4 255 342 4 533 751 5 043 857 
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comme l'indique le tableau 21, la plus grande partie des coats totaux 
enregistres chez les femmes se rapportent au traitement de la salpingite 
aigue (54 % pour l'infection a chlamydia et 61 % pour la blennorragie). Les 
coats directs totaux de la salpingite aigue chez les femmes ont vane de 
11 005 294 $ a 35 776 493 $ dans le cas de C. trachomatis, et de 
8 804 235 $ a 22 016 303 $ dans celui de N. gonorrhoeae. Les coats 
indirects totaux de la salpingite aigue ont varie de 0 $ a 28 393 403 $ pour 
C. trachomatis, et de 0 $ a 17 472 863 $ pour N. gonorrhoeae. 
Globalement, les sequelles de C. trachomatis et de N. gonorrhoeae ont un 
effet important dans le cas des femmes puisqu'elles interviennent 
respectivement pour 72 et 82 % des coats totaux. 

Tableau 21. Repartition du fardeau total de la maladie chez les 
femmes, 1990 

C. trachomatls N. gonorrhoeae 

(%) (%) 

Tests de diagnostic et de depistage 18 16 

Cervicite et uretrite chez les femmes 10 2 

Salpingite alga) 54 61 

Infertilite tubaire 7 8 

Grossesse extra-uterine 11 13 

Analyse 

Comme 11 s'agit du premier rapport realise au Canada sur le fardeau 
de la maladie causee par C. trachomatis et N. gonorrhoeae, nos resultats 
globaux ne peuvent etre compares a ceux d'autres etudes. Cependant, trois 
etudes ont ete realisees sur la salpingite aigue, qui represente la partie la 
plus importante des coats globaux enregistres chez les femmes : l'etude de 
la Societe canadienne AIP real's& en Colombie-Britannique en 1985 (1990), 
celle de Banko real's& en Ontario en 1989 (1989), et celle de Todd et al. 
pour l'ensemble du Canada en 1985 (1988). Selon l'estimation de Todd, les 
coats directs totaux de la salpingite aigue au Canada en 1985 sont de 
73 603 981 $, comparativement a 57 792 796 $ pour la presente etude. La 
comparaison entre les deux etudes est faussee par l'utilisation de methodes 
differentes pour l'etablissement des coats. Cependant, une bonne partie 
de la difference est attribuable a une diminution de l'incidence de la 
salpingite aigue qui est passee de 93 335 cas en 1985 a 75 362 cas en 
1990, soft une baisse de 19 % (Banko, 1989; Societe canadienne AIP, 
1990). 
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Le fardeau important que representent C. trachomatis et 
N. gonorrhoeae indique que ces deux agents pathogenes constituent une 
source de preoccupation majeure pour la sante au Canada. La proportion 
excessivement elevee de cas observee chez les 15-24 ans, groupe sexuelle-
ment actif qui intervient pour 45 % du fardeau lie a l'infection a chlamydia, 
et 42 % des coots totaux estimatifs lies a la blennorragie, est 
particulierement inquietante. Comme le fardeau lie a la salpingite aigue et 
a la grossesse extra-uterine resultant d'une infection anterieure par 
C. trachomatis et N. gonorrhoeae se manifeste plus tard au cours de la vie, 
le veritable fardeau de la maladie est sous-estime dans une etude 
transversale fond& sur l'incidence. 

Bien que le fardeau estimatif de l'infection a chlamydia et de la 
blennorragie soft déjà lourd, un certain nombre d'elements n'ont pas ete 
pris en compte : p. ex. la douleur et la souffrance qu'entrainent les MTS, 
la salpingite aigue, la douleur pelvienne chronique et la grossesse extra-
uterine. De plus, 5 a 15 % des avortements spontanes, des morti-
naissances, des accouchements prematures et de la maladie neonatale au 
Canada sont attribuables aux agents des MTS (Ronald et Peeling, 1993), et 
le fardeau de ces sequelles n'a pas ete inclus dans la presente analyse. 

Les coots indirects, ou la perte de productivite, ont un effet important 
sur les estimations du cad d'une maladie. L'inclusion de la perte de 
productivite ajoute jusqu'a 39 630 851 $ au coat estimatif de l'infection a 
chlamydia (33 % du total) et 22 600 215 $ a celui de la blennorragie (30 0/0 
du total). Des travaux de recherche plus pousses seront necessaires pour 
determiner si l'on dolt tenir compte de la perte de productivite dans les 
evaluations economiques et les etudes portant sur le fardeau d'une 
maladie. 

Autre effet important sur les estimations du fardeau de la maladie, les 
frais de diagnostic et de depistage de C. trachomatis et de N. gonorrhoeae. 
En pourcentage des coots totaux, les carts pour C. trachomatis varient de 
15 a 45 % et, pour N. gonorrhoeae, de 21 a 53 %. La vaste part prise par 
les frais de laboratoire dans les estimations des coats globaux du fardeau 
de la maladie remet en question la methode qui consiste a extrapoler les 
coots en vigueur en Ontario au reste du Canada. Bien que l'effet sur les 
estimations des coots qu'entraine le recours a des donnees d'origine 
nationale n'ait pu faire l'objet d'aucune verification Want donne l'absence 
de ces donnees), l'importance de tels coots fait ressortir la necessite 
d'obtenir, lors de futures evaluations des coats, des donnees d'envergure 
nationale. 

La grande etendue des valeurs estimatives dans la presente evaluation 
met en evidence l'importance de disposer de donnees epidemiologiques 
solides sur la cause des sequelles de l'infection a chlamydia et de la 
blennorragie, et d'estimations plus precises des coats hospitaliers, des 
honoraires professionnels, du coot des medicaments et de la perte de 
productivite. Cependant, it est a la fois difficile et excessivement coliteux 
d'obtenir une information plus precise. En fournissant une etendue de 
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valeurs estimatives, nous avons tente de faire contrepoids a la qualite 
inferieure des donnees epidemiologiques et des donnees sur les coats. 
Cette facon de proceder a egalement pour effet d'augmenter la probabilite 
que le coat reel se situe dans l'etendue calculee, ce qui est un precieux 
avantage. Cependant, l'estimation de base, ou meilleure estimation, du 
fardeau de la maladie dolt faire l'objet d'une interpretation prudente. De 
plus, le fardeau total des deux agents pathogens n'est pas necessairement 
cumulatif. L'infection concomitante par C. trachomatis et N. gonorrhoeae 
peut etre observee chez 30 % des femmes (Ronald et Peeling, 1993). 

On a estime que les fonds consacres a la recherche sur les MTS et 
l'infertilite comptent pour moires de 1 % des fonds totaux affectes a la 
recherche dans le domaine de la sante au Canada (Ronald et Peeling, 
1993). Comme l'infection a chlamydia et la blennorragie sont des maladies 
evitables et traitables, les economies que pourrait realiser le Canada par la 
creation de programmes de prevention mieux cibles et plus energiques 
pourraient etre enormes. Il faut toutefois se montrer prudent quant l'idee 
que l'on dolt se faire de ces economies. En effet, on a observe une 
reduction marquee de l'incidence de la blennorragie au Canada au cours 
de la derniere decennie, mats on ignore quelle tendance suit l'incidence de 
l'infection a chlamydia, puisque la declaration de cette maladie n'est 
devenue obligatoire a l'echelle nationale qu'en 1990. Or, la connaissance 
des tendances quant l'incidence de ces deux maladies au niveau national 
est d'une importance capitale si l'on veut pouvoir determiner les avantages 
A long terme que pourra tirer le Canada de la mise sur pied de programmes 
de prevention et de recherche plus vigoureux. 

Annexe A 

Tableau Al. Cans directs et indirects du diagnostic et du 
depistage de C. trachomatis, Canada, 1990 

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

CoOts de laboratoire 

Toutes les femmes 14 174 906 14 174 906 14 174 906 

Tous les hommes 4 460 587 4 460 587 4 460 587 

Femmes de 15-24 ans 9 958 511 9 958 511 9 958 511 

Hommes de 15-24 ans 2 567 628 2 567 628 2 567 628 



Tableau Al. Couts directs et indirects du diagnostic et du 
depistage de C. trachomatis, Canada, 1990 (suite et fin) 

Inferieure 	De base 	Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Honoraires professionnels 

Toutes les femmes 124 743 158 789 399 997 
Tous les hommes 39 254 49 968 125 872 
Femmes de 15-24 ans 87 638 111 557 281 016 
Hommes de 15-24 ans 22 596 28 763 72 455 

Perte de productivite (coats Indirects) 

Toutes les femmes 0 202 197 404 393 
Tous les hommes 0 127 799 255 598 
Femmes de 15-24 ans 0 111 406 222 812 
Hommes de 15-24 ans 0 45 725 91 449 

Tableau A2. Coins directs et indirects des cas d'uretrite et 
d'epididymite chez les hommes, attribuables A C. trachomatis, 
Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadlens de 1990) 

Coens d'hospitalisation 

Tous les hommes 8 197 8 674 9 249 
Hommes de 15-24 ans 4 718 4 993 5 324 

Coat des medicaments 

Tous les hommes 230 098 230 098 460 226 
Hommes de 15-24 ans 132 450 132 450 264 918 

Honoraires professionnels 

Tous les hommes 157 204 200 128 503 837 
Hommes de 15-24 ans 90 491 115 199 290 021 

Perte de productivite (coats indirects) 

Tous les hommes 0 1 229 298 2 456 169 
Hommes de 15-24 ans 0 439 826 878 783 
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Tableau A3. Couts directs et indirects des cas de cervicite et 
d'uretrite non compliquees chez les femmes, attribuables 
C. trachomatis, Canada, 1990 

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats d'hospitalisation 

Toutes les femmes 4 587 982 4 855 299 5 177 483 

Femmes de 15-24 ans 3 223 265 3 411 067 3 637 415 

CoOt des medicaments 

Toutes les femmes 706 514 706 514 1 429 112 
Femmes de 15-24 ans 496 358 496 358 1 004 016 

Honoraires professionnels 

Toutes les femmes 599 611 774 047 1 792 066 

Femmes de 15-24 ans 421 254 453 803 1 259 007 

Perte de productivite (coats indirects) 

Toutes les femmes 0 2 104 240 3 721 813 

Femmes de 15-24 ans 0 1 159 389 2 050 635 
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Tableau A4. COCitS directs et indirects des cas de salpingite aigue 
attribuables A C. trachomatis, Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats d'hospitalisation 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 7 206 622 	7 626 512 8 132 586 
Femmes de 15-24 ans 	 2 738 516 	2 898 075 3 090 383 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 14 413 244 15 253 025 16 265 172 
Femmes de 15-24 ans 	 5 477 033 	5 796 149 6 180 765 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 18 737 217 19 828 932 21 144 724 
Femmes de 15-24 ans 	 7 120 142 	7 534 994 8 034 995 
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Tableau A4. Coats directs et indirects des cas de salpingite aigue 
attribuables a C. trachomatis, Canada, 1990 (suite et fin) 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coat des medicaments 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 696 960 	800 875 	904 790 
Femmes de 15-24 ans 	 264 845 	304 333 	343 820 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 1 393 920 	1 601 750 1 809 580 
Femmes de 15-24 ans 	 529 690 	608 665 	687 641 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 1 812 096 	2 082 275 2 352 454 
Femmes de 15-24 ans 	 688 596 	791 265 	893 933 

Honoraires professlonnels 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C. t.) 

Toutes les femmes 	 3 101 712 	3 887 714 4 722 813 
Femmes de 15-24 ans 	 1 178 651 	1 477 331 1 794 669 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 
	

6 203 425 	7 775 427 9 445 627 
Femmes de 15-24 ans 
	

2 357 301 	2 954 662 3 589 338 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 8 064 452 10 108 055 12 279 315 
Femmes de 15-24 ans 	 3 064 492 	3 841 061 4 666 140 

Perte de productivite (coats indirects) 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a at.) 

Toutes les femmes 	 0 10 010 495 10 920 540 
Femmes de 15-24 ans 	 0 34 753 317 5 024 527 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 0 20 020 989 21 841 079 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	9 506 633 10 049 054 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C. t.) 

Toutes les femmes 	 0 26 027 286 28 393 403 
Femmes de 15-24 ans 	 0 12 358 623 13 063 770 
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Tableau A5. Couts directs et indirects du traitement de l'infertilite 
Hee A C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990* 

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

CoOts de clinique, de laboratoire et autres coots hospitaliers 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 1 507 062 	1 695 445 	1 883 828 
Femmes de 15-24 ans 296 891 	334 003 	371 114 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 3 014 124 	3 390 890 	3 767 656 
Femmes de 15-24 ans 593 783 	668 005 	742 228 

Estimation etiologique superieure (65 salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 3 918 362 	4 408 157 	4 897 952 
Femmes de 15-24 ans 771 917 	868 407 	964 897 

CoOt des medicaments 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 62 971 	70 843 	78 714 
Femmes de 15-24 ans 12 405 	13 956 	15 507 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 125 943 	141 686 	157 429 
Femmes de 15-24 ans 24 811 	27 912 	31 013 

Estimation etiologique superieure (65 salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 163 726 	184 191 	204 657 
Femmes de 15-24 ans 32 254 	36 286 	40 317 

Honoraires professionnels 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 958 096 	1 077 858 	1 197 620 
Femmes de 15-24 ans 188 745 	212 338 	235 931 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 1 916 192 	2 155 716 	2 395 240 
Femmes de 15-24 ans 377 490 	424 676 	471 862 

Estimation etiologique superieure (65 salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 2 491 050 	2 802 431 	3 113 812 
Femmes de 15-24 ans 490 737 	522 079 	613 421 
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Tableau A5. 	Coids directs et indirects du traitement de l'infertilite 
lice a C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990* (suite et fin) 

Inferieure 	De base 	Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Perte de productivite (coats indirects) 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 0 	120 122 	133 469 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	23 664 	26 293 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 0 	240 244 	266 938 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	47 328 	52 587 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 0 	312 317 	347 019 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	61 526 	68 363 

* 	Fonde sur l'hypothese que 25 % des cas de salpingite aigue provoquent une 
infertilite tubaire. 

Tableau A6. COWS directs et indirects des grossesses extra-uterines 
attribuables a C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats d'hospitalisation 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 1 867 839 2 367 206 2 938 629 
Femmes de 15-24 ans 	 367 964 466 340 578 910 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 3 735 679 4 734 412 5 877 257 
Femmes de 15-24 ans 	 735 929 	932 679 1 157 820 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 4 856 383 6 154 735 7 640 435 
Femmes de 15-24 ans 	 956 707 1 212 483 1 505 166 
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Tableau A6. Coats directs et indirects des grossesses extra-uterines 
attribuables A C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990 (suite et 
fin) 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Honoraires professionnels 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 623 587 	910 822 1 255 024 
Femmes de 15-24 ans 	 122 847 179 432 247 240 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 1 247 174 1 821 644 2 510 048 
Femmes de 15-24 ans 	 245 693 358 864 494 480 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 1 621 326 2 368 138 3 263 063 
Femmes de 15-24 ans 	 319 401 	466 523 	642 823 

Perte de productivite (coots indirects) 

Estimation etiologique inferieure (25 % salpingite aigue attribuables a C. t.) 

Toutes les femmes 	 0 1 335 974 1 558 637 
Femmes de 15-24 ans 	 0 206 407 240 808 

Estimation etiologique de base (50 % salpingite argue attribuables a at.) 

Toutes les femmes 	 0 2 671 949 3 117 274 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	412 814 	481 616 

Estimation etiologique superieure (65 % salpingite aigue attribuables a C.t.) 

Toutes les femmes 	 0 3 473 534 4 052 456 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	536 658 	626 101 



Tableau B1. Coats directs et indirects du diagnostic et du 
depistage de N. gonorrhoeae, Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats de laboratoire 
Toutes les femmes 6 887 699 6 887 699 6 887 699 
Tous les hommes 8 782 274 8 782 274 8 782 274 
Femmes de 15-24 ans 4 663 832 4 663 832 4 663 832 
Hommes de 15-24 ans 4 016 681 4 016 681 4 016 681 

Honoraires professionnels 
Toutes les femmes 20 195 25 707 64 758 
Tous les hommes 25 751 32 779 82 571 
Femmes de 15-24 ans 13 675 17 407 43 849 
Hommes de 15-24 ans 11 777 14 992 37 765 

Perte de productivite (coats indirects) 
Toutes les femmes 0 32 735 65 470 
Tous les hommes 0 83 835 167 670 
Femmes de 15-24 ans 0 17 384 34 767 
Hommes de 15-24 ans 0 23 832 47 665 

Tableau B2. Couts directs et indirects des cas d'uretrite et 
d'epididymite attribuables A N. gonorrhoeae, Canada, 1990 

Inferieure De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats d'hospitalisation 
Tous les hommes 84 343 89 258 95 180 
Hommes de 15-24 ans 38 576 40 823 43 532 

Coat des medicaments 
Tous les hommes 306 796 306 796 613 914 
Hommes de 15-24 ans 140 317 140 317 280 781 

Honoraires professionnels 
Tous les hommes 104 928 133 748 333 888 
Hommes de 15-24 ans 47 991 61 172 152 708 

Perte de productivite (coats indirects) 
Tous les hommes 0 829 938 1 634 754 
Hommes de 15-24 ans 0 235 934 464 725 
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Tableau B3. Carts directs et indirects des cas de cervicite et 
d'uretrite non compliquees chez les femmes, attribuables 
N. gonorrhoeae, Canada, 1990 

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats d'hospitalisation 
Toutes les femmes 267 087 282 649 301 405 

Femmes de 15-24 ans 180 851 191 389 204 089 

Coat des medicaments 
Toutes les femmes 238 437 238 437 477 891 
Femmes de 15-24 ans 161 452 161 452 323 592 

Honoralres professionnels 
Toutes les femmes 86 881 111 169 270 450 

Femmes de 15-24 ans 58 829 75 275 183 128 

Perte de productivite (coats Indirects) 
Toutes les femmes 0 290 210 552 089 

Femmes de 15-24 ans 0 154 114 293 182 

Tableau B4. COCAS directs et Indirects des cas de salpingite aigue 
attribuables A N. gonorrhoeae, Canada, 1990 

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats d'hospitalisation 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 5 765 297 	6 101 210 	6 506 069 

Femmes de 15-24 ans 2 190 813 	2 318 460 	2 472 306 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 8 647 946 	9 151 815 	9 759 103 
Femmes de 15-24 ans 3 286 220 	3 477 690 	3 708 459 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 11 530 595 	12 202 420 	13 012 138 
Femmes de 15-24 ans 4 381 626 	4 636 919 	4 944 612 

Coat des medicaments 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 557 568 	640 700 723 832 

Femmes de 15-24 ans 211 876 	243 466 275 056 
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Tableau B4. Coats directs et indirects des cas de salpingite aigue 
attribuables A N. gonorrhoeae, Canada, 1990 (suite et fin) 

	

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coat des medicaments (suite) 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

836 352 
	

961 050 i 085 748 
Femmes de 15-24 ans 
	

317 814 
	

365 199 
	

412 584 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

1 115 136 1 281 400 1 447 664 
Femmes de 15-24 ans 
	

423 752 
	

486 932 
	

550 112 

Honoraires professionnels 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 2 481 370 3 110 171 3 778 251 
Femmes de 15-24 ans 	 942 921 1 181 865 1 435 735 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 3 722 055 4 665 256 5 667 376 
Femmes de 15-24 ans 	 1 414 381 1 772 797 2 153 603 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

4 962 740 6 220 342 7 556 501 
Femmes de 15-24 ans 
	

1 885 841 2 363 730 2 871 471 

Perte de productivite (coats indirects) 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 8 008 396 8 736 432 
Femmes de 15-24 ans 	 0 3 802 653 4 019 621 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 12 012 594 13 104 648 
Femmes de 15-24 ans 	 0 5 703 980 6 029 432 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 16 016 792 17 472 863 
Femmes de 15-24 ans 	 0 7 605 306 8 039 243 
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Tableau B5. Coins directs et indirects du traitement de l'infertilite 
Iiee A N. gonorrhoeae chez les femmes, Canada, 1990* 

	

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Coats de clinique, de laboratolre et autres coats hospitaliers 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 1 205 650 	1 356 356 	1 507 062 
Femmes de 15-24 ans 	 237 513 	267 202 	296 891 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a kg.) 

Toutes les femmes 
	

1 808 475 	2 034 534 	2 260 593 
Femmes de 15-24 ans 	 356 270 	400 803 	445 337 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

2 411 300 	2 712 712 	3 014 124 
Femmes de 15-24 ans 
	

475 026 	534 404 	593 783 

Coat des medicaments 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

50 377 	56 674 	62 971 
Femmes de 15-24 ans 
	

9 924 
	

11 165 	12 405 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

75 566 
	

85 011 	94 457 
Femmes de 15-24 ans 
	

14 886 	16 747 	18 608 

Estimation etiologique superieure (40 ° A salpingite aigue attribuables N.g.) 

Toutes les femmes 
	

100 754 	113 349 	125 943 
Femmes de 15-24 ans 
	

19 849 	22 330 	24 811 

Honoraires professionnels 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 766 477 	862 287 	958 096 
Femmes de 15-24 ans 	 150 996 	169 870 	188 745 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 1 149 715 	1 293 430 	1 437 144 
Femmes de 15-24 ans 	 226 494 	254 806 	283 117 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 1 532 954 	1 724 573 	1 916 192 
Femmes de 15-24 ans 	 301 992 	339 741 	377 490 
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Tableau B5. 	Couts directs et indirects du traitement de l'infertilite 
Ilee a N. gonorrhoeae chez les femmes, Canada, 1990* (suite et fin) 

inferieure 	De base 	Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Perte de productivite (coots indirects) 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 	96 098 	106 775 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	18 931 	21 035 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 	144 146 	160 163 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	28 397 	31 552 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 	192 195 	213 550 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	37 862 	42 069 

* 	Fonde sur l'hypothese que 25 % des cas de salpingite aigue provoquent une 
infertilite tubaire. 

Tableau B6. Couts directs et indirects des grossesses extra-uterines 
attribuables a N. gonorrhoeae, Canada, 1990 

	

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Cats d'hospitalisation 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 1 893 765 1 494 272 2 350 903 
Femmes de 15-24 ans 	 373 072 	294 371 	463 128 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 2 241 407 2 840 647 3 526 354 
Femmes de 15-24 ans 	 441 557 	559 607 	694 692 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 
	

2 988 543 3 787 529 4 701 806 
Femmes de 15-24 ans 
	

588 743 	746 143 	926 256 

Honoraires professionnels 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 498 870 	728 658 1 004 019 
Femmes de 15-24 ans 	 98 277 	143 546 	197 792 
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Tableau B6. Coids directs et indirects des grossesses extra-uterines 
attribuables a N. gonorrhoeae, Canada, 1990 (suite et fin) 

	

Inferieure 	De base Superieure 

(En dollars canadiens de 1990) 

Honoraires professionnels (suite) 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 748 304 1 092 987 1 506 029 
Femmes de 15-24 ans 	 147 416 	215 318 	296 688 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 997 739 1 457 315 2 008 039 
Femmes de 15-24 ans 	 196 555 	287 091 	395 584 

Perte de productivite (coats indirects) 

Estimation etiologique inferieure (20 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 1 068 780 1 246 910 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	165 125 	192 646 

Estimation etiologique de base (30 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 1 603 169 1 870 364 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	247 688 	288 970 

Estimation etiologique superieure (40 % salpingite aigue attribuables a N.g.) 

Toutes les femmes 	 0 2 137 559 2 493 819 
Femmes de 15-24 ans 	 0 	330 251 	385 293 
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Les facteurs sociaux lies aux maladies 
transmises sexuellement et 

aux strategies de prevention : 
Recension des ecrits 

Louise Hanvey et Dianne Kinnon 

• 
Abrege 

On observe dans le secteur de la transmission des maladies trans-
mises sexuellement (MTS) plusieurs tendances inquietantes, notamment 
l'apparition de maladies antibio-resistantes qui peuvent demeurer 
latentes pendant longtemps, et l'augmentation du nombre d'adolescents 
des deux sexes atteints de MTh. Un nombre croissant de Canadiens 
risquent la sterilite a cause de la propagation accrue des MIS. 

Les auteurs ont consulte plus de 200 livres, theses ou articles de 
revue publies depuis 1975 afin d'identifier les principaux facteurs 
sociaux lies a la transmission des MTS, et de determiner les strategies 
dont il est demontre qu'elles peuvent empecher cette transmission. 

Les facteurs socio-economiques et socio-demographiques etudies 
etaient le revenu, rage, la race et la theorie du noyau geographique. La 
premiere section se termine par une analyse des facteurs psychosociaux 
et des roles du sexe dans ce secteur. 

Cette etude a Me realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
avril 1992. 
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Les strategies de prevention des MTh peuvent etre classees comme 
primaires ou secondaires. Les strategies primaires visent a reduire les 
facteurs de risque lies a des MTh specifiques ou a augmenter la resis-
tance des sujets a la maladie. Les strategies secondaires visent 
depister et a traiter les maladies plus tot qu'a l'habitude. 

Les auteurs analysent les modeles d'intervention, les initiatives de 
politique publique et de developpement communautaire, le role de 
l'education, les resultats obtenus dans d'autres pays, l'utilisation des 
spermicides, les facteurs qui influent sur le comportement, les normes 
sociales, et l'abus des drogues et de l'alcool. Elles examinent aussi les 
programmes qui centrent leurs activites sur le syndrome d'immunodefl-
cience acquise (sida), les cliniques, les programmes en vigueur dans les 
ecoles, et le role des ordinateurs dans reducation a la prevention des 
MTh. 

La section sur la prevention secondaire traite du depistage, des 
traitements, des soins cliniques, du counseling offert aux parents et de 
l'avis a donner aux partenaires. 

Dans l'ensemble, les documents consultes ont montre qu'il se fait 
dans le domaine des MTh beaucoup de developpement de programmes, 
que l'on tient de plus en plus compte des facteurs sociaux dans 
l'elaboration des strategies de prevention, et que l'on utilise des 
methodes a plusieurs volets combinant le contrOle des maladies et la 
prevention primaire. Cependant, it reste du travail a faire dans les 
secteurs de la recherche et de la mise au point de programmes pour 
exploiter ces tendances et freiner la propagation des MTh au Canada. 

Introduction 

De l'avis de nombreux intervenants et intervenantes dans le domaine 
de la sante publique, les maladies transmises sexuellement (MTS) posent 
une grave menace a la sante des Canadiens et des Canadiennes. L'arrivee 
du syndrome d'immunodeficience acquise (sida), qui n'est pas la plus 
repandue des maladies, mais certainement celle dont les consequences 
sont les plus graves, a suscite un renouveau d'interet envers l'ensemble des 
maladies transmissibles par contact sexuel. Plusieurs tendances dans la 
transmission des MTS soulevent des inquietudes, particulierement 'Intro-
duction de souches resistant aux antibiotiques, des maladies asymptoma-
tiques susceptibles de n'etre pas depistees pendant de longues periodes, et 
une incidence accrue chez les adolescents et les adolescentes. De plus en 
plus de Canadiens et de Canadiennes sont victimes d'une infertilite perma-
nente en raison de la propagation des MTS. Plus nous prenons conscience 
du drame vecu par les personnes frappees d'infertilite a la suite d'une MTS, 
des consequences socio-economiques du traitement ainsi que des nom-
breux autres graves problemes de sante genesique occasionnes par ces 
maladies, plus la prevention apparait primordiale. 



Facteurs sociaux lies aux MTS 87 

L'opinion de la population, des decideurs et des professionnels de la 
sante sur les MTS evolue certes, macs notre facon d'aborder ces maladies 
infectieuses demeure tributaire de nos valeurs et de nos perceptions 
concernant la multiplicite des partenaires sexuels et la responsabilite 
individuelle quant a la prevention de la maladie. Toute etude des MTS 
dans le contexte de la sante publique appelle une remise en question de 
nos attitudes et de nos valeurs concernant la nature sexuelle de ces 
maladies, une remise en question des modes traditionnels de lutte contre 
ces maladies et Ia reconnaissance de la necessite de comprendre le contexte 
social dans lequel s'inscrit le comportement individuel en matiere de sante. 

La lutte contre les MTS a toujours mis l'accent sur les facteurs de 
sante, ou plus precisement les facteurs medicaux, associes a la transmis-
sion de ces maladies. II devient de plus en plus evident qu'une foule de 
facteurs sanitaires, sociaux, psychologiques et environnementaux jouent 
un role important dans la propagation de ces maladies transmissibles. Si 
nous voulons concevoir des programmes de prevention efficaces, nous 
devons a tout prix tenir compte de tous les facteurs en cause, c'est-a-dire 
les facteurs sociaux, environnementaux et comportementaux. 

La presente recension des ecrits porte sur les dimensions suivantes 
des MTS : la nature des maladies transmises sexuellement et les theories 
relatives a leur transmission; le role de divers facteurs sociaux; l'examen 
de strategies de prevention tant primaire que secondaire; et l'etude de 
certaines strategies de prevention, les unes efficaces, les autres non. 

Les rapports entre les facteurs sociaux et la propagation de la maladie 
sont complexes et de toute evidence en relation reciproque. Nous nous 
interesserons dans le present document aux questions suivantes 

Quels sont les principaux facteurs sociaux relies a la 
transmission des MTS? 

Dans quelle mesure a-t-on tenu compte de ces facteurs sociaux 
dans la conception des strategies de prevention? 

Quelles strategies ont reussi a prevenir la transmission des MTS? 

De quelles connaissances supplementaires avons-nous besoin 
pour concevoir des strategies efficaces? 

La litterature portant sur les facteurs sociaux et la prevention des MTS 
offre tits peu de reponses definitives a ces questions. Celles-ci appellent 
beaucoup plus de recherche et de refleadon. Le present document presente 
un apergu general de la portee et de la nature du probleme des maladies 
transmises sexuellement ainsi que de leurs rapports avec l'infertilite; on y 
soulignera certaines des principales constatations decoulant de Ia revue des 
documents, et on offrira certains commentaires sur les limites de nos 
connaissances et la necessite d'approfondir la recherche. 

Cette recension des ecrits nous eclairera aussi sur les rapports entre 
les facteurs sociaux et la propagation des MTS et sur leur contribution a la 
prevention. 
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Objectif et methode 
L'objectif du depouillement des documents est double : 

Cerner les principaux facteurs sociaux qui interviennent dans la 
transmission des MTS; 

Reperer les strategies connues de prevention de la transmission 
des MTS. 

Afin d'etablir cet etat du savoir sur les facteurs sociaux qui contri-
buent a la propagation des MTS et les strategies connexes de prevention, 
nous effectuerons une recension des ecrits en anglais et en frangais publies 
au cours des 15 dernieres annees dans les disciplines suivantes : sante, 
psychologie, sociologie, sante mentale, education et sciences religieuses. 
Plus precisement, nous avons recense 210 articles de revue, livres ou 
theses portant sur les facteurs sociaux de transmission des MTS et sur les 
strategies de prevention connexes. Les renseignements reunis dans cette 
etude proviennent exclusivement de documents publies; nous n'avons pas 
analyse les idees qui figurent dans les ecrits inedits (rapports de 
programme, recherches en cours, documents pedagogiques et documents 
de reflexion), ou qui ont cours chez les responsables de la prestation des 
services et de l'elaboration des politiques. 

Methode 
La recension des ecrits a ete realisee a partir d'une recherche effectuee 

dans l'ensemble des documents publies au Canada, en Europe et aux 
Etats-Unis; nous avons analyse plus a fond la documentation canadienne. 
Nous avons interroge les banques de donnees informatisees suivantes : 
MEDLINE (résumés analytiques en medecine et en soins infirmiers); 
PsycINFO (résumés analytiques en psychologie); résumés analytiques en 
sante mentale; résumés analytiques en sociologie; Educational Resources 
Information Centre. 

Nous avons realise des recherches manuelles dans le Canadian 
Women's Periodical Index, les theses et les livres canadiens catalogues par 
la Bibliotheque nationale du Canada, le Dissertation Abstracts International 
et le Religion Index. 

Nous avons recense les documents publies de 1975 a ce Jour. Nous 
avons utilise les mots des propres a chacune des bases de donnees afin de 
reperer les articles touchant les sujets suivants : prevention, facteurs 
sociaux, maladies transmises sexuellement (MTS et maladies veneriennes), 
chlamydia, blennorragie, syphilis, et sida. 

Nous avons evalue la pertinence de tous les documents. Les articles 
choisis ont ete reproduits et analyses. Trente-huit des articles que nous 
avons lus ont ete rejetes parce qu'ils ne portaient pas sur la prevention 
primaire ou secondaire, ou ne traitaient nullement de facteurs sociaux. 
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Quarante-deux articles ne nous ont pas ete fournis a temps par les prets 
inter-bibliotheques pour etre inclus dans cette analyse. 

Nous avons repere sept articles sur les facteurs sociaux relies aux MTS 
et a leur prevention dans le Canadian Women's Periodical Index. Cinq de 
ces articles portaient sur le sida. 

Vue d'ensemble 

La litterature est fortement marquee par les etudes americaines. Des 
210 articles, 28 provenaient de travaux canadiens, 14 de travaux bri-
tanniques et 11 de travaux europeens et autres, tous les autres portant sur 
des travaux americains. Compte tenu du faible nombre d'articles emanant 
de l'exterieur des Etats-Unis, 11 est tres difficile de tirer des conclusions sur 
les strategies de prevention dans ces autres pays. Tout au long du 
document, nous mentionnerons le nom du pays en cause lorsque cela sera 
utile. 

Les ecrits canadiens portent avant tout sur les strategies d'education 
et le sida. Un travail important realise au Canada est l'Etude sur les jeunes 
Canadiens face au SIDA, (King et al., 1988). On y trouve une analyse des 
facteurs sociaux touchant les adolescents et les adolescentes reveles par 
l'etude. Nous n'avons pu relever, a toutes fins utiles, aucun autre examen 
de facteurs sociaux au sein de la societe canadienne, ou encore de facteurs 
socio-demographiques et socio-economiques qui influeraient sur les 
maladies transmises sexuellement. 

Une recension des ecrits en langue francaise a permis de relever six 
references. L'un des textes decrit les services offerts au Quebec, 
particulierement dans la region de Montreal, et un autre fait etat d'un 
sondage aupres de la jeunesse suisse. Tous les autres sont des articles 
descriptifs qui portent avant tout sur reducation. Les articles pertinents 
sont mentionnes dans le texte, dans les sections appropriees. 

La litterature tend a mettre largement l'accent sur les facteurs bio-
medicaux plutOt que sur les facteurs sociaux. La plupart des ecrits portent 
sur les modeles epidemiologiques ou medicaux de la lutte contre les MTS 
plutOt que sur l'etude des facteurs comportementaux ou sociaux qui 
contribuent a la transmission et a la prevention. 

11 existe moires de documents de recherche que de documents a carac-
tere historique ou didactique. L'on fait etat de certaines etudes portant sur 
un echantillon aleatoire et control& macs la plupart des textes portent sur 
des interventions a caractere pedagogique. Les comptes rendus de 
recherche ne traitent que fort peu des influences sociales et comporte-
mentales. 

La maj orite des documents sur la prevention sont axes sur l'education. 
Environ 60 des 210 articles traitaient exclusivement de reducation. Seuls 
17 d'entre eux cherchaient a evaluer des interventions a caractere educatif, 
tandis que 11 utilisaient un schema experimental. Plus de la moitie des 
autres articles faisaient appel a l'education comme strategie. 
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L'evaluation des strategies de prevention insiste enormement sur le 
comportement individuel plutOt que sur la structure sociale ou l'influence 
du groupe. On fait le plus souvent etat d'activites de prevention dans les 
centres de soins primaires, sauf dans le cas du sida, oil les interventions 
de marketing social et les programmes d'education populaire predominent. 
La majorite des recherches sur les soins cliniques et les modes d'inter-
vention ont ete effectuees dans des cliniques de MTS plutOt que dans des 
bureaux prives. 

A compter de 1986, pres des deux tiers des ecrits portent sur la 
prevention et la transmission du sida ou du virus HIV. En fait, des 123 
articles publies a compter de 1986, 78 portaient precisement sur le HIV ou 
le sida, et seulement 45 traitaient d'un autre sujet. 

Vue d'ensemble du rapport 
La recension des ecrits debute par un examen des facteurs sociaux qui 

influent sur les maladies transmises sexuellement. Ces facteurs sont 
regroupes en facteurs socio-economiques, socio-demographiques et psycho-
sociaux. La deuxieme partie porte sur la prevention des maladies trans-
mises sexuellement. Le materiel passé en revue en matiere de prevention 
est decrit en fonction de trois modeles : medical, epidemiologique et 
sociologique. Le document se termine par une description des strategies 
d'education decrites dans la litterature. 

Facteurs sociaux et maladies transmises sexuellement 

Definitions 
Les documents consultes decrivent une grande diversite de facteurs 

sociaux susceptibles d'influer sur l'incidence de la transmission des MTS. 
Pour cette analyse, nous avons retenu trois grandes categories. 

Les facteurs socio-economiques decrivent la situation d'une personne 
au seen de la societe en fonction de son niveau d'instruction, de son 
revenu, de sa profession et de la valeur de son habitation (Last, 1988). 

Les facteurs socio-demographiques decrivent certaines caracteris-
tiques personnelles telles que rage, le sexe, l'etat civil, le lieu de 
naissance, l'origine ethnique et la residence (Entretien particulier avec 
R. Wilkins de Statistique Canada, 1991). 

Les facteurs psychosociaux influent directement sur le comportement 
ainsi que sur le contexte de ce comportement. Il s'agit entre autres 
des attitudes, des valeurs, de la culture et des croyances. (Les ecrits 
sociologiques et psychologiques mentionnent souvent les « facteurs 
psychosociaux * sans toutefois presenter une definition claire et 
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uniforme. La presente definition constitue donc une synthese des 
facteurs presentes dans les duffs ) 

Facteurs socio-economiques et socio-demographiques 

Revenu 
Cates et Toomey (1990), Aral et Holmes (1991), Potterat et al. (1985), 

Rothenberg (1983), et Peck (1986) associent tous une situation economique 
inferieure, et particulierement un revenu faible, a des taux eleves de 
maladie transmise sexuellement aux Etats-Unis. Bell et Holmes (1984), 
apres avoir consacre une etude a la jeunesse americaine, ont etabli un lien 
entre, d'une part, la situation socio-economique inferieure et, d'autre part, 
l'activite sexuelle precoce et un risque accru de MTS. Its concluent que le 
faible niveau socio-economique des femmes qui deviennent sexuellement 
actives en bas age contribue a leur taux plus &eve de MTS. 

Par contre, en Grande Bretagne, Fulford et al. (1983a, 1983b) ont 
constate que, dans l'ensemble, le taux d'apparition des MTS n'avait aucun 
lien significatif sur le plan etiologique avec la classe sociale ou la 
profession. (La population a l'etude etait constituee de 1 000 hommes 
frequentant une clinique de MTS a Londres.) 

En Australie, Murrell et Pamnany (1981) ont compare des echantillons 
aleatoires d'hommes souffrant d'uretrite non gonococcique (N = 239) et 
d'autres souffrant de blennorragie (N = 230). Its ont constate que les 
hommes souffrant d'uretrite appartenaient a une classe economique plus 
elevee, avaient moans de partenaires occasionnels et avaient un taux plus 
faible d'activite homosexuelle. 

Au Canada, 11 n'existe aucun document comparable qui decrive la 
situation socio-economique des populations souffrant de maladies trans-
mises sexuellement dans la societe canadienne. 

Age 
La recherche conclut egalement que les maladies transmises sexuelle-

ment sont particulierement repandues chez les jeunes femmes. Les jeunes 
qui sont actifs sur le plan sexuel sont consideres comme tres exposés aux 
MTS parce qu'ils affichent habituellement un comportement a haut risque, 
qu'ils ont souvent plus d'un partenaire sexuel et qu'ils allient relations 
sexuelles et consommation de drogues et d'alcool (reduisant ainsi la proba-
bilite de mesures de prevention), qu'ils n'ont ni les competences ni l'assu-
rance necessaires pour negocier des pratiques sexuelles sans risque avec 
leurs partenaires et qu'ils resistent a l'utilisation de condoms (O'Reilly et 
Aral, 1985; Becker et Joseph, 1988; Kegeles et al., 1988; et Hacker, 1989, 
entre autres). 

Des donnees epidemiologiques confirment que les jeunes composent 
un important groupe a risque de transmettre les MTS (King et al., 1988). 
Au Canada, en 1988, on rapportait le taux le plus eleve de blennorragie 
(357,5 par 100 000) chez les femmes de 15 a 19 ans; ce taux etait 
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superieur a celui des hommes de 20 a 24 ans, qui etait de 345,2 par 
100 000 (MacDonald et aL, 1990). Les enquetes aupres des adolescentes 
et des jeunes etudiantes d'universite du Canada revelent des taux 
d'infection par Chiamydia trachomatis de 5 a 20 % (Bowie et a/., 1981). Par 
exemple, Hughes et aL (1989) ont effectue, durant une armee, des tests de 
depistage sur 541 adolescentes sexuellement actives frequentant une 
clinique de gynecologie pediatrique dans un hOpital pour enfants de 
l'Ontario. Its ont observe un taux de chlamydia de 14,7 %. Shafer et al. 
(1984) ont effectue des tests de depistage sur toutes les adolescentes 
sexuellement actives de 13 a 21 ans ayant subi un examen peMen a la 
clinique pour adolescents d'un hOpital d'une grande vile americaine 
(N = 366). L'incidence d'infection endocervicale par la chlamydia etait de 
15,3 %, soit 23,3 % chez les Noires, 14,3 % chez les Hispano-Americaines 
et 10,3 % chez les Blanches. Les utilisatrices de contraceptifs oraux 
affichaient un plus fort taux d'infection (23,8 %) que les utilisatrices des 
methodes dites de barriere (16,2 %). 

Les epidemiologistes ont constate que les hommes homosexuels et 
bisexuels constituaient la premiere niche sociale occupee par le sida, tandis 
que la deuxieme se composait des toxicomanes. On postule que la troi-
sieme niche sociale est form& des jeunes adolescents sexuellement actifs 
des deux sexes qui tentent des experiences de consommation de drogues 
(Hacker, 1989). Tous les jeunes, ou qu'ils soient, affichent des comporte-
ments a haut risque (Becker et Joseph, 1988). Un recent sondage (O'Reilly 
et Aral, 1985) atteste l'opinion selon laquelle les adolescents constituent 
une importante partie de la population tres exposee aux MTS. 

L'Etude sur lesjeunes Canadiens face au SIDA, la plus vaste recherche 
sur les comportements sexuels et les croyances des adolescents concernant 
le sida, a revere que les jeunes Canadiens et Canadiennes etaient fres 
exposés aux MTS, et que leur connaissance de ces maladies ne les amenait 
pas a adopter des pratiques sexuelles sans risque. Dans le cadre de cette 
etude, on a interroge 5 514 etudiants et etudiantes de premiere armee 
frequentant les colleges et les universites de l'ensemble du Canada pour 
evaluer leur connaissance des MTS et du HIV ainsi que leurs attitudes et 
leurs comportements a risque a cet egard. Les resultats revelent que la 
majorite d'entre eux savent quels types d'activites sexuelles accroissent le 
risque de transmission du HIV, mais que beaucoup adoptent neanmoins 
un comportement a risque (MacDonald et al., 1990). 

Strunin et Hingson (1987) ont rapporte que 70 % des adolescents des 
deux sexes de leur echantillon etaient sexuellement actifs, mais que seule-
ment 15 % reconnaissaient avoir modifie leur comportement sexuel en 
raison du danger de contracter le sida. Chez ces derniers, seulement 20 % 
utilisaient des methodes de prevention efficaces. 

Aral et Holmes (1991) expliquent l'incidence accrue des MTS par 
revolution demographique. Lorsque la mortalite infantile diminue tandis 
que le taux de natalite demeure stable, une augmentation du nombre 
d'adolescents et de jeunes adultes precede l'augmentation du nombre 
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d'adultes. Dans de tels cas, la courbe demographique presente un bour-
relet qui monte lentement dans la pyramide des ages. Puisque les MTS 
surviennent avant tout chez les adolescents et les jeunes adultes, on peut 
s'attendre a une augmentation de l'incidence de ces maladies infectieuses 
au fur et a mesure que ce bourrelet demographique traverse l'adolescence 
et l'age adulte. En outre, lorsque le nombre de jeunes gens est propor-
tionnellement plus important, ceux-ci peuvent etre moires influences par les 
normes sociales de la generation precedente. Par consequent, une plus 
grande proportion d'entre eux peuvent s'adonner a des comportements qui 
augmentent le risque de contracter une MTS. 

Cates et at. (1990) rapportent que les taux de chlamydia ou de 
blennorragie sont considerablement plus eleves dans la population blanche 
americaine ainsi que chez les femmes enceintes, les utilisatrices de 
contraceptifs oraux et les personnel asymptomatiques. (Ils rapportent 
aussi que presque toutes les etudes ont constate que l'utilisation de 
contraceptifs oraux elan reliee a un risque accru d'infection par la 
chlamydia.) D'autres facteurs reconnus comme augmentant le risque de 
contracter une MIS sont le debut de l'activite sexuelle a un age precoce et 
le nombre d'armees d'activite sexuelle (Shafer et at., 1984). 

Race 
La documentation americaine montre que la population d'origine noire 

ou hispanique du pays court un beaucoup plus grand risque de contracter 
des MTS que celle de race blanche (Henderson, 1977; Rothenberg, 1983; 
Potterat et al., 1985; Aral et al., 1986; Peck, 1986; Cates et Toomey, 1990; 
et Aral et Holmes, 1991). (La plupart des auteurs declarent que la race, 
ainsi que d'autres facteurs socio-demographiques comme le fait d'etre jeune 
et de vivre dans une ville, et des facteurs socio-economiques comme le 
revenu sont tous des facteurs d'exposition aux MTS.) 

Aral et Holmes (1991) rapportent qu'aux Etats-Unis, l'ecart entre les 
races blanche et noire en ce qui a trait a l'incidence de la blennorragie s'est 
fortement accentue depuis 1984. A leur avis, 11 pourrait y avoir une 
certaine sous-declaration chez les Blancs, puisqu'ils consultent davantage 
des medecins personnels et des clinuiques privees, qui ont tendance a ne 
pas declarer tous les cas de blennorragie. On constate le meme &art dans 
le cas de la syphilis. Les auteurs ont aussi rapporte que la chlamydia se 
retrouve dans tous les groupes ethniques et raciaux et dans toutes les 
classes socio-economiques. Les jeunes femmes et les femmes qui utilisent 
des contraceptifs oraux &talent considerees comme plus susceptibles a 
l'infection par chlamydia si elles y sont exposees. La chlamydia 
asymptomatique est plus courante que la blennorragie asymptomatique. 
Aral et Holmes attribuent la forte proportion de MTS chez les populations 
noire et hispanique en partie aux tendances demographiques. Les pyra-
mides des ages de ces populations s'apparentent a celles des pays en 
developpement et l'on y trouve un nombre eleve d'adolescents, 
d'adolescentes et de jeunes adultes, et moans d'adultes plus ages. Dans la 
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population blanche toutefois, les effectifs des groupes d'age plus jeunes 
sont en diminution. 

Facteurs combines 
Cates et Toomey (1990) signalent qu'au cours des annees 1980, 

l'opinion publique sur les risques de contracter le sida et l'herpes avait 
apparemment incite certains Americains et Americaines a modifier leurs 
comportements sexuels afin de reduire leur exposition aux MTS. Ces 
changements de comportement ont exerce des repercussions marquees sur 
les taux de MTS et sur les modes de transmission chez les hommes homo-
sexuels, mais l'on a observe moires de repercussions chez les populations 
minoritaires d'adolescents et d'adolescentes heterosexuels a faible revenu 
des quartiers defavorises. 

Cates et Toomey soutiennent en outre que cette visibilite accrue des 
MTS s'explique par une interaction entre les facteurs socio-demographiques 
et les facteurs lies a la maladie. Its font les constatations suivantes : la 
taille de la population a risque s'est accrue; la composition du groupe 
principalement touché par les MTS a evolue; l'incidence des nouvelles MTS 
a augmente; les MTS ont ete associees a des maladies incurables et mor - 
telles; les repercussions graves des MTS sur la sante de la mere et de 
l'enfant sont maintenant evidentes; les voyages internationaux ont propage 
les MTS et en ont fait un probleme mondial; de nombreuses MTS semblent 
accroitre le risque que d'autres maladies ne soient contractees et ne 
s'expriment. 

(On n'a retrace aucun article decrivant les rapports entre les maladies 
transmises sexuellement au Canada et des groupes raciaux ou ethniques 
particuliers.) 

Problemes souleves par les donnees 
Cates et al. (1990) soutiennent que les donnees sur les maladies a 

declaration obligatoire presentent de nombreuses limites et doivent etre 
interpretees avec circonspection pour les raisons suivantes : on trouve des 
differences dans l'exhaustivite des rapports provenant des secteurs public 
et prive de la sante; les enquetes a l'echelle du pays sont sporadiques et 
fondees sur les declarations des personnes interessees; les chiffres 
provenant des cabinets de medecin souffrent de l'absence de methodes 
diagnostiques normalisees; les chiffres provenant des cliniques de MTS ou 
des etablissements de sante sont biasses par des phenomenes de selection 
des patients et par des differences d'ordre geographique. 

Peck (1986) affirme que l'augmentation des MTS au sein de la popula-
tion globale et particulierement chez les adolescents et les adolescentes 
souleve a juste titre des inquietudes, mais que l'etat actuel du savoir fonde 
sur des modeles de population expos& a contracter des MTS est sujet a 
caution. L'absence de certains genres de renseignements dans les dossiers 
officiels, et le manque de donnees portant sur la motivation personnelle et 
interpersonnelle nous rappellent que les donnees officielles sont 
insuffisantes pour mettre a l'essai les modeles existants relatifs au risque. 
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Il a reuni des donnees provenant de dossiers de patients (N = 763) months 
au cours d'une periode de un an dans une clinique d'4,  hygiene sociale 
Les patients recevaient des services gratuits de diagnostic et de traitement 
en rapport avec diverses infections transmises sexuellement. On faisait 
rhypothese que les patients atteints de blennorragie etaient des jeunes, des 
pauvres, des Noirs, des menageres, des bisexuels ou des homosexuels. 
L'enquete n'a toutefois porte que sur un echantillon comprenant un groupe 
de patients traites dans un seul etablissement, qui n'ont pas ete choisis au 
hasard. Les donnees que contenaient les dossiers cliniques presentaient 
aussi des problemes de mesure. Les constatations ont souleve plusieurs 
questions quant aux modeles d'hygiene publique des populations exposees 
aux MTS. 

Peck affirme que la nature des donnees disponibles entrave revalua-
tion empirique du probleme des MTS. Il pretend que, meme si les maladies 
transmissibles liees a la sexualite humaine ont change, le comportement 
en cause n'a pas evolue. Ce qui a change, c'est la reaction de la population 
face au probleme. Le fait qu'une forte proportion de la population ait 
contracts des MTS ne signifie nullement que les mceurs sexuelles actuelles 
sont plus (ou moires) relachees que celles des generations anterieures. 

Sisk et al. (1988) confirment ce fait en soulignant l'insuffisance de 
donnees sur le comportement sexuel de l'ensemble de la population. Les 
auteurs declarent que l'on procede actuellement a une enquete sur le 
comportement sexuel des adultes americains. Il faut pouvoir compter sur 
des renseignements de base de cette nature afin d'elaborer des 
programmes. 

Theorie du noyau demographique 
Cette theorie veut que les MTS se soient concentrees dans certains 

groupes particuliers bien &finis sur le plan socio-demographique et 
geographique. Au sein de ces groupes, le taux de transmission des MTS est 
assez eleve pour maintenir l'infection au sein de la population : en 
moyenne, chaque personne infectee infecte a son tour au moires une autre 
personne. On postule que la prevention ou la guerison d'une MTS chez un 
membre d'un noyau demographique a beaucoup plus de consequences que 
la prevention chez les personnes peu susceptibles de transmettre 
l'infection. 

Les chercheurs different toutefois d'opinion quant a savoir quels sont 
ces noyaux demographiques et dans quelle mesure ils contribuent a la 
transmission des diverses MTS. Tous les ecrits sur la theorie des noyaux 
demographiques nous viennent des Etats-Unis; on ne trouve ni discussion 
ni examen de cette theorie dans les ecrits canadiens. 

La theorie du noyau demographique a des repercussions sur les 
programmes de prevention qui s'adressent a des populations bien definies. 
Aral et Holmes (1991), dans leur examen des facteurs sociaux contribuant 
A la transmission des MTS, constatent que la baisse continue de l'incidence 
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de la blennorragie et de la syphilis chez les heterosexuels blancs adultes 
des Etats-Unis et d'autres pays va de pair avec la mise en oeuvre de 
mesures d'hygiene publique efficaces. Toutefois, les MTS bacteriennes sont 
reapparues chez les populations pauvres, noires et hispaniques des 
centres-villes, de meme que le sida et les autres MTS virales. C'est 
pourquoi les chercheurs et les chercheuses emettent l'hypothese que les 
MTS se sont concentrees au sein de certaines populations et de sous-
groupes heterosexuels a risque — soit les noyaux demographiques d'oU 
provient souvent la transmission de ces maladies. 

Potterat et al. (1985) ont etudie toutes les personnes souffrant d'une 
gonococcie (detect& grace a une culture) a Colorado Springs, Utah, au 
cours d'une periode de six mots en 1981. Its ont conclu que la blennorragie 
apparait dans certains petits sous-groupes bien &finis de la population 
(1 306 individus sur 127 154 habitants ages de 15 a 34 ans, soit 1 %). Ces 
personnes etaient en general jeunes, non blanches, de classe socio-
economique inferieure, heterosexuelles et assocides aux forces armees. 
Elles vivaient en etroite proximite et se frequentaient socialement. Ces 
constatations amenent les auteurs a mettre en doute l'opinion populaire 
voulant que le risque de contracter une maladie transmise sexuellement est 
uniforme, le fait du hasard et directement relie au nombre de partenaires 
sexuels. Its soulignent l'importance d'etudier les MTS en fonction des 
mesures liees a la position sociale par opposition aux relations 
individuelles. 

Henderson (1977) semble indiquer que la transmission de la 
blennorragie peut etre attribuee a un nombre relativement faible d'individus 
infectes qui ont un grand nombre de partenaires. L'auteur estime qu'un 
noyau de personnes infectees, comprenant des femmes asymptomatiques, 
des homosexuels et des bisexuels des deux sexes, est responsable des 
maladies transmises sexuellement au sein du noyau demographique. Le 
modele precise que ce groupe fait preuve d'irresponsabilite. Henderson est 
d'avis que la frequence de transmission des MTS peut etre attribude a des 
personnes qui savent qu'elles sont infectees par une MTS, macs qui sont 
pourtant peu susceptibles de consulter un medecin, et qui continuent 
avoir des relations sexuelles. 

Rothenberg (1983) a etudie les profils des rapports de blennorragie 
dans le Nord de l'Etat de New York (a l'exception de la vile de New York) 
entre 1975 et 1980. Il a constate que la maladie etait concentree dans les 
regions urbaines alors que son incidence diminuait dans les regions 
rurales. Le risque relatif de contracter la blennorragie dans ces secteurs 
centraux, comparativement au taux de reference de l'Etat, est de 19,8 % 
pour les hommes et de 15,9 % pour les femmes: it atteint 40 % dans 
certains secteurs de recensement urbains. Ces secteurs sont caracterises 
par une forte densite demographique et un niveau socio-econornique inf.& 
rieur. Les donnees sur la recherche des contacts semblent indiquer que les 
personnes qui ont des relations sexuelles ont tendance a vivre a proximite 
les unes des autres. L'auteur conclut que le ciblage précis des ressources 
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epidemiologiques devrait constituer l'une des principales mesures de lutte 
contre la maladie. 

Aral et Holmes (1991) signalent qu'une demarche d'hygiene publique 
axee sur les facteurs determinants des MTS dans des cas individuels, et 
des mesures de prevention permettant de reperer les personnes les plus 
exposees s'averent les plus opportunes lorsque l'exposition A la cause d'une 
maladie est heterogene au sein de la population. La societe americaine se 
caracterise par un accroissement de rhomogendite interne des groupes 
sociaux et par une accentuation de plus en plus marquee des differences 
entre ces groupes. La formation d'une classe marginale de plus en plus 
nombreuse atteste ces tendances. Les problemes sociaux tels que le 
manque d'instruction, le chOmage, l'absence de logis, la dependance a 
regard de l'aide sociale, la dissolution des families, la toxicomanie, les 
homicides et d'autres crimes sont concentres dans les quartiers defavorises 
des centres-villes. Les MTS et de nombreux autres problemes de sante 
suivent ces tendances. 

Les auteurs concluent que, bien que l'incidence et le taux de morbidite 
de nombreuses MTS different enormement entre les divers sous-groupes 
socio-economiques, demographiques et comportementaux, les facteurs de 
risque, qui determinent les causes des cas individuels de MTS a rinterieur 
de ces sous-groupes, pourraient etre beaucoup moires importants que les 
forces sociales predominantes auxquelles le groupe est soumis. Its 
soutiennent que les strategies de prevention des MTS devraient conse-
quemment s'adresser non seulement aux personnes a risque eleve mais 
egalement a l'ensemble des collectivites et des sous-groupes affichant des 
taux eleves de MTS. De telles strategies, allant de ramelioration des 
services de contraception a de meilleures possibilites d'instruction et 
d'emploi, devraient s'attaquer a la gamme complete des facteurs qui sous-
tendent l'incidence elevee. 

Tous ces auteurs decrivent les noyaux demographiques en fonction de 
leurs caracteristiques demographiques, socio-economiques et comporte-
mentales, mais aucun des auteurs cites n'a etudie la motivation qui sous-
tend le comportement de ces groupes ou les normes sociales qui influent 
sur ce comportement. Signalons toutefois la tentative de Birch et de 
Stoddart (1990) d'etendre l'application de l'analyse economique aux 
determinants du comportement individuel. De l'avis de ces auteurs, une 
personne adoptera un certain comportement en fonction des avantages ou 
des inconvenients qu'elle entrevoit pour elle-meme et non pour le bien de 
la societe. 

Facteurs psychosociaux 
Dans un article ecrit par W. W. Darrow et intitule « Social and 

Psychologic Aspects of the Sexually Transmitted Diseases : A Different 
View «, l'on trouve le commentaire suivant : « La plupart des Americains et 
des Americaines croient que le probleme des maladies veneriennes dans 
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leur pays est un probleme medical comprenant certaines dimensions 
comportementales. Je crois plutOt que le probleme est essentiellement 
social, et qu'il comprend certaines dimensions medicales tres importantes. * 
(1981, p. 307) (Traduction) 

On releve cependant enormement de controverse dans les ecrits 
lorsqu'il s'agit de determiner quels facteurs psychosociaux contribuent a la 
transmission des MTS, et les opinions different au sujet des populations les 
plus a risque. 

Au debut des annees 1970, Millar (1971) a soutenu que plusieurs 
facteurs expliquent les echecs connus par les services de sante publique 
dans leur lutte contre les MTS. Millar mentiorme plusieurs facteurs 
sociaux et culturels, et indique que le probleme des maladies transmises 
sexuellement pourrait etre attribue au fait que les populations cibles a 
risque sont aussi les membres les moires influents de la societe, par 
exemple les pauvres de race noire, les homosexuels et les adolescents des 
deux sexes. Les attitudes negatives des membres les plus riches de la 
collectivite a regard des MTS, attitudes qui persistent toujours, ne font 
qu'exacerber le probleme (Peck, 1986). Darrow (1975) a tente de verifier 
empiriquement le « modele des trois P *, fonde sur rhypothese selon laquelle 
la permissivite, la multiplicite des partenaires sexuels (promiscuity) et la 
pilule sont des variables importantes expliquant la transmission des MTS. 
Selon cet auteur, le probleme decoule des attitudes sexuelles de plus en 
plus permissives dans la soda& des comportements sexuels visant un 
nombre touj ours plus grand de partenaires, et des progres technologiques 
de la contraception, qui ont accentue les deux autres facteurs et, partant, 
repidemie de MTS. L'analyse de Darrow s'appuie sur certains renseigne- 
ments d'ordre clinique, mais se fonde surtout sur des statistiques 
nationales et un sondage sur les rapports sexuels des personnes en age de 
frequenter le college. II conclut que premierement les donnees utilisees ne 
se pretent pas a une evaluation directe des hypotheses qui fondent le 
modele des trois P. A l'aide des seules donnees cliniques, it est difficile de 
confirmer que les sujets infectes s'adonnent a des relations sexuelles sans 
discernement, de facon passagere et au hasard. Demdemement, les 
donnees globales sont inutiles lorsqu'il s'agit d'evaluer les attitudes 
permissives. Sans l'utilisation d'une echelle de permissivite, le pretendu 
rapport entre la permissivite et la propagation des maladies transmises 
sexuellement ne peut etre verifie. Enfm, les declarations des interesses 
relatives a l'utilisation des contraceptifs ne constituent pas une mesure 
suffisante de la multiplicite des partenaires. La disponibilite des 
contraceptifs oraux ne favorise pas en soi ce comportement. Les 
constatations du present rapport vont a l'encontre de la croyance selon 
laquelle la permissivite, la multiplicite des partenaires et la disponibilite des 
contraceptifs oraux contribuent a la propagation des MTS. 

En ce qui a trait a ridee selon laquelle l'attitude du public a regard des 
MTS entrave la repression de ces maladies, Henderson declare : 
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Bien que cette attitude evolue, la reaction de la plupart des personnes 
qui apprennent pour la premiere fois qu'elles souffrent de syphilis ou de 
blennorragie demeure la honte. Sur le plan emotionnel, ces maladies ne 
sont pas considerees comme des maladies transmissibles mais plutOt 
comme les preuves d'une faute morale. La desapprobation sociale est 
forte, et provient de l'attitude generale a regard de la sexualite. (1977, 
p. 215) (Traduction) 

Bien qu'il importe de tenir compte des attitudes populaires lorsqu'il est 
question de lutte contre les MTS, 11 faut aussi prendre en consideration les 
attitudes des responsables de l'hygiene publique. La desapprobation 
sociale et, par consequent, la honte que ressentent les malades est peut-
etre un plus grand empechement que la permissivite ou la multiplicite des 
partenaires aux progres dans la lutte contre ces maladies. 

Peck (1986) ajoute que si l'on continue de considerer les victimes de 
MTS comme des personnes ayant des relations sexuelles avec n'importe 
qui, 11 sera tres difficile d'enrayer le probleme. Les mythes sociaux qui 
entourent les victimes de MTS sont nombreux, particulierement que les 
personnes infectees ont des relations sexuelles avec n'importe qui. Peck a 
constate que les malades de la clinique de MTS souffraient d'arudete et 
d'une faible estime de soi, et que la population entretient, dans l'ensemble, 
une image &favorable des MTS. A vrai dire, le fait d'être porteur ou 
porteuse est tres mal vu. 

L'auteur conclut que les MTS ne sont pas exclusivement une maladie 
de « degeneres sociaux • ou de personnes ayant des relations sexuelles avec 
n'importe qui. En fait, les MTS touchent des personnes de tous les groupes 
d'age et de toutes les classes sociales. Cette information est susceptible 
d'eclairer les personnes chargees d'elaborer les politiques, et de servir de 
base a des strategies creatrices visant a regler le probleme des MTS. Une 
attitude plus realiste des professionnels de la sante a regard des personnes 
souffrant de MTS serait egalement utile. Les interpretations officielles 
souscrivent a la pretendue relation entre la nouvelle liberte sexuelle et 
l'augmentation des MTS. L'on avertit le public que les MTS sont le resultat 
de cette nouvelle liberte sexuelle, mais les preuves sont rares. 

Fulford et al. (1983a, 1983b) ont utilise un questionnaire normalise 
pour examiner l'effet possible de traits de personnalite « delinquante * et 
d'autres traits « anormaux *, ainsi que des « attitudes perturbees a regard 
de la sexualite * et de tous les troubles psychiatriques sur les risques de 
MTS chez les hommes frequentant une clinique de MTS. Le groupe clinique 
a ete apparie a un groupe temoin. Meme si l'on a toujours tenu pour 
acquis un rapport entre la delinquance et les MTS, les resultats de retude 
n'ont pas confirme la presence d'un nombre particulierement eleve de 
troubles psychiatriques chez les malades de la clinique. 

Aral et Holmes (1991) examinent les facteurs sociaux qui contribuent 
a la transmission des MTS aux Etats-Unis. Its constatent que les minorites 
pauvres vivant dans les quartiers defavorises des pays industrialises 
s'apparentent aux populations des pays en developpement. Leur evolution 
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demographique est rapide et leur population fres mobile. Le commerce de 
la drogue a introduit du jour au lendemain d'importantes sommes d'argent 
dans la vie quotidienne des collectivites des quartiers defavorises, souvent 
par l'entremise de tres jeunes adolescents, ce qui a bouleverse l'edifice 
social. Par ailleurs, la violence repandue dans les quartiers defavorises des 
grandes villes americaines souligne la nature precaire de la hierarchie du 
pouvoir dans ces collectivites. Les rapides changements demographiques, 
economiques et politiques que connaissent ces populations engendrent une 
situation sociale on les niveaux de mobilite et de marginalite sont eleves. 
Ces conditions renforcent les comportements fondes sur l'inegalite socio-
economique, comme la prostitution et la consommation de drogues ille-
gales, qui sont des strategies d'adaptation permettant d'acquerir de l'argent, 
du pouvoir ou des plaisirs autrement inaccessibles. Ces activites peuvent 
accroltre la propagation des MTS. 

Sexes et facteurs psychosociaux 
On constate un manque desolant d'analyses des facteurs psycho-

sociaux relies a la transmission des MTS selon le sexe. La plupart des 
references au sexe ont trait a la frequentation des cliniques de MTS et au 
comportement relatif a l'utilisation du condom. On trouve dans la litte-
rature certaines exhortations selon lesquelles « les femmes devraient 
s'affirmer davantage dans les relations sexuelles * et « les programmes de 
sensibilisation devraient permettre aux femmes d'acquerir les competences 
susceptibles de les rendre capables de convaincre leurs partenaires 
d'utiliser le condom *. On ne parle presque jamais du pouvoir et de la 
situation de la femme dans la societe ni de leurs effets sur les maladies 
transmises sexuellement. Les rares mentions relevees portent sur des pays 
en developpement. 

Baldwin et at. (1990) ont constate que les femmes avaient recours 
des pratiques sexuelles sans risque plus souvent que les hommes. A leur 
avis, cela pourrait venir de ce que les femmes recoivent plus d'instruction 
sur la sante, la securite et les responsabilites sociales que les hommes, et 
aussi de ce que les activites sexuelles imprudentes peuvent leur causer de 
graves prejudices. De plus, elles apprennent souvent de leur mere, de leurs 
amies ou par experience personnelle a etre plus prudentes en matiere de 
sexualite que les hommes. Les auteurs concluent que les deux sexes y 
gagneraient peut-etre si les hommes heterosexuels faisaient davantage 
l'objet du type de socialisation que les femmes ont l'habitude de recevoir, 
ott l'accent est mis sur la sante, la securite et la responsabilite sociale. 

Les hypotheses sexistes et moralisatrices abondent dans le traitement 
et la prevention des MTS. Barnett (1985) rapporte que les medias 
vehiculent de plus en plus l'idee selon laquelle l'activite sexuelle devrait etre 
limit& a un partenaire. En Amerique du Nord, la societe a toujours cru 
que les hommes (et non les femmes) auraient plus d'une partenaire sexuelle 
et que les « femmes dechues * et les prostituees etaient coupables de 
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donner * des MTS aux hommes. Barnett soutient aussi qu'on invoque les 
MIS pour blamer les femmes, qui feraient courir des risques au foetus. 

Prevention des maladies transmises sexuellement 

Vue d'ensemble 
Les strategies de prevention sont habituellement reparties en trois 

categories. Les strategies de prevention primaire visent a reduire les 
facteurs de risque associes a une MTS particuliere, ou encore a accroitre 
la resistance a ces maladies. La prevention secondaire fait appel a des 
strategies visant a deceler et a traiter les maladies a un stade plus precoce 
qu'a l'habitude. Les strategies de prevention tertiaire cherchent a reduire 
les consequences de la maladie, une fois qu'elle s'est installee. La 
promotion de la sante consiste a donner aux gens les moyens de mieux 
s'occuper de leur sante et de l'ameliorer. Pour atteindre un etat de bien-
etre physique, mental et social complet, l'individu ou le groupe doit etre en 
mesure de definir et de realiser ses aspirations, de satisfaire ses besoins, 
et de transformer son milieu ou de s'adapter a lui. Dans ce contexte, la 
sante est donc pereue comme une ressource pour la vie quotidienne et non 
comme un objectif de vie. Parmi les strategies et les &marches de 
promotion de la sante, on peut citer l'elaboration d'une politique de sante 
publique, la creation de milieux favorables, le renforcement de l'action 
communautaire, l'acquisition de competences personnelles et la reorien-
tation des services de sante (Conference internationale pour la promotion 
de la sante, 1987). 

Depuis toujours, les techniques de prevention des MTS dont it etait le 
plus souvent question dans la litterature relevaient de la prevention 
secondaire — le depistage et le traitement. Ces derniers temps, la tendance 
est a la prevention primaire, en particulier face au HIV et au sida. Le mode 
d'action le plus repandu de prevention primaire des MTS est l'education. 
Le materiel passé en revue comprend un nombre important d'ecrits qui 
recommandent des activites de sensibilisation (generalement tournees vers 
la prevention du HIV), et beaucoup moins qui effectuent une evaluation 
critique de ces interventions. Tres peu d'ecrits vont de la prevention 
secondaire a la promotion de la sante en passant par la prevention primaire 
et en arrivent aux questions de politique sociale et de politique 
gouvernementale. 

Modeles 
On peut regrouper les methodes d'intervention en matiere de trans-

mission des MTS en fonction de trois modeles : le modele medical de 
prevention de la maladie, qui confie aux professionnels de la sante (essen-
tiellement les medecins) le role de definir, de corriger et d'enrayer le 
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probleme chez un patient passif; le modele epidemiologique, qui fonde sa 
comprehension de la maladie sur trois grands facteurs, soit les hOtes, les 
agents et le milieu; et le modele sociologique, qui cherche a tenir compte du 
milieu global ou se transmettent les MTS, y compris les structures et les 
valeurs de la societe. Darrow (1981), souscrit a ce dernier modele. 

Le cadre de prevention et de repression des MTS peut s'appuyer sur 
un certain nombre de modeles d'intervention. Cependant, les strategies 
dont on fait le plus souvent etat dans la litterature s'inspirent du modele 
medical ou du modele epidemiologique. 

Le modele medical comprend les elements essentiels de la prevention 
secondaire, c'est-a-dire la declaration fidele des cas de MTS, le diagnostic 
precoce et le traitement efficace de la maladie, la recherche et le traitement 
des partenaires sexuels des personnes infectees et le depistage (le contrOle 
de tous les membres d'une population define) au sein des groupes a risque 
&eve (Sherris et Fox, 1983; Adler, 1984; Cates et Toomey, 1990; Centers for 
Disease Control, 1990; Montesinos et al., 1990). En outre, un certain 
nombre d'auteurs decrivent des modeles qui regroupent a la fois la preven-
tion primaire (la plupart du temps l'education) et la prevention secondaire 
(c'est-a-dire le depistage, le diagnostic, le traitement et la recherche). 

Le modele epidemiologique comprend trois elements principaux, soit 
l'heyte ou la personne sensible a la maladie, l'agent infectieux ou la cause 
de la maladie, et le milieu ou les circonstances qui entourent la trans-
mission de la maladie. Ces trois ingredients essentiels sont en interaction. 
Les MTS sont percues comme les consequences de l'equilibre delicat des 
interactions entre les hOtes, les agents et les milieux, pendant une periode 
de temps; elles doivent etre prevenues, maitrisees et eliminees en inter-
venant dans ces processus naturels. Les interventions prennent la forme 
d'actions preventives, de modifications des conditions ambiantes et du 
recours a la medecine clinique. C'est sur ce modele que se fondent les 
politiques et les programmes de lutte contre les maladies transmissibles 
(Lilienfeld et Lilienfeld, 1980). 

Darrow (1981) propose un modele sociologique qui place sur un pied 
d'egalite les beneficiaires et les pourvoyeurs de soins de sante dans un 
processus dynamique d'interaction, de communication et d'echange. Dans 
ce modele, la notion de milieu deborde les frontieres geographiques et 
politiques pour englober des dimensions sociales et culturelles. Ce modele 
exige que les specialistes examinent leurs propres valeurs, attitudes et 
modes de comportement, tout comme ceux des personnes qu'ils s'efforcent 
de servir. 

A l'aide de ce modele, Darrow decrit les lacunes, actuellement aux 
Etats-Unis, chez les pourvoyeurs de soins dans leur reaction face aux MTS. 
Il constate que seuls 2,6 % des medecins d'exercice prive qui effectuaient 
des examens pelviens aux Etats-Unis recouraient a des prelevements endo-
cervicaux de facon a effectuer des cultures Thayer-Martin; 40 % des 
femmes qui faisaient l'objet d'un test de depistage de la blennorragie ne 
recevaient pas le test le plus sensible; 29 % des personnes chez qui l'on 
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avast diagnostique des MTS n'etaient pas traitees correctement, et pros de 
35 % recevaient des doses insuffisantes de medicament; les medecins ne 
declaraient que 10 % de tous les cas de blennorragie &piste's. Darrow 
affirme que les professionnels de la sante doivent examiner de facon 
critique leurs propres valeurs et leur comportement, tout autant que ceux 
de leurs clients et clientes. 

Plusieurs auteurs attirent l'attention sur certain elements du milieu 
qui genent la prevention des MTS et qui s'accordent bien avec le modele 
sociologique. On preconise des strategies de prevention globales et 
susceptibles de toucher les divers aspects du probleme. Sherris et Fox 
(1983) affirment d'abord que l'appui politique influe sur la mise en ceuvre 
de programmes de prevention des maladies transmises sexuellement. Cet 
appui est souvent difficile a obtenir. Ensuite, le financement de ces 
programmes entre en competition avec les effets de prevention ou de 
traitement de maladies endemiques graves qui touchent toute la popula-
tion. Et enfin, pour mettre en ceuvre un programme de prevention, it faut 
cormaitre les conditions ou les maladies les plus repandues, et cette 
information n'est pas toujours disponible. 

Aral et Holmes (1991) concluent que pour regler la crise des MTS des 
annees 1990, it ne suffit pas d'empecher les individus d'avoir des 
comportements a risque. Il faut aussi cerner les facteurs qui determinent 
l'incidence elevee du sida et des autres MTS dans des groupes precis ou 
dans des collectivites entieres et s'occuper de ces facteurs. Un programme 
equilibre de sante publique axe sur les MTS doit prevoir l'elargissement des 
services cliniques et des services d'education sanitaire. Les services 
cliniques de lutte contre les MTS doivent grossir afin de repondre a la 
demande accrue, s'integrer aux programmes de planification familiale et 
aux autres programmes connexes, et tirer parti des progres techniques des 
dernieres decennies en matiere de lutte contre les MTS et de prevention de 
ces maladies. Les activites de prevention doivent comprendre des 
approches visant la population entiere et des groupes, ainsi que des 
consultations individuelles. Les solutions medicales en matiere de 
prevention et de repression des MTS ne sauraient suffire a elles seules; 
elles doivent etre conjuguees au depistage et a la modification des facteurs 
societaux en cause. 

Efforts en matiere de politique gouvernementale et 
de developpement communautaire 

On ne trouve que rarement dans les documents consultes des descrip-
tions de la politique gouvernementale visant la prevention des MTS, et les 
quelques references existantes decrivent des succes et des echecs. La mise 
en ceuvre des politiques et des structures connait des problemes tels que 
le morcellement des efforts, l'hostilite du milieu politique, la faible 
coordination des services de prevention et de lutte, l'insuffisance du 
financement accorde aux programmes, le manque de formation dans les 
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facultes de medecine et l'absence d'une evaluation des services d'education 
(Adrien et Carsley, 1986; Walters, 1989). 

Au Canada, la Strategic nationale sur le sida illustre l'approche de la 
prevention du sida par le biais de la politique officielle et de la respon-
sabilisation de la collectivite (Clayton et Meltzer, 1989). Le programme 
federal de lutte contre le sida etait administre par le Centre federal sur le 
sida, cree en 1987. Le centre &all compose de six bureaux, notamment le 
Bureau de l'analyse des programmes et des ressources, charge d'elaborer 
la politique et les programmes, et le Programme de prevention du sida et 
des services, axe sur reducation, la liaison entre les travailleurs de la sante 
et les groupes communautaires, et les dimensions psychosociales de 
l'epidemie. Au debut de Farm& 1992, le centre fut ferme et les respon-
sabilites assignees a divers programmes relevant de Sante et Bien-etre 
social Canada. 

Scion l'Association canadienne de sante publique, les activates de 
prevention du sida au Canada ont toujours ete morceldes et confuses, aux 
prises avec un milieu politique hostile, des mecanismes de coordination 
mediocres et un financement insuffisant. L'association recommande 
d'ameliorer la consultation en matfere d'education sur le sida; d'elaborer 
des programmes types qui mobilisent des secteurs des de la collectivite; de 
lancer des travaux de recherche importants sur le comportement en 
matiere de sante; de creer des programmes experimentaux pour reduire le 
risque chez les toxicomanes qui utilisent des seringues; d'ameliorer les 
communications et le partage des ressources; d'adopter une nouvelle 
approche au niveau communautaire qui aille au-dela de la promotion de la 
sante et vise une integration des strategies de traitement et de prevention 
de la maladie (Walters, 1989). 

La Strategic nationale sur le sida a fait l'objet de critiques pour ne pas 
avoir fixe d'objectifs ou enonce de lignes directrices et ne pas avoir adopte 
une approche globale et coordonnee de la prevention. En outre, on a 
reproche a la strategic de sensibilisation de se cantonner dans la simple 
information, au detriment des &marches de modification du comportement 
(Mackie, 1990). Bien que certain jugent que la Strategic nationale sur le 
sida est axee sur la responsabilisation et la participation de la collectivite, 
d'autres la critiquent pour son manque de coherence et de coordination, et 
son recours aux methodes classiques de diffusion de l'information. 

Adrien et Carsley (1986) considerent que l'absence de coordination des 
services de prevention et de repression constitue un probleme au Quebec. 
Les auteurs offrent plusieurs exemples, notamment la pietre coordination 
des services cliniques et des services de diagnostic, qui occasionne une 
periode d'attente de six semaines pour l'obtention des resultats des tests 
de depistage de la chlamydia; l'absence de cours sur les MTS dans les 
facultes de medecine; le manque de coordination de la recherche des 
contacts; l'absence d'evaluation des services d'education. Les auteurs 
recommandent, pour les interventions liees aux MTS, des objectifs précis, 
adaptes au contexte social et administratif des diverses regions de la 
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province. Its concluent que la preoccupation de plus en plus marquee du 
public et des professionnels de la sante a regard des sequelles des MTS 
pourrait favoriser la mise en place d'un programme rigoureux de lutte 
contre ces maladies. 

Sherris et Fox (1983) soulignent que la Republique populaire de Chine 
possede l'un des programmes nationaux de lutte contre les MTS les plus 
efficaces. En fait, la Chine est le seul pays qui pretend avoir elimine la 
syphilis et peut-etre la blennorragie. La repression des NITS a ete realisee 
au moyen d'un effort enorme, engage au debut des amides 1950, compre-
nant relimination de la prostitution, le traitement des MTS dans tous les 
etablissements de sante, la sensibilisation de la population aux symptOrnes 
des MTS et a rirnportance du traitement, et l'exercice de pressions poli-
tiques et sociales a l'endroit de la population et des travailleurs de la sante 
pour les inciter a depister tous les cas et a voir a ce qu'ils soient traites. 
Selon les auteurs, l'incidence des MTS est rest& faible depuis cette 
campagne, principalement parce que les pressions politiques et sociales en 
Chine decouragent les relations sexuelles en dehors du manage. 

Hume (1987) souligne rimportance des mesures legislatives et de la 
reglementation dans le cadre des efforts de prevention des MTS aux Etats-
Unis. Il note que tous les Etats disposent de lois et de reglements 
concernant la declaration des maladies infectieuses. Meme si tous exigent 
que la syphilis, la blennorragie, le chancre mou, le lymphogranulome 
venerien, le granulome inguinal et le sida soient declares, les exigences 
concernant les autres MTS ne sont pas uniformes. Les autres lois dont 
Hume fait etat relativement a la prevention sont celles qui autorisent le 
traitement des mineurs sans avertir les parents, qui exigent l'homologation 
et revaluation periodique des laboratoires, et imposent a ceux-ci l'obligation 
de declarer les resultats positifs des epreuves en laboratoire a l'adminis-
tration publique pour des raisons epidemiologiques. Il souligne que nous 
n'avons fait ni de grands efforts ni de grands progres dans la mise au point 
de vaccins stirs et efficaces contre les maladies transmises sexuellement. 

Les Etats-Unis ont adopte des mesures d'interet public d'envergure 
dans le domain de la promotion de la sante. Des centres de lutte contre 
la maladie, les « Centers for Disease Control «, ont formule par consensus 
des objectifs nationaux en matiere de sante. Ces objectifs portent sur 
l'incidence des maladies, plus precisement la blennorragie, la syphilis et la 
chlamydia; sur le comportement sexuel; sur la prise de conscience et 
reducation; sur la prestation de services. Les progres dans la realisation 
de ces objectifs ont fait l'obj et d'une evaluation qui revele que trois d'entre 
eux seront atteints, soit ceux relies a la reduction de l'incidence de la 
blennorragie, de la syphilis et de la salpingite aigue gonococcique. Quant 
aux autres objectifs, soit qu'ils ne pourront etre atteints, soit que l'on ne 
dispose pas des donnees necessaires pour les evaluer. Les objectifs sont 
en vole d'etre reformules pour l'an 2000 (Centers for Disease Control, 
1990). 
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Shaw (1988) estime que rorganisation communautaire est un moyen 
susceptible de mobiliser les femmes et de susciter leur participation a une 
dernarche de changement social qui permet a la collectivite de mieux regir 
certains elements importants de sa destine. Cette demarche constitue 
son avis une etape capitale au developpement des ressources, des normes, 
des recompenses et des sanctions dont la collectivite doit disposer pour 
appuyer toute modification de comportement individuel. Elle souligne que, 
pour que les femmes de certains milieux puissent etre en securite dans 
leurs relations sexuelles, it faut de nouvelles ressources economiques, des 
logements, des centres de traitement de la toxicomanie, des refuges pour 
femmes battues, des services de sante et de garderies accessibles, ainsi que 
des ressources juridiques. 

Soskolne et Robson (1989) decrivent une approche multisectorielle du 
sida faisant appel a une gamme de strategies, mise en oeuvre dans la region 
d'Edmonton. Cette approche fait intervenir un conseil interorganisation 
compose de specialistes et de profanes qui contribuent a parts egales a la 
prevention du sida. L'approche a integre les besoins des profanes et ceux 
des specialistes, et tous les programmes de lutte contre le sida etaient 
fondes sur la theorie de la modification du comportement. 

Prevention primaire : Education 
La tres grande majorite des articles portant sur les mecanismes de 

prevention primaire sont fondes sur des strategies d'education. On 
retrouve peu d'ecrits sur les autres genres d'intervention, et encore moms 
sur revaluation des effets des interventions. 

Effets de reducation 
On en sait peu sur les effets des programmes d'education sur le 

comportement, surtout parce que reducation fait habituellement partie 
d'un programme global de lutte contre les MTS, et n'est donc pas &alit& 
separement. En outre, les changements de comportement vises par la 
plupart des programmes d'education, notamment la reduction du nombre 
de partenaires sexuels, l'utilisation du condom et le recours aux cliniques 
de MTS sont regis par un grand nombre d'autres facteurs et sont difficiles 
a mesurer (Sherris et Fox, 1983). Tres peu de recherches se sont penchees 
sur la meilleure fagon de susciter des changements de comportement, ou 
sur la fagon d'enseigner les competences en communication et en relations 
humaines necessaires a l'adoption de nouveaux comportements. 

Les quelques etudes d'evaluation portant sur reducation ont generale-
ment mesure le degre d'acquisition des connaissances, sans evaluer les 
changements de comportement. L'exemple le plus frappant est retude 
d'Alkhateeb et a/. (1990). D'autres etudes ont evalue les &marches visant 
a faire connaitre la disponibilite des divers traitements des MTS, notam-
ment divers messages d'education sanitaire, mais n'ont mesure que leur 
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effet sur la frequentation des cliniques (Schuurman et de Haes, 1980; Adler 
1984). 

Les resultats de l'Etude sur les jeunes Canadiens face au SIDA, ont 
amend les auteurs, King et ses collegues {1988), a conclure que les 
programmes d'education axes uniquement sur la connaissance ont ete 
clairement inadequats. Cependant, les premiers essais de modeles 
psychologiques perfectionnes proposes recemment pour promouvoir 
l'utilisation du condom et d'autres pratiques sexuelles a moindre risque 
demontrent que le changement est en fait possible (MacDonald et al., 
1990). 

Ces modeles psychologiques visent a eliminer des emotions, des 
opinions et des fantasmes, repandus chez les adolescents, et qui poussent 
aux relations sexuelles, mais empechent l'adoption de comportements de 
nature a eviter la grossesse et les MTS. Les modeles sont cowls de facon 
a transmettre les idees suivantes : accepter sa propre sexualite; se fixer des 
limites de comportement sexuel qui soient dans son propre interet; 
apprendre comment fixer des limites de comportement sexuel; apprendre 
a negocier ces limites avec son partenaire; toujours respecter les limites 
convenues; et decider quand it convient d'avoir des relations sexuelles avec 
protection. Les auteurs concluent que les programmes de sensibilisation 
devraient viser a communiquer des renseignements, a susciter l'appui des 
groupes de reference et a fournir les moyens de modifier et de maintenir le 
comportement. 

Kegeles et al. (1988) ont etudie les changements dans la perception et 
l'utilisation des condoms apres une campagne intensive d'education aupres 
d'un groupe d'adolescents et d'adolescentes sexuellement actifs, ages de 14 
a 19 ans. Le groupe vise a fres bien compris que les condoms &talent 
efficaces pour prevenir la transmission des maladies, mais la frequence de 
l'utilisation ou de l'intention d'utiliser des condoms n'a pas change. Cette 
etude a ete realisee dans une grande vine americaine oti l'epidemie de sida 
faisait l'objet d'une couverture importante par les medias et l'ecole. Chervin 
(1988) et DiClemente (1990), font etat de constatations semblables. 

Sisk et a/. (1988) examinent les efforts de sensibilisation au sida et 
concluent que plusieurs campagnes populaires d'hygiene publique n'ont 
pas entrain les changements de comportement attendus. D'autres, toute-
fois, ont montre que la sensibilisation par le biais des medias peut modifier 
les croyances et le comportement en matiere de sante, en particulier lors-
qu'elle est associde a des activites de perfectionnement des communications 
interpersormelles et des competences en relations humaines visant les 
croyances et la motivation. 

Experience d'autres pays 
En Suede, un programme d'education publique, mis en ceuvre 

l'echelle du pays et visant a encourager l'utilisation du condom comme 
protection contre les MTS a probablement aide a abaisser le taux de 
blennorragie. L'association nationale pour l'education sexuelle a lance une 
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campagne de promotion du condom en 1970 dans le cadre d'une demarche 
de lutte contre les MTS a laquelle participaient le gouvernement, les ecoles 
et des organismes prives. La campagne faisait appel a des affiches, a des 
bandes dessinees, a des presentoirs dans les magasins et a des courts 
metrages. Au meme moment, les ecoles ont lance des programmes 
d'education sexuelle. La vente de condoms a grimpe de 50 % dans les deux 
annees qui ont suivi, et l'incidence de la blennorragie a baisse de 20 %. On 
ignore dans quelle mesure cette reduction est attribuable a la hausse de 
l'utilisation du condom. L'augmentation du nombre d'etablissements de 
traitement pourrait aussi avoir contribue a faire baisser le taux de 
blennorragie (Wallin, 1978). 

En Suisse, le bureau officiel de la sante publique a commande une 
evaluation des campagnes nationales d'hygiene lancees en 1987. L'etude 
a revele que seulement 23 % des hommes et 10 % des femmes utilisaient 
des condoms regulierement. En fait, parmi les jeunes qui avaient plus de 
quatre partenaires sexuels (c'est-a-dire 30 % d'entre eux), la moitie 
seulement utilisaient des condoms regulierement. Les auteurs concluent 
au besoin de nouvelles strategies en matiere de prevention telles que des 
expositions itinerantes, des discos mobiles, du travail de rue et du 
counseling par les pairs. Its affirment que la prevention devrait aller plus 
loin que la simple information : il est essentiel que les jeunes discutent et 
participent (Michaud et al., 1988). 

Egwu (1985) decrit un modele d'education a la sexualite et a la preven-
tion des MTS, qui distingue trois composantes. Les facteurs predisposants, 
en matiere d'education sexuelle, sont les facteurs sociologiques et psycho-
logiques qui incitent les personnes ou les groupes a agir d'une certain 
fagon. Les facteurs habilitants aident une personne a agir ou a ne pas agir 
en fonction de l'information acquise lors des cours d'education sexuelle. 
Enfin, les facteurs de renforcement sont lies a l'attitude et au comporte-
ment des educateurs en sante publique et des personnes des. Ces facteurs 
font partie d'un systeme qui touche la communication, l'organisation 
communautaire, le perfectionnement et la supervision du personnel ainsi 
que la consultation avec lui et la retroaction sur son travail. Tous ces 
elements sont des composantes de l'education sexuelle. 

Une waste campagne de sensibilisation au sida lancee par le gouverne-
ment britannique a l'intention du grand public a reussi a hausser les 
niveaux de connaissance des gens sans toutefois arriver a modifier de fagon 
significative leur comportement sexuel (Wober, 1988). Wober estime que 
ce resultat pourrait etre attribuable au fait que la population heterosexuelle 
en Grande-Bretagne, en etant mieux renseignee sur le sida, a ete rassuree 
quant aux risques qu'elle courait. 

Education et organismes religieux 
Dans la plupart des cas, les groupes religieux ont reagi a la cri,se du 

sida en favorisant l'education (Melton, 1989). Melton a examine tous les 
communiqués officiels des organismes religieux concernant le sida, et 
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souligne qu'un consensus s'est cite chez les groupes chretiens et juifs qui 
ont tente de formuler une solution pastorale a la crise du sida. Tous les 
groupes ont demande une plus grande information sur la maladie, dans 
l'espoir de remplacer la peur par la prudence. Les Eglises ont propose tout 
un &entail de programmes, entre autres la sensibilisation de leurs 
membres par le biais de documents ainsi que l'education de la collectivite 
laIque, notarnment dans les ecoles et les entreprises. 

Questions particulieres en education 
Les imprimes, les affiches et les prospectus comptent parmi les 

moyens les plus populaires d'informer le public. Or, it s'agit peut-etre des 
moyens les moins efficaces. Cependant, meme si ces methodes ne peuvent 
a elles seules communiquer l'information necessaire a la modification du 
comportement, l'utilisation du plein potentiel des medias peut neanmoins 
remplir plusieurs fonctions importantes en contribuant a creer une prise 
de conscience et une volonte politique, a informer les decideurs et a 
favoriser la participation de la collectivite (World Health Organization, 
1983). 

Selon Sisk et ses collaborateurs (1988), l'un des problemes relies a la 
sensibilisation au sida est le scepticisme des gens a regard des messages 
provenant des specialistes de la sante publique. L'enquete du National 
Center for Health Statistics, real's& en 1988, indique que 28 % des 
repondants et des repondantes mettaient en doute l'information sur le sida 
dispensee par les responsables de la sante publique. 

L'objectif global des strategies d'education dont 11 est question dans la 
litterature semble etre d'encourager les comportements qui reduisent le 
risque de contracter une MTS. Certains comportements sont mentionnes 
a maintes reprises dans les documents depouilles : limiter le nombre de 
partenaires sexuels, utiliser des condoms et des spermicides, et frequenter 
des cliniques a des fins de depistage. 

Deux etudes, dans leur modele de prevention primaire, associent 
l'education l'acces aux moyens de protection tels que les condoms et les 
spermicides. Solomon et DeJong (1989) ont, par le biais de coupons 
echangeables, offert des condoms aux clients et aux clientes des cliniques, 
et ont constate que les clients des deux groupes, soft le groupe d'inter-
vention et le groupe temoin, avaient demande des condoms gratuits. Stone 
et al. (1986a) presentent le compte rendu d'une vaste etude dans le cadre 
de laquelle on a distribue gratuitement, dans certains magasins de quartier 
defavorise tels que des epiceries et des boutiques de barbier, des condoms 
a des adolescents celibataires de sexe masculin. L'utilisation d'un condom 
durant le dernier colt a augmente progressivement et a atteint un niveau 
de plus de quatre foss celui qu'on observait avant le projet. 

Determination des comportements a risque awcfins des programmes 
d'education 

Afin de definir les besoins en matiere d'education, Lawrance et aL, 
(1990) ont mis au point une echelle d'efficacite personnelle par rapport au 
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sida, qui mesure la probabilite du recours a des comportements preventifs. 
La population visee par l'etude se composait de 58 adolescentes enceintes, 
la plupart de race noire qui frequentaient une ecole alternative dans une 
grande vile. L'echelle definissait quatre domains de vulnerabilite 
maxlmale : utiliser le condom, discuter des rapports homosexuels ante-
rieurs, discuter des rapports bisexuels anterieurs et avertir le partenaire 
d'une experience anterieure avec une personne bisexuelle. Les auteurs 
concluent que les programmes d'education doivent offrir aux participants 
l'occasion d'exercer leurs aptitudes a la communication avec leurs 
camarades en rapport avec le comportement sexuel par le biais de jeux de 
role et d'exercices de decision, afin de leur donner l'occasion de surmonter 
leur gene et de les preparer aux situations exigeant des reponses delicates. 

Utilisation du condom 
S'ils sont utilises regulierement et correctement, les condoms sont 

consideres comme des moyens tres efficaces d'eviter de contracter ou de 
transmettre la plupart des MTS. Leur efficacite est consider& comme 
etablie depuis que plusieurs etudes ont releve des taux d'infection plus bas 
chez les personnes qui utilisent correctement les condoms que chez celles 
qui n'en utilisent pas ou qui les utilisent incorrectement. Quatre etudes 
experimentales portant sur des hommes demontrent une baisse du taux 
d'infection avec l'utilisation du condom (Stone et al., 1986b). Les condoms 
pourraient aussi offrir aux femmes une protection contre les MTS. Une 
importante etude cas-temoin americaine, portant sur plusieurs centres 
(Kelaghan et a/., 1982), semblait indiquer que le risque d'hospitalisation 
pour une salpingite aigue etait beaucoup moins eleve chez les femmes qui 
utilisaient des condoms comme moyen de contraception que chez les 
autres. Meme si la difference n'etait pas significative sur le plan 
statistique, une etude cas-ternoin (Austin et cu., 1984) indiquait que les 
clientes d'une clinique de MTS, dont les partenaires avaient utilise des 
condoms au cours des trots mois precedents, couraient moins de risques 
de contracter la blennorragie que celles dont les partenaires n'avaient pas 
eu recours a des condoms. Deux etudes prospectives de cohortes (Dan-ow, 
1975; Spjanen et at., 1984) ont constate que les hommes qui utilisaient 
des condoms etaient moins souvent infectes, mais les differences n'etaient 
pas statistiquement significatives. Bien qu'en general ces etudes soient 
encourageantes, elles doivent, comme toutes les etudes par observation, 
etre interpretees avec prudence. Les hommes qui utilisent regulierement 
les condoms sont vraisemblablement differents de ceux qui ne les utilisent 
pas. La plupart des etudes n'ont pas compare les usagers et les non-
usagers quant aux variables demographiques, a des pratiques sexuelles 
precises, a la frequence des activites sexuelles, a la frequence d'exposition 
A des partenaires infectes, a l'utilisation d'autres moyens de protection et 
A la qualite technique des condoms utilises. 

King et al. (1988) ont rendu compte de l'utilisation des condoms chez 
les jeunes dans le cadre de l'Etude sur les jeunes Canadiens face au SIDA. 



Facteurs sociaux lies aux MTS 111 

Dans l'ensemble, 74,3 % des hommes &talent sexuellement actifs, tandis 
que chez les femmes, le pourcentage start de 68,9. Au sein de ce groupe, 
24,8 % des hommes et 15,6 % des femmes affirmaient utiliser toujours un 
condom. Encore moans d'etudiants et d'etudiantes s'assuraient une protec-
tion plus grande en utilisant des spermicides avec les condoms. Un peu 
plus d'un cinquieme (21,3 %) des hommes et morns d'un dixieme (8,6 %) 
des femmes avaient 10 partenaires ou plus. De ceux-ci, 21 % des hommes 
et 7,5 % des femmes utilisaient regulierement des condoms. Parmi les 
personnes qui comptaient 10 partenaires ou plus, 10,6 % des hommes et 
24,2 % des femmes ont signals avoir contracts une MTS. Chez les femmes 
qui ont declare avoir un ou deux partenaires et avoir recours regulierement 
aux condoms, 2,5 % ont affirms avoir contracts une MTS. Chez les femmes 
qui ont declare avoir cinq partenaires ou plus, et ne pas se servir 
regulierement de condoms, 25,1 % ont repondu avoir eu une MTS. 

Les facteurs les plus souvent associes a la non-utilisation du condom 
&talent les suivants : un nombre eleve de partenaires sexuels (pour les 
femmes), la gene face a l'achat de condoms, la difficulte d'aborder 
rutilisation du condom avec le ou la partenaire, rutilisation de contraceptifs 
oraux, le manque d'information sur les MTS et la conviction que les 
condoms nuisaient au plaisir. En outre, les donnees laissent entendre que 
la peur de la grossesse ou de contracter une MTS motive le recours au 
condom. On a observe un lien marque entre la reduction de l'usage du 
condom et la hausse de rutilisation des contraceptifs oraux, en particulier 
chez les femmes qui comptaient un plus grand nombre de partenaires. 

On a demontre que les hommes s'opposaient plus souvent a 
rutilisation de condoms que leurs partenaires. Its invoquent souvent 
comme raison la diminution du plaisir. Cependant, plusieurs etudes 
importantes ont montre que les condoms sont acceptes tant par les 
hommes que par les femmes. Dans le cas d'une de ces etudes, la majorite 
des hommes et des femmes qui recouraient aux services d'une clinique de 
MTS ont affirms ne pas avoir d'objection a utiliser les condoms ou a ce que 
leurs partenaires les utilisent; la plupart ont affirme qu'ils n'eprouveraient 
aucune gene a demander des condoms ou a en acheter (Felman, 1979). La 
vaste etude de Stone, Grimes et Magder dans le cadre de laquelle on a 
distribue gratuitement, dans des commerces, des condoms a des 
adolescents celibataires de sexe masculin vivant dans des quartiers 
defavorises, montre qu'un nombre a peu pres egal de personnes ayant regu 
des condoms ont affirms les utiliser pour se proteger contre les MTS ou 
pour eviter une grossesse non desiree. En outre, bon nombre de 
participants ont affirms avoir recours au condom « parce que les flues l'ont 
demands )1 (Stone et al., 1986a). 

Tanner et Pollack (1988) ont formule l'hypothese que des experiences 
drotiques avec les condoms pourraient rendre plus positive l'attitude a 
regard des condoms. Des couples heterosexuels (etudiants et etudiantes 
d'universite) ont ete repartis au hasard en trots groupes : un qui a regu des 
condoms avec des instructions sur la fagon de les integrer a des preludes 
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sensuels; un qui a seulement recu les condoms; et le troisieme qui n'a recu 
ni condoms ni directives. Tous les couples ont ete &values avant et apres 
l'experience; l'analyse a revele que seuls ceux qui avaient recu des 
directives erotiques avaient une attitude plus favorable a regard des 
condoms. Les directives proposaient des experiences sensorielles plai-
santes a l'aide de condoms, et faisaient participer la partenaire a la pose du 
preservatif. Les auteurs ont conclu que le recours a l'experience sensori-
motrice plaisante peut etre plus efficace que l'approche cognitive caracte-
ristique de l'enseignement classique. De plus, l'intervention a connu le 
meme succes chez les deux sexes, contrairement a ce qu'on avait observe 
dans des etudes anterieures. L'analyse ne revele aucune difference entre 
les groupes ni sur le plan des scores erotophilie-erotophobie ni dans la 
diversite des experiences sexuelles. 

Kirscht (1983) affirme qu'il existe des techniques permettant de 
neutraliser les normes sociales qui empechent le recours au condom et de 
les remplacer par des convictions et des normes qui favorisent le recours 
au condom et a des pratiques sexuelles comportant moms de risques. 

Utilisation de spermicides 
Les spermicides tuent la plupart des organismes qui causent les MTS, 

et sont facilement disponibles dans le commerce. Une etude recente menee 
aux Etats-Unis a demontre que les utilisatrices de spermicides avaient un 
taux de blennorragie quatre fois moms eleve que les femmes qui recou-
ralent aux contraceptifs oraux ou a la sterilisation volontaire (Jick et al., 
1982). 

Les spermicides vaginaux semblent reduire le risque de contracter la 
blennorragie. Dans le plus important essai clinique aleatoire (Cutler et al., 
1977), des femmes ayant ete traitees recemment pour la blennorragie et qui 
devaient utiliser de la mousse nonoxynol-9 durant six moss ont presente un 
taux de reinfection de 10 fois inferieur a celui du groupe temoin. Un essai 
clinique aleatoire a double insu (Rendon et at., 1980) a permis de constater 
une reduction de la blennorragie (bien que non statistiquement signifi-
cative); un essai dans une collectivite (Cole et aL, 1980) a revele que le 
risque de reinfection par la blennorragie etait de 50 % moms eleve quand 
un spermicide etait utilise. Une etude en coupe a montre un risque de 
blennorragie de 60 % inferieur avec l'utilisation des spermicides (Quinn et 
O'Reilly, 1985). 

Trois etudes cas-temoin ont aussi demontre l'effet protecteur des 
spermicides vis-a-vis des MTS. Dans le cadre d'une de ces etudes (Jick 
et aL, 1982), les femmes qui avaient utilise des spermicides affichalent un 
risque 10 fois moindre de contracter la blennorragie que les femmes 
utilisant une methode contraceptive orale ou chirurgicale, une difference 
extremement significative. Une autre vaste etude (Kelaghan et al., 1982) 
a montre que des femmes qui utilisaient uniquement des spermicides 
avaient 30 % moms de risque d'être hospitalisees pour une premiere salpin-
gite aigue que les femmes qui n'utilisent pas de contraceptifs. Dans la 
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troisieme etude (Austin et al., 1984), on a trouve que les femmes qui 
utilisaient uniquement des spermicides n'avalent que 10 % moms de risque 
de contracter la blennorragie que les femmes qui n'avaient pas recours aux 
condoms, aux diaphragmes ou aux spermicides. Cependant, lorsque les 
spermicides &talent utilises soft avec le condom ou le diaphragme, le risque 
de contracter la blennorragie &tan reduit de 60 %. Contrairement 
d'autres etudes cas-temoin, celle-ci tenait compte des effets deconcertants 
des differences dans ractivite sexuelle. 

Deux essais cliniques randomises, un essai dans la collectivite, une 
etude transversale et quatre etudes de cas-temoin ont tous demontre une 
reduction du risque de contracter une MTS chez les utilisateurs et utili-
satrices de spermicides. La coherence de ces constatations effectuees par 
des chercheurs differents, chez des populations cibles differentes, et selon 
des protocoles differents laisse croire que l'effet protecteur est reel. Malgre 
ces constatations, presque tous les programmes visant a modifier le com-
portement sexuel sont centres sur la limitation du nombre de partenaires 
sexuels et la promotion de rutilisation des condoms. 

Bien que les spermicides semblent tres efficaces contre la blennor-
ragie, leur effet contre la chlamydia n'est pas document& 

Facteurs qui influent sur le comportement 
La recension des interventions pedagogiques visant a modifier le 

comportement sexuel ne saurait etre complete sans l'examen des facteurs 
qui agissent sur ce comportement. La litterature a cet egard est peu 
abondante par rapport a celle qui traite des interventions comme telles ou 
de l'approche medicale de la repression. 

Baldwin et Baldwin (1988) ont etudie un echantillon aleatoire de 1 426 
etudiants et etudiantes d'universite de Californie du Sud afin d'etablir la 
facon dont les comportements a risque relies au sida sont influences par 
un certain nombre de facteurs. Soixante-six pour cent (N = 851) des sujets 
ont repondu. Les variables dependantes etaient composees de mesures des 
comportements sexuels qui influent sur le risque, notamment la frequence 
d'utilisation des condoms durant les rapports vaginaux, le nombre de 
partenaires sexuels dans les trois mois precedant le sondage et la frequence 
des rapports sexuels occasionnels durant ces trois mois. Les facteurs de 
prediction les plus communs des comportements sexuels prudents &talent 
rage lors du premier rapport, le nombre moyen de partenaires par armee, 
le fait d'être une femme et l'utilisation d'une ceinture de securite en voiture. 
Le recours a des pratiques sexuelles moins risquees n'etait pas lie a la 
pratique religieuse ou au fait d'avoir suivi un cours en sexualite humaine 
ou en religion. Plus une personne etait jeune lors de sa premiere relation 
et plus elle avait eu de partenaires, plus elle etait susceptible d'avoir des 
comportements a risque. En revanche, plus une personne avait tendance 
a boucler sa ceinture de securite, moins elle avait de chance d'adopter des 
comportements a risque. Les femmes presentaient moins souvent de 
comportements a risque. Les personnes qui se consideraient elles-meme 
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plus a risque avaient plus de partenaires sexuels. La crainte de contracter 
le sida avait un effet mitige sur le comportement. L'etude presente une 
correlation positive entre, d'une part, rutilisation du condom et, d'autre 
part, un revenu et un niveau d'instruction plus eleves chez les parents. Les 
auteurs ont conclu que certaines personnes peuvent etre generalement 
portees a prendre des risques, tandis que d'autres ne le seraient pas; cette 
inclination au risque pourrait etre un facteur important de la pratique 
d'activites sexuelles hasardeuses. Les tendances generales a la prudence 
et au conservatisme en matiere sexuelle peuvent etre des precurseurs 
importants de pratiques sexuelles prudentes. Dans ce cas, 11 pourrait etre 
opportun d'accorder plus d'importance a enseigner aux jeunes d'etre 
prudents a regard de toute une variete d'activites a risque. Une formation 
generale a l'utilisation du raisonnement pragmatique visant a minimiser les 
risques pourrait engendrer un comportement general de prudence qui 
pourrait aider a reduire toute une gamme de comportements sexuels 
risque. Les programmes de sensibilisation au sida qui prOnent l'abstinence 
ou visent principalement a communiquer des renseignements précis sur le 
sida et rutilisation des condoms ont pent-etre un effet limits. 

Selon Brown (1983), l'utilisation de moyens contraceptifs par les 
adolescents et les adolescentes n'est ni sanctiormee, ni renforcee 
socialement. Les messages que recoivent les adolescents et les adoles-
centes sur l'usage des contraceptifs sont negatifs, en ce sens que leur 
contenu porte sur la prevention d'une grossesse non desiree et des 
maladies transmises sexuellement. Ces messages peuvent engendrer une 
attitude negative a regard des contraceptifs et mener a un emploi inefficace, 
etant donne que durant l'enfance et l'adolescence le comportement sexuel 
n'est pas integre a une connaissance cognitive acceptable de la sexualite. 

Lindemann (1988) a dirige un programme de demonstration dans le 
cadre duquel des personnes ayant contracts une MTS pouvaient recevoir, 
si elles le desiraient, les conseils d'un travailleur social. On a ensuite 
procede a l'analyse qualitative des dossiers pour obtenir des donnees 
concernant la declaration de l'infection aux partenaires sexuels afin 
d'observer quels &talent les facteurs qui influaient sur la divulgation. 
L'analyse a revere six facteurs psychosociaux susceptibles d'entraver la 
prise en charge de cette responsabilite : le manque d'information sur les 
MTS; le manque de conscience et de comprehension du besoin de divul-
guer; la crainte de divulguer; la reaction des clients ou des clientes a la 
perspective de divulguer; la crainte de la reaction du ou de la partenaire; 
et la reaction effective du ou de la partenaire. 

Comme la recherche des cas d'infection constitue actuellement la 
principale methode de lutte contre la proliferation des MTS sur le plan de 
la sante publique, ces facteurs sont d'une grande importance. 

Ross (1984) a constate que 15 a 28 % de la variance du nombre de 
partenaires sexuels chez les hommes homosexuels (N = 604, dans quatre 
pays) etait attribuable a des facteurs psychosociaux. Les variables de 
prediction etaient notamment les traits de personnalite touchant la 
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masculinite ou la feminite, les relations avec la mere, le degre d'homo-
sexualite, la facon de percevoir l'attitude societale a regard de l'homo-
sexualite, rage et l'instruction. Ces donnees suggerent fortement que des 
methodes psychologiques de traitement et de prevention des maladies 
transmises sexuellement pourraient etre justifiables. 

Normes sociales 
Les resultats des etudes sociologiques et anthropologiques laissent 

entendre que certain facteurs politiques, culturels et sociaux influent 
considerablement sur la facon de percevoir les risques. Les attitudes a 
regard du risque sont souvent subjectives, enchassees dans un systeme de 
croyances, de valeurs et d'ideaux qui constituent une culture (Nelkin, 
1987). 

Hacker (1989) precise certaines normes sociales qui influent sur le 
comportement sexuel des adolescents et des adolescentes. Les normes 
sexuelles auxquelles notre societe obeissait avant la Seconde Guerre 
mondiale presentaient la sexualite comme « mauvaise », sauf dans le cadre 
du manage, tandis que le fait d'avoir des enfants etait juge #4 bon *. Cette 
norme tenait pour acquis que la sexualite se limite aux rapports sexuels, 
que les enfants sont asexues, et que les pensees, les emotions et les 
fantasmes sexuels sont tout aussi mauvais que les actes sexuels. Cette 
norme s'est maintenue longtemps, puisque toutes les institutions et les 
pouvoirs publics la renforcaient. Apres la guerre, la prosperite a engendre 
une classe moyenne importante et aisee, desireuse d'explorer de nouvelles 
valeurs et de tenter de nouvelles aventures; c'est ainsi que les anciennes 
normes sexuelles ont ete rejetees. Ce nouveau &sir de liberte et 
d'exploration n'a pas seulement touché les jeunes, mais a donne son élan 
au mouvement feministe et au mouvement pour les droits civils. 
Cependant, comme les participants avaient ete formes selon les anciennes 
normes restrictives, l'exploration a ete marquee par le manque de connais-
sances et une tres forte culpabilite. Il en est resulte deux moralites 
coexistantes : une qui encourage une plus grande liberte sexuelle, et l'autre 
qui est caracterisee par la gene et la honte. Consequemment, les adoles-
cents et les adolescentes sont peu portes a se preparer en vue du moment 
ou ils deviendront actifs sexuellement. L'ancienne norme de &negation de 
la sexualite ne tient plus, mais elle n'a pas ete remplacee par une nouvelle. 

Hacker (1989) recommande de promouvoir la formation d'une nouvelle 
norme sexuelle, fondee non pas sur le deni mais sur la reconnaissance que 
nous sommes des etres sexues. Ce systeme de croyances concevrait la 
sexualite comme « bonne », mais le fait d'avoir des enfants non desires 
devient « mauvais ». Le systeme de croyances admet comme principe de 
base que nous sommes des elms sexues a compter de la naissance, et que 
toutes les pensees, toutes les emotions et tous les fantasmes sont normaux, 
L'auteure recommande que reducation a la sexualite traite de la hierarchie 
des risques relies a l'activite sexuelle, de l'opportunite de retarder les 
rapports sexuels au profit d'une mise en valeur de la sensualite 
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personnelle, et des caracteristiques de notre culture contemporaine en ce 
qui concerne l'influence des pairs et les pressions sociales. 

Fisher (1988) souligne les mecanismes psychologiques qui permettent 
a la societe d'influer sur la connaissance individuelle du sida, ainsi que sur 
les risques et sur les comportements preventifs lies a cette maladie. Ces 
mecanismes sont en outre lies aux normes des groupes, a l'appartenance 
a un reseau social, aux pressions de confonnite, aux comparaisons sociales 
et au modelage sur les pairs. Fisher soutient qu'une importante compo-
sante de changements du meme ordre, comme le comportement a regard 
des minorites et du tabac, est attribuable au fait que ces comportements 
sont devenus incompatibles avec les normes et les valeurs actuelles. Il 
recommande de mettre en oeuvre des strategies visant a rendre les compor-
tements favorables a la prevention des MTS plus conformes aux valeurs des 
groupes de reference et des reseaux sociaux, et de presenter ces compor-
tements de facon a ce qu'ils soient conformes aux normes du groupe pluttst 
que de tenter de transformer les valeurs memes du groupe. 

Influences psychologiques 
Le comportement vise par l'education en matiere de MTS est lie de tres 

pres a l'identite personnelle. Ainsi le milieu psychosocial dans lequel les 
adolescentes amorcent leur activite sexuelle est-il sensiblement different de 
celui des adolescents. Par consequent, la perception que l'adolescente se 
fait de son comportement sexuel, et les consequences de celui-ci sur son 
image d'elle-meme sont egalement differentes. Pour tous, heterosexuels ou 
homosexuels, le comportement sexuel n'est pas seulement un acte, mats 
aussi un moyen qui permet de manifester son identite propre et d'y puiser 
la signification de sa vie et la definition de sot. Par exemple, la multiplicite 
des partenaires sexuels constitue, pour nombre d'homosexuels, un droit 
politique et un symbole de fraternite. Lorsque les educateurs et les 
educatrices exhortent les gens a modifier leurs habitudes sexuelles, ils 
remettent en question certains aspects de l'identite personnelle, et ces 
demandes peuvent etre percues par certains comme une demande d'affai-
blir des liens sociaux importants. C'est en partie pour cette raison que, 
selon ('expression utilisee dans un modele de comportement sanitaire, le 
comportement sexuel est caracterise par une « faible capacite de change-
ment » (Solomon et DeJong, 1986). 

Lorsqu'elles se presentent pour recevoir un traitement, bon nombre de 
personnes atteintes d'une MTS sont dans un etat d'agitation. Elles sont 
inquittes pour leur sante macs, comme elks ont totalement confiance 
(parfois a tort) dans la capacite d'un comprime ou d'une injection de les 
guerir, elles s'inquietent souvent davantage des consequences sociales du 
diagnostic. Une des facons d'alleger le stress est de contrer la peur suscitee 
par le diagnostic en suggerant des actions constructives et concretes. Les 
gens sont plus portes a nier la validite d'une information, a considerer 
qu'elle ne les concerne pas ou a adopter une attitude fataliste si on ne leur 
presente pas une demarche concrete qu'ils peuvent accomplir. Bien que les 
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documents d'information doivent indiquer ce qu'il ne faut pas faire, ils 
doivent mettre l'accent sur ce qui dolt etre fait, et sur la facon d'en tirer le 
plus de satisfaction. 

Fisher (1990) souligne l'importance de prendre conscience que la 
grossesse chez les adolescentes et l'exposition aux MTS ont des causes 
comportementales semblables, et que leur prevention peut dons etre 
abordee de la meme facon sur le plan du comportement. En ce qui a trait 
aux causes, les modes actuels de comportement sexuel des adolescents 
augmentent le risque de grossesse tout comme celui de contracter des MTS. 
Sur le plan de la prevention, les comportements tels que la formulation de 
limites sur le plan sexuel, les discussions sur la prevention par les 
partenaires avant les rapports, et l'utilisation systematique de la contra-
ception et des condoms pourraient reduire a la foss les grossesses et les 
maladies transmises sexuellement. 

Fisher decrit aussi certaines barrieres emotionnelles et structurelles 
a la prevention des MTS. Les adolescents et les adolescentes peuvent etre 
erotophobes (eprouver des sentiments surtout negatifs a regard de la 
sexualite), drotophiles (eprouver des sentiments surtout positifs a regard de 
la sexualite) ou se situer entre ces deux extremes. Ce sont les adolescentes 
moyennement erotophobes qui courent le plus grand risque de devenir 
enceintes ou de contracter une MTS. Elles sont probablement assez a l'aise 
a regard de la sexualite pour avoir des rapports sexuels, macs trop genees 
pour prevoir et adopter des comportements de prevention (Fisher et aL, 
1988). 

Les barrieres structurelles influent sur le comportement des 
adolescents et des adolescentes puisque, pour eviter les grossesses et les 
MTS, ceux-ci doivent adopter une serie complexe et difficile de comporte-
ments qui sont rarement enseignes explicitement, et qui font souvent l'objet 
de desapprobation. Mentionnons, entre autres, les elements suivants : 
accepter sa propre sexualite, decider a l'avance des limites qu'il est dans 
son interet de fixer, apprendre comment etablir avec un ou une partenaire 
des limites a factivite sexuelle, toujours respecter les limites convenues, et 
decider du moment opportun de passer a une intimite sexuelle plus grande 
macs protegee. Ces comportements complexes doivent etre appris, prati-
ques et appliques (Fisher, 1990). 

La question de l'affirmation sociale dans le comportement visant a 
prevenir le sida a ete illustree par Millan et Ross (1987) qui ont constate 
que chez les adolescents homosexuels actifs, 26 % avaient participe a des 
activites qui les mettalent a risque de contracter une infection par le virus 
HIV, et ce, parce qu'ils etaient incapables de s'affirmer, et qu'on leur avait 
impose des pratiques sexuelles dangereuses. Chez les adultes, Ross (1988) 
signale qu'une personnalite assuree est lice a une attitude positive a regard 
de l'utilisation des condoms. Ross et al. (1989) ont mis au point une 
echelle pour evaluer les competences sociales et interpersonnelles d'ado-
lescents engages dans des situations sociales relides ou non au sida. Les 
sujets etaient 101 etudiants australiens. Its ont constate que les scores 
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touchant les comportements associes au sida n'etaient pas differents de 
ceux touchant les autres activites sociales. On peut donc presumer que les 
niveaux de confort et d'assurance chez les adolescents dans le cadre 
d'activites associees au sida peuvent etre modifies. 

Salt et aL (1990) expliquent que l'utilisation ou non du condom resulte 
de l'interaction entre les membres du couple ainsi que du contexte de leur 
relation. Its en concluent done que dans les etudes portant sur des popu-
lations, le regroupement des sujets en fonction de leur comportement 
effectif pluttit qu'en fonction des groupes a risque est plus susceptible de 
livrer des donnees valables et utiles. 

Consommation de drogues et d'alcool 
Stall (1987), qui a etudie les donnees du AIDS Behaviourial Research 

Project (1984-1985, N = 463), a observe une forte association entre la 
consommation de drogues ou d'alcool durant l'activite sexuelle et un 
comportement sexuel a risque eleve, chez les hommes homosexuels. 
Comme l'usage de l'alcool est Bien etabli, les auteurs ont conclu que la 
strategie de prevention la plus efficace devrait etre axee sur le fait d'eviter 
d'associer la consommation de drogues ou d'alcool a l'activite sexuelle. Les 
strategies d'education devraient viser a informer la population du risque 
accru lorsqu'on associe l'utilisation de drogues ou d'alcool a l'activite 
sexuelle, et devraient etre dirigees en particulier vers ceux qui sont les plus 
susceptibles d'associer ces deux activites. Cependant, les auteurs affirment 
qu'une politique de prevention efficace ne doit pas s'en tenir uniquement 
a reducation. Its donnent des exemples de strategie : rendre les condoms 
facilement disponibles dans les bars d'homosexuels, former les barmans 
pour qu'ils puissent reperer les clients intoxiques et refuser de les servir, 
et trouver des situations oil les homosexuels peuvent se rencontrer autre-
ment qu'en presence d'alcool. 

Baldwin et al. (1990) font remarquer que la frequence des problemes 
lies a la drogue et a l'alcool chez ceux et celles qui ont des comportements 
sexuels a risque indique que la consommation de drogues et d'alcool doit 
faire l'objet d'une attention particuliere dans le cadre de l'education 
sanitaire et de la modification du comportement. Aral et Holmes (1991) 
signalent que des etudes recentes dans des regions urbaines des Etats-Unis 
demontrent que la transmission de la blennorragie, de la syphilis, du 
chancre mou et de l'infection au HIV est etroitement liee au troc de faveurs 
sexuelles contre des drogues comme le crack. Les femmes, et plus partieu-
lierement les adolescentes, s'adonnent parfois a des contacts sexuels 
multiples pour soutenir leur toxicomanie. Plant et al. (1989) rapportent 
qu'il arrive souvent que les prostitudes et leurs clients se rencontrent 
lorsque l'un ou l'autre, ou les deux, sont sous l'influence de l'alcool ou 
d'autres drogues. De plus, un grand nombre de chercheurs signalent 
qu'une forte consommation d'alcool et l'utilisation de drogues illegales sont 
courantes chez les hommes et les femmes qui se prostituent. 
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Education et reduction des risques 
Le materiel passé en revue demontre que les strategies de prevention 

primaire consistent, pour la plupart, en des efforts de sensibilisation visant 
A modifier des comportements a risque. Cependant, ff ne semble pas 
exister de theorie generale qui pourrait servir de guide pour influencer le 
comportement des gens ou les convaincre de modifier leur mode de vie de 
facon a reduire les risques. 

On signale trots elements essentiels de l'education a la reduction 
efficace du risque des MTS ou du HIV. 

Le programme doit fournir sur les MTS des renseignements perti-
nents qui permettent aux etudiants et aux etudiantes a la fois 
d'evaluer objectivement le risque qu'ils courent personnellement 
et de trouver la meilleure methode pour reduire ces risques dans 
leur milieu social particulier. 
Le programme doit faire apprendre les comportements /laces-
saires a la pratique de rapports sexuels moths dangereux, comme 
la facon d'aborder le sujet de la protection durant une conver-
sation precedant les rapports sexuels, comment negocier le port 
du condom avec un partenaire reticent, et comment se sortir de 
situations sexuelles dangereuses si le partenaire refuse de se 
plier aux demandes de protection. L'experience obtenue dans des 
interventions de ce genre, axees sur le comportement, revele que 
ces dernieres ont reussi a reduire le risque de grossesse 
involontaire (Schinke, 1984; Kelly et St. Lawrence, 1988b; Fisher, 
1990). 
Les personnes doivent etre motivees a agir en fonction de leur 
connaissance du risque personnel associe aux MTS ou au HIV en 
ayant recours aux mecanismes de reduction des risques par le 
comportement. 

Baldwin et Baldwin (1988) ont constate que les etudiants et les 
etudiantes qui ont participe a leur enquete ont obtenu des resultats tress 
eleves quanta leur connaissance des mecanismes de transmission du sida, 
et que quelques-uns ont affirme s'inquieter de la maladie ou se considerer 
personnellement a risque; malgre tout, aucune des variables de type 
cognitif-emotionnel ne contribuait beaucoup a augmenter la frequence d'un 
comportement empreint de prudence. Le fait de bien connaitre les meca-
nismes de transmission du sida n'a pas pousse les etudiants et les 
etudiantes a adopter des pratiques sexuelles beaucoup plus prudentes que 
celles des eleves moans bien informes. 

Howard (1985) insiste sur le fait que la connaissance ne peut, a elle 
seule, changer le comportement. La croissance et le developpement des 
adolescents et des adolescentes influent sur leur capacite d'utiliser 
l'information pour guider leur comportement; en outre, les programmes 
concus pour les aider a affronter les pressions sociales et les pressions de 
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conforrnite touchant leur comportement se sont reveles plus efficaces que 
les programmes qui ne font que les informer des risques relies a leur 
comportement. Howard cite les travaux de Schinke selon lesquels le 
recours a des techniques d'acquisition de competence en matiere de 
communication, allie a la connaissance et a l'entrainement a un comporte-
ment, ameliorait la capacite des jeunes d'age scolaire d'eviter les grossesses 
involontaires (Schinke, 1982). 

Becker et Joseph (1988) signalent que les competences en communica-
tion et en relations interpersonnelles doivent etre enseignees tout comme 
les competences techniques. Savoir comment utiliser un condom ne suffit 
pas a modifier le comportement si la personne ne peut demander a son 
partenaire ou a sa partenaire de l'utiliser. Des techniques telles que le jeu 
de role et l'entrainement a un comportement peuvent etre utiles a cet 
egard. Il existe aussi des preuves indirectes qu'en aidant les gens 
prendre leurs responsabilites vis-a-vis de la societe et a reagir de facon 
pragmatique et prudente a un certain nombre d'activites a risque (telles que 
Ia consommation d'alcool, la conduite automobile, la consommation de 
drogues, la contraception, les rapports sexuels et les MTS), it est possible 
d'inculquer des habitudes de prudence generalisees qui pourraient reduire 
les pratiques sexuelles a risque (Bayer, 1989). 

Fisher (1990) propose deux strategies pour reduire les reactions 
emotionnelles negatives a regard du comportement de prevention : d'abord, 
une mise en situation imaginaire de l'imposition de limites sexuelles, de 
l'utilisation des contraceptifs et d'activites de prevention des MTS suivie 
d'une mise en situation Peelle a I'aide de jeux de role. Il recommande aussi 
que les groupes cibles pour une intervention educative fassent l'objet d'une 
etude destinee a etablir la nature et la frequence des opinions contraires 
la prevention. Une fois identifies, les blocs d'opinions portages par un 
groupe pourraient faire l'objet de discussions visant a clarifier les valeurs. 
Fisher propose aussi d'utiliser des videos pour substituer aux images 
sexuelles sans elements de prevention, une image positive de la sexualite 
illustrant des comportements de prevention pertinents. Zabin et al. (1986) 
signalent que lorsque les interventions en matiere de prevention sont 
reellement appuyees par des ressources collectives, elles peuvent connaitre 
un grand succes. Ces ressources accessibles comprennent notamment une 
information sur les endroits oat les gens peuvent obtenir des condoms tard 
le soir, des lignes d'assistance telephonique sur les MTS, l'adresse et les 
heures d'ouverture d'une clinique de MTS, et d'autres renseignements du 
meme genre. 

Van Dam (1989), dans sa revue des programmes de sensibilisation au 
sida, conclut aussi que les approches qui paraissent obtenir les meilleurs 
resultats sont celles qui sollicitent Ia participation active plutOt que passive 
du groupe cable. Cette demarche est le fait de groupes bien &finis et bien 
organises, qui se percoivent eux-mernes comme &tont a risque, qui 
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ressentent le besoin d'être renseignes, et qui utilisent les infrastructures et 
les reseaux sociaux existants pour rejoindre les membres de la collectivite. 

Nelkin (1987) affirme que les efforts de sensibilisation ne reussissent 
a provoquer des changements de comportement que s'ils sont poursuivis 
de facon intensive, systematique et en association avec d'autres strategies 
d'intervention. Elle cite en exemple le programme de la Carelie du Nord, en 
Finlande, qui a evalue un modele d'intervention de sante publique alliant 
des mesures d'education a des techniques d'organisation communautaire 
et a la mobilisation des services sociaux existants. L'etude a revele que 
l'information provenant de sources credibles, renforcee par des services 
communautaires et des services de consultation appropries, un soutien 
social et un milieu propice a l'action sanitaire incitaient effectivement les 
gens a modifier leur comportement. 

Reduction des risques : Sida 
Certains analystes attribuent une part de la transformation radicale 

des normes sexuelles de la communaute homosexuelle de San Francisco 
aux programmes communautaires de reduction des risques du sida. Le 
modele comporte, entre autres, les elements suivants 

Un leadership fort emanant de la communaute homosexuelle elle-
meme; 

Une etude de marche pour definir les messages et les voies de 
communication permettant le mieux de rejoindre l'auditoire cible; 

La mise en oeuvre de programmes d'information et de motivation 
des auditoires cibles; 

La preoccupation centrale de faciliter les changements sociaux et 
culturels; 

L'utilisation de multiples voies de communication, y compris les 
medias imprimes et electroniques, et les contacts personnels; 

La participation du plus grand nombre possible de membres de 
la base a la conception et a la mise en oeuvre du programme 
(Sisk et aL, 1988). 

Malheureusement, on dispose de peu d'indications permettant de relier 
l'un ou l'autre des volets du modele aux modifications de comportement 
observees. Compte tenu de la composition exceptionnelle de la commu-
naute homosexuelle de San Francisco, ce modele pourrait obtenir moires de 
succes la ofi les homosexuels ne sont pas aussi ouverts quanta leur 
orientation sexuelle et ne se considerent pas comme membres de cette 
communaute. 

Reduction des risques en milieu clinique 
La plupart des efforts de prevention des MTS ont ete deployes en 

clinique. Cette situation est attribuable au fait que l'education dispensee 
dans les cliniques permet aux intervenants de rejoindre des personnes qui, 
si elles ne recevaient pas d'information ou ne se trouvaient pas incitees 
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d'une autre maniere a se faire traiter ou a adopter un comportement de 
prevention, pourraient facilement transmettre la maladie a d'autres. En 
outre, la majorite des clients et des clientes des cliniques de sante publique 
ont dela contracts une MTS au moans une fois auparavant; une 
intervention educative appropriee aurait pu prevenir un bon nombre de ces 
reinfections; le moment du diagnostic constitue un moment propice pour 
l'enseignement; et, selon le modele des croyances relides a la sante (Becker, 
1974), les clients dont le diagnostic est positif sont plus portes a 
reconnaitre leur vulnerabilite et dons a donner suite au message educatif 
qui les aidera a eviter une rechute. 

Stone et al. (1986a) ont observe que les programmes de lutte contre les 
maladies transmises sexuellement sont peu orientes vers la prevention pri-
maire. Les auteurs ont examine l'ensemble de la litterature Internationale 
portant sur le sujet afin d'evaluer refficacite des strategies de prevention. 
Its ont conclu que l'utilisation de condoms et c:e spermicides recluit conside-
rablement les risques de blennorragie et que les methodes de contraception 
dites de barriere sont pratiques et acceptables. Its ont constate que 
certains antibiotiques systemiques sont efficaces, mais qu'ils ne peuvent 
etre recomrnandes pour des raisons pratiques. Bien qu'ils n'aient pas 
evalue refficacite d'une modification du comportement sexuel comme 
moyen de reduire le risque de transmission des MTS, les auteurs affirment 
que bon nombre de personnes ont change leur comportement ou sont 
disposees a le faire. Si une minorite seulement des personnes exposees 
adoptaient des mesures preventives, le taux de maladie transmise 
sexuellement s'abaisserait rapidement. Les auteurs ont calculd qu'en 
reduisant la probabilite de transmission de la blennorragie de 10 % par 
partenaire, la prevalence de cette affection dans la population hetero-
sexuelle diminuerait de plus de 50 %. 

Sisk et aL (1988), dans leur revue des strategies educatives, ont 
signals que des etudes conduites dans des cliniques de MTS laissent 
entendre que des interventions speciales de nature educative peuvent 
ameliorer la connaissance des comportements preventifs et influer sur les 
attitudes a leur egard. Its concluent que la methode la plus efficace est 
l'entrevue en tete a tete. 

Solomon et DeJong (1986, 1989) ont merle une etude dans une 
clinique de MTS situ& dans un hOpital d'une grande vine. Certains clients 
et clientes de la clinique, choisis au hasard, etaient places dans un groupe 
d'intervention qui devait visionner une bande video educative. Le film 
presentait l'utilisation des condoms comme un comportement normatif, 
accepts socialement, et mettait l'accent sur l'acquisition des competences 
en relations interpersonnelles et en communication. Les sujets qui ont 
regarde le film ont obtenu de mefileurs scores a revaluation des connais-
sances et ont manifesto une attitude plus favorable a regard des condoms 
que le groupe n'ayant subi qu'un traitement medical. Dans le cadre d'une 
dewdeme recherche, les deux groupes ont recu des coupons echangeables 
contre des condoms. Les sujets du groupe d'intervention etaient plus 
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susceptibles d'echanger leurs coupons que les sujets du groupe temoin, 
mais les deux groupes ont manifesto un interet marque pour les 
preservatifs gratuits. Le fait que les deux groupes aient cherche a les 
obtenir laisse entendre que si les cliniques de MTS offraient des condoms 
gratuits, la grande majorite des clients et des clientes les accepteraient. 
Les auteurs indiquent qu'une lirnite importante de la recherche est la 
difficulte de mesurer le changement dans l'utilisation effective du condom. 

Reduction du risque : Programmes scolaires 
Sacks et al. (1983) ont effectue un sondage aupres de la direction des 

programmes provinciaux de lutte contre les maladies veneriennes afire 
d'etablir dans quelle mesure reducation en matiere de MTS se pratiquait 
dans les ecoles. Cinq provinces diffusaient d'une facon ou d'une autre de 
l'information au niveau secondaire, et au moires une ne dispensait aucune 
forme d'education en matiere de MTS. Toutes les ecoles n'en profltaient 
pas, et les eleves ne participaient pas tous au programme. En outre, la 
valeur de l'information diffusee a ete jugee inegale et la venue d'experts de 
rexterieur, soit des educateurs et des educatrices en MTS, etait souvent 
mal accept& dans les ecoles. En general, cet enseignement n'etait pas 
considers comme adequat. Les repondants et les repondantes ont propose 
que reducation en matiere de MTS soit incorporde au programme scolaire 
et fasse appel a des specialistes de l'exterieur formes a reducation en 
matiere de MTS. 

Sisk et al. (1988), dans le cadre de leur revue des strategies 
d'education, signalent que les resultats d'un grand nombre d'evaluations 
montrent que les programmes d'education sexuelle dans les ecoles ame-
liorent la connaissance de la sexualite et des MTh, mais ont peu d'effets 
mesurables sur les attitudes ou le comportement. Les auteurs relevent 
deux exceptions. Un premier programme, qui visait a eviter les grossesses 
non desirees, utilisait le jeu de !tie et l'entrainement pour enseigner 
certaines habiletes en communication et en solution de problemes (Schinke 
et al., 1981). Le second etait un programme communautaire dans une 
region rurale de la Caroline du Sud, auquel participaient des parents, des 
collectivites religieuses, des ecoles, d'autres organismes communautaires 
et les medias, et qui semble avoir fait diminuer le nombre de grossesses 
chez les adolescentes (Vincent et at., 1987). 

Les constatations de revaluation d'un programme scolaire visant 
reduire le tabagisme et la consommation de drogues sont pertinentes pour 
reducation en matiere de MTS. Ary et al. (1990) ont evalue une inter-
vention basee sur rinfluence sociale dans un programme de prevention de 
l'usage du tabac et de la consommation de drogues realise dans des ecoles. 
Leur recherche etait une etude aleatoire realisee dans 37 ecoles; recole 
constituait a la fois runite d'echantillonnage aleatoire et runite d'analyse 
(cette demarche evitait d'exagerer les effets de ('intervention attribuables 
rinterdependance des sujets dans la meme ecole). L'intervention portait 
sur les facteurs d'influence sociale aussi bien que sur ('acquisition des 
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competences. Apres un an, on a pu constater un effet significatif du 
traitement sur l'usage du tabac. Cependant, aucun effet n'a ete constate 
touchant la consommation de l'alcool et des drogues. Les auteurs ont 
conclu qu'il fallait considerer l'usage des intoxicants chez les jeunes comme 
un aspect seulement d'un syndrome plus general de comportement deviant. 
Il faudrait consacrer davantage d'energie a evaluer le bien-foncle de tenter 
de modifier le contexte social responsable du comportement deviant chez 
les jeunes. La tendance actuelle est de faire des recherches sur la 
prevention de chaque probleme de comportement separement, aux &pens 
d'une evaluation des programmes globaux. 

Howard (1985) a fait l'essai sur le terrain d'un programme educatif 
concu pour aider les adolescents et les adolescentes a resister aux 
pressions sociales et aux pressions de conformite qui peuvent conduire 
une intirnite sexuelle precoce, ce qui pourrait contribuer a reduire 
l'incidence des MTS et des grossesses prematurees. Le programme aidait 
les jeunes a reconnaitre les pressions sociales et les pressions de 
confonnite, leur donnait de l'information sur les niveaux d'expression 
physique de l'affection, et leur offrait l'occasion de voir des adolescents plus 
ages presenter des modeles d'attitudes et de competences orientees vers la 
resistance aux pressions en faveur des rapports sexuels. Le programme 
leur permettait en outre d'exercer ces habiletes. Apres le programme, les 
participants ont affirme qu'ils etaient plus conscients des pressions vers 
l'activite sexuelle, et qu'ils avaient acquis des competences qui les aidaient 
a dire non. Entre six mois et deux ans apres la fin du programme, seule-
ment 10 % des participants et des participantes ages de 16 ans ou moans 
avaient eu des rapports sexuels, comparativement a 28 % a l'echelle 
nationale. 

Baldwin et aL (1990) ont mesure la capacite d'un cours universitaire 
de 10 semaines en sexualite humaine de modifier le comportement des 
etudiants et des etudiantes sur le plan de la recondite et du sida. Le 
groupe experimental etait compose de 267 sujets choisis au hasard parmi 
l'ensemble des personnes inscrites a un cours de sexualite humaine. Le 
groupe temoin avast ete choisi au hasard parmi les personnes qui n'etaient 
pas inscrites au cours. La methode « pretest post-test » a revele que le 
groupe experimental avast ameliore de facon significative sa connaissance 
des dangers de contracter le virus avec seulement un rapport sexuel, et 
qu'il etait beaucoup plus preoccupe par la possibilite de contracter le sida. 
En outre, le groupe experimental etait plus porte a la prudence que le 
groupe ternoin; ses membres etaient en outre devenus plus prudents dans 
le choix des partenaires sexuels et s'informaient plus a fond du 
comportement des partenaires relativement au sida. Cependant, le cours 
n'a pas incite les etudiants a augmenter de facon significative leur 
utilisation des condoms, a reduire le nombre de leurs partenaires sexuels 
ou a consacrer plus de temps a connaitre leurs nouveaux partenaires avant 
d'avoir avec eux des rapports sexuels. 
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Une etude de Croteau et aL (1981) a montre que certain eleves des 
ecoles secondaires du Quebec, qui avaient une attitude positive (telle 
qu'evaluee par les methodes de l'etude), affichaient une incidence moins 
elev.& d'activite sexuelle. Les sujets &talent ages en moyenne de 15,5 ans. 
Le niveau d'activite sexuelle n'etait pas relic a la situation socio-
economique, mais plutOt a rage et au mode de vie. Cependant, l'etude n'a 
pas evalue les effets positifs ou negatifs de l'education en matiere de MTS. 
Les auteurs recommandent qu'on apprenne aux eleves a prendre des deci-
sions dans le cadre de leur formation generale. 

On invoque souvent la resistance de la collectivite pour ne pas mettre 
en oeuvre des programmes scolaires. Kroger et Wiesner (1981) signalent 
que l'obstacle le plus important a la mise en oeuvre de programmes portant 
sur des sujets &Mats est la crainte d'une reaction de la collectivite ou des 
parents. Cependant, diverses etudes ont demontre que les enfants desirent 
avoir plus d'information en matiere de MTS et que la plupart des parents 
sont en faveur d'un tel enseignement. 

Promotion de la sante par les re seaux d'informatique 
Recemment, on a eu recours a l'informatique pour l'education preven-

tive en matiere de MTS. Robinson (1989) decrit une etude prospective, sur 
echantillon contrOle aleatoire, qui a servi a verifier l'efficacite du Stanford 
Health-Net pour modifier les comportements d'une collectivite en matiere 
de sante. Le groupe experimental, compose de 351 etudiants et etudiantes 
universitaires du premier et du deuxieme cycle, s'est vu ouvrir l'acces a 
Health-Net, un reseau informatise de promotion de la sante qui met l'accent 
sur des strategies precises d'autogestion de la sante et de prevention. 
Apres l'experience, la confiance du groupe quanta sa capacite d'eviter les 
MTS &tall de 577 % superieure a celle du groupe temoin. 

Van Cura et aL (1975) ont eu recours a un logiciel interactif pour 
dispenser une formation sur les maladies veneriennes aux usagers d'une 
clinique et pour obtenir des renseignements personnels sur eux. Les 
usagers ont juge cette methode tres acceptable. Le post-test a montre que 
les personnes qui avaient utilise le logiciel obtenalent des scores 
significativement plus eleves que le groupe temoin sur le plan des 
connaissances. 

Deardorff (1986) a reparti au hasard des eleves de niveau collegial en 
quatre groupes afin d'evaluer differentes methodes d'apprentissage : par 
ordinateur, en tete a tete, par ecrit, ou groupe temoin. Les groupes 
experimentaux ont etudie un long texte sur les maladies transmises 
sexuellement, tandis que le groupe temoin n'a recu aucune information. 
Les membres des groupes utilisant l'informatique ou l'ecrit affichaient des 
taux de retention de l'information (methode du rappel libre) qui &talent 
equivalents et superieurs a celui des personnes ayant utilise la methode du 
tete a tete. 
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Prevention secondaire 

Depistage 
Cates et Toomey (1990) signalent que le depistage precoce est pri-

mordial dans le cas des interventions de lutte contre les MTS et de la 
prevention de ces maladies. Parini les methodes de recherche de cas, 
mentiormons le diagnostic clinique fonde sur les symptOmes et les signes, 
l'examen clinique de confirmation chez les sujets affichant les symptOmes 
ou les signes typiques d'une MTS, le ciblage des personnes a risque pour 
les tests de depistage, un depistage plus general sans probabilite de MTS, 
et l'examen des partenaires sexuels des personnes atteintes de MTS. Les 
examens diagnostiques doivent etre assortis aux antecedents medicaux et 
sexuels ainsi qu'aux symptOmes et aux signes physiques de chaque 
personne. Dans le cadre de cette methode de ciblage, les cliniciens et les 
cliniciennes de premier recours devraient prendre l'habitude de se rensei-
gner sur le comportement sexuel des patients, des patientes et de leurs 
partenaires sexuels. 

Selon le National Survey of Family Growth des Etats-Unis, plus de 
3 000 femmes interrogees en 1982, qui avalent consulte au moires une foss 
pour des raisons de planification familiale dans les 12 moss precedant 
l'entrevue, seulement 50 % ont declare avoir subi un test de depistage des 
MTS. Les Noires &talent beaucoup plus susceptibles d'avoir fait l'objet de 
ce depistage que les Blanches (67 % contre 47 %); cette difference entre les 
races vaut pour tous les sous-groupes examines. On note aussi une 
difference importante de la frequence de depistage des MTS en fonction de 
la source des services de planification familiale : les femmes qui 
frequentaient une clinique etaient beaucoup plus susceptibles d'avoir fait 
l'objet d'un test de depistage des MTS que les femmes qui consultaient un 
medecin d'exercice prive (62 % et 43 % respectivement). De plus, les 
femmes qui habitaient dans le Sud avaient plus de chances d'avoir subi un 
test de depistage que les habitantes des autres regions (58 % contre 46 %). 
Les differences liees au fait que le secteur de residence soit metropolitain 
ou non &talent faibles et non significatives. Les auteurs concluaient que 
puisque beaucoup des facteurs qui sont consideres comme d'importants 
indicateurs de risque des MTS sont aussi des facteurs de prediction de la 
probabilite de subir un test de depistage pour ces infections, les pratiques 
actuelles de depistage semblent, en regle generale, s'adresser aux bons 
groupes (Aral et al., 1986). 

On ne trouve aucune donnee semblable dans la recension des ecrits 
publies au Canada. 

Schuurman et de Haes (1980) ont fait paraitre des annonces classees 
sous la rubrique des clubs erotiques » de deux quotidiens afin d'orienter 
les lecteurs interesses vers un message telephonique enregistre presentant 
des renseignements au sujet des MTS. On a recu un grand nombre 
d'appels, qui ont donne lieu a une augmentation de 20 % du nombre de 
nouveaux patients de la clinique des MTS. On a aussi constate une 
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augmentation de 32 % du nombre de cultures realisees en laboratoire pour 
le diagnostic de la blennorragie. 

Comme nous l'avons deja mentionne, Hughes et al. (1989) ont observe 
un taux d'infection par la chlamydia de 14,7 % dans une population 
d'adolescentes sexuellement actives frequentant la clinique de gynecologie 
d'un hOpital pour enfants. Ces adolescentes se presentaient surtout a des 
fins de contraception. Des 541 adolescentes, 78 % &talent asymptoma-
tiques. Les auteurs concluent qu'en raison du taux eleve de morbidite 
associe a l'infection genitale par la chlamydia et du fort taux de prevalence 
chez les adolescentes, dont la plupart sont asymptomatiques, toutes les 
adolescentes actives sexuellement devraient faire l'objet d'un depistage. 

Aral et Holmes (1991) recommandent de proceder au depistage de la 
chlamydia dans le cadre des examens pelviens periodiques. A leur avis, la 
chlamydia semble etre tres repandue au seen de la classe moyenne 
americaine parce qu'on n'a pas mis en oeuvre de programmes assez vastes 
pour enrayer sa propagation. Its affirment que les programmes de 
repression ont reussi a reduire l'incidence de la blennorragie et de la 
syphilis au sein de la classe moyenne. 

Les Centers for Disease Control ont propose un plan de lutte contre la 
chlamydia dans leurs lignes directrices nationales. Its recommandent qu'en 
raison du peu d'argent disponible pour des examens diagnostiques 
specifiques, l'on reserve le depistage pour les patientes tres exposees peu 
susceptibles de recevoir une therapie empirique. De toute evidence, les 
jeunes femmes sexuellement actives, particulierement celles qui fre-
quentent les cliniques de MTS ou de planification familiale, devraient 
figurer au sommet de la liste des priorites de depistage (41 Chlamydia 

trachomatis Infections », 1985). Les critiques estiment qu'une gene-
ralisation des epreuves de laboratoire est essentielle a la lutte contre la 
chlamydia (Stamm et Holmes, 1986). 

Traitement 
Les ecrits signalent qu'un traitement prompt et efficace constitue un 

element inherent de la prevention et de la repression des MTS. Un 
traitement prophylactique selectif (preventif ou epidemiologique) est un 
volet important des strategies de repression des MTS. Dans certains cas, 
on considere malavise d'attendre la confirmation du diagnostic avant 
d'amorcer la therapie — l'on peut commencer l'administration d'antibio-
tiques a des personnes tres exposees, lorsqu'on estime probable un 
diagnostic positif. La meme philosophic sous-tend la recommandation 
d'administrer des tetracyclines de concert avec la penicillin aux personnes 
souffrant d'une blennorragie, car une forte proportion d'entre elles risquent 
de souffrir aussi de la chlamydia (Cates et Toomey, 1990). 

Soins cliniques 
Bon nombre d'auteurs font etat de l'impact possible de Ia formation 

destine aux professionnels engages dans Ia prevention des MTS (Darrow, 
1981; Sherris et Fox, 1983; Cates, 1984; « Chlamydia trachomatis 
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Infections », 1985; Stone et al., 1986a; et Cates et Toomey, 1990). L'objet 
de ces preoccupations est la formation clinique et le diplOme de medecine 
ou universitaire. L'on s'interesse peu aux valeurs des professionnels et a 
leur competence au chapitre des relations interpersonnelles, parti-
culierement en ce qui a trait aux entrevues et a la consultation. Cates et 
Toomey (1990) rapportent qu'aux Etats-Unis, seulement une faculte de 
medecine sur cinq offre une formation clinique en matiere de MTS a environ 
la moitie de ses etudiants et etudiantes. 

Les 11 Centers for Disease Control des Etats-Unis ont elabore les 
lignes directrices cliniques pour aider les etablissements de traitement des 
MTS a amellorer la gestion de la maladie. Les centres regionaux de pre-
vention et de formation reunissent une faculte de medecine et une clinique 
publique modele de MTS afin d'offrir une formation aux cliniciens et aux 
cliniciennes en cours de carriere ainsi qu'aux etudiants et aux etudiantes. 

L'un de ces centres a evalue le programme offert aux etudiants et aux 
etudiantes. Les evaluations des cours par les etudiants revelent un niveau 
eleve de satisfaction immediate, tous les cours etant cotes de superieur a 
la moyenne, a excellent. Les medecins formulaient davantage de critiques 
negatives que les etudiants et les etudiantes en medecine ou en soins 
infirmiers. La mesure des apprentissages a permis de constater une 
augmentation considerable des habiletes cognitives a court terme, surtout 
dans le domaine du rapport avec le malade. L'evaluation des soins donne's 
aux patients etait fondee sur les impressions des cliniciens auxquels les 
etudiants avaient ete affectes pour leurs travaux cliniques, ainsi que sur 
des sondages par courrier. Les evaluations cliniques n'etaient pas 
coherentes et differaient en fonction des attentes de chaque clinicien, du 
temps passe avec chaque etudiant et des incertitudes sur la periode evalude 
(competence avant, durant ou apres le cours) (Judson et Boyd, 1982). 

Les medecins qui s'interessent aux MTS devront completer leurs 
competences diagnostiques et therapeutiques de base par une formation 
supplementaire en sciences biosociales. La plupart des cliniciens et des 
cliniciermes ignorent essentiellement comment se renseigner sur les 
antecedents sexuels, d'autant plus qu'il n'est pas facile de demander des 
details intimes concernant les partenaires sexuels des patients. Une 
enquete aupres des facultes de medecine du Canada (Stamm et al., 1982), 
a laquelle 10 facultes sur 15 ont repondu, a revele que la formation offerte 
par les facultes de medecine etait insuffisante, tant sur le plan clinique que 
theorique. 

Une etude 'tails& au Canada aupres de chercheurs et de chercheuses 
dans le domaine des MTS a aussi revele que l'appui fourni a la recherche 
est insuffisant. En 1981-1982, quelque 650 000 $ ont ete octroyes a des 
personnes et a des etablissements effectuant des recherches en matiere de 
MTS. Le montant correspond a moans de 0,3 % du total des sommes con- 
sacrees au Canada a la recherche medicale et a moans de 0,4 % du coUt 
des soins medicaux et d'hospitalisation occasionne par les MTS. L'auteur 
estime en effet que les MTS content au Canada entre 150 et 250 millions 
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de dollars. Les recherches se composaient surtout d'enquetes microbio-
logiques bien specifiques. On consacrait 115 000 $ a la recherche sur la 
chlamydia et l'ureaplasma, 72 000 $ au virus de l'herpes, 55 000 $ au 
bacille de Ducrey et 48 000 $ a la blennorragie. Le budget de recherches 
sur la salpingite etait de 31 000 $. En 1980-1981, aucune etude d'impor - 
tame sur le terrain portant sur Ia lutte contre les maladies transmises 
sexuellement ou les dimensions comportementales de ces maladies n'a ete 
financee (Ronald et al., 1983). 

Tres peu d'auteurs se sont penches sur la prestation de soins cliniques 
dans le contexte social ou environnemental approprie. Aral et Holmes 
(1991) indiquent que la repression des MTS dans les quartiers defavorises 
des grandes villes appelle des &marches innovatrices telles que l'installa-
tion dans ces secteurs de cliniques satellites visant a desservir les collec-
tivites touchees. Des cliniques mobiles ou des fourgonnettes pourraient 
offrir des services aux sans-abri de plus en plus nombreux. Il est essentiel 
que les collectivites des quartiers defavorises et le secteur de la sante 
travaillent de concert a concevoir et a mettre en ceuvre les services 
cliniques et les programmes de modification du comportement. Comme 
divers problemes de sante sont souvent relies a de nombreux problemes 
sociaux et economiques, les politiques de sante publique devraient etre 
harmonisees avec les autres programmes a l'intention de la collectivite tels 
que la creation d'emplois, l'intervention aupres des jeunes enfants, les 
logements a prix modique et le traitement de la toxicomanie. 

Consultation 
L'on s'entend generalement pour dire que la consultation est un 

element capital des soins cliniques de qualite et que celle-ci peut favoriser 
la prevention. L'objectif d'une telle consultation est de faciliter les 
changements de comportement, notamment : reagir a Ia presence possible 
d'une maladie en consultant sans delai; prendre les medicaments oraux 
selon les indications; se presenter pour un suivi au besoin; voir a ce que 
ses partenaires sexuels se fassent egalement examiner; eviter des relations 
sexuelles durant l'infection; et prevenir l'exposition en faisant appel aux 
methodes de protection dites de barriere dans des situations a risque eleve. 

On s'efforce aussi d'aider les patients a saisir l'importance de 
connaitre le comportement a risque de leurs partenaires, de savoir quelles 
pratiques sexuelles reduisent les possibilites d'infection et de posseder les 
competences sociales essentielles pour negocier des comportements sexuels 
moires risques avec les futurs partenaires (« Chlarnydia trachomatis 
Infections )0, 1985; Cates et Toomey, 1990). Fisher (1990) affirme que les 
pourvoyeurs de soins de sante semblent se preoccuper beaucoup plus de 
prevenir la grossesse chez les adolescentes que de prevenir a la fois la 
grossesse et les MTS. C'est ainsi que chaque fois que l'on prescrit des 
contraceptifs oraux a une jeune femme sexuellement active sans lui fournir 
des conseils au sujet des condoms, on la place dans une situation de 
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risque : elle est sexuellement active, ne s'inquiete plus de devenir enceinte 
et n'est pas protegee contre les MTS. 

O'Reilly et Aral (1985) decrivent des techniques qui ont eu du succes 
dans des cliniques de contraception pour adolescents et adolescentes, et 
indiquent que ces methodes pourraient etre efficaces dans des cliniques de 
MTS. Par exemple, les adolescents preferent etre examines par une per - 
sonne du meme sexe, et ce, sans surveillance. Les adolescentes craignent 
les examens pelviens parce qu'on leur a dit qu'ils etaient douloureux; par 
consequent, la fagon d'aborder l'examen est importante. Les auteurs 
soulignent aussi que les adolescents doivent pouvoir compter sur la 
confidentialite lorsqu'ils consultent. 

Partenaires 
Les programmes de recherche des partenaires ont toujours ete fondes 

sur une intervention active des responsables des soins de sante qui 
devaient interviewer le patient, trouver les partenaires et les faire examiner 
et traiter. Une autre methode de recherche des partenaires consiste 
encourager les patients a se charger de trouver leurs propres partenaires 
sexuels et de les pousser a consulter. Cette methode mise sur la partici-
pation active des patients a la lutte contre la maladie; elle est relativement 
peu coateuse, est bien accueillie par de nombreuses personnes et permet 
en outre d'affecter le temps precieux du personnel a des programmes 
d'orientation bien definis. La recherche effectuee par le personnel de soins 
de sante exige plus de temps, de travail et d'argent; cette demarche ne 
devrait donc etre reservee qu'aux cas a rendement eleve ou aux milieux tres 
exposés (Cates et Toomey, 1990). 

Jamison et Mueller (1979) ont etudie l'efficacite (selon le taux de 
reinfection) d'une demarche consistent a encourager les personnes atteintes 
de blennorragie frequentant des etablissements de traitement publics a 
participer davantage a la prevention et a la repression de la maladie. On 
a compare deux fagons d'interviewer les sujets : la technique de« recherche 
de cas epidemiologique », la methode classique, dans le cadre de laquelle 
des professionnels demandent les noms des partenaires sexuels et tentent 
de les retracer, et la technique de « motivation-responsabilite », qui fait 
intervenir le patient dans la recherche des partenaires. Les resultats 
revelent que les taux de reinfection sont plus faibles pour les hommes, mais 
non pour les femmes, qui font l'objet de l'entrevue « motivation-
responsabilite 

Les medecins de premier recours peuvent contribuer a la non-
divulgation, particulierement dans le cas de couples manes dont la femme 
volt un medecin pour un examen gynecologique periodique. Lindemann 
(1988) a remarque que lorsque les dossiers revelent que le man a contracts 
une MTS anterieurement, 11 peut meme arriver que le medecin traite la 
femme sans lui divulguer la nature du probleme. La question de l'infidelite 
semble generer beaucoup d'anxiete chez les medecins et la perspective 
d'avoir a offrir des conseils d'ordre matrimonial exige des competences et 
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du temps dont ils ne disposent peut-etre pas. Par consequent, afin d'eviter 
cette situation inconfortable, plus de la moitie des medecins de premier 
recours interroges ont declare etre prets a mentir au conjoint au sujet des 
implications d'une MTS si un patient le leur demandait (Novack et al., 

1989). 

Side et MTS 

La grande majorite des ecrits publies depuis 1987 (63 %, soit 
78 articles sur 123 recenses dans le cadre de notre etude) portaient specifi-
quement sur la prevention du sida ou de l'infection par le virus HIV et 
revetaient un caractere pedagogique. Bien que les auteurs admettent que 
l'education employee seule ne fonctionne pas et que la connaissance ne 
modifie pas le comportement, on trouve dans la litterature experimentale 
tres peu de textes decrivant l'essai d'autres modeles de prevention. De 
plus, l'influence sur les autres MTS des programmes d'information sur le 
sida n'a pas ete suffisamment etudiee. 

Certains auteurs ont eux-memes signale l'ecart entre les budgets 
consacres a la sensibilisation au sida et a sa repression, et ceux affect& 
aux MTS. En mettant l'accent sur le sida ou le HIV, nous negligeons 
d'autres problemes. La blennorragie est l'infection la plus virulente parmi 
les maladies transmises sexuellement. On estirne que seulement le tiers 
des cas sont declares et que le quart des cas declares concernent des 
adolescents et des adolescentes. Le rapport entre la chlamydia et la 
blennorragie serait de deux a cinq pour un. Rien n'indique que les 
programmes de lutte contre le sida s'adressant a des groupes précis aient 
eu des repercussions sur ces MTS. 

Par contre, la sensibilisation au sida a aide a confirmer l'utilite d'une 
demarche de marketing social en matiere de MTS, fondee sur des strategies 
de publicite commerciale. Les campagnes qui n'emanent pas des cliniques 
offrent un avantage : si le groupe cible est fortement organise, le materiel 
et les programmes pedagogiques peuvent etre diffuses au sein des reseaux 
sociaux &tans, dont les membres entretiennent des relations importantes 
et dont les leaders d'opinions peuvent servir d'intermediaires. Rothenberg 
(1983) a revele la presence de noyaux geographiques bien etablis ou 
l'incidence des MTS est exceptionnellement elevee, et au sein desquels la 
transmission peut etre attribuee aux groupes particuliers qui se retrouvent 
dans certains lieux précis tels que les bars. Il recommande d'orienter les 
efforts de prevention des MTS vers des quartiers bien &finis et de planifier 
avec soin l'intervention dans les groupes sociaux pour qui le message est 
le plus important. Un bon nombre de groupes locaux d'homosexuels ont 
mis au point des campagnes efficaces de reduction des risques, qui sont 
fondees sur les reseaux sociaux existants et qui jouissent de l'appui des 
leaders d'opinions de la collectivite locale. Mentionnons entre autres les 
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soirees privees oii une persorme invite des amts chez elle pour y entendre 
un exposé sur les relations sexuelles sans risque. 

Résumé 

Il importe de rappeler que cet apergu des idees actuelles au sujet de 
la prevention des MTS est fonde sur des articles rediges a des fins de 
publication dans des revues professionnelles et universitaires. C'est 
pourquoi on y trouve des programmes evalues de facon tres rigoureuse 
ainsi que les opinions et les perceptions de bon nombre des plus eminents 
chercheurs du domain. Toutefois, nous n'avons pas realise d'evaluation 
critique de ces etudes et la documentation recensee ne touche pas la 
gamme complete des methodes employees au niveau communautaire ou a 
celui des administrations publiques. On ignore dans quelle mesure 
l'information presentee ici est mise en pratique dans les activates de 
prevention sur le terrain. 

Il reste que, selon les ecrits, bon nombre de programmes sont en cours 
d'elaboration dans le domaine de la prevention des MTS; que l'on tient de 
plus en plus compte des facteurs sociaux dans la conception des strategies 
de prevention; et que les approches multidimensionnelles qui conjuguent 
la repression de la maladie et la prevention primaire sont desormais plus 
courantes et mieux acceptees. Il faut multiplier les efforts dans les 
domaines de la recherche et de l'elaboration des programmes afin de conso-
lider ces tendances et d'enrayer la propagation des maladies transmises 
sexuellement au Canada. 

La recension des ecrits sur les facteurs sociaux lies a la transmission 
des MTh et aux conclusions qu'on dolt en tirer pour leur prevention a revele 
que la plupart des interventions de prevention des MTS sont fondees sur 
le modele epidemiologique ou biomedical. Lorsque nous nous penchons 
sur les facteurs contributifs, nous constatons qu'on a commence a se pre- 
occuper des aspects comportementaux de la transmission, macs seulement 
en ce qui a trait aux comportements directs, observables a premiere vue 
(par exemple, de savoir si les hommes portent des condoms, ou si les 
hommes et les femmes ont des relations occasionnelles avec plusieurs 
partenaires). Tres peu d'auteurs s'interessent a ce qui motive ces 
comportements, sauf dans le cas de Birch et Stoddart (1990) qui se sont 
penches sur la difference entre les meilleurs interets pergus au niveau 
individuel et ceux de la societe. 

On a juge que l'information constituait la principale strategic de 
prevention des MTh et particulierement du sida. Les opinions abondent 
sur les avantages de l'information ainsi que sur les moyens qu'il convient 
d'utiliser. On trouve aussi certaines evaluations des activites d'information 
realisees dans des cliniques; toutefois, la majorite de ces evaluations ne 
font pas appel a des plans experimentaux. 
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Depuis quatre ans, it n'y en a plus dans la litterature que pour le HIV 
ou le sida et les programmes connexes de prevention. Bien qu'on estime 
que certaines de ces strategies seraient efficaces dans la lutte contre les 
autres MTS, on trouve dans le materiel passé en revue peu de donnees 
l'appui. De plus, la litterature presente beaucoup de resultats d'enquetes 
sur les attitudes et les comportements, mats tres peu d'evaluations 
scientifiques. 

Puisque la connaissance, les attitudes et les comportements 
dependent de nombreux facteurs, la mesure de refficacite d'un programme 
particulier oblige a distinguer les effets du programme des effets des autres 
facteurs contributifs. Les methodes de recherche exigent la comparaison 
entre un groupe qui a fait l'objet d'une intervention et un groupe temoin. 
On peut aussi evaluer des strategies differentes en comparant les change-
ments survenus dans des groupes qui ont fait l'objet d'interventions 
differentes. De plus, la recherche ethnographique (l'observation des 
croyances et des pratiques d'un groupe par des observateurs specialises) 
serait utile pour concevoir et cibler des interventions. Les recherches de ce 
genre ont procure des renseignements precieux sur la consommation de 
drogues et les modeles de relations sociales et sexuelles, renseignements 
qui ont donne lieu a de nouvelles &marches pedagogiques (Sisk et al., 
1988). 

On trouve tres peu d'ecrits sur des methodes de prevention conju-
guant l'information, des services de sante mentale, des services de 
planification familiale, des services sociaux et des services de sante 
maternelle et infantile. La plupart des articles traitent uniquement des 
milieux cliniques ou des situations d'information. 

La litterature ne presente pas une description exhaustive des facteurs 
lies aux normes sociales et a rinfluence des groupes ni de l'effet de ces 
derniers sur la transmission des MTS. II n'y a a peu pres rien sur 
revaluation d'interventions susceptibles d'influer sur les normes de 
groupes. 

Dans l'ensemble, la litterature signale qu'il faut approfondir la 
recherche et ranalyse afin de &passer le modele epidemiologique de la 
transmission et de la prevention des MTS, et d'explorer davantage les fac-
teurs sociaux sous-jacents qui influent sur la reussite des interventions en 
matiere de sante. Il faudra disposer de ces renseignements avant de 
commencer a concevoir des programmes de prevention innovateurs et 
pertinents. 
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Faisabilite des evaluations economiques des 
programmes canadiens de prevention des 

maladies transmises sexuellement 

Ron Goeree 

• 
Abrege 

La facilite relative avec laquelle les maladies transmises 
sexuellement (MTh) se propagent, la difficulte posee par leur detection 
precoce, et la forte incidence de maladies et de troubles secondaires chez 
les personnel infectees par les MTh sont autant de facteurs qui ont 
amen les autorites medicales a miser davantage sur la prevention que 
sur le traitement. Cependant, bien trop souvent, les programmes de 
prevention sont institues sans que leur efficacite clinique et economique 
act ete demontree. 

La presente etude aborde les questions de pertinence, de faisabilite 
et de methodologie des evaluations economiques des programmes de 
prevention des MTS. Trois categories devaluation economique y sont 
decrites : l'analyse cout-avantages (ACA), qui permet de quantifier la 
valeur des ressources consommees et la valeur des ressources 
epargnees; l'analyse tout-efficacite (ACE), qui mesure la valeur des 
ressources consommees et les effets cliniques produits; l'analyse coat-
utilite (ACU), qui determine la valeur des ressources consommees et le 
changement de la qualite de vie. L'etude traite egalement des problemes 
methodologiques specifiques qu'il faut regler avant d'entreprendre une 

Cette etude a MO realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
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evaluation economique. 11 faut notamment repondre a des questions 
fondamentales : quel programme evaluer, comment mesurer rinfluence 
d'autres facteurs etrangers au programme evalue, comment demeler les 
relations etiologiques entre les MTS, la salpingite aigue, rinfertilite, et 
d'autres affections ou troubles pathologiques; oil trouver des 
renseignements uniformises sur les programmes de prevention des MTS; 
comment recueillir les donnees sur les coilts et les avantages directs et 
indirects des programmes. 

L'etude conclut qu'en l'absence des donnees uniformisees 
necessaires a revaluation economique, les seules autres facons de 
proceder sont les evaluations qualitatives de rutilite des programmes 
existants. 

Introduction 

Les maladies transmises sexuellement (MTS), dont on a recense plus 
de 20 types, comptent parmi les problemes de sante les plus courants au 
Canada. Ces maladies, non diagnostiquees et non traitees, peuvent, en 
phase aigue, engendrer d'autres maladies et troubles chroniques tels que 
la salpingite aigue, la grossesse extra-uterine, l'infertilite, et des infections 
de la mere et de l'enfant durant la grossesse et a la naissance. Ainsi, 
Chlamydia trachomatis, agent responsable de la MTS la plus repandue, 
peut dormer lieu a des infections des votes genitales superieures telles que 
la salpingite et l'occlusion des trompes, qui peuvent a leur tour provoquer 
des grossesses extra-uterines et l'infertilite. Par consequent, les MIS sont 
une source directe de douleur et de desagrement considerables pour les 
personnes qui en sont touchees et elles peuvent avoir d'importantes 
repercussions emotionnelles, biologiques et economiques non seulement 
sur celles-ci, mats aussi sur leur famille, leurs amis et l'ensemble de la 
soda& 

Bien que les MTS soient courantes et fort repandues, l'on manque de 
renseignements précis sur l'incidence et la prevalence de chacune d'entre 
elles au Canada, sauf peut-etre pour ce qui est du syndrome 
d'immunodeficience acquise (SIDA). La confidentialite, le desir de proteger 
sa vie privee, la sous-declaration chronique, le caractere ambulatoire de la 
plupart des traitements et l'incidence de maladies multiples sont autant de 
facteurs qui contribuent a cette penurie de renseignements fiables. De 
plus, les ministeres de la sante des provinces n'ont pas design toutes les 
MTS comme maladies a declaration obligatoire; en outre, la liste de ces 
maladies evolue au fil du temps. En Ontario, par exemple, la Lot sur la 
protection et la promotion de la sante n'oblige a declarer que huit MTS sur 
la vingtaine qui sont connues. II existe bien des donnees nationales sur ces 
MTh, macs Sante et Bien-etre social Canada estimait, en 1991, que les cas 
signales ne representaient qu'une partie du total. II est pour ainsi dire 
impossible de recueillir des donnees nationales sur les MTS qui ne font pas 
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l'objet d'une declaration obligatoire. Il est encore plus difficile d'etudier les 
sequelles a dimensions multiples des phases aigues non traitees des MTS. 
Au mieux, les donnees sur les sequelles des MTS au Canada ne 
proviennent que d'etudes ponctuelles, comme celle d'Estany et al. (1989), 
qui ont estime que 50 % des cas de salpingite sont causes par 
C. trachomatis, et qu'environ 20 % de ces cas donneraient probablement 
lieu a des consequences a long terme telles que l'occlusion des trompes. 
Todd et al. (1988) ont rapporte que 17 % des femmes deviennent infertiles 
apres un episode de salpingite, et que 60 % le deviennent apres trots 
episodes. 

La propagation relativement facile des MTS, la difficulte de realiser un 
depistage precoce, et la forte proportion de personnes infectees qui 
souffrent de maladies et de troubles secondaires ont incite les autorites 
sanitaires a miser davantage sur la prevention. Certes, it est naturel que 
les progres scientifiques et techniques de la medecine debouchent sur la 
prevention, macs les programmes de prevention sont trop souvent institues 
sans que leur efficacite clinique et economique n'ait ete prouvee. Etant 
donne la priorite desormais accord& a la prevention des MTS, it importe de 
proceder a des evaluations rigoureuses de ces programmes. Le present 
document vise a etablir quelle technique devaluation economique est la 
plus adaptee, quels problemes d'ordre methodologique pourraient se poser 
et, avant tout, si ces evaluations sont realisables. 

Genres de programmes de prevention des MTS 

Theobold Smith a elabore un modele conceptuel des facteurs qui 
deterrninent l'infection, et des moyens de la prevenir : 

Infection = 
	Inoculum x Virulence  

Mecanismes de defense de l'hOte 

Selon cette conceptualisation simple, la prevention est fonction : 

de la reduction ou de l'elimination de l'exposition aux agents 
infectieux (inoculum); 

de l'affaiblissement des facteurs de virulence; 

de l'accroissement des mecanismes de defense de l'hOte; 

de toute conjugaison de ces facteurs. 

Ce rapport entre l'infection et ses facteurs determinants s'avere 
particulierement utile lorsqu'il s'agit de distinguer les trois grands types de 
programmes de prevention des MTS, c'est-a-dire les programmes de 
prevention prirnaire, secondaire et tertiaire. 

Les programmes de prevention primaire visent a reduire ou eliminer 
l'exposition aux agents infectieux. Leur objectif est d'eviter la maladie ou 
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le trouble. Les programmes de prevention prirnaire comprennent entre 
autres les contraceptifs dits 44 de barriere * et les programmes d'education 
(p. ex. les programmes de promotion de relations sexuelles protegees et de 
sensibilisation aux MTS dans les ecoles, chez des groupes cibles ou dans 
le grand public). Les programmes d'education font appel a diverses 
methodes, notamment rimprime, les bandes video et les ateliers de 
formation et de sensibilisation. 

Les programmes de prevention secondaire visent a interrompre ou 
minimiser la propagation de la maladie. Il s'agit alors d'intervenir avant 
que ne soient causes des dommages irreversibles. Voici quelques exemples 
de programmes de prevention secondaire : la declaration des maladies; la 
recherche des contacts; la notification des partenaires; le depistage et le 
diagnostic; un acces ameliore a certains services (p. ex. des cliniques 
locales ou des lignes directes). 

Les programmes de prevention tertiaire visent a attenuer les effets de 
maladies déjà irreversibles, a ralentir leur progression, et a prevenir la 
multiplication des consequences de la maladie ou du trouble. Bien que 
qualifies de programmes de prevention, ces programmes sont en fait axes 
sur le traitement (p. ex. la pharmacotherapie, les soins palliatifs, le 
traitement des sequelles des MTS). A la difference des programmes de 
prevention primaire et secondaire, qui sont axes davantage sur le 

processus •, les resultats des soins que comportent les programmes 
tertiaires constituent des objectifs en eux-memes. Cette distinction entre 
la prevention et le traitement (c'est-à-dire entre le processus et les 
resultats) prendra une importance particuliere lorsqu'il s'agira de definir les 
parametres de revaluation. 

Definition des parametres de revaluation 

Est-11 besoin de le rappeler, toute evaluation doit obligatoirement 
debuter par une definition precise de ce qui dolt etre evalue. Puisqu'une 
evaluation economique comporte une comparaison entre deux options ou 
plus, et compte tenu des trots types de programmes de prevention 
mentionnes ci-dessus, it est possible de realiser plusieurs evaluations 
differentes 

la comparaison d'un programme de prevention primaire avec un 
autre programme de prevention primaire; 

la comparaison d'un ou de plusieurs programmes de prevention 
primaire avec l'absence de programme de prevention primaire; 

la comparaison d'un ou de plusieurs programmes de prevention 
primaire avec un ou plusieurs programmes de prevention 
secondaire; 
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la comparaison d'un programme de prevention secondaire avec 
un autre programme de prevention secondaire; 

la comparaison d'un ou de plusieurs programmes de prevention 
secondaire avec l'absence de programme de prevention primaire 
ou secondaire; 

la comparaison d'un ensemble de programmes de prevention 
primaire et secondaire avec un autre ensemble de programmes 
de prevention primaire et secondaire ou avec l'absence de 
programme de prevention primaire ou secondaire. 

Cette liste, bien qu'incomplete, a pour objet d'illustrer certaines 
possibilites de comparaison. Elle contribue aussi a souligner la complexite 
de revaluation d'un programme de prevention dans ce domain. Les 
problemes de contamination experimentale et de co-intervention (dont it 
sera question plus loin) sautent aux yeux et semblent incontournables. Il 
reste qu'il faut decider au point de depart quels programmes ou ensembles 
de programmes seront 

La liste des evaluations possibles ne fait nullement mention de 
comparaisons avec les programmes de prevention tertiaire, et cela parce 
que toutes les comparaisons mentionnees comprennent necessairement des 
programmes de prevention tertiaire. Ainsi, un des avantages des 
programmes de prevention primaire ou secondaire est le nombre de cas de 
niveau tertiaire (et les frais connexes de traitement) qu'ils permettent 
d'eviter. Nous tenons pour acquis qu'une fois qu'un agent infectieux a 
atteint le niveau tertiaire, tout sera fait pour « minimiser les consequences 
d'une maladie déjà irreversible, ralentir sa progression et prevenir d'autres 
consequences de cette maladie «. Comme les programmes de prevention 
tertiaire sont axes sur les resultats et les traitements, ils feront partie de 
toute evaluation, peu importe les parametres retenus. 

Genres d'evaluations economiques 

Il est important de definir ce que l'on veut evaluer pour decider du 
genre d'evaluation economique a utiliser. Les principaux elements d'une 
evaluation economique en regle sont les suivants 

INTRANTS -÷ SERVICES DE SANTE 	EXTRANTS 

(ressources 	 (Diminution des taux de morbidite 
consommees) 	 et de mortalite, et amelioration de 

l'etat de sante) 



PROCESSUS 	EVALUATION DES 	 EVALUATION DES 
REPERCUSSIONS 	 RESULTATS 

Elements d'interet dans revaluation : 

Programme —> Facteurs 
d'education 	predisposants, 
pour la 	necessaires 
sante 	et de 

renforcement 

—> Comportement —> Avantages 
de protection 	pour la 

sante 

—> Avantages 
pour la 
societe 

Normes d'acceptabilite dans revaluation : 

Examen par - Modification 	—> Modification de —> Modification -4 Modification 
les pairs, 	des connais- 	la frequence, 	des taux de 

	
de la qualite 

controle de 	sances, des 
	

de la 	 mortalite, de 
	

de vie 
la qualite, 	attitudes, des 	repartition, du 	morbidite ou 
agrement, 	croyances, des 	moment ou de 

	
d'incapacite 

verification, 	competences, 	la nature du 
certification 
	

des 	 comportement 
ressources, 
du soutien 
social 
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Plus precisement, Green et Gordon (1982) ont presente la description 
suivante des rapports entre les intrants et les extrants des programmes de 
prevention : 

Ce qu'il faut retenir de ce rapport entre les intrants et les extrants, 
c'est que l'efficacite ne peut etre evaluee sans tenir compte a la fois des 
intrants et des extrants. Comme plusieurs &marches sont possibles pour 
quantifier les extrants ou les resultats d'une intervention, trois genres 
principaux d'evaluations economiques ont vu le jour. En gros, ces genres 
d'evaluations et les &marches utilisees pour mesurer leurs intrants et 
leurs extrants sont les suivants : 

Genres d'evaluations 

Analyse cat-avantages 
(ACA) 

Analyse coot-efficacite 
(ACE) 

Analyse coot-utilite 
(ACU) 

Intrants 

Valeur en dollars des 
ressources consommees 

Valeur en dollars des 
ressources consommees 

Valeur en dollars des 
ressources consommees 

Extrants 

Valeur en dollars des 
ressources economisees 

Effets cliniques produits 

Modification de la qualite 
de vie 
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L'evaluation la mieux indiquee depend surtout de l'objectif de 
revaluation et de la nature des extrants. Une ACA presente rinteret de 
mesurer les intrants et les extrants avec la meme unite (c'est-a-dire les 
dollars). Si les avantages obtenus sont superieurs aux milts exiges, le 
programme est bon. La difficult& c'est que de nombreux programmes 
(y compris les programmes de prevention des MTh) procurent des avantages 
qui sont tres difficiles a exprimer en dollars. Par exemple, lorsqu'une 
maladie a pu etre prevenue, quelle est la « valeur * de la douleur et de la 
souffrance epargnees? A combien peut-on evaluer la satisfaction d'être 
assure de ne pas contracter de maladies? Combien vaut le fait d'eviter des 
grossesses extra-uterines, rinfertilite ou la sterilite? Ces avantages des 
programmes de prevention des MTS sont difficiles (d'aucuns diraient 
impossibles) a evaluer en dollars. 

Comme l'ont indique Drummond et a/. (1987, p. 74), une analyse coiit-
efficacite (ACE) peut s'averer utile lorsque « l'on s'interesse a une ou 
plusieurs interventions pratiquees dans un objectif unique et bien defini 
qui constitue de ce fait un jalon clair par rapport auquel refficacite peut se 
mesurer *. Dans le cas de la prevention des MTS, robjectif est de toute 
evidence la prevention des maladies transmises sexuellement. Le fait 
d'exprimer le resultat de rintervention en unites naturelles (c'est-a-dire en 
nombre de cas evites) permet de contourner le probleme epineux que pose 
l'attribution d'une valeur pecuniaire a des elements immateriels comme la 
douleur et la souffrance, le reconfort et rinfertilite. Le principal 
desavantage d'une ACE, c'est que les mesures de refficacite sont des 
extrants intermediaires, qui varient d'une evaluation a l'autre. Il reste au 
ou a la decisiormaire a etablir, par exemple, si le cofit de chaque MTS &it& 
a plus ou moires de valeur que le milt par unite des effets d'autres 
programmes (le mat de chaque vie epargnee ou des annees de vie gagnees). 
Puisque les mesures de refficacite different, cette decision repose 
necessairement sur un jugement de valeur. 

Une analyse cout-utilite (ACU) peut s'averer pertinente si la qualite de 
vie est consider& comme un resultat important (ou le plus important) de 
rintervention. Dans le cas d'une ACU, les mesures de refficacite sont 
exprimees en resultats finaux (c'est-a-dire ramelioration de la qualite de 
vie); par consequent, les resultats des ACU peuvent etre compares 
directement d'une evaluation a l'autre. Une augmentation du milt par 
unite de la qualite de vie engendree par un programme de prevention des 
MTS peut etre comparee directement a l'augmentation du mut par unite de 
la qualite de vie engendree par d'autres interventions dans le domain de 
la sante. Par contre, l'ACU presente un inconvenient : les evaluations de 
la qualite de vie doivent etre fournies directement par les personnes 
infectees ou susceptibles d'être infectees par les MTS. Il faut beaucoup 
d'argent et de temps pour obtenir des mesures fiables pour ce genre 
d'evaluation, d'autant plus que ces mesures doivent etre mises a jour 
periodiquement. 
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Structuration d'une evaluation economique 

Les coots et les avantages sont ranges dans les memes categories quel 
que soit le genre d'evaluation d'economique. Dans le cas des evaluations 
des programmes de prevention des MTS, les categories sont les suivantes 

Cants directs 
Coot de preparation et d'execution d'un programme de 
prevention; 
Frais engages par les patients et les patientes pour la 
participation au programme. 

Coilts indirects 
Perte de productivite resultant de la participation au programme. 

Avantages directs 
Frais de traitement et autres frais medicaux evites; 
Depenses des patients &Rees. 

Avantages indirects 
Gains de productivite realises par les personnes qui ont pu eviter 
des maladies et des incapacites; 
Avantages immateriels (p. ex. la « valeur » de la douleur, de la 
souffrance, de l'infertilite evitees). 

Comme nous l'avons deja mentionne, les divers genres d'evaluations 
economiques se distinguent par la fagon dont on evalue ou l'on mesure les 
resultats. Dans le cas d'une ACA, ou l'on comparerait un programme de 
prevention primaire avec l'absence de programme, les resultats des 
programmes seraient exprimes par une somme d'argent. Une ACE 
exprimerait les resultats en unites naturelles, ce qui donnerait un coat net 
(coot brut moans les avantages) par MTS evitee. Dans le cas d'une ACU, le 
ratio obtenu exprimerait un coot net par unite de changement dans la 
qualite de vie (voir plus haut « Genres d'evaluations economiques *). 

Les evaluations de cad et leurs limites 

Une evaluation de coot porte avant tout sur le coot d'un programme, 
d'une maladie et dune incapacite. De telles evaluations ne sont pas des 
evaluations economiques completes, car elites ne comportent pas la 
comparaison en bonne et due forme d'au moires deux interventions 
differentes. Elles ne tiennent pas compte du wilt supplementaire ou 
marginal d'un programme par rapport a un autre, relativement aux 
extrants supplementaires ou marginaux que le premier genere (p. ex. le 
coot marginal par MTS evitee). La port& limitee de ces evaluations fait 
l'objet de critiques, parce 	faut comparer integralement un programme 
a un autre pour determiner si ce programme est necessaire, ou s'il est plus 
(ou moins) efficace qu'un autre. Dans le cas des programmes de 
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prevention, meme la solution qui consiste a ne pas offrir de programme ou 
a ne rien faire dolt etre prise en consideration dans toute evaluation en 
regle. 

Citons comme exemple d'evaluations de cart les etudes du coat des 
maladies. Ainsi, Todd et ses collaborateurs (1988) ont estime a plus de 
140 millions de dollars les coats directs et indirects de la salpingite et de 
ses sequelles au Canada en 1985. Sante et Bien-etre social Canada (1990) 
a calculd qu'en 1988 chaque victime du SIDA au Canada avast carte 
directement 82 500 $. Selon retude de Washington et al. (1987), les 
infections a C. trachomatis coUteraient plus de 1,4 milliard de dollars par 
annee aux Americains. Bien qu'incompletes, de telles evaluations mettent 
en relief rimportance des depenses qu'occasionnent les MTS, et surtout 
leurs sequ elle s . 

Aspects methodologiques de revaluation economique 

Bon nombre des problemes methodologiques qui se poseront durant 
revaluation sont difficiles a prevoir au moment de la conception de 
revaluation. Ces problemes ont generalement trait au genre de donnees 
disponibles, et a la facon dont elles sont consignees. Il n'en sera toutefois 
pas question ici. 

Certains problemes methodologiques d'ordre general sont communs 
toutefois aux deux genres de programmes de prevention, et doivent etre 
regles avant le debut de revaluation economique d'un programme de 
prevention des MTS. Nous traiterons ci-dessous de certains de ces 
problemes. 

Que faut-il evaluer? 
Comme nous l'avons déjà mentionne, it faut absolument, avant de 

commencer, determiner avec precision ce que l'on entend evaluer. 
Desirons-nous evaluer des programmes de prevention primaire, des 
programmes de prevention secondaire, ou des combinaisons des deux? 
Dans ce dernier cas, quelles combinaisons voulons-nous evaluer? S'il nous 
importe de savoir si le traitement au stade presymptomatique reduit la 
morbidite et la mortalite davantage que le traitement a un stade plus 
avance, nous voudrons peut-etre comparer des programmes de prevention 
primaire et secondaire. 

Dans le meme ordre d'idees, nous nous demanderons si nous devons 
evaluer les programmes existants, ou si nous devons elargir le champ 
d'etudes pour englober de nouveaux programmes ou des variantes de 
programmes existants. Si nous nous en tenons a revaluation de 
programmes existants, nous limitons notre capacite de tirer des 
conclusions generales de nos resultats. Cela pose un probleme, surtout 
dans le cas de revaluation des MTS, parce que la question des methodes 
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a utiliser dans les programmes de prevention suscite passablement de 
controverse. A quel moment les membres des groupes vises sont-ils les 
plus receptifs a ces programmes? A quels groupes les programmes de 
prevention doivent-ils s'adresser, et la participation doit-elle avoir lieu avant 
que les attitudes ne soient formees, pendant qu'elles se forment ou apres 
qu'elles sont formees? Une fois que les attitudes sont formees, comment 
les modifier? Est-ce que nous rejoignons notre population cible? Comme 
le disent Fors et Devereaux : « L'evaluation peut faire apparaitre des effets 
minimes, voire negatifs, si la theorie d'apprentissage ou la determination 
des besoins de formation sur laquelle le programme d'education pour la 
sante est fonde presente des lacunes. 	Meme lorsque la theorie 
d'apprentissage est bonne et que le programme est bien pens& il se peut 
que nous n'obtenions pas les resultats escomptes si la methode 
d'apprentissage effectivement utilisee est defectueuse ou si l'ensemble du 
programme n'est pas mis en ceuvre comme il se dolt. » (1979, p. 26) 
(Traduction) 

La co-intervention et les autres problemes de contamination 
experimentale 

L'evaluation des MTS est compliquee par les problemes de co-
intervention et d'autres problemes de contamination experimentale, 
particulierement dans le cas des programmes de prevention primaire. Pour 
evaluer refficacite d'un programme de sensibilisation aux relations 
sexuelles protegees, offert en milieu scolaire, il est difficile (sinon 
impossible) de mesurer rinfluence d'autres facteurs tels que rinfluence des 
parents, les pressions du groupe d'eleves, ou les campagnes organisees 
dans les medias. Ainsi, lors de revaluation d'un programme de prevention 
des grossesses, Zabin et ses collaborateurs (1986) ont constate que les 
eleves du niveau secondaire avaient eu leur premiere relation sexuelle sept 
mois plus tard que la moyenne; ils ont attribue ce resultat a un acces plus 
facile a la clinique et au personnel plutOt qu'a de nouvelles connaissances 
sur les relations sexuelles sans risque. 

Le seule methode permettant de tenir compte des possibilites de 
contamination est certainement rexperience contrOlee. La question cle se 
pose alors de savoir s'il est possible d'utiliser les donnees existantes ou s'il 
faut proceder a de nouvelles etudes. Les donnees existantes pourraient 
etre integrees a une etude avant-apres. Apres avoir mesure rinfluence 
d'autant de facteurs que possible, l'on pourrait evaluer un programme 
particulier de prevention des MTS. L'incidence de la maladie dans la region 
visee pourrait etre comparee a rincidence dans d'autres regions, et l'on 
pourrait tirer des conclusions, par exemple sur le rapport cotit-efficacite du 
programme particulier. La difficulte est de tenir compte des facteurs qui 
changent avec le temps. Ainsi, pour une raison ou une autre, les attitudes 
ou les connaissances peuvent avoir considerablement evolue dans la region 
a retude au cours d'une certaine periode. Meme s'il est possible de 
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generaliser a d'autres regions les raisons qui expliquent refficacite observee 
dans cette region particuliere, it faut se demander si une telle generalisation 
est appropride. Il est donc impossible d'etablir la possibilite de realiser une 
etude avant-apres contrOlee pour revaluation des MTS sans examiner avec 
soin les programmes regionaux et les autres influences externes. 

Si on ne peut utiliser les donnees existantes, une etude comportant un 
groupe temoin, par exemple une etude randomisee et contrOlee est 
probablement le seul moyen de minimiser la co-intervention et les autres 
problemes de contamination experimentale. Dans le cas dune telle 
demarche, des echantillons representatifs des populations cibles sont 
repartis au hasard dans les groupes temoins et experiinentaux. Les 
attitudes, les comportements et l'incidence de la maladie sont mesures 
avant et apres le programme pour en evaluer refficacite. L'affectation 
aleatoire a des groupes temoins et experirnentaux dans chaque region aide 
a eviter les problemes que posent habituellement les etudes avant-apres. 
Malheureusement, les etudes randomisees et contrOlees sont critiquables 
sur le plan ethique, et exigent enormement de temps et d'argent. 

L'etiologie des MTS 
Peu importe le plan experimental utilise pour revaluation, le 

dechiffrage des relations etiologiques entre les MTS, la salpingite, rinfertilite 
et les autres maladies et troubles chroniques est fort complexe. 
L'incidence de maladies multiples, les problemes de suivi, la grande variete 
de protocoles de traitement, les diagnostics imprecis, les resultats de 
diagnostics faux positifs et faux negatifs, et l'absence d'obligation de 
declarer la plupart des MTS viennent tous compliquer retude etiologique de 
ces maladies. Le Mai souvent long entre rinfection par l'agent microbien 
et les manisfestations aigues et chroniques de la maladie s'ajoutent a la 
complexite. Ce alai, non seulement gene la comprehension de retiologie 
des MTS, macs aussi complique la planification des etudes et le suivi des 
patients et patientes. 

L'absence de normalisation du contenu des programmes, de leur 
administration et de leur mise en oeuvre 

Lorsqu'on tente au Canada d'effectuer des recherches sur les MTS, 
une des &marches les plus decourageantes que l'on puisse entreprendre 
est d'essayer d'obtenir des renseignements sur les programmes offerts, les 
groupes cibles, les palters de gouvernement ou les organismes charges des 
programmes, les normes ou lignes directrices nationales, et le contenu de 
chaque programme. Ces difficultes proviennent surtout de ce que les 
programmes de prevention des MTS ne font l'obj et d'aucune coordination 
federale-provinciale, sauf peut-etre dans le cas du sida. La plupart des 
enonces de politiques du gouvernement federal ou des gouvernements 
provinciaux sont trop generaux. Par consequent, les programmes en 
vigueur, ainsi que leur administration et leur execution, varient 
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enormement d'une region et d'une province a l'autre. Ainsi, en Ontario, la 
sensibilisation aux MTS fait partie du programme d'etudes de chaque ecole. 
Le contenu du cours de meme que le moment oil 11 est offert et les 
methodes utilisees varient d'une ecole a l'autre et d'un conseil scolaire a 
l'autre; 11 n'ex1ste aucune norme ou ligne directrice provinciale a cet effet. 

Or, sans une meilleure comprehension de l'eventail complet des 
programmes disponibles, des questions comme le milt total ou l'ampleur 
de la co-intervention et de la contamination experimentale ne sauraient etre 
examinees. 

La collecte de renseignements sur les coats directs 

Le nombre et la variete de programmes disponibles ainsi que le 
nombre de groupes, d'organisations et de paliers de gouvernements 
differents qui offrent des programmes semblables donnent a croire que 
l'estimation du cart total des programmes de prevention primaire ou du 
cart de certains genres de programmes (p. ex. ceux qui portent sur les 
relations sexuelles protegees) posera des difficultes. De plus, it est probable 
que ces programmes soient finances a partir de plusieurs sources. En 
consequence, les coats peuvent etre caches dans les budgets d'autres 
programmes ou services d'ou il peut s'averer difficile ou impossible de les 
extraire. 

Bien qu'ils ne representent probablement qu'une faible proportion du 
milt total, les frais que doivent engager les patients et patientes pour 
participer a un programme (p. ex. les &placements, le stationnement) ne 
seront pas faciles a determiner. On pourrait faire des suppositions ou bien 
l'on pourrait recourir a des sondages par telephone ou par la poste pour 
obtenir des renseignements, sur les coats indirects. 

La collecte de renseignements sur les coats indirects 
La participation au programme, en plus d'obliger les participants et 

participantes a engager certains frais, les force a prendre des conges (pertes 
de productivite). On pourrait recourir a la meme methode que ci-dessus 
pour obtenir des renseignements sur les coats indirects. 

La collecte de renseignements sur les avantages directs 
Une fois qu'on a decide quels programmes on va evaluer et quels sont 

les resultats de chaque programme, 11 reste a etablir la valeur des resultats 
obtenus. Ainsi, lorsqu'on veut comparer un programme de prevention 
primaire portant sur les relations sexuelles sans risque a l'absence de 
programme de prevention, les avantages directs du programme portant sur 
les relations sexuelles sans risque sont les economies realistes au chapitre 
des traitements et des autres frais de soins de sante. Mais quelles sont ces 
economies? Combien de personnes souffriront de salpingite, d'infertilite et 
d'autres maladies et troubles chroniques? Quel est le protocole de 
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traitement typique pour chacun de ces resultats? Bien que l'on puisse 
recourir aux codes de la Classification Internationale des maladies pour 
etablir le nombre moyen de journees d'hospitalisation pour certaines MTS, 
it n'existe tout simplement pas de renseignements pour les autres. En 
outre, que fait-on des protocoles autres que les protocoles d'hospitalisation? 
Bien que Sante et Bien-etre social Canada (1988) ait publie des lignes 
directrices sur le traitement des MTS, nous ignorons dans quelle mesure 
elles sont observees. De plus, comment estimer le nombre et le genre de 
visites chez le medecin et de traitements ambulatoires? Chacune de ces 
questions dolt recevoir une reponse, et 11 est possible que la seule facon 
d'obtenir l'information soft d'effectuer des sondages aupres de patients ou 
d'experts travaillant sur le terrain. 

La collecte de renseignements sur les avantages indirects 
La connaissance des resultats obtenus par chaque programme facilite 

l'estimation de certains des gains de productivite que l'on peut obtenir en 
evitant la maladie ou l'incapacite. Cela vaut particulierement dans le cas 
de l'hospitalisation, qui empeche le patient ou la patiente de travailler. 
Mais quelle est la duree des conges requis pour les visites chez le medecin 
et les autres soins ambulatoires? Compte tenu du caractere ambulatoire 
de la plupart des traitements, ces depenses peuvent etre fort elevees. Les 
sondages aupres des patients peuvent etre la seule facon d'obtenir des 
renseignements fiables. 

Observations 

L'evaluation economique constitue un element important de 
l'elaboration et de l'etablissement des politiques. Compte tenu de l'objectif 
clair et précis des programmes de prevention des MTS (c'est-d-dire &Ater 
des cas), l'ACA constitue un outil particulierement utile et pertinent. Elle 
permet de constater que de nombreux programmes generaux de depistage 
et de prevention ont un mauvais rapport coat-efficacite, comparativement 
a d'autres utilisations des ressources. Toutefois, compte tenu du coat eleve 
des sequelles et des consequences particulierement importantes de ces 
maladies, les programmes de prevention primaire des MTS sont peut-etre 
efficaces par rapport aux emits. Meme s'ils ne l'etaient pas, 11 est probable 
que des programmes been cibles, comme des programmes de prevention 
secondaire, le seraient. Toutefois, 11 importe de regler de serieux problemes 
methodologiques avant d'entreprendre, de telles evaluations. 

On ignore s'il est possible de regler certains ou l'ensemble des 
problemes, et dans quelle mesure. Il faut effectuer d'autres recherches 
pour recueillir toutes les donnees necessaires. Compte tenu du manque de 
normalisation et de coordination dans l'execution des programmes de 
prevention des MTS, la collecte de ces donnees risque d'etre tres complexe. 
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Problemes relatifs a revaluation 
des programmes de prevention de rinfertilite 

d'origine professionnelle 

Annalee Yassi 

• 
Ab 1'06 

Le present rapport traite des trots groupes de problemes qu'il faut 
regler pour etudier l'infertilite liee aux risques poses a l'egard de la sante 
genesique par le milieu de travail. 

Les risques de ce type, repandus et difficiles a evaluer, doivent, 
dans un premier temps, etre recenses: macs, meme une fois cette etape 
accomplie, on sait generalement peu de chose sur les niveaux 
d'exposition auxquels l'homme et la femme peuvent etre soumis sans 
consequence nefaste pour leur sante genesique. L'etude fait etat des 
strategies qui permettent d'eliminer ou de reduire les risques pour la 
sante en milieu de travail, et elle les classe par ordre d'efficacite 
decroissante : la lutte contre les risques a la source, la lutte contre les 
risques en cours de travail et, en dernier recours, les mesures de 
protection personnelle. Pour l'auteur, reduire la possibilite d'être exposé 
a un facteur de risque est l'option a privilegier. 

Le deuxieme groupe de problemes a trait a la diversite des 
strategies qui peuvent etre adoptees dans un programme de prevention. 
L'auteur fait remarquer que les programmes existants destines a reduire 
l'exposition a des facteurs de risque ne visent pas specialement a 

Cette etude a Me realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
aoOt 1991 et publiee en avril 1992. 
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prevenir rinfertilite, et que leur objectif est plus vaste. L'auteur signale 
egalement que les risques pour la sante en milieu de travail comportent 
des caracteristiques particulieres auxquels 11 faut preter attention, 
notamment les differences de physiologie entre l'homme et la femme, la 
vulnerabilite particuliere du foetus a des agents nocifs qui ne menacent 
pas serieusement le travailleur adulte, et les exigences propres a la 
grossesse. Toutefois, selon l'auteur, le fait d'insister sur les differences 
de physiologic entre l'homme et la femme a souvent conduit a l'adoption 
de politiques discriminatoires que les donnees scientifiques ne justifient 
guere. 

Le troisieme groupe de problemes concerne revaluation des 
programmes destines a prevenir rinfertilite liee aux risques en milieu de 
travail. L'etude aborde les problemes poses par revaluation de ce genre 
de programmes et les methodes a mettre en oeuvre, notamment les 
mesures de revaluation, les mesures des resultats et les mesures des 
comportements. 

Pour finir, l'auteur recommande une methode pour evaluer 
refficacite des programmes de prevention existants. 

Introduction 

Avant d'aborder sommairement les problemes que pose revaluation 
des programmes de prevention de rinfertilite d'origine professionnelle, ce 
document presente des renseignements generaux sur chacune des trois 
composantes de ce travail: 1) les causes de rinfertilite d'origine 
professionnelle; 2) les strategies de prevention visant a eliminer les dangers 
pour la sante genesique; 3) la methode devaluation des programmes. 

Les risques pour la sante genesique en milieu de travail 

Les risques sont tres repandus 
Les troubles de la reproduction sont frequents au Canada, et pourtant 

dans la plupart des cas, leurs causes sont fort mal connues. Des facteurs 
tels que ralimentation, les drogues, le tabac, I'alcool, les maladies 
infectieuses ainsi que certains facteurs demographiques et hereditaires 
jouent tous un role important dans la sante genesique. Cependant, pour 
la grande majorite des couples infertiles, on ne trouve aucune etiologie 
apparente, ce qui amen a supposer que l'exposition a des facteurs de 
risque en milieu de travail soit en partie ou entierement responsable de 
cette situation. La majorite des Canadiens et Canadiennes passent une 
grande partie de leur vie dans leur milieu de travail. On trouve, dans un 
large &entail de milieux de travail, partout au Canada, de multiples 
dangers pour la sante genesique, et nombre de situations dont des etudes 
serieuses ont montre qu'elles occasionnent des troubles de la reproduction. 
La necessite de mettre en place des programmes de prevention de 
rinfertilite en milieu de travail ne saurait donc etre remise en question. 
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Parmi les multiples facteurs qui constituent une menace pour la sante 
genesique, l'on retrouve des agents chimiques (comme le dibromo-chloro-
propane ]DBCP] et d'autres solvants organiques chlores et non chlores, et 
les ethers glycoliques; des metaux lourds comme le cadmium, le mercure 
et le plomb), des agents physiques (comme les rayonnements ionisants et 
non ionisants, la chaleur, les vibrations), des agents biologiques (comme la 
rubeole, le cytomegalovirus, le toxoplasme), des facteurs ergonomiques 
(comme la station debout prolongee, les charges tits lourdes) et des 
facteurs de stress psychosociaux. Tant les hommes que les femmes sont 
exposés a des risques pour la sante genesique. De plus, les travailleurs et 
travailleuses sont rarement exposés a un seul risque, professionnel; 
plusieurs de ces risques peuvent se conjuguer ou s'aj outer a des facteurs 
non professionnels pour produire des troubles de reproduction. 

Les risques sont difficiles a evaluer 
Une grande incertitude entoure la nature et l'ampleur exactes des 

risques qui menacent la sante genesique en milieu de travail. Quatre 
methodes peuvent dtre utilisees pour determiner ces risques. 

L'epidemiologie d'observation est une methode qui permet a des 
travailleurs et travailleuses, a des cliniciens et cliniciermes perspicaces 
ou a d'autres personnes ou groupes d'etablir entre certains elements 
des liens permettant de reperer les dangers pour la reproduction. 
L'exemple le plus connu est sans doute celui du DBCP qui a ate 
identifie comme un facteur d'infertilite lorsque cinq travailleurs d'une 
usine de fabrication de ce produit ont signale le faible taux de 
fecondite parmi leurs compagnons de travail, et se sont portes 
volontaires pour une evaluation de leur sante genesique. Cette 
evaluation a montre une reduction notable de la production de 
spermatozoides chez ces travailleurs et chez les autres travailleurs 
exposés au DBCP. On a subsequemment demontre 	y avait un 
lien entre cette reduction de spermatozoides et la duree et rintensite 
de l'exposition au DBCP. 

L'epidemiologie analytique est routil le plus efficace pour revaluation 
des risques professionnels. Ces etudes sont concues de fagon 
evaluer les liens qui existent entre le degre d'exposition et les troubles 
de reproduction. La methode comporte toutefois des problemes 
methodologiques lies au choix de rechantillon et a l'utilisation des 
groupes temoins appropries, a la definition des caracteristiques de 
l'exposition, au releve des troubles provoques et a l'analyse des 
donnees. De nombreuses publications signalent ces faiblesses 
methodologiques, notamment celle de Rosenberg, Feldblum et 
Marshall', qui ont dresse une liste des articles portant sur les troubles 
genesiques d'origine professionnelle et publies en anglais dans des 
revues medicales entre 1981 et 1985. 
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Comme le signalent les nombreux documents traitant des difficultes 
d'ordre methodologique que souleve retude des troubles de la 
reproduction, differents resultats peuvent etre mesures, macs les 
troubles que l'on peut detecter aisement et de maniere fiable, et qui 
presentent un certain interet, sont plutOt razes. Pour reperer une 
augmentation du double de la frequence des principaux troubles 
genesiques, par exemple, it faut au moires 316 naissances d'enfants 
vivants (voir le tableau 1). Il est peu probable qu'un seul groupe de 
travailleurs et travailleuses puisse produire un nombre suffisant de 
naissances. En general, la plupart des etudes en ce domain 
montrent des echantillons trop petits, des taux de reponse faibles, des 
biais de selection, un souci insuffisant des facteurs de confusion, et 
une description inadequate de l'exposition aux risques. Des etudes 
serieuses sont toutefois parues sur ces questions au Canada et 
ailleurs, notamment les travaux de McDonald et aL2  

Les etudes experimentales sur des animaux nous fournissent certains 
renseignements sur la tcodcite a regard de la reproduction. 
Cependant, ces etudes presentent egalement des difficultes. Meme 
lorsque la methodologie est tres rigoureuse, it subsiste beaucoup de 
controverse concernant leur applicabilite aux etres humains, ou la 
validite d'extrapoler a partir d'experiences realisees sur des animaux 
avec des doses massives de produits toxiques, alors que les etres 
humains sont exposes a des doses beaucoup plus faibles. On a 
demontre qu'au moans 50 produits chimiques sont a l'origine de 
troubles de reproduction chez les animaux. Cependant, un nombre 
relativement peu eleve d'elements dangereux se trouvant en milieu de 
travail ont fait robjet d'etudes en vue de determiner les troubles 
genesiques qu'ils pourraient engendrer. Lorsque de telles etudes ont 
eu lieu, elles n'ont porte que sur un ou deux troubles genesiques, ce 
qui maintient rincertitude en ce qui concerne les autres troubles 
possibles. 

La surveillance se definit comme . une attention constante accordee 
A la repartition et aux tendances des incidents, au moyen de la 
collecte systematique de donnees, de leur verification ainsi que de 
revaluation des rapports de morbidite et de mortalite et d'autres 
donnees pertinentes . (p. ex. des programmes de detection des 
malformations congenitales). Plusieurs systemes de ce genre existent 
dans divers pays. Au fur et a mesure que le processus de surveillance 
permet de relever des cas, il devient possible de recourir a 
l'epidemiologie analytique pour analyser les bases de donnees 
constituees, et ce, a un coat considerablement moindre que celui des 
etudes qui partent de zero. La surveillance de l'infertilite ne va 
toutefois pas sans probleme, surtout en ce qui a trait a la 
determination des consequences qu'il faut etudier. Les systemes de 
surveillance exigent une couverture complete. Il est relativement facile 



Troubles de reproduction 
	

TaIlle de l'achantillon 

Infertilite 
Avortement spontane 
Mortinaissance 
Insuffisance de poids a la naissance 
Malformations congenitales graves 
Mortalite infantile 
Arrieration mentale grave 
Anomalies chromosomiques 

161 couples 
161 grossesses 
161 grossesses 
293 naissances vivantes 
316 naissances vivantes 
928 naissances vivantes 

4 493 naissances vivantes 
8 951 naissances vivantes 
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d'etudier des evenements comme les naissances, car celles-ci font 
pratiquement toujours l'objet de traitements medicaux. Il est 
beaucoup plus difficile de surveiller les avortements spontands. La 
possibilite qu'une femme enceinte consulte un medecin augmente avec 
le nombre de semaines de grossesse; ainsi, le systeme de surveillance 
de l'Etat de New York enregistre toutes les grossesses qui depassent 
28 semaines. Un tel systeme est cependant limite, car moins de 10 % 
des avortements spontands se produisent apres ce nombre de 
semaines de grossesse. De la meme facon, it est difficile de surveiller 
efficacement l'infertilite, parce qu'il n'est pas facile d'evaluer la 
probabilite de consultations medicales, et parce que les methodes de 
declaration ne sont pas uniformisees. 

Tableau 1. Echantillon requis pour detecter une 
augmentation du double de la frequence des 
troubles de reproduction* 

' 	Alpha = 0, 05, test bilateral; Beta = 0,20 

Source : National Institute for Occupational Safety and Health, Proposed 
National Strategy for the Prevention of Disorders of Reproduction, Cincinnati, 
NIOHS, 1988, p. 7. 

Les niveaux « securitaires m d'exposition sont mai determines 
Meme dans les cas oil l'etude des risques a reussi a etablir des limites 

d'exposition professionnelle ou des concentrations maximales admissibles, 
(TLV), ces niveaux tiennent rarement compte des effets sur le systeme 
reproducteur. Le guide des TLV3  precise que ces niveaux ont ete etablis 
pour proteger la majeure partie des travailleurs, macs peuvent ne pas etre 
suffisants pour proteger des groupes particulierement vulnerables (le foetus 
entrant probablement dans cette derniere categorie). L'elaboration d'un 
programme global visant a diminuer l'infertilite d'origine professionnelle 
exigerait donc une amelioration considerable des epreuves de detection des 
risques possibles, et des recherches beaucoup plus poussees en ce 
domaine. 
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Les strategies de lutte contre les risques pour la sante genesique 
en milieu de travail 

Les methodes de prevention 
Les strategies visant a prevenir les effets deleteres sont multiples. La 

plus grande part des budgets consacres a la prevention en general est 
employee a des activites de prevention secondaire (detecter les problemes 
de sante suffisamment tot pour etre en mesure de les traiter efficacement, 
et mettre en place d'autres mesures de prevention) ou tertiaire (minimiser 
les consequences de ces problemes). II est toutefois plus efficace de mettre 
en place des mesures de prevention primaire (prevenir les consequences 
nefastes en s'attaquant a la cause avant l'apparition des effets). 

La prevention primaire peut etre active ou passive. La prevention 
active exige que les personnes modifient un comportement ou prennent 
d'autres mesures actives. Par contre, les mesures de prevention passives 
sont appliquees a une situation. Le fait de substituer une substance 
relativement toxique a une substance hautement toxique est un exemple 
de prevention passive; eduquer les gens a porter un masque et des gants 
lorsqu'ils manipulent des produits toxiques constitue de la prevention 
active. La modification des lois a l'effet d'abaisser les niveaux d'exposition 
permis entre habituellement dans la categorie des mesures de prevention 
passive, car on tient pour acquis qu'une personne n'aura pas a decider si 
elle entend ou non respecter les normes ainsi etablies. 

En medecine du travail, les mesures de lutte sont classees comme suit 
par ordre &croissant d'efficacite : premierement, les precautions prises a 
la source (comme la substitution, l'adoption d'autres methodes qui 
eliminent les niveaux d'exposition dangereux); deuxiemement, les 
precautions prises en cours de travail (comme les barrieres, les clifitures); 
troisiemement, et en dernier recours seulement, les precautions prises par 
la personne (p. ex. l'equipement de protection personnelle comme les 
masques et les gants). Les programmes en milieu de travail qui s'emploient 
a eliminer les risques a la source sont nettement preferables. 

Les mesures visant a minimiser les risques pour la sante genesique en 
milieu de travail 

Des qu'un risque pour la sante genesique est repere, que ce soit a la 
suite d'observations, d'etudes epidemiologiques, d'experiences toxico-
logiques ou d'une surveillance medicale, ii faudrait proceder a une 
evaluation du milieu de travail afin de preciser l'etendue de ce risque. Une 
telle demarche exige generalement une surveillance de l'hygiene du travail. 
Lorsqu'on a evalue les risques pour les travailleurs et travailleuses (ou du 
moires, le risque d'exposition, car 11 est extremement difficile d'evaluer le 
risque reel en l'absence de donnees sur la relation dose-reponse), it faut 
mettre en oeuvre un programme comportant l'adoption de politiques et de 
procedures pour l'ensemble de l'entreprise, reducation des travailleurs 
concernant les risques possibles et les mesures de protection qu'ils doivent 
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prendre et, de preference, des mesures d'ingenierie pour minimiser 
l'exposition des travailleurs. Ces mesures sont similaires a celles qui sont 
utilisees pour contrer d'autres risques en milieu de travail. En outre, les 
produits qui engendrent des troubles de reproduction presentent 
generalement d'autres proprietes toxiques; la toxicite pour la reproduction 
n'est qu'une des raisons necessitant des mesures de lutte. Souvent, ces 
programmes de lutte contre les risques ne visent pas uniquement les 
risques pour la sante genesique. 

Les caracteristiques particulieres des risques pour la sante genesique 
en milieu de travail 

Les risques pour la sante genesique presentent des caracteristiques 
particulieres qui meritent d'être soulignees. Parmi celles-ci, mentionnons 
les differences physiologiques entre les hommes et les femmes, la sensibilite 
particuliere du foetus aux agents teratogenes (un facteur ou un agent qui 
ne constitue pas une menace serieuse pour le travailleur adulte), et les 
exigences particulieres de la grossesse. 

Le fait de se centrer sur les differences physiologiques entre les 
hommes et les femmes a souvent conduit a l'adoption de politiques 
discriminatoires, que les recherches scientifiques n'appuient generalement 
guere. 

Les tribunaux sont parvenus a la conclusion que les politiques qui 
visent les femmes fertiles ou enceintes constituaient de la discrimination 
en fonction du sexe, meme lorsqu'elles visaient a proteger la sante, sauf en 
certaines circonstances bien precises. Avant de permettre l'adoption de 
politiques d'exclusionvisant expressement les femmes enceintes, 11 faudrait 
d'abord prouver : 1) que l'exposition constitue une menace grave et 
deraisonnable pour le foetus (et non pas seulement un risque suppose); 2) 
que l'exposition a des niveaux dangereux est probable; 3) que le risque 
n'e]dste que pour les femmes (c'est-d-dire que l'appareil reproducteur male 
n'y est pas egalement sensible); et 4) qu'un groupe important d'experts 
appuient ces conclusions a un point tel « qu'un employeur informe ne 
puisse, s'il est responsable, se soustraire a ces mesures4  )P. (Traduction) 
Cette politique ne doit pas etre un pretexte pour faire de la discrimination. 
Il est interessant de souligner que des politiques de protection du foetus ont 
ete invoquees dans des milieux de travail a predominance masculine alors 
que souvent des risques mieux connus pour la sante genesique n'ont pas 
donne lieu a de telles politiques dans des milieux de travail a predominance 
feminine. 

Une politique qui en d'autres circonstances paraitrait fond& pourrait 
s'averer inacceptable s'il existe une solution de rechange qui assure la 
protection sans engendrer de discrimination. Le mouvement syndicaliste 
canadien ne cesse de reclamer que les risques pour la sante en milieu de 
travail soient maintenus a un niveau securitaire pour tous les travailleurs 
et toutes les travailleuses, meme les plus vulnerables. 
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Le retrait preventif ou la reaffectation visant a proteger les femmes 
enceintes 

Dans certains lieux de travail et dans certaines provinces, on procede, 
par mesure de securite, a la reaffectation des femmes enceintes. Dans de 
tels cas, les travailleuses enceintes ont la possibilite de faire un autre 
travail sans perdre leur anciermete, leurs avantages sociaux, leur salaire 
ou le droit de reintegrer plus tard leurs fonctions anterieures. Certains 
employeurs ne procedent a ces transferts pendant la grossesse que si cela 
est « faisable » ou s'ils sont « en mesure d'offrir un autre travail » aux 
femmes. Dans d'autres cas, si aucun autre travail n'est disponible, la 
femme enceinte peut s'absenter de son travail sans aucune penalite. (C'est 
cette approche qu'ont prise les lois du Quebec.) 

Les initiatives que pourraient prendre le gouvernement, rindustrie ou 
les employeurs 

Comme nous l'avons signale plus haut, le meilleur programme est 
celui qui vise a eliminer ou a reduire a la source les expositions aux 
risques. Les syndicats canadiens n'ont cesse de reclamer des gouver-
nements des tests approfondis pour connaitre les consequences sur la 
sante genesique de tous les produits utilises en milieu de travail; ils ont 
aussi propose l'adoption de normes de base etablissant des criteres pour 
reperer de tels risques et mettre en place rapidement des programmes de 
lutte dans les lieux de travail. Les syndicats reclament que la oft cela 
s'avere impossible, les travailleurs alent droit au retrait preventif, qui 
devrait permettre a tout homme ou a toute femme qui desire avoir un 
enfant de ne plus s'exposer a ces risques tout en continuant de beneficier 
de son plein salaire et de tous les avantages sociaux5. 

L'evaluation des programmes — Methodes et problemes 

Les buts de revaluation 
L'evaluation des programmes a generalement pour but : 1) de fournir 

aux decideurs ou bailleurs de fonds les renseignements dont ils ont besoin 
pour determiner s'ils doivent maintenir, augmenter ou retirer leur appui 
un programme; ou 2) de fournir des renseignements aux responsables d'un 
programme afin qu'ils puissent en accroitre l'efficacite; et 3) de donner 
l'occasion aux clients ou a la clientele cible d'un programme d'indiquer s'ils 
considerent que le programme repond a leurs besoins. 

Du point de vue des decideurs ou bailleurs de fonds, une evaluation 
doit repondre aux questions suivantes : Le programme est-il ou etait-il 
necessaire? Le programme repond-11 aux besoins pour lesquels it a ete 
concu? Repond-il a d'autres besoins? Le programme atteint-il ses objectifs 
de maniere satisfaisante (est-il efficace)? 

Les decideurs ou bailleurs de fonds sont habituellement interesses 
savoir si le programme est efficace par rapport a son cont. Il est utile de se 
demander si les depenses du programme se comparent favorablement aux 
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autres facons d'offrir le meme service. Une analyse coats-avantages peut 
egalement s'averer utile pour etablir si les montants que le programme 
permet d'epargner sont superieurs au coat du programme. 

Les decideurs ou bailleurs de fonds veulent une evaluation qui leur 
indique si le programme est administre de maniere optimale (tous les 
elements du programme sont-ils efficaces par rapport a leur coat?), et si 
des changements devraient lui etre apportes pour le rendre plus efficace et 
plus efficient. 

Enfin, it faut &valuer si les beneficiaires du programme estiment que 
celui-ci repond a leurs besoins et s'ils sont satisfaits du service qu'ils 
recoivent (acceptation et satisfaction). 

Les problemes methodologiques 
En general, les evaluations ne doivent pas perturber le cours normal 

du programme. Une evaluation systematique devrait etre confiee a une 
personne de rexterieur dont le point de vue est objectif. Il faut utiliser un 
nombre maximum de donnees objectives et cerner tous les biais eventuels 
avant de formuler les conclusions. Toutes les parties interessees doivent 
avoir l'occasion de se prononcer sur tous les aspects de revaluation. 

Les criteres qui seront utilises doivent etre clairement enonces avant 
le debut de revaluation. La methodologie de base d'une evaluation consiste 
a comparer les activites du programme a un point de reference, 
habituellement dans le passé immediat, a un groupe ternoin, aux resultats 
anticipes, ou aux attentes raisonnables (a des normes, s'il en existe). La 
comparaison entre le point de reference et les realisations du programme 
sera facilitee par une analyse statistique tenant compte de l'erreur aleatoire 
et de la variabilite. 

Plus la methode devaluation se rapproche d'un schema experimental, 
moires elle est sujette a la distorsion. Idealement, le resultat obtenu au sein 
du groupe experimental qui a beneficie du programme dolt etre compare a 
celui obtenu au sein d'un groupe temoin qui n'en a pas beneficie. Pour des 
raisons ethiques ou pratiques, il est souvent impossible de recourir a une 
telle methode en medecine du travail, a moires que le programme n'ait ete 
expressement congu avec l'intention d'en evaluer l'efficacite. Comme la 
plupart des programmes sont offerts a titre de services et ne sont pas des 
recherches, revaluation dolt souvent se fonder sur une comparaison avec 
un groupe qui n'est pas identique, macs qui est le plus semblable possible 
au groupe vise par le programme. On peut aussi effectuer une 
comparaison avant-apres au sein de la population cible. Il est toutefois 
preferable de combiner les deux : comparer l'experience du groupe cible a 
celle du groupe non rejoint par le programme, tant avant qu'apres la 
realisation de ce dernier. Il est particulierement important d'utiliser un 
groupe temoin lorsque, en cours de programme, peuvent survenir des 
changements qui n'ont aucun lien avec celui-ci (par exemple, des 
changements de l'incidence, au sein de la collectivite, de la variable qui sert 
de mesure dans les methodes d'education, dans les attitudes du public, 



170 Prevention de l'infertilite 

dans la composition de la main-d'oeuvre, etc.). II faut bien entendu tenir 
compte des differences qui existent entre le groupe temoin et le groupe 
cible. 

Les donnees a recueillir 
La validite du schema de l'etude n'est qu'un des aspects a considerer; 

les donnees recueillies doivent egalement etre precises, et les mesures 
doivent avoir une signification. Quanta savoir quelle variable ou quel 
ensemble de variables constituent une mesure adequate de l'efficacite d'un 
programme, cela depend de la nature et des objectifs de celui-ci. On 
retrouve generalement quatre categories de variables : 

Les resultats 
Ces variables devraient etre quantifiables et accessibles; les donnees 

utilistes doivent etre exactes et valides. (Entre autres exemples de 
resultats typiques recueillis lors d'evaluations en medecine du travail, l'on 
trouve la frequence des blessures, le cout que dolt assumer l'employeur par 
employe pour chacun des elements du programme, etc.) 

Les comportements 
Ces variables etablissent si les individus ont modifie des 

comportements a risque a la suite du programme. (Par exemple, les rtgles 
de stcurite sont-elles mieux respectees?) 

Les criteres 
Le programme pourrait faire l'objet d'une evaluation visant 

determiner s'il satisfait a des criteres précis de fonctionnement. (Par 
exemple, le niveau d'exposition est-il verifie regulierement? Les niveaux 
d'exposition sont-ils conforrnes aux criteres etablis?) 

Le degre de satisfaction 
Ces variables evaluent la satisfaction des travailleurs et de 

l'employeur. (La methode utiliste peut comprendre des entrevues avec des 
informateurs des, des questionnaires administres aux travailleurs et 
travailleuses, etc.) 

Résumé 

Les premieres questions dont it faut se preoccuper ont trait a la 
connaissance des risques qui menacent la sante genesique en milieu de 
travail. Ces risques se retrouvent partout dans les milieux de travail 
canadiens, et ils peuvent se combiner avec des facteurs strangers a ce 
milieu pour produire l'infertilite. Tant les hommes que les femmes peuvent 
etre exposés a des dangers susceptibles de causer l'infertilite. Ce qui est 
plus important, c'est que ce genre de risques a fait l'objet de fort peu de 
recherches; la nature et l'etendue des effets nocifs qu'ils peuvent avoir sur 
la reproduction sont donc fort peu documentes. Meme Iorsqu'il s'agit de 



Efficacite des programmes de prevention 171 

risques reconnus depuis de nombreuses decennies, on ignore presque 
toujours quels niveaux d'exposition sont securitaires en ce qui concerne la 
sante genesique. 

Viennent ensuite des questions ayant trait a la multiplicite des 
strategies de prevention auxquelles on peut avoir recours dans le cadre 
d'un programme particulier. Certains programmes visent le depistage 
precoce des troubles genesiques (prevention secondaire) ou une prevention 
tertiaire (tentatives de traitement de rinfertilite). Toutefois, la meilleure 
strategie de lutte contre les risques pour la sante genesique en milieu de 
travail est habituellement la prevention primaire, qui s'efforce d'eliminer les 
risques a la source. Les mesures requises sont les memes que celles qui 
visent les autres risques en milieu de travail, et bon nombre de troubles 
genesiques peuvent etre evites grace a des mesures generales d'elimination 
des risques, qui ne visent pas expressement le danger que certaines 
substances peuvent presenter pour la sante genesique. Dans d'autres 
situations, les programmes cherchant a prevenir rinfertilite d'origine 
professionnelle visent essentiellement certains groupes de travailleurs et 
travailleuses particulierement sensibles comme les femmes enceintes. Les 
programmes de ce genre ont souleve une controverse considerable, et les 
medias ont fait grand cas des allegations de discrimination. L'appareil 
reproducteur masculin est tout aussi vulnerable, et quelquefois meme 
davantage, que rappareil reproducteur feminin, de sorte que de telles 
politiques sont parfois difficiles a justifier sur le plan scientifique. Dans 
revaluation des programmes visant a prevenir rinfertilite d'origine 
professionnelle, les questions concernant rethique et les droits de la 
personne doivent occuper une place centrale. 

Les programmes peuvent etre mis en oeuvre aux niveaux national ou 
provincial, ou encore au niveau d'une Industrie ou d'un lieu de travail. Les 
methodes devaluation varient considerablement selon le niveau auquel on 
s'adresse. 

Lorsqu'on evalue des programmes visant a prevenir rinfertilite 
d'origine professionnelle, on doit tenir compte de nombreuses questions. 
Les objectifs de revaluation doivent etre parfaitement clairs. Il faut d'abord 
decider s'il s'agira d'une evaluation de refficacite du programme, d'une 
analyse coilt-efficacite, d'une analyse coilts-avantages ou d'un contrOle de 
la qualite. Il faut choisir un point de reference (decider si les comparaisons 
se feront par rapport a la situation du groupe etudie avant le debut du 
programme, ou si l'on fera appel a un groupe temoin). La question la plus 
difficile en ce qui concerne revaluation des programmes visant a prevenir 
rinfertilite d'origine professionnelle est sans doute le choix d'une mesure 
d'evaluation. Idealement, revaluation devrait permettre d'etablir si un 
programme a reussi a modifier les effets negatifs; autrement dit, si 
rinfertilite a diminue ou non. Un tel resultat est difficile a obtenir dans un 
milieu de travail, car rechantillon requis pour trouver une difference 
statistiquement significative dans le nombre de naissances d'enfants en 
sante est generalement plus considerable que celui que constitue la 
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main-d'oeuvre visee. Des mesures comme les malformations et anomalies 
congenitales, les avortements spontands et l'insuffisance de poids a la 
naissance peuvent etre utilisees dans le cadre d'etudes d'envergure 
provinciale ou nationale, ou dans une industrie comptant un tres grand 
nombre de travailleurs et travailleuses et dans laquelle il est facile de 
retrouver la cohorte. Les systemes de surveillance peuvent faciliter ce 
genre d'etudes. 

Dans revaluation des programmes en milieu de travail, il est 
habituellement preferable de concentrer les efforts sur le processus lui-
merne, et tout particulierement sur les criteres permettant d'etablir si la 
methode utilisee dans le cadre du programme respecte les lignes directrices 
reconnues en matiere d'hygiene professionnelle. 

Comme 11 est possible que les representants et representantes des 
travailleurs et travailleuses n'aient pas sur ces questions les mernes points 
de vue que la direction, il est essentiel que toute evaluation d'un 
programme d'hygiene professionnelle comprenne une participation des 
travailleurs et des syndicats a toutes les &apes de la planification et de la 
mise en oeuvre de retude. 

Methode recommandee pour evaluer l'efficacite des 
programmes de prevention existants 

La methode adopt& dependra de la nature et de la situation du 
programme a evaluer. Ainsi, revaluation de refficacite des politiques 
gouvernementales (p. ex. les lois quebecoises ont-elles permis une 
prevention plus efficace de rinfertilite d'origine professionnelle au Quebec 
que dans les provinces n'ayant pas legifere en ce domain?) exigerait de 
toute evidence une methode differente de revaluation d'un programme dans 
un milieu de travail donne. Une seule strategie d'evaluation ne saurait 
convenir a tous les objectifs et a tous les programmes. 

Aux niveaux national ou provincial, il faut egalement verifier s'il existe 
des programmes de surveillance de rinfertilite, et adopter des methodes 
permettant d'evaluer refficacite de tels programmes en regard des risques 
en milieu de travail. La meilleure fawn d'evaluer un systeme de 
surveillance consisterait probablement a s'attacher tout particulierement 
au processus, notamment a revaluation des criteres utilises et du degre de 
satisfaction obtenu, plutOt que d'evaluer si le systeme a su provoquer des 
changements sur le plan de la sante genesique. La pertinence des donnees 
enregistrees par le systeme de surveillance (p. ex. les malformations 
congenitales graves, l'avortement spontane, la mort perinatale, 
l'insuffisance de poids a la naissance) devrait faire robjet d'une evaluation, 
surtout en ce qui concerne leur validite, leur exactitude et l'exhaustivite de 
la couverture. Il faudrait egalement etablir si les variables independantes 
(p. ex. profil demographique et description des autres risques) sont 
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exhaustives et precises. Il serait egalement extremement important 
d'evaluer dans quelle mesure la base de donnees sert a mesurer les 
tendances et a reperer les risques pour la sante genesique; si la base de 
donnees est mal utilisee, revaluation devrait tenter d'etablir pourquoi. Les 
principes d'evaluation analyses au chapitre • Evaluation des programmes 
— Methodes et problemes * devraient etre appliqués. 

Au niveau du milieu de travail, une evaluation devrait viser 
determiner refficacite des mesures de prevention de rinfertilite d'origine 
professionnelle. Encore la, revaluation devrait porter essentiellement sur 
les criteres utilises et le degre de satisfaction obtenu, car une evaluation 
des resultats concrets touchant la fertilite est compliquee, coilteuse, et 
risque d'etre non concluante. L'evaluation peut comprendre des donnees 
sur les comportements (p. ex. les travailleurs se servent-ils des equi-
pements de protection personnelle recommandes? Utilisent-ils des 
techniques de manutention securitaires?). 

Normalement, les elements de processus a evaluer seraient les 
suivants : 

A-t-on mend une enquete pour reperer les substances ou les 
situations susceptibles de compromettre la sante genesique? 

A-t-on consulte les publications scientifiques traitant des dangers 
possibles afin d'evaluer le risque? 

A-t-on mis au point des mesures de protection? 

Procede-t-on periodiquement a des contrOles du milieu de travail? 

A-t-on elabore une politique interne visant a prevenir l'exposition 
de groupes particulierement vulnerables? Cette politique est-elle 
scientifiquement fondee, non discriminatoire et respectueuse des 
droits de la personne? Existe-t-11 des modalites pour faciliter la 
reaffectation des employes, si necessaire? 

Les travailleurs et travailleuses ont-ils recu une formation 
appropriee concernant ces risques et les mesures de lutte 
pertinentes? 

Existe-t-il une procedure permettant d'informer les nouveaux 
employes des risques existants, des mesures de lutte prevues et 
de leurs droits? 

Fait-on appel a des specialistes de la medecine du travail pour 
conseiller les employes et monter des dossiers sur les cas de 
troubles genesiques? 

Les troubles de reproduction et les problemes de grossesse dans 
les secteurs identifies comme etant a risque font-ils l'objet d'un 
suivi systematique? 
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Le comite mixte (syndicat/employeur) de sante et de securite au 
travail participe-t-il pleinement a l'elaboration des politiques et 
des marches a suivre? 

Les rapports sont-ils transmis au comite de sante et de securite? 

L'evaluation devrait etre confiee a des specialistes de l'exterieur. Les 
representants des travailleurs et travailleuses et de la direction devraient 
avoir l'occasion d'emettre leur point de vue sur chacune des questions 
soulevees. On pourrait utiliser des questionnaires pour verifier les 
connaissances, les attitudes et les comportements concernant les facteurs 
de risque, mais it serait egalement souhaitable de faire des entrevues avec 
les principaux representants du syndicat et de la direction. 

Les strategies d'evaluation particulieres devraient etre formulees en 
fonction des programmes en cause. L'ampleur de ces programmes au 
Canada, qu'il s'agisse de programmes nationaux et provinciaux, ou de 
programmes s'appliquant a tout un secteur de l'industrie ou a des milieux 
de travail précis, est inconnue. II faudrait faire d'autres recherches dans 
ce domain avant que l'on soit en mesure de recommander des strategies 
d'evaluation precises. 
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L'integration d'approches theoriques 
de la prevention : 

Modele propose pour reduire 
!Incidence de l'infertilite 

Brian Hyndman, Alyssa Libstug, Irving Rootman 
Norman Giesbrecht et Richard Osborn 

• 
Abrege 

Le present rapport, prepare par une equipe multidisciplinaire de 
chercheurs et de chercheuses du Centre for Health Promotion, de la 
faculte de medecine de la University of Toronto, passe en revue la 
documentation sur la prevention de l'infertilite masculine et feminine. 
Le principal objectif de cette etude consiste a evaluer s'il est possible de 
recourir a divers modeles de prevention primaire et secondaire en vue de 
modifier les facteurs de risque de l'infertilite. 

La recherche a permis de cerner sept principaux facteurs de 
risque : les maladies transmises sexuellement, la contraception, l'obesite, 
l'exercice physique, le tabagisme, la consommation d'alcool et de 
drogues, et les facteurs de risque professionnels et environnementaux. 

Les trots principaux types de modeles etudies sont les modeles de 
comportement individuel, les modeles d'intervention collective (axes sur 
les collectivites ou les populations cibles plutOt que sur les personnel) 

Cette etude a (Re realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
janvier 1992. 
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et les modeles cibles de prevention (axes sur des comportements ou des 
facteurs precis). Chacun de ces modeles comporte certains elements 
susceptibles de modifier les facteurs de risque, macs aucun n'est 
suffisant en lui-meme, en raison peut-etre de la grande diversite des 
facteurs de risque lies a l'infertilite. Les mesures de prevention doivent 
tenir compte a la fois des facteurs de risque en matiere de comportement 
individuel (comportement sexuel, contraception, poids, regime alimen-
taire, exercice physique, relations sociales) et des facteurs de risque 
environnementaux (dangers en milieu de travail, dangers dans la 
collectivite, facteurs socio-economiques). 

Comme aucun de ces modeles n'est satisfaisant, les elements utiles 
de chacun ont ete combines pour elaborer un nouveau modele global 
permettant de modifier les facteurs de risque de l'infertilite. Ce modele 
definit les obstacles au changement et les facteurs qui au contraire le 
favorisent. Il decrit les interventions pertinentes sur le plan du 
comportement et sur celui de l'environnement : organisation communau-
taire, commercialisation sociale, education et formation, programmes et 
services de prevention (p. ex. distribution de condoms ou depistage des 
groupes professionnels a risque eleve), mesures politiques ou legislatives, 
et mesures d'incitation au changement individuel et collectif (p. ex. 
reconnaissance pour la securite des lieux de travail). 

En vue d'accroitre l'efficacite du modele, un certain nombre de 
recommandations ont aussi ete formulees concernant les priorites en 
matiere de recherche, la surveillance epidemiologique et les mesures de 
prevention en milieu de travail et dans la collectivite. Enfin, quelques 
observations d'ordre juridique, moral et economique sont presentees. 

Introduction 

La prevalence de l'infertilite dans le monde ne semble pas en hausse : 
son incidence est demeuree relativement stable, ne touchant que 5 
a 7 % des couples en age de procreer dans les pays industrialises. Les 
complications decoulant de circonstances qu'il est possible de prevenir —
comme les maladies transmises sexuellement (MTS), les infections 
postabortum et postpartum, et la pollution de l'environnement — sont 
considerees dans ces cas comme des facteurs de risque importants 
(Stillman et al., 1986; Ashley, 1987). 

Le traitement clinique (prevention tertiaire) de l'infertilite est rarement 
efficace. En outre, comme ces services content cher et ne sont offerts que 
dans certaines regions, ils ne sont pas accessibles a la plupart des gens. 
Par ailleurs, le depistage precoce de l'infertilite par le biais de la prevention 
secondaire est difficile. La prevention primaire des facteurs de risque 
associes semble donc la methode la plus pratique de reduire l'incidence de 
l'infertilite. 

Le present rapport, elabore par une equipe multidisciplinaire de 
chercheurs et de chercheuses du Centre for Health Promotion, de la faculte 
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de medecine de la University of Toronto, passe en revue les travaux de 
recherche realises sur la prevention primaire et secondaire en vue de 
determiner des modeles de prevention. Il evalue en outre les possibilites 
d'application pour modifier les facteurs de risque. 

Le present rapport comprend cinq sections principales. La premiere 
decrit les methodes de collecte des donnees, notamment les bases de 
donnees etudiees et les specialistes consultes en matiere de prevention. 
Elle presente ensuite quelques definitions pratiques concernant la 
prevention primaire, la prevention secondaire et la promotion de la sante, 
et precise la signification du terme modele et les divers modeles etudies. 

La demdeme section du rapport presente les modeles de prevention 
primaire et secondaire passes en revue. Chaque modele est etudie dans 
une sous-section distincte, qui comprend une description du modele, une 
analyse critique de ses avantages et de ses limites, et un examen des 
etudes qui ont appliqué ce modele aux categories suivantes de facteurs de 
risque de l'infertilite : contraception et prevention des MTS, maitrise du 
poids et exercice, tabagisme et consommation d'alcool et de drogues. Des 
informations sur la taille et les caracteristiques sociodernographiques de 
l'echantillon de chaque etude citee dans cette section sont fournies 
l'annexe 2. 

La troisieme section presente les approches actuelles de la prevention 
des facteurs de risque professionnels et environnementaux associes a 
l'infertilite. Cette question est abordee dans une section distincte, etant 
donne que les methodes de prevention des risques professionnels et 
environnementaux different considerablement des methodes appliquees aux 
autres facteurs de risque. 

La quatrieme section aborde les modeles ou approches qu'il convient 
ou non de retenir dans l'elaboration d'interventions visant a prevenir 
l'infertilite. Un plan en plusieurs etapes est present& permettant de 
determiner quels sont les modeles ou les elements de modele les plus 
appropries a la prevention de chacun des facteurs de risque dans un 
groupe prioritaire précis. 

La derniere section du rapport presente des recommandations sur les 
questions suivantes : strategies les plus approprides a la prevention de 
l'infertilite, priorites en matiere de recherche et incidences sociales des 
approches de la prevention de l'infertilite (aspects juridiques, moraux et 
economiques) . 

Methodes, notions et definitions 

Methodes de collecte des donnees 
Une serie de recherches de la documentation scientifique panic depuis 

1975 a ete command& aupres de la Fondation de la recherche sur la 
toxicomanie et de la University of Toronto. Les bases de donnees 
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MEDLINE, POPLINE, BIOSIS, ERIC, PsycINFO, Sociological Abstracts et 
CCHS ont ete interrogees en vue de reperer les etudes qui appliquaient un 
modele de prevention primaire ou secondaire aux facteurs de risque 
suivants associes a l'infertilite : maladies transmises sexuellement, 
contraception, obesite, exercice physique, tabagisme, consommation 
d'alcool et de drogues, et risques professionnels et environnementaux. Ces 
recherches ont permis de recueillir plusieurs centaines de references, qui 
ont a leur tour perrnis d'en reperer 150 autres. 

Les services d'un certain nombre de chercheurs, de chercheuses et 
d'experts-conseils (dont la liste figure a l'annexe 1) connaissant bien les 
facteurs de risque de l'infertilite ou les methodes de prevention en general, 
ont egalement ete retenus. Plusieurs de ces personnes ont fait partie d'un 
groupe d'experts, dont les observations sont precieuses. 

Principales notions et definitions 
Aux fins de la presente etude, les notions et definitions ci-apres ont ete 

adoptees. 

Promotion de la sante 
La promotion de la sante consiste a amener les gens a exercer une 

plus grande maitrise sur leur sante et a ameliorer leur etat (Conference 
Internationale pour la promotion de la sante, 1987). Cette definition 
largement reconnue de la promotion de la sante represente une strategie 
de participation axee sur la population et son environnement global 
(Stachtchenko et Jenicek, 1990). 

Prevention primaire 
La prevention primaire vise a reduire les risques d'apparition d'un 

trouble ou d'une maladie. Elle comporte trois approches principales : 
modification de Mae pour reduire sa sensibilite (p. ex. immunisation), 
reduction de l'exposition aux risques environnementaux ou elimination de 
ces risques, et promotion de la sante (Shah, 1990). Il existe cependant un 
certain nombre de differences notionnelles entre les strategies de promotion 
de la sante et les strategies de prevention primaire (voir, par exemple, 
Stachtchenko et Jenicek, 1990). 

Prevention secondaire 
La prevention secondaire concerne le depistage et le traitement 

precoces de la maladie avant l'apparition de lesions irreversibles. Les 
organismes et les specialistes de la sante jouent un role de premier plan 
dans la prestation des services de prevention secondaire, alors que tel n'est 
pas le cas en ce qui concerne la promotion de la sante et la prevention 
primaire (Shah, 1990). Le depistage — ou la determination de pathologies, 
dont on ignorait la presence, par le biais d'analyses ou d'autres 
interventions — est l'un des exemples les plus courants de prevention 
secondaire. 
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Modeles de promotion de la sante et de prevention de la maladie 
Les modeles de promotion de la sante et de prevention de la maladie 

analyses dans la presente etude sont des descriptions simplifides utiles 
pour prevoir l'exposition d'une personne aux facteurs de risque associes 
l'infertilite, ou pour elaborer des interventions visant a modifier ou a 
eliminer ces facteurs. Les modeles etudies ici appartiennent a trots 
categories principales : les modeles de comportement individuel, les 
modeles d'intervention collective et les modeles cibles de prevention. 

Modeles de comportement individuel 
Le modele des croyances en matiere de sante (Rosenstock, 1974), la 

theorie de l'action raisonnee — appelee egalement theorie du comportement 
planifie — (Ajzen, 1985) et la theorie de l'adaptation sociale (Bandura, 1977) 
sont des modeles de comportement individuel axes sur l'explication et la 
prevision des attitudes et des actions individuelles en matiere de sante. 

Modeles d'intervention collective 
Les modeles d'intervention collective sont axes sur les populations et 

les collectivites, pluta que sur les personnes. La commercialisation sociale 
(Kotler et Zaltman, 1971), la theorie de la diffusion des innovations (Rogers, 
1983) et le modele PRECEDE (Green et al., 1980) visent a favoriser au sein 
des groupes prioritaires &finis les activites de prevention de la maladie ou 
de promotion de la sante. Les modeles d'organisation communautaire, 
pour leur part, favorisent des mesures collectives visant a reduire ou 
eliminer les risques que presente pour la sante l'environnement social ou 
physique. Tous ces modeles sont fondes sur les theories du changement 
social. 

Modeles cibles de prevention 
Les modeles cibles de prevention ont une portee plus limitee que les 

autres modeles theoriques etudies ici; ils definissent les priorites ou les 
cibles de prevention, macs ne concernent pas le processus de mise en 
oeuvre des programmes ou le contenu des interventions. Le modele 
AODAM (Shain et al., 1991), les theories sociostructurelles de la sante et 
de la maladie (McKinlay, 1981; Noack, 1988), l'approche socio-
environnementale de la sante (Toronto, Service de Sante publique, 1991) et 
le triangle epidemiologique classique (Dever, 1980) sont des exemples de 
modeles cibles de prevention. 
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Modeles de promotion de la sante et de prevention de la 
maladie 

Modeles de comportement individuel : Croyances en matiere de 
sante 

Le modele fonde sur les croyances en matiere de sante a ete elabore 
pour la premiere fois au tours des annees 1950 en vue d'expliquer l'echec 
repete de la participation du public aux programmes de depistage de la 
tuberculose (Rosenstock, 1974). Depuis lors, ce modele est devenu l'une 
des approches les plus importantes et les plus utilisees pour expliquer et 
prevoir le comportement en matiere de sante. 

Selon ce modele, les personnel prendront des mesures de prevention 
contre une maladie particuliere si elks estiment qu'elles sont sensibles a 
cette affection (sensibilite pergue), que ses consequences peuvent etre 
graves (gravite pergue), que les mesures de prevention qui sont a leur 
port& pourraient reduire de fagon efficace leur sensibilite ou la gravite de 
l'affection (avantages pergus) et que les avantages l'emportent sur les touts 
des mesures de prevention (obstacles pergus). Parmi les variantes 
ulterieures de ce modele, soulignons la notion de competence personnelle, 
c'est-a-dire la conviction que l'on peut parvenir a avoir le comportement 
requis pour obtenir le resultat souhaite (Bandura, 1977). 

Applications du modele fonde sur les croyances en matiere de sante 

Contraception et prevention des MIS 
Les travaux de recherche appuient en partie l'application du modele 

fonde sur les croyances en matiere de sante pour expliquer le recours a la 
contraception et les autres comportements visant la prevention des MTS. 

Dans une etude 'tails& aupres d'etudiants et d'etudiantes celibataires 
de niveau collegial, Lowe et Radius (1987) ont constate que le recours a la 
contraception etait pergu par les repondants et les repondantes comme 
posant relativement peu d'obstacles. En d'autres termes, les avantages du 
recours a la contraception l'emportaient de beaucoup sur ses touts ou ses 
difficultes. De la meme facon, Simon et Das (1984) ont observe une 
association etroite entre les avantages pergus et la probabilite que les 
etudiants et les etudiantes universitaires prendraient des mesures de 
prevention contre les MTS. Its ont egalement note une correlation plus 
faible entre, d'une part, la sensibilite pergue et les obstacles percus et, 
d'autre part, la probabilite des comportements de prevention. 

Condelli (1986) a utilise le modele fonde sur les croyances en matiere 
de sante pour expliquer les methodes de contraception choisies par les 
femmes dans une clinique de planification familiale de banlieue. Les 
femmes ayant recours aux contraceptifs oraux se distinguaient des femmes 
utilisant le diaphragme en ce qu'elles estimaient que le diaphragme etait 
moans commode (obstacles pergus) et la pilule plus pratique (avantages 
pergus). Les femmes utilisant la pilule etaient moans preoccupees par les 
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effets secondaires de la pilule (obstacles percus) et estimaient qu'elles 
etaient plus susceptibles de devenir enceintes (sensibilite pergue) en ne 
prenant pas la pilule. 

Selon certaines donnees, la capacite du modele fonde sur les 
croyances en matiere de sante de prevoir les intentions des adolescents et 
des adolescentes d'adopter des comportements sexuels sans danger 
diminue en fonction de rage de ces derniers (Petosa et Jackson, 1991). Ces 
donnees semblent indiquer que l'education visant des relations sexuelles 
protegees chez les plus jeunes adolescents et adolescentes devrait etre axee 
sur des motivations liees a la sante, et que l'education visant les plus ages 
devrait tenir compte de facteurs directement associes a leur scheme de 
motivation et a leur milieu social. 

Selon une enquete telephonique realisee aupres de plus de 
1 000 adolescents et adolescentes du Massachusetts, les jeunes sexuelle-
ment actifs qui croient que le condom permet de prevenir efficacement la 
transmission du HIV (avantages percus) et qui craignent de contracter le 
sida (sensibilite percue) sont nettement plus susceptibles d'utiliser 
systematiquement le condom (Hingson et al., 1990). Les jeunes qui 
estiment que le condom n'entrave pas le plaisir sexuel et qui ne seraient 
pas genes de porter un condom si on le leur demandait (obstacles percus) 
sont egalement plus susceptibles d'utiliser un condom. 

Eisen et aL (1985) ont utilise le modele fonde sur les croyances en 
matiere de sante comme cadre notionnel pour elaborer une intervention 
communautaire visant a renforcer les comportements de maitrise de la 
fertilite chez les jeunes (continence et recours a la contraception). Une 
evaluation longitudinale du programme a revele que le recours syste-
matique a la contraception avait augmente de facon importante et que 62 % 
des participants et des participantes etaient demeures continents depuis 
la periode precedant le programme jusqu'au suivi, trois ou six mois plus 
tard. 

Maitrtse du poids et exercice 
Un grand nombre d'etudes ont eu recours au modele fonde sur les 

croyances en matiere de sante pour expliquer l'observance d'un regime 
alimentaire et d'exercice physique. Ces etudes appuient a des degres divers 
la valeur predictive du modele. 

Becker et aL (1977) ont etudie les facteurs qui influent sur 
l'observance par les meres a faible revenu du regime alimentaire prescrit 
pour leurs enfants presentant un exces ponderal. Des tests a elements 
multiples ont permis d'evaluer chaque composante du modele fonde sur les 
croyances en matiere de sante avant que le ou la specialiste en dietetique 
ne donne ses directives aux meres. Les variations de poids de chaque 
enfant ont ete mesurees lors de quatre visites de suivi echelonnees toutes 
les deux semaines. Les resultats ont indique que les variables combines 
du modele fonde sur les croyances en matiere de sante expliquaient pres 
de la mottle des variations de poids lors de la premiere visite de suivi, mais 
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seulement 22 % lors de la visite finale. Il semble done que les croyances 
en matiere de sante puissent etre les facteurs les plus importants qui 
determinent l'observance au debut d'une intervention en matiere de regime 
alimentaire, mais que d'autres variables exercent avec le temps une 
influence plus grande. 

D'autres etudes ont eu recours au modele fonde sur les croyances en 
matiere de sante pour expliquer les differences de comportement en matiere 
d'alimentation et d'exercice entre les personnes en bonne forme physique 
et les autres. O'Connell et at. (1985) ont constate que les avantages pelvis 
du regime alimentaire etaient le facteur le plus important de prevision du 
comportement alimentaire chez les adolescents et les adolescentes obeses, 
tandis que la sensibilite percue a l'obesite expliquait surtout le compor-
tement alimentaire des non-obeses. De la meme facon, Desmond et at. 
(1990) ont observe que les adolescents et les adolescentes en bonne forme 
physique avaient une note numerique nettement superieure selon les sous-
echelles de la sensibilite percue et de la gravite pergue, et tres inferieure 
pour les obstacles percus. Par contre, Biddle et Ashford (1988) ont 
constate que chez les adultes sedentaires, le niveau de sensibilite percue 
etait plus eleve que chez les adultes faisant de l'exercice. Des resultats 
analogues ont ete obtenus par Lindsay-Reid et Osborn (1980). 

Des etudes visant a evaluer les notions du modele fonde sur les 
croyances en matiere de sante font ressortir des differences dans les 
attitudes et les comportements en matiere de sante des repondants et des 
repondantes en fonction de leurs caracteristiques sociodemographiques. 
Par exemple, l'analyse des donnees d'une etude sur la tension arterielle, 
realisee au Michigan, indique que les femmes estiment qu'elles sont plus 
gravement atteintes d'affections (gravite percue), tandis que les repondants 
et les repondantes de race noire s'inquietent davantage de leur sante 
(sensibilite percue). Les femmes, de race noire, plus agees et de situation 
socio-economique inferieure manifestaient une conscience plus grande des 
avantages percus, accordant plus d'importance aux habitudes personnelles 
en matiere de sante comme l'exercice et un regime alimentaire equilibre 
(Weissfeld et at., 1990). 

Tabagisme, alcoolisme et toxicomanies 
Les etudes d'evaluation du comportement individuel en matiere de 

tabagisme ont generalement confirme la valeur explicative du modele fonde 
sur les croyances en matiere de sante. Dans une etude portant sur 
120 fumeurs et fumeuses et anciens fumeurs et fumeuses, Weinberger 
et al. (1981) ont constate que les anciens fumeurs considerent que le 
tabagisme est un grave probleme de sante et qu'ils sont personnellement 
sensibles a ses effets nocifs. Quant aux fumeurs, ils estiment egalement 
que le tabagisme est un grave probleme de sante, mais ils ne se considerent 
pas comme sensibles aux problemes de sante associes au tabagisme. 

Strecher et al. (1985) ont evalue les croyances en matiere de sensibilite 
aux problemes de sante (chez des fumeurs et des non-fumeurs) au sein 
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d'un groupe de plus de 200 patients dans un hOpital pour anciens 
combattants. Its ont aussi evalue la difficulte de resister a l'envie de fumer, 
qui est un indicateur des obstacles pergus. Aucun rapport direct n'a ete 
constate entre la sensibilite pergue ou les obstacles pergus et une reduction 
du tabagisme trois moss plus tard. L'interaction de ces deux mesures avait 
cependant une valeur predictive significative : plus la sensibilite pergue 
elan grande et plus les obstacles pergus etaient faibles, plus la reduction 
du tabagisme etait importante. 

Il existe tres peu de recherches pour expliquer la consommation 
d'alcool a partir du modele fonde sur les croyances en matiere de sante. 
Dans une de ces etudes (Bardsley et Beckman, 1988), les repondants et les 
repondantes inscrits a un programme de traitement de l'alcoolisme ont 
manifesto un niveau plus eleve de gravite pergue qu'un echantillon 
d'alcooliques syrnptomatiques ne suivant pas le programme. Beck (1981) 
a constate une correlation positive entre les notions du modele fonde sur 
les croyances en matiere de sante et le comportement d'un groupe 
d'etudiants et d'etudiantes de niveau collegial concernant l'alcool au volant. 

Avantages et limites du modelefonde sur les croyances en matiere de 
sante 

Les travaux de recherche realises depuis plus de trois decennies 
fournissent un appui empirique important au modele fonde sur les 
croyances en matiere de sante, et les etudes prospectives donnent des 
resultats au moires aussi favorables que les etudes retrospectives (Janz et 
Becker, 1984). Dans toutes ces etudes, les obstacles pergus sont 
l'indicateur predictif le plus précis du comportement. 

Malgre la valeur explicative confirm& de ce modele, un certain nombre 
de critiques ont souligne qu'il presente les trois lacunes suivantes : le 
rapport entre le comportement et les croyances n'a jamais ete unifor-
mement etabli, les tentatives directes de modification des croyances sont 
souvent infructueuses, et des facteurs sociaux et environnementaux 
peuvent empecher les personnes d'adopter leur comportement prefere 
(Rosenstock, 1990). Pour ces raisons, les critiques du modele fonde sur les 
croyances en matiere de sante estiment que les interventions visant 
modifier l'environnement seront probablement plus efficaces que celles qui 
visent a modifier les systemes de croyances des personnes. 

Rosenstock (1990) reconnait que des changements permanents de 
comportement sont rarement le fruit des efforts faits en vue de modifier 
exclusivement les systemes de croyances, macs it souligne qu'il ne faut pas 
negliger l'importance des facteurs intrapersonnels dans l'amelioration des 
comportements en matiere de sante. Des facteurs cognitifs, comme les 
croyances en matiere de sante, n'ont guere d'influence sur les 
comportements habituels installes, macs ils ont une influence plus 
importante en presence de signaux de changement (p. ex. symptOmes de 
detresse). Lorsqu'un changement de comportement est envisage, les 
convictions en matiere de sante peuvent orienter le comportement et etre 
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egalement modifiees par les efforts fournis (Kirscht, 1983, 1988). II importe 
done de modifier les croyances en vue d'ameliorer le comportement et it 
importe de Bien comprendre l'influence des systemes de croyances sur les 
comportements en matiere de sante. 

Modeles de comportement individuel : Theorie de l'action 
raisonnee 

On peut recourir a la theorie de l'action raisonnee (Fishbein, 1967; 
Fishbein et Ajzen, 1975) pour expliquer les comportements qui dependent 
de la volonte d'une personne. Selon cette theorie, l'intention en matiere de 
comportement est le determinant immediat du comportement. La 
determination plus ou moins grande avec laquelle une personne entend 
executer une action precise est fonction de son attitude a regard de l'action 
en cause et de rinfluence de normes subjectives generates. L'attitude est 
determinee par les croyances d'une personne, qui estime que tel resultat 
se produira si elle accomplit l'action en cause, et par une evaluation de ce 
resultat. Les normes subjectives sont determines par les croyances 
normatives d'une personne a regard de ce que les autres pensent qu'elle 
devrait faire et par sa motivation personnelle a respecter les &sirs des 
autres (voir la figure 1). 

Ajzen (1985) a revise la theorie de l'action raisonnee pour tenir compte 
du fait qu'il y a un nombre limite de comportements qui dependent de la 
volonte d'une personne. Selon la version modifiee de ce modele, dite theorie 
du comportement planifie, it y a un grand nombre de situations dans 
lesquelles l'intention en matiere de comportement permet de prevoir 
simplement les efforts d'une personne pour adopter un comportement, 
l'adoption effective du comportement etant fonction de l'effort individuel et 
de la volonte. 

La theorie initiate de faction raisonnee est un indicateur predictif 
précis dans les cas ou la volonte et les efforts d'une personne sont 
importants, macs la theorie du comportement planifie a une plus grande 
valeur explicative dans les cas oil le degre de volonte et la probabilite de 
succes sont faibles. A l'heure actuelle, it n'y a que quelques etudes qui 
font appel a la theorie du comportement planifie pour expliquer les 
comportements en matiere de sante. 

Applications de la theorie de l'action raisonnee 

Contraception et prevention des MTS 
Un certain nombre d'etudes ont appliqué la theorie de l'action 

raisonnee a la prise de decision en matiere sexuelle, y compris en matiere 
de contraception. Les attitudes et les normes subjectives personnelles 
expliquent une grande partie de la variance dans les intentions en matiere 
de methodes contraceptives. Par exemple, les attitudes et les normes 
expliquent 79 % de la variance dans les intentions de recourir a la pilule 
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Figure 1. Theorie de ('action raisonnee 

Croyances en 
matiere de 
comportement 

(Je crois qu'en cessant de fumer, 
je vivrai plus longtemps) 

Attitudes 

(J'eprouve un sentiment positif 
a rid& de cesser de fumer) 

   

Intentions 

  

Comportement 

  

(J'ai ('intention de 
cesser de fumer) 

(Cesser de fumer 

Normes 
subjectives 

(Je pense que les 
autres sont d'avis que je 
ne devrais pas turner) 

Croyances 
normatives 

(Je pense que ma famille est d'avis 
que je devrais cesser de fumer) 

Source : M. Fishbein et I. Ajzen, Beliefs, Attitudes, Intentions and Behavior: 
An Introduction to Theory and Research, © 1975. Addison-Wesley Pub. Co., 
reproduction autorisee par Addison-Wesley Publishing Co. Inc., Reading, 
Massachusetts. 
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chez les etudiantes de niveau collegial (Jaccard et Davidson, 1972) et 74 % 
de la variance dans le cas des femmes mariees (Davidson et Jaccard, 1975). 
Les attitudes et les normes subjectives ont permis de prevoir avec precision 
les intentions d'utiliser le condom chez un groupe de patients d'une 
clinique de MTS (Baker, 1988). 

Werner et Middlestadt (1979) ont fait appel a la theorie de l'action 
raisonnee pour etudier l'utilisation des contraceptifs oraux au sein d'un 
groupe d'etudiantes sexuellement actives. Its ont observe un rapport 
significatif entre l'utilisation de la pilule et les attitudes et les normes 
subjectives, et une association encore plus etroite en combinant les deux 
composantes de la theorie. Les etudiantes qui n'avaient pas recours a la 
pilule etaient plus susceptibles de l'associer a des consequences nuisibles 
a la sante, tandis que les autres estimaient que le recours a cette methode 
de contraception leur procurait une plus grande satisfaction sexuelle. 

Des etudes ont egalement evalue l'efficacite des interventions fondees 
sur les principes de la theorie de l'action raisonnee. Dans une etude, des 
personnes, utilisant ou non des contraceptifs, furent expose- es a des 
messages preconisant trois methodes de contraception : chez les hommes, 
certains etaient invites a utiliser le condom, d'autres a s'en remettre a leur 
partenaire pour l'utilisation de contraceptifs; les femmes furent invitees a 
utiliser des contraceptifs oraux (McCarty, 1981). 

Les resultats de l'etude ont fourni un appui mitige a la theorie de 
l'action raisonnee, les messages ayant favorise des changements dans les 
attitudes et les intentions chez les hommes et les femmes. Its n'ont 
cependant pas mis nettement en evidence des changements dans les 
croyances normatives. 

Scion une etude interculturelle, des facteurs autres que les intentions 
en matiere de comportement pourraient etre des determinants plus sfirs de 
l'utilisation de contraceptifs. L'analyse des donnees d'une enquete sur la 
fertilite au Venezuela et au Kenya donne a entendre que s'il y a un rapport 
significatif entre les intentions et l'utilisation de contraceptifs, l'importance 
de ce rapport depend dans une grande mesure du soutien social, de 
l'accessibilite des contraceptifs, de la communication entre les conjoints, 
du nombre d'enfants et du desir d'en avoir d'autres. En outre, des 
differences considerables ont ete constatees entre les deux cultures en ce 
qui concerne l'influence des intentions sur l'utilisation de contraceptifs (Kar 
et Talbot, 1980). 

Maitrise du poids et exercice 
Un certain nombre de chercheurs et de chercheuses ont fait appel a 

la theorie de l'action raisonnee pour expliquer ou prevoir le comportement 
en matiere d'exercice physique (Godin et Shephard, 1984; Pender et Pender, 
1986; Godin et al., 1986, 1987; Godin, 1987; Valois et aL, 1988; Daltroy et 
Godin, 1989-1990). Dans une analyse de ces etudes, Godin et Shephard 
(1990) font observer que la theorie de l'action raisonnee a generalement ete 
tres utile pour mettre en evidence les processus decisiormels sous-jacents 
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au comportement en matiere d'exercice. II semble qu'environ 30 % de la 
variance dans les intentions de faire de l'exercice s'explique par les 
attitudes des repondants et des repondantes. Les normes subjectives sont 
cependant moans systematiquement utiles. 

Des facteurs externes influent sur la facon dont les intentions sont 
transformees en comportements (Godin et Shephard, 1990). Il semble que 
le comportement passé et l'habitude de faire de l'exercice, par exemple, 
soient des indicateurs stables de comportement en matiere d'exercice 
(Godin et aL, 1987; Valois et al., 1988). 

La theorie de l'action raisonnee peut egalement expliquer la preference 
personnelle pour les aliments riches en matieres grasses. Dans une etude 
sur les preferences en matiere d'aliments riches en matieres grasses, 
realisee aupres de 100 etudiantes et employees d'une universite, l'attitude 
positive ou « le gout * a eta le principal indicateur predictif de consom-
mation declare pour tous les aliments inclus dans l'enquete (Tuorila et 
Pangborn, 1988). Divers facteurs lies aux croyances normatives, 
notamment les preoccupations concernant le poids, avaient egalement une 
valeur predictive significative. 

Schifter et Ajzen (1985) ont realise l'une des rares etudes d'application 
de la theorie du comportement planifie aux questions en matiere de sante. 
La volonte percue etait un facteur predictif significatif de l'intention de 
perdre du poids, et du poids effectivement perdu chez 83 etudiantes d'un 
college au cours d'une periode de 10 semaines. 

Tabagisme, alcoolisme et toxicomanies 
Les travaux de recherche montrent qu'il est possible de prevoir les 

intentions de fumer chez differents groupes de personnes par les croyances 
normatives propres a chaque groupe. Par exemple, les consequences du 
tabagisme sur l'apparence physique ont joue un role plus important que les 
incidences a long terme sur la sante pour expliquer chez les etudiantes 
d'un college leur intention de cesser de fumer (Chung et Fishbein, 1979; 
Roberts, 1979). Inversement, dans leur intention de fumer, des adolescents 
et des adolescentes etaient grandement influences par leurs croyances sur 
les reactions de leurs amis (Fishbein, 1982). 

Dans une autre etude, Marin et aL (1990) ont interviews 263 
personnes d'origine hispanique et 150 autres de race blanche non 
hispaniques sur leurs attitudes et croyances en matiere de tabagisme. Les 
chercheurs et les chercheuses ont constate des differences dans les 
croyances normatives entre les deux groupes culturels : les consequences 
familiales du tabagisme et les preoccupations concernant l'odeur 
desagreable du tabac ont ete des determinants plus importants dans 
l'attitude des personnes d'origine hispanique a regard de l'abandon de la 
cigarette, tandis que les effets de la suppression de la nicotine ont 
contribue davantage aux attitudes des autres personnes. Il semble que la 
reconnaissance des croyances normatives caracteristiques permettant de 



190 Prevention de l'infertilite 

prevoir l'intention de fumer, ou de cesser de fumer, chez des groupes 
particuliers pourrait etre utile a l'elaboration de campagnes antitabac. 

Des etudes previsionnelles sur la consommation d'alcool chez les 
jeunes fournissent egalement un appui a la theorie de l'action raisonnee. 
Schlegel et al. (1977) ont observe chez des eleves de sexe masculin d'une 
ecole secondaire que les attitudes et les croyances normatives expliquaient 
une proportion importante de la variance dans les intentions de consommer 
de l'alcool. L'importance relative de ces deux notions de la theorie etait 
differente selon la situation sociale : les croyances normatives presentaient 
une valeur predictive plus grande concernant la consommation d'alcool 
la maison, ofi les parents exercent une surveillance plus grande. Les 
attitudes et les croyances normatives expliquaient egalement les intentions 
de jeunes Australiens et Australiennes concernant l'alcool au volant 
(Sheehan et aL, 1986). 

Avantages et limites de la theorie de l'action raisonnee 
La theorie de l'action raisonnee est generalement appuyee par des 

etudes pertinentes. Les applications de cette theorie ont systematiquement 
fourni des previsions valables sur les comportements en matiere de sante 
dans divers milieux. 

Certains chercheurs et chercheuses ont neanmoin.s des reserves. 
Miniard et Cohen (1981), les deux auteurs les plus critiques de la theorie 
de l'action raisonnee, doutent que les attitudes et les normes subjectives 
puissent etre evaludes independamment les unes des autres, et 
s'interrogent sur l'utilite de distinguer les raisons personnelles des raisons 
normatives des comportements. Les auteurs de cette theorie n'ont 
cependant jamais indique que ces variables etaient independantes 
(Sheehan et aL, 1986). 

Carter (1990) souleve des questions pratiques sur l'utilite de la theorie 
pour elaborer des interventions de prevention. En raison de sa complexite, 
it faut mobiliser des ressources importantes pour appliquer la theorie de 
l'action raisormee a la promotion de comportements sains. En premier lieu, 
une etude complete et meticuleuse — et couteuse — de la population cible 
est une condition prealable a l'elaboration d'interventions fondees sur cette 
theorie, etant donne que les questions les plus importantes ne sont definies 
qu'a partir des attitudes et des croyances de cette population. Une 
deuxieme &tape essentielle consiste a determiner quelles sont les 
consequences les plus importantes en matiere de comportement pour la 
population cible. A l'heure actuelle, aucune etude n'a ete publiee suggerant 
les raccourcis appropries. 

En outre, le recours a la theorie de l'action raisonnee comme base 
conceptuelle des strategies de prevention primaire et de promotion de la 
sante est difficile en raison de l'instabilite dans le temps des intentions en 
matiere de comportement. Comme le souligne Carter (1990), cette theorie 
prend un instantand d'une intention en matiere de comportement, qui ne 
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represente qu'un point précis dans le temps, alors que les intentions sont 
dynamiques et en evolution. 

Enfin, l'explication tits circonscrite des comportements en matiere de 
sante offerte par la theorie de l'action raisonnee limite son application en 
contexte reel. Tout comme le modele fonde sur les croyances en matiere de 
sante et les autres explications axees sur les personnes, la theorie de 
l'action raisonnee se concentre exclusivement sur les processus cognitifs, 
au detriment des autres determinants possibles de la sante (p. ex. les 
facteurs sociaux et environnementaux). 

Modeles de comportement individuel : Theorie de l'adaptation 
sociale 

Selon la theorie de l'adaptation sociale (Bandura, 1977), le 
comportement est le resultat d'un certain nombre d'acquisitions person-
nelles et environnementales. L'une des notions de base de la theorie de 
l'adaptation sociale est le determinisme reciproque, ou l'interaction 
continue entre une personne, son comportement et son environnement. 
L'environnement fournit le milieu social et physique dans lequel une 
personne dolt evoluer, ainsi que les facteurs d'incitation ou de dissuasion 
(attentes) pour l'adoption d'un comportement. 

Les personnes sont considerees comme possedant a la fois la capacite 
d'agir et la possibilite de maitriser leur comportement. En outre, elles 
peuvent prevoir certains evenements ou resultats (attentes) et y repondre. 
La confiance en soi et en sa capacite d'accomplir une action particuliere est 
une autre notion de base utilisee par la theorie de l'adaptation sociale pour 
expliquer le comportement. 

Selon la theorie de l'adaptation sociale, l'acquisition d'un compor-
tement est facilitee par le renforcement direct ou le renforcement de 
substitution (indirect). Le renforcement de substitution est acquis par le 
biais du processus d'apprentissage par observation et se produit lorsqu'une 
personne observe les renforcements que d'autres obtiennent comme 
resultats de leurs actions. 

Applications de la theorie de l'adaptation sociale 

Contraception et prevention des MTS 
La theorie de l'adaptation sociale n'a pas ete aussi largement appliquee 

au processus decisionnel en matiere sexuelle que les autres modeles de 
comportement individuel etudies dans le present rapport. Les quelques 
etudes qui ont evalue cette theorie en vue de comprendre le recours a la 
contraception ont generalement confirme son pouvoir explicatif. 

Dans une etude retrospective, McKinney (1982) a constate que la 
perception qu'ont les femmes de leur competence personnelle a utiliser les 
methodes de contraception (efficacite personnelle) etait associde a un 
comportement plus efficace en matiere de contraception. De la meme 
facon, la confiance des adolescentes en leur capacite de recourir a la 
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contraception etait associde de facon positive a l'utilisation de methodes de 
contraception (Levinson, 1982). 

Dans un effort en vue d'accroitre la confiance personnelle chez les 
adolescents et les adolescentes, Gilchrist et Schinke (1983) ont elabore une 
intervention faisant appel a des donnees factuelles sur la reproduction et 
la regulation des naissances, et une formation pratique. Ce dernier volet 
comportait des seances faisant appel a la technique du psychodrame, au 
cours desquelles les jeunes discutaient de la contraception, se procuraient 
des contraceptifs et refusaient les demandes inacceptables. Par la suite, 
ces jeunes ont manifesto une amelioration considerable de leur capacite a 
utiliser les methodes de contraception. En outre, les participants et les 
participantes au programme ont manifesto une meilleure aptitude a 
resoudre des problemes et avalent davantage l'intention de recourir a la 
contraception que les membres d'un groupe temoin. 

Maitrise du poids et exercice 
Les interventions fondees sur la theorie de l'adaptation sociale ont 

permis de modifier avec succes les habitudes alimentaires chez les enfants. 
Par exemple, le programme Home Team, elabore par Perry et al. (1988), est 
un cours par correspondance qui vise a promouvoir un regime alimentaire 
equilibre chez les eleves de 3` armee. Il a ete etabli que ce programme a 
modifie considerablement chez les eleves leur consommation de matieres 
grasses et de glucides (ibid.). 

Des efforts de prevention analogues ont ete faits par Parcel et al. 
(1989b) dans le cadre du programme Go For Health, dispense aux eleves 
de 3e et de 4' armee. Ce programme comportait trois volets principaux : 
reduction de la teneur en sel et en matieres grasses des repas pris a l'ecole, 
programme d'education physique visant a augmenter la proportion des 
activites scolaires consacrees a la bonne forme physique et a la sante 
cardio-vasculaire, et programme d'education sanitaire fonde sur la theorie 
de l'adaptation sociale et visant a faire acquerir aux eleves les 
connaissances theoriques et pratiques (competence comportementale), la 
competence personnelle et les attentes positives necessaires a une vie saine 
(alimentation et exercice) a l'ecole et a l'exterieur de l'ecole. Des 
changements significatifs ont ete constates chez les enfants sur le plan de 
la competence personnelle et des attentes comportementales, accompagnes 
d'une reduction de la consommation de sel et d'une participation accrue 
aux activites aerobiques. 

Il semble que la competence personnelle soit l'element de la theorie de 
l'adaptation sociale le plus etroitement associe aux comportements en 
matiere d'alimentation. Les donnees montrent que le manque de 
competence personnelle est un obstacle important a l'amaigrissement. 

Dans une etude des facteurs associes a la perte de poids chez des 
hommes d'age moyen suivant un programme d'amelioration du 
comportement, Jeffery et al. (1984) ont mesure les attentes en matiere de 
competence personnelle avant le traitement, pendant le traitement, puis un 
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an apres la fin du traitement. Des niveaux eleves de competence 
personnelle avant traitement &talent associes de facon significative a une 
perte de poids initiale et a long terme (un an et deux ans). 

La competence personnelle a aussi un rapport etroit avec l'exercice 
physique et permet de prevoir generalement le comportement futur en 
matiere d'exercice (Weinberg et al., 1979; Ewart et aL, 1983; Sails et at., 
1989; Hovell • et aL, 1991). Hofstetter et at. (1990) n'ont constate aucun 
rapport direct entre la competence personnelle et l'experience passee de 
l'exercice ou du sport. Les facteurs expliquant la variance la plus 
importante en ce qui concerne la competence personnelle &talent les 
variables envirormementales (materiel accessible et obstacles a la maison), 
les obstacles cognitifs (comme les avantages et les connaissances) et les 
variables sociales (amis, modeles et soutien). 

Ces resultats semblent indiquer que les activites recitatives 
organisees, comme les cours d'education physique a l'ecole et les sports 
d'interieur, n'ont peut-etre qu'une influence limit& sur les activates 
physiques a l'age adulte. Il semble que les variables de l'adaptation sociale 
jouent un role plus important dans l'acquisition de la competence 
personnelle en matiere d'exercice et dans le fait de s'adonner 
ulterieurement a l'exercice. 

Tabagisme, alcoolisme et toricornanies 
Pechacek et Danaher (1979) ont elabore un modele d'abandon du 

tabagisme fonde sur les notions de l'adaptation sociale. Ce modele definit 
les attentes sur le plan des resultats et de la competence personnelle, pour 
alder les gens a cesser de fumes pour de bon. Les attentes en matiere de 
resultat influent sur la motivation initiale d'une personne a cesser de 
fumer, tandis que ses attentes sur le plan de sa competence personnelle 
influent sur sa decision initiale et soutenue. Les etudes qui font appel aux 
methodes de l'enquete confirrnent ce modele de modification du 
comportement en matiere de tabagisme (Brod et Hall, 1984; Prochaska et 
DiClemente, 1984). 

Nicki et at. (1985) ont compare l'efficacite d'un programme combinant 
formation en competence personnelle et elimination progressive de la 
nicotine (consommation de cigarettes a teneur de plus en plus faible en 
nicotine) et celle d'un programme combinant autoformation et elimination 
progressive de la nicotine. Les participants et les participantes au groupe 
de formation en competence personnelle ont ete invites a choisir des 
situations comportant des difficultes touj ours plus grandes de s'abstenir de 
fumer, tandis que les membres du groupe d'autoformation furent invites a 
recourir a des « monologues * appliqués aux situations reelles. Les 
resultats ont indique que le programme de formation en competence 
personnelle, combine a l'elimination progressive de la nicotine, etait 
significativement plus efficace qu'un programme exclusif d'elimination 
progressive de la nicotine, ou qu'un programme d'elimination progressive 
de la nicotine combine a un programme d'autoformation. 
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Plusieurs programmes d'acquisition de competences fondes sur la 
theorie de l'adaptation sociale ont etc elabores en vue de prevenir 
l'alcoolisme et les toxicomanies chez les jeunes. Parmi ces interventions, 
les plus repandues sont le programme d'initiation a la vie quotidienne 
(Botvin, 1983), le programme d'autoformation a la prise de conscience et a 
la resistance (Pentz, 1985) et le programme de formation cognitivo-
comportementale (Schinke et Gilchrist, 1977). Tous ces programmes se 
sont reveles efficaces pour reduire l'incidence de la consommation de 
drogues chez les personnes participantes. 

Le programme d'autoformation a la prise de conscience et a la 
resistance (Pentz, 1985) est axe sur l'acquisition des aptitudes a 
l'affirmation sociale de soi. Les Cleves de la 6e a la 9e annee qui ont suivi 
ce programme ont manifesto une plus grande competence en matiere 
d'affiiniation sociale d'eux-memes et des taux plus bas d'apparition de la 
consommation d'alcool. 

Le programme de formation cognitivo-comportementale (Schinke et 
Gilchrist, 1977) est axe sur la prevention du tabagisme, le tabagisme etant 
considers dans le cadre de cette strategic comme menant a la 
consommation de drogues plus puissantes. En plus de se renseigner sur 
l'interet et les inconvenients du tabagisme, les Cleves acquierent les 
techniques de prise de decision et de resolution de problemes qu'ils peuvent 
mettre a profit lorsque la pression sociale les incite a fumer. Its acquierent 
egalement des techniques d'autoformation et apprennent a communiquer 
avec assurance (p. ex. regarder son interlocuteur dans les yeux). Les Cleves 
de la 6` armee qui ont participe au programme ont revels des intentions 
reduites de fumer a l'avenir (Schinke et Gilchrist, 1984). 

Le programme d'initiation a la vie quotidienne (Botvin, 1983) conjugue 
l'apprentissage fonctionnel et la formation sur l'usage de drogues, 
notamment du tabac, de l'alcool et de la marijuana. Il comprend un volet 
de formation personnelle visant a accroitre la competence personnelle. Les 
participants et les participantes au programme font etat d'une reduction 
significative des taux de consommation de drogues (Botvin et Eng, 1982; 
Botvin et al., 1984). 

Avantages et limites de la theorie de l'adaptation sociale 
La theorie de l'adaptation sociale a une valeur predictive importante 

concernant le comportement en matiere de sante. Les etudes ont 
generalement constate que les elements de cette theorie sont etroitement 
associes a l'acquisition et a l'adoption d'un certain nombre de compor-
tements en matiere de sante. 

En outre, la theorie de l'adaptation sociale est un modele seduisant 
appliquer aux programmes d'education sanitaire et de promotion de la 
sante, etant donne qu'elle met en lumiere la dynamique sous-jacente du 
comportement individuel, en plus d'orienter l'elaboration des strategies 
d'intervention (Perry et al., 1990). Un grand nombre d'etudes portant sur 
les interventions confirment l'efficacite de la theorie de l'adaptation sociale 
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comme cadre theorique pour promouvoir des modifications du 
comportement en matiere de sante. 

Perry et al. (1990) soulevent un point important a prendre en 
consideration par les personnes qui entendent recourir a la theorie de 
l'adaptation sociale pour elaborer une strategie d'intervention efficace. 
Comme cette theorie s'est developpee a partir d'une serie d'elements 
connexes plutOt que dans un contexte unifie, un element de la theorie est 
souvent privilegie au detriment des autres. Il peut etre interessant pour les 
praticiens et les praticiennes qui preferent une explication simple a une 
seule variable de mettre l'accent sur un seul element de la theorie. Mais 
le fait de ne pas tenir compte de l'ensemble de la theorie peut entrainer 
des interventions inappropriees ou inefficaces. Perry et al. (ibid.) 
recommandent done que les responsables des strategies d'intervention 
commencent par preciser la modification de comportement souhaitee, et 
determiner les elements de la theorie de l'adaptation sociale les plus 
susceptibles d'etre utiles, avant d'elaborer les interventions fondees sur 
l'ensemble de la theorie. 

Modeles d'intervention collective : Modele PRECEDE 
Le modele PRECEDE (acronyme anglais evoquant les facteurs de 

predisposition, d'activation et de renforcement du diagnostic educationnel 
et de ('evaluation), elabore par Green et al. (1980), constitue une autre 
approche de la planification et de la mise en oeuvre des programmes 
d'education en matiere de sante. Fait unique, ce modele (voir la figure 2) 
canalise immediatement l'attention des responsables de reducation 
sanitaire sur les resultats souhaites pluttst que sur des considerations de 
planification, ce qui les oblige a se pencher d'abord sur le processus de 
planification. 

Le modele PRECEDE comprend sept etapes principales. La premiere 
etape porte sur revaluation des problemes generaux de la population cible. 
La deuxieme etape vise a determiner les problemes de sante qui semblent 
contribuer aux problemes constates a la premiere &tape et a choisir celui 
qui merite le plus que des ressources lui soient consacrees. La troisieme 
&tape consiste a determiner les facteurs comportementaux et non corn-
portementaux qui semblent lies au probleme de sante retenu dans la 
deuxieme &tape. Dans la quatrierne etape, les facteurs qui semblent avoir 
une incidence directe sur les comportements &finis a retape precedente 
sont classes en trois categories : les facteurs de predisposition, soit les 
attitudes ou les croyances personnelles qui favorisent ou non la motivation 
personnelle au changement; les facteurs d'activation, les obstacles au 
changement, les competences ou les connaissances requises pour 
l'adoption du comportement vise; et les facteurs de renforcement, les 
reactions des autres qui peuvent favoriser ou entraver le maintien d'un 
comportement. Dans la cinquieme &tape, les responsables choisissent 
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quels facteurs seront vises par rintervention. La sixieme etape concerne 
relaboration et la mise en oeuvre effective du programme. L'evaluation, qui 
constitue retape finale du modele PRECEDE, a lieu a toutes les &apes du 
processus. 

Applications du modele PRECEDE 
Le modele PRECEDE a servi d'orientation dans relaboration d'un 

grand nombre de programmes d'education sanitaire et de promotion de la 
sante. En revanche, quelques etudes seulement y ont eu recours jusqu'a 
present pour analyser ou modifier les facteurs de risque lies a rinfertilite. 
Les resultats confirment la validite du modele PRECEDE dans la 
planification et la mise en oeuvre des interventions de prevention. 

Mullen et at. (1987) ont compare la valeur predictive du modele 
PRECEDE et celles du modele fon& sur les croyances en matiere de sante 
et de la theorie de l'action raisonnee, en procedant a revaluation d'une 
campagne de promotion de la sante aux Etats-Unis. Its ont recueilli les 
reponses spontanees d'un groupe de 326 adultes sur le tabagisme, 
l'exercice physique et la consommation de sucre et de friture. Sauf pour ce 
qui est des efforts d'abandon du tabagisme (comportement que permet de 
prevoir avec plus de precision la theorie de l'action raisormee), le modele 
PRECEDE s'est revele plus utile que les autres modeles theoriques. Il fait 
cependant appel a un nombre beaucoup plus grand d'elements pour en 
evaluer les composantes. 

Le modele PRECEDE a servi de base theorique a un programme visant 
a inciter des personnes a faible revenu souffrant d'hypertension, a respecter 
la diete et le regime de vie presents pour maitriser leur pression arterielle 
(Morisky et al., 1983). 

Une evaluation quinquennale du programme a revele qu'il avast exerce 
une influence positive soutenue sur les participants et les participantes en 
ce qui concerne le respect des rendez-vous, la maitrise du poids et la 
stabilisation de la tension arterielle. Le taux de mortalite des personnes 
participant au programme etait de 57,3 % inferieur a celui d'un groupe 
temoin (p < 0,05), et le taux de mortalite associe a l'hypertension de 53,2 % 
inferieur (p < 0,01). 

Windsor et al. (1985) ont eu recours au modele PRECEDE pour 
elaborer un guide d'entraide visant a aider les femmes enceintes 
surmonter leur habitude de fumer en sept fours. L'evaluation indique que 
ce guide est un instrument efficace pour abandonner le tabagisme et qu'il 
a favorise une modification du comportement chez environ une femme sur 
trots. 

Avantages et limites du modele PRECEDE 
Sur la base des donnees existantes, it semble que les interventions de 

prevention fondees sur le modele PRECEDE soient tres efficaces pour 
favoriser des modifications du comportement et de l'environnement 
propices a la sante. En outre, le modele PRECEDE cherche a favoriser le 
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maintien du nouveau comportement adopt& aspect neglige par les autres 
modeles theoriques. 

Les responsables de reducation sanitaire ne doivent pas oublier 
qu'une application efficace du modele exige beaucoup de temps et une 
mobilisation importante des ressources humaines et financieres. En plus 
d'une evaluation continue, le modele exige une evaluation complete des 
besoins, y compris du mode de vie et des conditions sociales de la 
population cible, et des etudes epidemiologiques sur le probleme de sante 
vise. C'est pourquoi l'adoption du modele PRECEDE comme fondement de 
la planification et de la mise en oeuvre d'un programme &passe peut-etre 
les moyens dont disposent un grand nombre d'organismes. 

Modeles d'intervention collective : Theorie de la diffusion des 
innovations 

On entend par innovation une idee ou une pratique percue comme 
nouvelle. On entend par diffusion le processus permettant de faire 
connaitre une innovation aupres des membres d'un systeme social. 
Elaboree par Rogers (1962, 1983), la theorie de la diffusion des innovations 
cherche a expliquer ce processus et a determiner la facon la plus efficace 
de faire connaitre les solutions possibles aux problemes reels, notamment 
aux problemes de sante. 

La recherche a systematiquement fait ressortir que les personnes sont 
plus susceptibles d'adopter des innovations qui sont compatibles avec leur 
propre systeme de valeurs, qui sont suffisamment souples pour s'appliquer 
dans divers contextes, qui peuvent etre abandonnees lorsqu'on souhaite 
reprendre une pratique anterieure, qui sont relativement avantageuses par 
rapport a d'autres formules, qui sont suffisamment simples pour etre 
facilement comprises, dont les avantages percus l'emportent sur les cofits 
pergus, et qui presentent un faible risque (Kolbe et Iverson, 1981). 

La liaise au point d'une innovation est un processus qui comprend six 
etapes : la reconnaissance d'un probleme ou d'un besoin; la recherche 
fondamentale et appliquee; la transformation d'une idee sous une forme 
permettant de repondre aux besoins de ses utilisateurs et de ses 
utilisatrices eventuels; la commercialisation, qui comprend la production, 
la mise en marche et la diffusion de l'innovation; la diffusion et l'adoption; 
et les consequences. 

La theorie de la diffusion des innovations classe les gens selon le 
temps qu'ils mettent a adopter des idees ou des habitudes nouvelles. Les 
gens sont ainsi classes generalement en six categories : les novateurs, les 
premiers utilisateurs, la majorite initiale, la majorite tardive, les utilisateurs 
tardifs et les retardataires (Rogers, 1983). Les premiers utilisateurs 
exercent generalement l'influence sociale la plus grande dans une 
collectivite et ils se trouvent donc dans une situation de choix pour 
favoriser l'adoption plus generale d'une innovation. 
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Applications de la theorie de la diffusion des innovations 

Contraception et prevention des MTS 
La diffusion des methodes de contraception a ete etudiee de facon 

approfondie dans le cadre des projets KAP (connaissances, attitudes et 
pratiques), une serie d'enquetes menees dans les pays en developpement 
au cours des annees 1960 et au debut des annees 1970. L'une de ces 
initiatives, parmi les premieres et les plus 'tussles, s'est deroulee a Taiwan, 
dans la ville de Taichung (Berelson et Freedman, 1964). Quatre 
interventions de communication differentes fondees sur les principes de la 
diffusion des innovations ont ete mises en oeuvre dans cette etude : 
reunions de quartier sur la planification familiale, reunions de quartier et 
distribution par la poste d'information sur la planification familiale aux 
utilisateurs et aux utilisatrices probables, reunions de quartier et visites 
personnelles aux femmes mariees dans les familles des utilisateurs 
probables, et reunions de quartier avec visites personnelles aux couples. 

Le projet de Taichung s'est revele tres efficace pour promouvoir les 
methodes de contraception : 40 % des femmes participant au programme 
ont adopte une forme ou une autre de planification familiale, et les taux de 
grossesse ont immediatement diminue de 20 %. Plus des trois quarts des 
femmes qui ont decide de recourir a la contraception ont choisi d'utiliser le 
sterilet, principal contraceptif dont le projet faisait la promotion (Berelson 
et Freedman, 1964). 

Des etudes ulterieures dans le cadre des projets KAP n'ont pas donne 
de resultats comparables a ceux qui ont ete obtenus par le projet de 
Taichung. En raison de l'echec de ces projets et d'autres initiatives visant 
a modifier considerablement le comportement en matiere de contraception, 
Rogers (1983) conclut que les methodes de regulation des naissances sont 
l'une des innovations les plus difficiles a diffuser : parmi les principaux 
empechements, soulignons les caracteristiques inherentes au recours a la 
contraception, comme le manque de compatibilite avec les systemes de 
valeurs existants. 

Maitrise du poids et exercice 
Comme it est indique precedemment, les premiers utilisateurs et 

utilisatrices d'une innovation ont generalement dans leur milieu une 
situation sociale superieure a celle des utilisateurs ulterieurs. Selon la 
theorie de la diffusion des innovations, le fait d'inciter les chefs de file d'une 
collectivite a adopter une nouvelle pratique est un moyen efficace d'en 
favoriser l'acceptation dans le milieu. Plusieurs projets communautaires 
de prevention des maladies cardio-vasculaires, visant en partie a 
promouvoir un regime alimentaire equilibre et l'exercice physique, ont 
poursuivi cette strategie. 

Puska et al. (1985) ont systematiquement repere les chefs de file 
naturels du comte de la Carelie du Nord, en Finlande, oti s'est deroule avec 
succes un important projet de prevention des maladies cardio-vasculaires. 
Ces personnel ont suivi un programme de formation qui les a sensibilisees 
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aux facteurs de risque des maladies cardiaques et leur a permis de 
participer a la planification et a la mise en oeuvre des interventions dans le 
cadre du projet (p. ex. activites de sensibilisation du public). 

Le projet de la Carelie du Nord a ete tres efficace, permettant de 
reduire de facon significative les concentrations seriques de cholesterol, la 
tension arterielle et le taux de mortalite par les maladies cardio-vasculaires 
(p < 0,001). II importe cependant de souligner que le projet etait fonde sur 
un certain nombre de modeles theoriques et que son succes ne peut done 
etre attribue exclusivement a la theorie de la diffusion des innovations. 

Les interventions realisees dans le cadre des programmes Minnesota 
Heart Health Program (Mittelmark et al., 1986) et Welsh Heart Program 
(Nutbeam et Catford, 1987) &talent egalement fondees, en partie, sur la 
theorie de la diffusion des innovations. Au Minnesota, dans le cadre du 
premier programme, les principaux responsables communautaires furent 
invites a sieger au comite consultatif chargé de coordonner les activites. 
Dans le cadre du deuxieme programme, au pays de Galles, la direction du 
programme a &tan des rapports avec les responsables politiques et relite 
locale dans l'espoir que ces personnes favorisent le changement par leur 
exemple personnel. Les resultats de ces initiatives ne sont pas encore 
disponibles. 

Tabagisme, alcoolisme et toxicomanies 
La theorie de la diffusion des innovations a servi a expliquer revolution 

du tabagisme et a favoriser l'adoption de programmes de prevention du 
tabagisme. Les resultats de ces applications ont confirme les principes de 
base du modele. 

En vue d'encourager les districts scolaires a adopter un programme 
efficace de prevention, Parcel et aL (1989a) ont elabore une intervention 
fondee sur la theorie de la diffusion des innovations et la theorie de 
l'adaptation sociale. Des techniques de modelisation ont permis de faire 
connaitre les avantages relatifs, la compatibilite et la souplesse du 
programme. Une formation pratique a ete dispensee aux membres du 
corps enseignant pour les aider dans la mise en oeuvre du programme, et 
des mesures d'incitation &talent prevues pour favoriser l'adoption et le 
maintien du programme. Pres de 60 % des districts scolaires des regions 
visees l'ont adopte grace a cette intervention (Parcel et al., 1990). 

Ferrence (1989) a analyse les donnees d'une enquete transversale pour 
determiner rinteret que presente la theorie de la diffusion des innovations 
afin d'expliquer revolution demographique du tabagisme. Dans la plupart 
des cas, les variations dans la repartition du tabagisme selon le sexe, le 
pays, la region, la profession et la scolarite etaient previsibles par la theorie. 
L'habitude de fumer etait adopt& et abandonnee plus tOt chez les hommes, 
chez les fumeurs des deux sexes provenant des Etats-Unis, chez les 
personnes nees ou habitant dans des regions ou, selon les previsions, 
l'habitude etait adoptee et abandonnee plus tOt, et chez les personnes plus 
scolarisees ou d'un niveau professionnel eleve. Le sexe etait le determinant 
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le plus important du tabagisme au cours de la phase de l'adoption de cette 
habitude, et la situation sociale exergait l'influence la plus grande sur son 
abandon. 

Le rapport negatif existant entre le tabagisme et le niveau socio-
economique, systematiquement constate dans les enquetes, est conforme 
aux principes de la theorie de la diffusion des innovations. Rogers (1983) 
propose les strategies suivantes en vue de reduire la prevalence du 
tabagisme chez les groupes economiquement defavorises : diffusion de 
messages appropries a ces groupes cibles pour leur permettre de 4,  se 
rattraper »; elaboration de messages concus expressement pour ces groupes 
cibles en fonction de leur scolarite, de leurs croyances et de leurs valeurs; 
diffusion de ces messages par le biais des moyens de communication les 
plus couramment utilises par les groupes ayant une situation socio-
economique inferieure; promotion de l'abandon du tabagisme par des 
personnes appartenant a des groupes socio-economiques inferieurs, pour 
qu'elles aient la credibilite requise afin de favoriser les changements de 
comportement. 

Avantages et limites de la theorie de la diffusion des innovations 
L'un des principaux avantages de la theorie de la diffusion des 

innovations est qu'elle permet de prevoir le taux d'adoption d'une nouvelle 
pratique. Cette valeur explicative est precieuse pour quantifier les objectifs 
des programmes de promotion de la sante, ainsi que pour comparer les 
resultats des programmes avec une norme theorique d'acceptabilite (Green 
et al., 1991). 

La theorie permet egalement de preciser les caracteristiques que l'on 
rencontre dans les segments de la population les plus susceptibles 
d'adopter l'innovation, ce qui permet aux responsables de prevoir les 
strategies et les ressources qui devraient etre necessaires au cours des 
&tapes successives du programme (Green et aL, 1991). 

Si la theorie de la diffusion des innovations a grandement contribue 
a mieux faire comprendre comment sont adoptes les comportements en 
matiere de sante, elle a cependant ete contestee (Basch et aL, 1986-1987; 
Orlandi et al., 1990). En premier lieu, en tenant pour acquis que 
l'innovation est facilement transferable, on se trouve a s'interesser 
davantage a son utilisation eventuelle qu'a la possibilite de la perfectionner 
en vue de mieux l'adapter a son utilisateur ou a son utilisatrice. Une autre 
limite de cette theorie vient de ce qu'elle ne fournit pas un moyen suffisant 
d'evaluer le role des variables externes dans l'adoption des innovations; en 
regle generale, le processus de diffusion est considers comme statique 
pluta que dynamique. Enfin, cette theorie considere comme principal 
critere de succes l'adoption d'un comportement, pluta que son maintien. 

En dernier lieu, un grand nombre de critiques de la theorie de la 
diffusion des innovations sont genes par sa conception implicitement 
elitiste selon laquelle les comportements de promotion de la sante finiront 
naturellement par rejoindre les groupes economiquement defavorises. En 
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reponse a cette question, Green et at. (1991) font observer que la theorie 
n'indique pas qu'll faut attendre qu'une nouvelle pratique rejoigne les 
couches les plus marginalisees de la population, en supposant que ces 
groupes finiront par l'adopter, sans egard aux mesures prises pour les 
atteindre. De fait, le taux d'adoption dans n'importe quel segment de la 
population peut etre accelere par des efforts plus importants de 
communication et de diffusion. 

Modeles d'intervention collective : Commercialisation sociale 

La commercialisation sociale fait appel aux techniques de la publicite 
commerciale pour inciter les gens a adopter des pratiques de promotion de 
la sante. Elle se fonde sur l'hypothese selon laquelle it est possible de 
modifier le comportement en exercant une influence sur les attitudes ou les 
croyances d'une population cible particuliere (Kotler et Zaltman, 1971). 

Les campagnes de commercialisation sociale ont adopte la strategie 
dite des . 4 P », axee sur quatre facteurs principaux : le produit, soit le 
changement souhaite dans les attitudes ou le comportement; le prix, soit 
le temps necessite par la raise en oeuvre de la campagne ou les coilts du 
changement de comportement chez les personnes; la prise de position 
du message de la campagne; et la promotion, soit les moyens de 
communication utilises par la campagne. Les elements d'une campagne 
efficace de commercialisation sociale sont donc le produit approprie, au 
prix approprie, selon la position appropride, appuye par la promotion 
appropriee (Mintz, 1988-1989). 

Applications de la commercialisation sociale 

Contraception et prevention des MTS 
Un certain nombre de campagnes de commercialisation sociale ont 

favorise la contraception dans les pays en developpement. La plupart de 
ces campagnes ont ete couronnees de succes, mais plusieurs ont connu 
l'echec en raison de ressources insuffisantes ou du manque d'appui 
politique (Altman et Piotrow, 1980). Il importe cependant de souligner 
que ces programmes ne comportaient pas seulement des messages dans 
les medias : des contraceptifs etaient fournis au public a des prix 
subventionnes ou gratuitement. 

Les campagnes de commercialisation sociale qui cherchaient a 
favoriser la contraception et les relations sexuelles protegees dans les pays 
industrialises ont connu moires de succes. Leur evaluation a montre 
qu'elles ont ete efficaces pour sensibiliser le public et mieux l'informer 
(Kapila et Pye, 1992), mais it existe peu de donnees montrant qu'elles ont 
permis de modifier les comportements sexuels a risque Cleve. 

En outre, certaines donnees indiquent que les strategies de 
commercialisation sociale mal congues visant la prevention des MTS 
peuvent soulever, par inadvertance, des craintes ou des amcietes inutiles 
dans la population cible (Nutbeam et Blakey, 1990). L'evaluation des 
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campagnes fondees sur des messages provoquant la crainte, comme 
certains messages en Australie (« Grim reaper .) et au Royaume-Uni (4,  Don't 
die of ignorance *), laisse supposer que ces campagnes ont eu un effet nul 
ou minime sur le comportement sexuel et ont pu provoquer une anxiete 
inutile dans le public (Hastings et Scott, 1987; Wober, 1987; Nutbeam 
et aL, 1989; Rigby et aL, 1989). 

Maitrise du poids et exercice 
Les techniques de commercialisation sociale ont ete utilisees avec 

succes pour promouvoir de bonnes habitudes en matiere de regime 
alimentaire et d'exercice. Selon certaines donnees, ces campagnes sont 
d'autant plus efficaces qu'elles font appel a des methodes de 
communication interpersonnelle permettant aux personnes d'acquerir la 
competence necessaire a un changement de comportement durable. 

Les effets d'une campagne mediatique conjuguee a une formation 
persormalisee ont ete &allies dans retude de Stanford, enquete realisee 
dans trots villes du Nord de la Californie (Farquhar et at, 1977). Pendant 
deux ans, deux des collectivites furent expose es a d'importantes campagnes 
de commercialisation sociale faisant la promotion d'un regime alimentaire 
equilibre, de la maitrise du poids, de l'exercice et de l'abandon du tabac. 
Une formation personnelle intense etait dispensee aux personnes a risque 
eleve dans l'une des collectivites visees par la campagne mediatique. La 
troisieme collectivite servait de temoin. La population de chaque vile a fait 
l'objet d'une evaluation des facteurs de risque de maladies cardio-
vasculaires avant la campagne, puis un an, deux ans et trots ans apres. 

C'est dans la vine qui avast fait l'objet d'une campagne mediatique et 
d'une formation personnelle intense que les comportements a risque ont 
connu la diminution initiale la plus importante. Cette baisse a aussi ete 
observee dans la vile expos& exclusivement a la campagne mediatique, 
pour certains facteurs de risque, mais non pour le tabagisme ou le poids 
relatif. Dans la vile temoin, les risques ont augmente au cours de la 
periode de l'enquete (Farquhar et aL, 1977; Maccoby et al., 1977; Farquhar, 
1980). 

Aux Etats-Unis, des messages dans les medias, conjugues a des 
methodes de formation personnalisee, ont ete utilises avec succes dans le 
cadre du programme national de sensibilisation a l'hypertension arterielle, 
qui faisait appel a la collaboration d'organismes federaux, des services de 
sante des Etats et d'organismes prives (Ward, 1984). Depuis son 
lancement en 1972, ce programme a appliqué les principes de la 
commercialisation a relaboration strategique, aux pretests, a la production 
et a revaluation de ses messages d'information. Les communications 
initiales visaient a sensibiiser davantage le public aux risques de 
l'hypertension. Avec le temps, les messages ont mis l'accent sur les 
mesures de prevention comme la maitrise du poids et l'exercice. 

Selon les donnees de revaluation, le programme a permis des progres 
importants dans la sensibilisation du public a l'hypertension et la 
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prevention de ses effets. La population adulte consciente des rapports 
entre l'hypertension et les cardiopathies a augmente de plus de 60 % entre 
1983 et 1985, et la population consciente des rapports entre l'hypertension 
et les accidents vasculaires cerebraux a augmente de 48 % au cours de la 
meme periode (United States, National Center for Health Statistics, 1985). 
Le nombre de personnes hypertendues qui sont parvenues a stabiliser leur 
tension arterielle a long terme a augmente d'environ 8 %, entre 1971 et 
1975, et le taux de mortalite rectifie selon rage pour les accidents 
vasculaires cerebraux a baisse de 30 % entre 1972 et 1978 (Levy et Ward, 
1979; Ward, 1984). 

Tabagisme, alcoolisme et toxicomanies 
Les campagnes de commercialisation sociale favorisant l'abandon du 

tabac ont connu un succes variable. Dans une etude portant sur 40 
initiatives de cette nature, Flay (1987) a constate que les messages 
d'information des medias sur les effets du tabagisme ou d'incitation a 
l'abandon du tabac se sont generalement traduits par des changements 
positifs sur le plan des connaissances, de la sensibilisation et des attitudes. 
En plus de modifier les connaissances et les attitudes, il semble que les 
campagnes nationales d'envergure aient favorise d'importants changements 
de comportement. Les appels des medias ont cependant coincide avec le 
lancement de diverses mesures contre le tabagisme. Les campagnes des 
medias visant a promouvoir des initiatives particulieres, comme la demande 
d'une trousse d'information sur l'abandon du tabagisme, ont connu des 
resultats mitiges, selon l'activite promotionnelle en cause. 

En Finlande, les resultats d'une campagne contre le tabagisme dans 
les medias (campagne TV-2), fond& sur la theorie de l'adaptation sociale, 
font ressortir la necessite de completer les campagnes de commercialisation 
sociale par une formation interpersonnelle. Plusieurs centaines de 
benevoles dans la region de Carelie du Nord (Finlande) ont ete formes en 
vue d'assurer un renforcement social complementaire a la campagne TV-2. 
Des taux beaucoup plus eleves d'abandon du tabac ont ete observes dans 
la population de cette region (Green et McAlister, 1984). 

Les techniques de commercialisation sociale ont eu moins de succes 
dans la reduction de la prevalence de l'alcoolisme et des toxicomanies. 
Barber et Grichting (1990), qui ont passé en revue les campagnes 
mediatiques de prevention de la consommation d'alcool et de drogues 
realisees au Canada, en Australie, aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne, 
ont constate que ces interventions avaient des effets tres limites; au mieux, 
il semble qu'elles aient favorise une plus grande information et des 
changements a court terme dans les attitudes. 

Avantages et limites de la commercialisation sociale 
Le principal avantage de la commercialisation sociale est qu'elle 

permet d'atteindre facilement un nombre important de personnes dans un 
groupe cible. L'application des techniques de commercialisation permet 
egalement de mieux comprendre les personnes que vise l'education 
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sanitaire (Sarner, 1984; Mintz, 1988-1989). Si la commercialisation sociale 
a une capacite limitee en matiere de modification du comportement, 
certaines donnees indiquent que les messages mediatiques peuvent 
provoquer des changements de comportement irnportants chez les 
personnes déjà motivees (Tones et aL, 1990). 

Pour efficace qu'elle soit, la commercialisation sociale presente 
cependant des limites importantes, l'une des principales etant son 
influence reduite. Tones et aL (1990) estiment que les campagnes les plus 
efficaces de commercialisation sociale n'augmentent que de 15 % la 
probabilite de realisation des objectifs vises par le programme. Les 
messages des medias ont peu d'influence sur les personnes qui presentent 
une grande resistance au changement, et ils ne provoquent pas le 
changement desire chez les personnes tres motivees qui n'ont pas les 
ressources economiques ou sociales necessaires pour modifier leur 
comportement. 

Les coilts importants associes a relaboration, a la mise en oeuvre et a 
revaluation des campagnes mediatiques empechent un grand nombre 
d'organismes d'adopter les techniques de commercialisation sociale. En 
outre, les ressources dont ils disposent ne leur permettent pas de faire 
concurrence aux budgets de plusieurs millions de dollars des entreprises 
de publicite commerciale, dont un grand nombre contredisent les messages 
diffuses par la commercialisation sociale (Wallack, 1983). 

La commercialisation sociale ne permet pas une diffusion appropriee 
de messages complexes ou la comprehension des questions souvent 
complexes en matiere de sante. En outre, les techniques de commercia-
lisation sociale ne sont pas en mesure de dispenser un enseignement sur 
des questions complexes comme l'auto-examen des seins ou l'affirmation 
de soi devant les pressions interpersonnelles (Tones et at., 1990). 

Enfin, certains s'inquietent de ce qu'un grand nombre de campagnes 
de commercialisation sociale constituent une forme de condamnation des 
victimes, etant donne qu'elles considerent implicitement qu'une personne 
est responsable de sa sante, sans tenir compte des facteurs sociaux ou 
environnementaux qui peuvent l'empecher d'adopter un comportement sain 
(Crawford, 1977). Reagissant a cette affirmation, les tenants de la 
commercialisation sociale soutiennent que ces techniques sont des 
instruments neutres, et que ce sont les personnes qui les utilisent qui sont 
responsables du contenu des messages diffuses. 

Malgre ses lacunes, la commercialisation sociale est largement recon-
nue. Les responsables de reducation sanitaire qui souhaitent recourir a 
des campagnes de commercialisation sociale ne doivent cependant pas 
oublier le faisceau considerable d'arguments indiquant que cette strategic 
n'a qu'un pouvoir lirnite sur la modification du comportement et doit donc 
etre conjuguee a d'autres interventions pour etre plus efficace. 
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Modeles d'intervention collective : Methodes d'organisation 
communautaire 

L'organisation communautaire consiste a aider les groupes commu-
nautaires a definir les problemes ou les objectifs communs, a mobiliser les 
ressources et a elaborer puts a mettre en oeuvre les strategies necessaires 
pour atteindre leurs objectifs (Minkler, 1990). Elle sous-entend la notion 
de responsabilisation, processus de prise en charge progressive de leur 
environnement par les personnes ou les collectivites (Rappaport, 1984). 
L'organisation communautaire est souvent appelee mobilisation commu-
nautaire ou developpement communautaire. 

Les specialistes en education sanitaire fondent leur approche de la 
mobilisation communautaire sur la nature de la collectivite. Si la 
collectivite est generalement definie geographiquement, elle peut aussi etre 
fond& sur des interets communs comme l'appartenance ethnique, la 
situation socio-economique, l'orientation sexuelle ou l'activite profession-
nelle (Fellin, 1987). 

Rothman (1970) definit trois approches principales de l'organisation 
communautaire. II y a d'abord le developpement communautaire ou 
l'approche consensuelle, qui recherche la participation maximale du milieu 
et fait appel le plus possible a l'initiative communautaire. Par contre, la 
planification sociale cherche a repondre aux problemes du milieu par un 
processus rationnel de changement amorce par des specialistes de la 
planification avec l'appui du milieu, a des degres divers. II y a aussi 
l'action sociale, approche politique plus antagoniste qui cherche 
redistribuer le pouvoir et les ressources aux secteurs marginalises de la 
collectivite. Rothman fait observer que ces modeles ne s'excluent pas, mais 
que la plupart des efforts d'organisation communautaire presentent des 
caracteristiques permettant de les classer dans l'une ou l'autre de ces trois 
approches. 

La contribution la plus importante qui a peut-etre ete faite au domaine 
de l'organisation communautaire vient des methodes d'education populaire 
ou de conscientisation elaborees par reducateur bresilien Paulo Freire 
(1973). Selon Freire, l'education, y compris la comprehension que l'on 
acquiert par la participation aux efforts communautaires, n'est pas neutre : 
elle se deroule dans le contexte des realites sociales et politiques e)dstantes. 
Les methodes didactiques classiques ont ete critiquees par Freire, qui leur 
reproche de socialiser les gens pour qu'ils acceptent un rOle limite dans la 
societe. 

Comme autre solution, Freire propose une approche fond& sur le 
dialogue, qui permet a chacun d'être associe a l'apprentissage dans 
l'egalite. Cette methode, dans laquelle l'enseignant ou l'enseignante joue 
un rOle de catalyseur, est appliquee en quatre etapes : ecoute des questions 
soulevees par le groupe, discussion des questions soulevees, elaboration de 
codes ou de representations concretes de la question retenue (p. ex. 
dessins), et raise en pratique des changements positifs envisages par les 
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participants et les participantes. Cette methode d'education populaire a ete 
adopt& dans un grand nombre de projets d'organisation communautaire 
en matiere de sante (Minkler et Cox, 1980; Auerbach et Wallerstein, 1987; 
Wallerstein et Bernstein, 1988). 

Applications des methodes d'organisation communautaire 

Contraception et prevention des MTS 
Les methodes d'organisation communautaire en matiere de services 

de planification familiale ont ete appliquees avec succes dans un certain 
nombre de pays en developpement. Selon Kols et al. (1982), les projets 
realises dans cette optique ont en commun quatre caracteristiques 
essentielles : les services (les contraceptifs) sont distribues par des 
membres du milieu qui ne sont pas des specialistes de la sante, les services 
de sante sont fournis en dehors des cliniques habituelles, les travailleurs 
et les travailleuses communautaires de la sante font un travail autonome 
sans supervision quotidienne directe, et un grand nombre de &marches 
diagnostiques et de formalites de tenue des dossiers sont omises en raison 
de leur caractere peu pratique en contexte communautaire. Ces pro-
grammes permettent aux gens d'avoir un meilleur acces aux services de 
planification familiale, etant donne qu'ils sont dispenses sans frais ou a un 
coat modique par des personnes connues dans le milieu. En outre, ces 
services ne sont pas genes par des obstacles bureaucratiques comme les 
longues periodes d'attente, la preparation de formulaires complexes et les 
heures fixes d'ouverture et de fermeture. 

Kaseje et ai. (1987) ont evalue l'incidence d'un programme commu-
nautaire de planification familiale a Saradidi, au Kenya. Dans chaque 
village, les services de planification familiale etaient dispenses par des 
benevoles choisis et appuyes par la population locale. Le recours aux 
methodes de contraception chez les femmes dans les collectivites oil ces 
services etaient offerts a augmente de 17 % trois ans apres la mise en place 
de ce programme. 

Des methodes d'organisation communautaire ont aussi ete appliquees 
en vue de prevenir la propagation des MTS. Ces dernieres annees, ces 
efforts visaient principalement a reduire l'incidence du virus d'immuno-
deficience humaine acquise (HIV). Au printemps 1982, par exemple, le 
milieu homosexuel de New York a mis sur pied le Gay Men's Health Crisis 
(GMHC) en reaction a l'augmentation du sida qui etait alors relativement 
peu connu (Shilts, 1987). Un peu plus tard au cours de cette armee, le 
GMHC inaugurait le premier service d'information telephonique sur le sida. 
En 1983, des organismes communautaires homosexuels de San Francisco 
ont lance une grande campagne de prevention du sida (Shaw, 1988). Ces 
premieres interventions ont servi de modele a_ des centaines de groupes 
analogues qui sont apparus par la suite aux Etats-Unis, au Canada, en 
Europe et en Australie. 

Dans une etude des reactions communautaires au HIV au Canada, 
Clausson (1989) fait observer que la plupart des groupes communautaires 
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de prevention du sida sont des organismes benevoles sans but lucratif, qui 
dispensent quatre services de base : education et information, prevention, 
soutien et defense des droits. Presque tous les groupes communautaires 
ont un service d'information telephonique pour repondre aux questions 
principales sur le sida, et ils produisent et distribuent des affiches, des 
brochures, des videocassettes et d'autres formes de materiel educatif. Les 
activites de prevention comprennent l'organisation de seances d'information 
sur les relations sexuelles protegees et la distribution de condoms et 
d'information sur la prevention. Presque tous les organismes communau-
taires offrent des groupes de soutien et d'orientation aux personnes 
seropositives ainsi qu'aux families, aux amis et aux partenaires des 
personnes atteintes du sida. Enfin, des groupes communautaires de 
prevention du sida prennent la defense des personnes atteintes du sida qui 
font l'objet de discrimination ou qui ont de la difficulte a acceder aux 
services sociaux et de sante. 

Certains groupes de prevention du sida ont adopte une forme de 
mobilisation communautaire plus conflictuelle. Le groupe le plus connu 
qui utilise des strategies d'action sociale est le groupe Act Up, a New York, 
qui recourt a des 4,  die ins », a des manifestations et a des actes de 
desobeissance civile pour sensibiliser le public aux questions concernant 
le sida et faire pression en vue de l'adoption des reformes necessaires. 

Il y a malheureusement tres peu de donnees sur l'efficacite des 
strategies de modification du comportement mises en oeuvre par les 
groupes communautaires sur le sida (Coates, 1990). La rarete des donnees 
d'evaluation s'explique peut-titre en partie par le manque de temps et de 
competence de la part des fournisseurs de services. Dans la plupart des 
evaluations des programmes communautaires de prevention du sida, le 
principal critere de succes utilise est le nombre de personnes desservies par 
les programmes (p. ex. Bruhn, 1990). Des changements positifs de 
comportement en ce qui concerne le sida ont ete observes dans certains 
groupes a risque eleve depuis que les gens ont plus facilement acces a de 
l'information (Winkelstein et al., 1987; Becker et Joseph, 1988; Coates, 
1990; Ekstrand et Coates, 1990). Mais nous ne savons pas dans quelle 
mesure ces changements sont attribuables aux strategies communautaires. 

Maitrise du poids et exercice 
Les principes de l'organisation communautaire ont apporte une 

contribution au cadre theorique d'un certain nombre de programmes de 
prevention des maladies cardio-vasculaires visant a promouvoir de bonnes 
habitudes en matiere d'alimentation et d'exercice. Les programmes de 
promotion de la sante cardio-vasculaire au Minnesota, a Pawtucket et a 
Stanford (portant sur cinq villes) se sont inspires des methodes 
d'organisation communautaire pour favoriser la participation de la 
population (Shea et Basch, 1990). La methode d'organisation communau-
taire adoptee dans le cadre du projet de la Carelie du Nord etait fondee sur 
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l'autoperfectionnement a rechelon local et le recours a des personnes de 
l'exterieur pour favoriser la restructuration (Puska et al., 1985). 

Dans tous ces projets, on a abondamment eu recours aux ressources 
communautaires a rappui des interventions. Dans le cadre des projets de 
la Carelie du Nord et de Pawtucket, les membres de la population locale ont 
etc recrutes et formes en vue d'assurer un certain nombre de services 
communautaires comme des cliniques de consultation sur le poids corporel 
et des services de depistage des facteurs de risque (Puska et aL, 1985; 
Lefebvre et at., 1987; Roncarati et at., 1989). En plus de former des 
benevoles, les responsables du projet au Minnesota ont sollicite l'avis du 
public (Mittelmark et al., 1986). 

A l'heure actuelle, les donnees d'evaluation ne portent que sur deux 
de ces initiatives. Les resultats du projet de la Carelie du Nord ont etc 
résumés dans une section precedente du present rapport. Le programme 
de Stanford, qui portait sur cinq villes, a permis de reduire conside-
rablement le tabagisme, l'hypertension, les concentrations de cholesterol 
et la mortalite lice aux affections cardio-vasculaires (Farquhar et al., 1990). 
Ces projets faisant appel a une gamine variee d'interventions, notamment 
a d'importantes techniques de commercialisation sociale, it n'est pas 
possible d'etablir dans quelle mesure les strategies d'organisation 
communautaire ont contribue aux resultats. 

Tabagisme, alcoolisme et toxicomanies 
Un certain nombre de projets communautaires visent la prevention du 

tabagisme et de la consommation d'alcool et de drogues. La nature et 
rimportance de la participation communautaire a ces projets varient 
considerablement. 

Au Texas, le projet A Su Salud, dont la strategic de lutte contre le 
tabagisme fait appel a la mobilisation communautaire et aux principes de 
la theorie de l'adaptation sociale, a etc mis en ceuvre aupres d'une 
population d'origine hispanique a faible revenu (Amezcua et at., 1990). Ce 
projet reposait sur le principe selon lequel des interventions de nature 
preventive devraient favoriser un milieu de soutien et renforcer la capacite 
des gens de modifier leur comportement. 

Amezcua et at. (1990) ont adopte trois strategies principales. En 
premier lieu, ils ont fait appel a un certain nombre de personnes pour 
servir de modeles et expliquer diverses facons de cesser de furrier. Les 
membres de la population locale ont volontairement accepte de presenter 
les pratiques qu'ils avaient appris a maitriser, et leurs explications furent 
diffusees dans les journaux, a la radio et a la television. En deuxieme lieu, 
ils ont recrute plusieurs centaines de benevoles pour former un reseau 
communautaire chargé de sensibiliser le public aux modeles presentes et 
a leurs strategies de modification du comportement. Le troisieme volet 
comportait une orientation personnelle et familiale sur la gestion des 
situations de stress empechant l'adoption d'un comportement sain. 
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Les evaluations preliminaires du proj et indiquent que l'utilisation 
mediatique des modeles, conjuguee au renforcement et au soutien assures 
par des benevoles non specialistes, a ete plus efficace que le recours 
mediatique exclusif aux modeles pour favoriser l'abandon durable du tabac. 
En outre, certaines donnees montrent que les services d'orientation ont 
permis de reduire le tabagisme chez les femmes, mais non chez les 
hommes. 

Pentz et al. (1989) ont eu recours a la mobilisation communautaire en 
vue de retarder les premieres manifestations de tabagisme, de 
consommation d'alcool et de marijuana chez les jeunes adolescents et 
adolescentes. Une equipe de coordination communautaire formee de chefs 
de file du milieu scolaire et de la collectivite a planifie et coordonne 
l'intervention. Le programme comportait 10 rencontres de formation, des 
travaux a la maison et une couverture mediatique. L'enquete de suivi, 
realisee un an apres, a revele chez les eleves participant au programme une 
consommation tres reduite de tabac, d'alcool et de marijuana par rapport 
aux eleves du groupe temoin. 

Les principes de reducation populaire se retrouvent dans un 
programme d'education sur l'alcool destine aux adolescents et aux 
adolescentes autochtones du Nouveau-Mexique (Wallerstein et Bernstein, 
1988). Dans le cadre du programme de prevention de la consommation 
d'alcool et de drogues, administre par la University of New Mexico, de petits 
groupes d'adolescents et d'adolescentes autochtones a risque eleve visitent 
le service des urgences de l'hOpital universitaire et le centre de detention du 
comte pour interviewer les malades et les detenus qui presentent des 
problemes en matiere de consommation d'alcool et de drogues. Les 
etudiants, les etudiantes et les professeurs de l'universite sont formes pour 
jouer un role de catalyseurs. Les petits groupes se reunissent reguliere-
ment pour discuter de leur experience et des facteurs qui incitent a la 
consommation d'alcool. Le programme integre les principes d'education 
populaire de Freire (1973) : ecoute, echanges, elaboration de codes et 
action. 

Les eleves participant au programme dans certaines ecoles ont fait 
l'objet d'un pretest et d'un post-test. Les resultats obtenus dans une ecole 
indiquent une augmentation importante chez ces eleves de la perception de 
l'alcool comme une substance toxique (Wallerstein et Bernstein, 1988). 

Avantages et limites des methodes d'organisation communautaire 
L'organisation communautaire fait partie des strategies de promotion 

de la sante les plus populaires et les plus couramment utilisees. Elle est 
probablement le moyen le plus efficace d'assurer des interventions qui 
repondent aux besoins de la population cible en matiere de prevention, 
etant donne que les membres de cette population participent directement 
a la planification et a la prestation du programme. C'est egalement la 
forme la plus democratique de mise en oeuvre d'un programme, puisqu'elle 
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favorise la participation directe des beneficiaires et qu'elle oblige les 
etablissements publics a rendre compte de leurs actes (Koneya, 1978). 

L'une des difficultes principales qui se presentent aux responsables 
communautaires concerne revaluation de leurs efforts. La repartition 
aleatoire des repondants et des repondantes dans le groupe experimental 
et dans le groupe ternoin, principe de base de revaluation quantitative, est 
rarement applicable en recherche communautaire (Goodstadt, 1990). 
rechantillon est generalement etabli a partir des personnes ou des groupes 
qui desirent participer a rexperience. L'evaluation objective de la 
mobilisation communautaire est egalement compromise par la diminution 
progressive inevitable du nombre de repondants et de repondantes. En 
outre, des facteurs politiques (p. ex. omission de certains elements &heats 
dans un questionnaire) peuvent avoir une incidence sur l'organisation de 
revaluation et la diffusion des resultats. Pour toutes ces raisons, un grand 
nombre de responsables communautaires preferent recourir a des 
methodes devaluation qualitatives, axees sur les perceptions des parti-
cipants et des participantes. 

La plupart des efforts de mobilisation communautaire visent a 
responsabiliser le groupe cible, sous une forme ou une autre; mais cet 
objectif est trop rarement atteint. Dans bien des cas, on presume de facon 
erronee que les membres de la collectivite possedent les connaissances, les 
aptitudes et les competences requises pour que leur participation soft 
valable. Il en resulte que les initiatives d'organisation communautaire 
peuvent avoir un effet de deresponsabilisation les membres de la 
collectivite peuvent se sentir &passes et incapables de repondre a leurs 
preoccupations communes. 

Pour favoriser une participation communautaire valable, Piette (1990) 
recommande d'assurer aux membres de la collectivite une formation axee 
sur les elements suivants : comprehension de la facon dont les specialistes 
abordent les problemes, developpement de la confiance en soi et acquisition 
de techniques d'animation, de travail en equipe et de negociation. Ces 
personnes devraient aussi acquerir les connaissances theoriques et 
pratiques necessaires pour assurer la durabilite des programmes et des 
services elabores. 

Les strategies de mobilisation communautaire ont fait l'objet de 
critiques pour diverses raisons, notamment leur tendance a negliger les 
secteurs les plus marginalises d'une population, leur manque de debouches 
valables pour la participation de la population, et le role preponderant 
qu'ont tendance a jouer les specialistes (Koneya, 1978; Carniol, 1983). 
Mais ces critiques concernent davantage l'application des methodes d'orga-
nisation communautaire que les methodes elles-memes. Les methodes 
axees sur la participation peuvent favoriser a un degre important la 
mobilisation de la population, l'acquisition de techniques d'animation et de 
competences communautaires. Toute methode d'organisation communau-
taire capable d'atteindre ces objectifs constitue une strategic valable de 
promotion de la sante. 
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Modeles cibles de prevention 

Le modele AODAM 
Le modele de prevention de la consommation d'alcool et de drogues 

AODAM (Alcohol and Other Drug Abuse and Misuse), presente a la figure 3, 
vise a alder les personnes chargees de la planification a determiner les 
facteurs environnementaux qui ont une incidence importante sur les taux 
d'usage de substances toxiques dans leur milieu (Shain et al., 1991). Si le 
modele met l'accent sur les facteurs environnementaux, it ne neglige pas 
pour autant l'importance des determinants individuels. Le modele fait 
ressortir la facon dont les ressources personnelles, notamment l'estime de 
soi et le sentiment de sa competence, sont conditionnees par le milieu 
environnant. 

Les principaux facteurs environnementaux decrits par le modele sont 
la collectivite, la famille, le milieu de travail, les services sociaux et de 
sante, le milieu scolaire et la societe. II est difficile de determiner le facteur 
qui a preseance sur l'autre, mais l'ordre de progression va generalement de 
la famille au milieu scolaire, ou au milieu de travail quand la personne 
vieillit. Ces facteurs, qui sont constamment en interaction, influent sur les 
probabilites que des problemes de sante se presentent par suite du 
renforcement ou de l'attenuation de la reaction personnelle. 

Les ressources personnelles comprennent les ressources physiques, 
psychologiques, sociales et spirituelles d'une personne, ainsi que sa 
capacite a gagner un revenu (ou a mener autrement une vie autonome), a 
gerer sa vie, a rassembler et a traiter l'information, a s'affirmer, a 
communiquer, a exprimer son affection et a accepter l'affection des autres, 
a assumer un rOle parental ou a donner des soins, et a s'adapter aux 
tensions. Bien que la sante soit une ressource personnelle, elle agit sur 
toutes les autres ressources personnelles et en subit l'influence. 

II existe une interaction entre les facteurs environnementaux et les 
ressources personnelles. Les ressources personnelles sont influencees par 
l'environnement, mais elles fournissent egalement un moyen de s'adapter 
a l'environnement. 

Theories sociostructurelles du comportement en matiere 
de sante 

La theorie sociostructurelle du comportement en matiere de sante (voir 
la figure 4) a une orientation « meso-micro car elle tient compte du rOle 
joue par les facteurs sociaux dans le comportement en matiere de sante, 
sans negliger l'influence des decisions individuelles. Selon la theorie de 
Noack, les actes en matiere de sante sont determines par deux facteurs : 
le systeme social et les actes individuels et collectifs. 
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Figure 3. Le modele AODAM 
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Source : M. Shain et aL, Prevention Through Health Promotion: Environmental 
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recherche sur la toxicomanie, 1991. 
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Figure 4. Theorie de Noack sur le comportement en matiere de sante 
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Source : H. Noack, «The Role of Socio-Structural Factors in Health Behaviour", 
dans R. Anderson et al. (dir.), Health Behaviour Research and Health Promotion, 
Oxford, Oxford University Press, 1988. 
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Le comportement en matiere de sante est le resultat de trots facteurs 
primaires sur lesquels agissent le systeme social et les actes individuels ou 
collectifs. Les regles en matiere de sante sont des modeles specifiques 
d'actions preventives, de pratiques et de comportements d'adaptation. Ces 
regles sont fixees par le systeme social comme des normes ou des schemes 
qui regissent les modeles de comportement en matiere de sante. Les 
ressources de sante sont egalement determines par le systeme social et 
enrichissent les connaissances et l'experience personnelles ou collectives. 
Enfin, la motivation en matiere de sante concerne les &sirs ou les besoins 
des individus, ou les objectifs portages collectivement en matiere de sante. 

La theorie sociostructurelle de Noack peut servir a expliquer la 
permanence d'un comportement et revolution des changements de 
comportement dans la societe. Sur le plan individuel ou collectif, ces 
processus sont conditionnes par le degre d'autonomie des personnes et des 
groupes (p. ex. les familles) et par leur degre de dependance a regard du 
systeme social. Le systeme social fait appel a la communication, a l'usage 
du pouvoir et aux sanctions pour reglementer les comportements en 
matiere de sante. 

McKinlay (1981) a elabore un modele sociostructurel de comportement 
en matiere de sante dont l'orientation est davantage 4,  macro * ou sociale. 
Contrairement a Noack, McKinlay n'attribue aucun role a la personne : le 
systeme social exerce une influence generale. Le modele de McKinlay (voir 
la figure 5) se distingue egalement par rimportance exclusive qu'il accorde 
aux comportements negatifs ou aux risques en matiere de sante. 

Figure 5. Theorie de McKinley sur le comportement en matiere de 
sante 

Etape 	Activites des 	 Comporte- 	Morbidite et 
. fabricants . de 	—> 	ments a 	—÷ mortalite 
maladies 	 risques 	 observables 

Intervention Intervention 	 Intervention 	Intervention 
axee sur une 	 axee sur la 	axes sur le 
dimension 	 prevention 	 traitement 
politique ou 	 curatif 
economique 

Source : J. B. McKinley, « A Case for Refocussing Upstream: The Political 
Economy of Illness ., dans P. Conrad et R. Kern (dir.), The Sociology of Health 
and Illness: Critical Perspectives, New York, St. Martin's, 1981. 
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Selon McKinlay, les comportements negatifs d'une personne sont 
directement attribuables aux activites des « fabricants de maladies », 
c'est-d-dire aux personnes, aux groupes ou aux organismes produisant des 
biens ou des services (p. ex. les produits du tabac) qui ont des effets nocifs 
sur l'etat de sante d'une population. A leur tour, les comportements a 
risque qui en decoulent entrainent invariablement des taux de morbidite et 
de mortalite que l'on peut constater. 

A chaque etape de son modele, McKinlay definit les interventions 
requises pour ameliorer la sante des personnes compromises par les 
fabricants de maladies. Il preconise une intervention axee sur une 
dimension politico-economique, comme la mise en oeuvre de diverses 
formes de mesures publiques en matiere de sante, pour freiner les activites 
des responsables de la fabrication de produits qui favorisent les maladies. 
Il recommande des interventions axees sur la prevention (p. ex. education 
du public) pour dissuader les personnes d'adopter des comportements 
nuisibles a la sante. Enfin, 11 propose des interventions axees sur le 
traitement curatif, egalement appelees prevention secondaire ou traitement, 
pour reduire les taux de morbidite et de mortalite des personnes ayant des 
comportements nuisibles a leur sante. 

Le triangle epidemiologique 
Le modele epidemiologique classique des maladies, egalement appele 

triangle epidemiologique, comprend trots elements : l'agent, l'hOte et 
l'environnement (Dever, 1980). Les agents comprennent les micro-
organismes infectieux, les sources physiques, les allergens, les sources 
chimiques et les carences nutritives. Les facteurs lies a l'hOte sont les 
elements intrinseques qui agissent sur la sensibilite d'une personne a un 
agent particulier. Les facteurs lies a l'environnement sont les elements 
extrinseques qui ont une incidence sur l'exposition d'une personne a un 
agent particulier. 

Les maladies decoulent de l'interaction de ces facteurs. La modi-
fication de l'un des trots facteurs entraine un changement dans l'equilibre 
existant et augmente ou reduit la frequence des maladies. 

L'approche socio-environnementale de la sante 
Le modele socio-envirormemental a ete elabore par le Service de Sante 

publique de la ville de Toronto (1991). Selon ce modele (voir la figure 6) , 
une mauvaise sante est le resultat des interactions entre les facteurs de 
risque physiologiques, les facteurs de risque comportementaux, les facteurs 
de risque psychosociaux et les situations a risque. Les facteurs de risque 
physiologiques comprennent les situations propices aux maladies comme 
l'hypertension et I'hypercholesterolemie, ainsi que les facteurs genetiques 
(hereditaires). Les facteurs de risque comportementaux designent les 
comportements personnels nuisibles a la sante, notamment le tabagisme, 
un regime alirnentaire deficient et un mode de vie sedentaire. Les facteurs 
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de risque psychosociaux &finis par le modele sont l'isolement, le manque 
de soutien social, un reseau social deficient, une faible estime de soi, un 
sentiment aigu de culpabilite et le manque percu de pouvoir. Quant aux 
situations a risque, elles sont les determinants environnementaux de la 
sante. La pauvrete, une faible scolarite ou une situation professionnelle 
inferieure, un travail dangereux ou stressant, un milieu dangereux ou 
pollue, la discrimination (fondee sur le sexe, rage, la race, etc.), le manque 
de pouvoir politique, les inegalites sociales, le manque d'acces a un 
logement abordable et un acces insuffisant a une bonne alimentation sont 
des exemples de situations a risque. 

Le modele propose trois approches permettant de modifier les facteurs 
de risque determines. L'approche socio-environnementale est preconisee 
pour les facteurs de risque psychosociaux et les situations a risque. La 
formation de petits groupes, l'organisation communautaire, la promotion 
de politiques publiques efficaces et l'action politique sont les principales 
methodes d'intervention recommandees. L'approche comportementale, soit 
la reduction des facteurs de risque multiples, comprend reducation a la 
sante, la commercialisation sociale et la promotion de politiques incitant a 
choisir des modes de vie sains en vue de modifier les facteurs de risque 
comportementaux. Enfin, l'approche medicale ou a risque eleve vise la 
modification des facteurs de risque physiologiques et comprend les 
interventions chirurgicales, la pharmacotherapie, la gestion medicale du 
changement comportemental et le depistage. 

Application des modeles cibles de prevention 
Seuls quelques modeles cibles de prevention decrits dans le present 

rapport ont ete appliqués a la modification des facteurs de risque lies a 
rinfertilite, mats un certain nombre de programmes axes sur la promotion 
de la sante genesique ont eu recours a ces modeles. 

L'incidence accrue des troubles genesiques et perinatals chez les 
groupes economiquement defavorises a et6 confirm& dans un certain 
nombre d'etudes (Dunn, 1984; Shah et al., 1984; Behrman, 1985; Kramer, 
1987). Pour assurer aux femmes enceintes des ressources suffisantes, la 
plupart des pays d'Europe de l'Ouest, a l'exception du Danemark, leur 
versent une prime de grossesse (Miller, 1987). Cette prime est parfois liee 
a un certain nombre de visites prenatales obligatoires. 

Un projet a l'intention des adolescentes enceintes en Norvege adopte 
une approche interessante : les adolescentes celibataires enceintes profitent 
d'une formule de soutien qui comprend une aide financiere. Cette initiative 
comprend egalement une formation en milieu scolaire sur la sexualite et 
des campagnes dans les mei:11as sur les methodes de contraception. Ce 
projet a connu un succes considerable, permettant en outre de reduire le 
taux de grossesse (Miller, 1987). 
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Approches actuelles de la prevention des risques pour la 
sante genesique en milieu de travail 

Un certain nombre de strategies de prevention fondees sur les modeles 
de comportement individuel ont ete mises en oeuvre en vue d'inciter les 
travailleurs et les travailleuses a adopter des pratiques securitaires sur les 
lieux de travail. C'est ainsi que le modele fonde sur les croyances en 
matiere de sante a servi de base theorique a l'elaboration par l'Association 
ontarienne de la securite dans la construction d'une Serie de messages 
d'interet public televises. Ces messages, qui faisaient ressortir la gravite 
des accidents dans la construction et les avantages des mesures de 
precaution, ont ete largement reconnus par la population de l'Ontario 
(R. Simpson, communication personnelle, 18 octobre 1991). 

La theorie de l'adaptation sociale a egalement ete utilisee comme 
modele efficace de promotion de la salubrite des lieux de travail. Dooner 
(1990-1991) souligne que la promotion de la competence personnelle a ete 
la strategie de base utilisee pour promouvoir la sante et la securite des 
travailleurs et des travailleuses. 

Malgre leur utilite confirm& dans un certain nombre de milieux de 
travail, les modeles de comportement individuel ne devraient pas servir lors 
de l'elaboration d'interventions visant a prevenir l'exposition aux risques 
professionnels et environnementaux touchant la sante genesique. Le fait 
d'inciter les travailleurs et les travailleuses a risque a adopter des 
comportements preventifs, comme le port de vetements protecteurs, 
n'eliminera pas l'exposition a la plupart des risques que presente le milieu 
de travail pour la sante genesique. La modification du comportement, par 
exemple, n'ameliorera pas les risques que presentent les agents chimiques. 
En ayant recours a des modeles de comportement individuel pour chercher 
a prevenir les risques du milieu de travail pour la sante genesique, on 
alourdit injustement la responsabilite des travailleurs et des travailleuses, 
tout en negligeant de mettre en oeuvre les changements structurels 
necessaires (reduction ou elimination des risques). 

Les methodes de prevention fondees sur les modeles d'intervention 
collective ont aussi ete utilisees en milieu de travail. Les campagnes de 
commercialisation sociale sont devenues l'element essentiel des pro-
grammes de sante et de securite au travail. En plus des affiches et 
depliants habituels, divers articles inedits (tee-shirts, tasses, etc.) arborant 
des slogans de securite ont ete distribues pour inculquer » aux travailleurs 
et aux travailleuses l'importance de prendre des mesures de precaution 
(Stratton, 1988). Mais comme dans le cas des modeles fondes sur le 
comportement individuel, la commercialisation sociale ne tient pas compte 
des dangers pour la sante genesique qui ne peuvent etre prevenus par une 
vigilance accrue de la part des travailleurs et des travailleuses. 

Dans un grand nombre de cas, les travailleurs, les travailleuses et les 
collectivites se sont mobilises pour lutter contre les risques professionnels 
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et environnementaux. Par exemple, les pressions exercees par des groupes 
communautaires de South Riverdale, quartier ouvrier densement peuple de 
Toronto Est, ont provoque l'elimination des terres contaminees par le plomb 
et la reduction des emissions d'une fonderie locale (Rachlis et Kushner, 
1989). Une approche analogue pourrait se reveler efficace dans la 
prevention des risques que presente le milieu de travail pour la sante 
genesique. Les syndicats se sont mobilises sur les questions relatives a la 
sante genesique dans un certain nombre de lieux de travail, macs ces 
initiatives ne sont pas clairement decrites dans les travaux de recherche 
publies. 

Aucun des modeles cibles de prevention decrits dans le present 
rapport n'a ete expressement appliqué a la modification ou a l'elimination 
des risques professionnels et environnementaux touchant la sante 
genesique. L'application de ces modeles a la prevention des facteurs de 
risque du milieu de travail pour la sante genesique serait cependant vain : 
les cibles manifestes de la prevention sont les substances dangereuses 
elles-memes. 

La prevention de l'exposition aux facteurs de risque professionnels et 
environnementaux lies a l'infertilite comporte trots &tapes : la determination 
du risque en cause, reducation ou l'information du public sur ce risque, et 
la reduction ou l'elimination du risque, qui fait generalement appel a une 
certaine forme de reglementation (Infante et Tsongas, 1983). A l'heure 
actuelle, it y a beaucoup d'incertitude et une vive controverse entourant 
chacune de ces &tapes. 

La surveillance des risques presumes pour la sante genesique en 
milieu de travail a ete tres limitee, en partie a cause d'un manque de 
donnees (United States, National Institute for Occupational Safety and 
Health, 1988). On denote aussi une grande incertitude scientifique 
concernant les effets des expositions aux substances qui sont reputees 
avoir des effets nocifs sur la sante genesique. C'est pourquoi les 
gouvernements et les organismes qui ont le mandat de proteger la sante 
des travailleurs et des travailleuses sont confrontes a un probleme moral 
difficile a resoudre : faut-il imposer des mesures reglementaires de 
prevention contre une substance suspecte avant que des donnees 
empiriques n'aient confirme qu'elle presente des risques pour la sante 
genesique? 

Un grand nombre de defenseurs de la sante publique (voir, par 
exemple, Labonte, 1990) ont soutenu que les organismes de reglementation 
devraient etre tenus de confirmer l'innocuite des substances nouvelles et 
existantes, plutOt que de determiner « l'absence d'effet nuisible 	Si cette 
approche fond& sur « la culpabilite jusqu'a l'etablissement de l'innocence 
peut proteger les travailleurs et les travailleuses contre une exposition a des 
substances qui se revelent dangereuses par la suite, 11 se peut qu'elle ne 
soft pas justifiee si la substance en cause se revele sans effet nuisible au 
degre d'exposition habituel en milieu de travail. En outre, quand les 
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facteurs de risque professionnels contribuant a rinfertilite sont confirmes, 
11 n'est pas toujours possible de les eliminer entierement du milieu de 
travail. 

Pour regler la question de rincertitude entourant la determination des 
risques pour la sante genesique en milieu de travail, les responsables 
americains de la sante (United States, National Institute for Occupational 
Safety and Health, 1988) recommandent retablissement de directives 
concernant l'examen systematique des agents toxiques pouvant presenter 
des risques en matiere de reproduction et de developpement, ainsi que des 
directives pour revaluation et rinterpretation des donnees recueillies lors 
de ces examens. En outre, ils suggerent que des etudes epidemiologiques 
detaillees soient realisees sur les substances pour lesquelles des recherches 
bibliographiques completes revelent que les donnees sont « limitees mais 
rt'velatrices * ou « insuffisantes * pour les classer comme agents toxiques 
pour la sante genesique. 

Dans un grand nombre de pays industrialises, la loi sur le droit a 
l'information oblige a informer les travailleurs et les travailleuses sur les 
matieres dangereuses utilisees dans leur milieu de travail. Au Canada, le 
Systeme d'information sur les matieres dangereuses utilisees au travail 
(SIMDUT) a concu des fiches techniques sur la securite et des etiquettes 
d'avertissement en vue de fournir de l'information sur les risques du milieu 
de travail, et assure la formation necessaire pour interpreter et utiliser cette 
information (Yassi et al., 1989). 

Comme le SIMDUT n'e]dste que depuis peu (depuis le 31 octobre 
1988), des evaluations de son efficacite pour sensibiliser davantage les 
travailleurs et les travailleuses, et reduire leur exposition aux matieres 
dangereuses sur les lieux de travail n'ont pas encore ete effectuees. 
Certains s'inquietent de ce que le volet de la formation du SIMDUT n'a pas 
encore suffisamment fait connaitre le systeme chez les travailleurs et les 
travailleuses (J. Purdham, communication personnelle, 22 novembre 1991). 

Les responsables de la sante aux Etats-Unis (National Institute for 
Occupational Safety and Health, 1988) preconisent un programme general 
d'education en milieu de travail et de gestion des risques professionnels 
touchant la sante genesique. Le materiel de formation devrait traiter 
expressement des risques constates dans un milieu de travail précis, mais 
informer egalement les travailleurs et les travailleuses des principaux 
facteurs de risque sur le plan personnel (p. ex. les MTS). Les programmes 
de formation devraient les aider a mettre en perspective les facteurs de 
risque professionnels et non professionnels, pour qu'ils puissent evaluer 
l'importance relative de chacun. Les responsables americains recom-
mandent la creation d'un centre de collecte et de diffusion de l'information 
en vue de promouvoir reducation. 

L'objectif premier de la reglementation en vue de prevenir l'exposition 
aux risques que presente le milieu de travail pour la fertilite est de faire en 
sorte que les femmes ne se trouvent pas dans des lieux de travail oil ces 
risques existent (Hunt, 1979). Certains employeurs interdisent aux femmes 
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en age de procreer l'execution de certains travaux consideres comme 
dangereux. Cette pratique, couramment connue sous le nom de retrait 
medical preventif, est largement repandue aux Etats-Unis. Elle permet aux 
travailleurs et aux travailleuses particulierement sensibles a une exposition 
dangereuse dans un secteur particulier du lieu de travail d'être reaffectes 
dans un autre secteur ou le risque n'est pas present (Ashford, 1983). 

Au Quebec, cette pratique a fait l'objet d'une loi qui prevoit que les 
femmes enceintes dont le cadre habituel de travail presente un risque pour 
leur sante ou celle du foetus ont le droit de changer de travail ou de prendre 
un conge remunere pendant la duree de la periode du risque (Commission 
de la sante et de la securite au travail du Quebec, 1984). 

Ces dernieres annees, le retrait medical preventif a ete condanme par 
certains critiques qui le considerent comme une forme de discrimination 
sexuelle (Michel, 1990). Les efforts deployes pour interdire cette pratique 
ont ete entraves par une recente decision des tribunaux americains, qui ont 
autorise l'exclusion des femmes en age de procreer ou enceintes de certains 
postes de travail en raison de l'existence de risques pour leur sante 
genesique en milieu de travail, si cette exclusion est scientifiquement 
justifiee et en l'absence de formules moins discriminatoires (International 
Union, United Automobile, 1990). Les adversaires du retrait medical 
preventif affirment egalement que la reaffectation est une solution 
« boiteuse ', permettant aux employeurs de recourir a une formule moins 
catiteuse plutOt que de reduire ou eliminer les expositions dangereuses 
(Michel, 1990). Comme il est indique precedemment, l'elimination des 
agents toxiques pour la sante genesique n'est cependant pas toujours 
possible. 

Quels que soient les avantages et les inconvenients relatifs du retrait 
medical preventif, une approche plus globale de la prevention de 
l'exposition aux risques que presente le milieu de travail pour la sante 
genesique est manifestement necessaire. Dans le cadre de leur programme 
de prevention des troubles genesiques, les autorites americaines du 
National Institute for Occupational Safety and Health (1988, p. 24) 
preconisent l'elaboration dynamique de systemes de prevention par les 
grands employeurs. En raison du contexte fiscal actuel, 11 est cependant 
peu probable que des initiatives de cette nature seront adoptees par un 
grand nombre d'entreprises. 

Le conge obligatoire paye (a compter de la 34' semaine de la grossesse) 
est un element cle de la politique globale adoptee par la France en matiere 
de soins prenatals (Papiernik et al., 1985). Ce conge est offert aux 
employees enceintes qui doivent travailler debout; a celles qui mettent plus 
de une heure et demie pour se rendre et revenir du travail; a celles qui 
travaillent plus de 40 heures par semaine ou a celles qui accomplissent des 
taches physiques exigeantes. 
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Integration des approches : Modele propose visant 
reduire l'incidence de l'infertilite 

L'examen de la documentation scientifique susmentionnee a mene aux 
conclusions suivantes sur l'applicabilite de chacun des modeles a la 
prevention des facteurs de risque lies a l'infertilite. 

Modeles de comportement individuel 
Comme indique precedemment, les obstacles percus, c'est-a-dire les 

coiits associes a l'adoption d'un comportement preventif en matiere de 
sante, sont l'element du modele fonde sur les croyances en matiere de 
sante qui permet de prevoir et d'expliquer avec le plus d'exactitude les 
decisions en matiere de sante. Cet element devrait etre integre au modele 
de prevention de l'infertilite pour expliquer les obstacles personnels (p. ex. 
manque de soutien social) et environnementaux (p. ex. faible revenu) a 
l'abandon des comportements a risque eleve et a l'adoption de pratiques 
preventives. 

Aucun element de la theorie de l'action raisonnee ne devrait faire 
partie d'un modele de prevention de l'infertilite. Les intentions comporte-
mentales ont tendance a etre tres instables avec le temps, et les rapports 
entre les intentions en matiere de comportement et l'adoption effective d'un 
comportement sont faibles. 

Le sentiment de competence personnelle, ou la conviction que l'on est 
capable d'executer telle ou telle action, est l'element de la theorie de 
l'adaptation sociale qui explique avec le plus d'exactitude les compor-
tements en matiere de sante. La promotion de la competence personnelle 
a donne des resultats tres positifs dans les efforts visant a modifier les 
facteurs de risque lies a l'infertilite. C'est pourquoi la notion de competence 
personnelle devrait faire partie d'un modele afin de reduire l'incidence des 
troubles genesiques. 

Modeles d'intervention collective 
Nous n'avons trouve que quelques etudes qui ont recours au modele 

PRECEDE pour la prevention des facteurs de risque lies a l'infertilite. 
Cependant, les articles etudies indiquent que c'est la une approche tits 
efficace de prevention et de promotion de la sante. Comme 11 est mentionne 
plus haut, le modele PRECEDE ne se limite pas a favoriser l'adoption de 
nouveaux comportements, mais aussi le maintien de comportements 
durables. En outre, ses elements (facteurs de predisposition, d'activation 
et de renforcement) ont des rapports tres etroits avec les elements des 
modeles de comportement individuel presentant une pertinence pour la 
prevention de l'infertilite. Par consequent, les principaux elements du 
modele PRECEDE devraient etre integres au modele de prevention de 
l'infertilite. 
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II ne semble pas que la commercialisation sociale, l'une des approches 
les plus couramment utilisees en matiere de promotion de la sante, modifie 
les attitudes et les comportements existants de facon significative a moins 
d'être utilisee avec d'autres methodes (p. ex. formation interpersonnelle). 
Malgre son utilite discutable pour modifier le comportement, la commercia-
lisation sociale demeure un outil precieux pour sensibiliser le public et 
diffuser de l'information sur les questions relatives a la sante. 

Comme la commercialisation sociale, la theorie de la diffusion des 
innovations ne s'est pas revel& particulierement efficace en elle-meme, 
surtout pour promouvoir les methodes de contraception. En consequence, 
cette approche n'est pas appropriee pour la prevention de l'inferdlite. 

Les methodes d'organisation communautaire se sont generalement 
revelees utiles pour modifier les facteurs de risque lies a l'infertilite, meme 
s'il est tres difficile — voire impossible — de determiner dans quelle mesure 
ces resultats positifs sont attribuables au processus meMe de mobilisation 
communautaire. Neanmoins, les possibilites de participation du public 
constituent les elements essentiels d'un modele de prevention de l'infer-
tilite, les facteurs environnementaux jouant un role important dans 
l'infertilite. 

Modeles cibles de prevention 
Les modeles cibles de prevention sont utiles pour determiner la 

necessite de tenir compte de facteurs en matiere de sante souvent negliges. 
Les facteurs mentionnes dans l'approche socio-envirormementale sont 
particulierement pertinents pour la prevention de l'infertilite. 

Prevention de l'infertilite en milieu de travail ou dans la collectivite 
La prevention de l'infertilite en milieu de travail ou dans la collectivite 

necessite des mesures de reglementation, par exemple des lois sur le droit 
a l'information, des mesures de protection des travailleurs et des 
travailleuses ou de la population a risque (p. ex. reaffectation preventive) 
et, dans toute la mesure du possible, l'elimination des agents dangereux. 
Parini les autres approches qui doivent etre envisagees, it y a ('education du 
public, l'organisation en milieu de travail ou l'organisation communautaire 
et les services de prevention. 

Modele propose 

Un nouveau modele complet de prevention de l'infertilite, qui s'inspire 
des elements du modele PRECEDE, du modele fonde sur les croyances en 
matiere de sante, de la theorie de ('adaptation sociale, de la commercia-
lisation sociale, des methodes d'organisation communautaire et de la 
conception socio-envirormementale de la sante, est presente a la figure 7. 
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Comme le modele PRECEDE, celui que nous avons elabore dolt se lire 
de droite a gauche, pour blen garder a l'esprit le resultat souhaite des le 
debut du processus de planification. Comme le soulignent Green et al. 
(1980), cela incite a s'interroger sur le pourquoi avant de se questionner sur 
le comment : a partir du resultat, on s'interroge sur ce qui precede le 
resultat en examinant ses causes. 

Dans le modele, le resultat vise est la reduction de l'incidence de 
l'infertilite. Aux fins du present rapport, la reduction de l'incidence de 
l'infertilite se traduit par l'augmentation du nombre de femmes ou de 
couples qui sont en mesure de concevoir un enfant lorsqu'une grossesse est 
souhaitee, et par l'augmentation du nombre de femmes qui peuvent 
connaitre une grossesse et un accouchement normaux, sans risque ni 
infection susceptible de nuire a la mere ou au foetus en developpement. 

Pour atteindre le resultat vise, les interventions preventives doivent 
porter a la fois sur les determinants comportementaux et environne-
mentaux de l'infertilite. Les determinants comportementaux designent les 
activates personnelles de prevention ou a risque Cleve. Dans notre modele, 
le tabagisme et les toxicomanies, le comportement sexuel et l'utilisation de 
contraceptifs, le poids, le regime alimentaire et l'exercice physique, 
l'interaction sociale et la planification familiale sont presentes comme les 
principaux determinants comportementaux. 

Les determinants envirormementaux sont les facteurs externes lies a 
l'infertilite, les principaux etant les risques en milieu de travail, les risques 
dans la collectivite, les facteurs socio-economiques, le manque de pouvoir 
et la discrimination. 

Avant d'elaborer des interventions visant a promouvoir (p. ex. des 
relations sexuelles protegees) ou a prevenir (p. ex. l'abandon du tabac) les 
determinants comportementaux de l'infertilite, les facteurs qui favorisent 
ou empechent les comportements doivent etre etudies avec soin. Le modele 
presente trots categories d'obstacles et de stimulants. Dans la categoric 
des stimulants, les facteurs de predisposition sont les attitudes ou 
croyances personnelles qui favorisent les comportements preventifs (p. ex. 
a Je ne prendrai pas de poids en cessant de fumer '). La competence 
personnelle, qui est l'element le plus decisif dans la theorie de l'adaptation 
sociale, est explicitement presentee dans le modele comme l'un des 
principaux facteurs de predisposition que les interventions doivent chercher 
a favoriser. Les facteurs d'activation sont les aptitudes et les cormais-
sances requises pour favoriser le comportement souhaite (p. ex. apprendre 
a utiliser efficacement un condom). Les facteurs de renforcement favorisent 
le maintien du comportement. Le soutien social apporte au choix d'un 
comportement sain est un bon exemple de facteur de renforcement. Les 
approches de prevention de l'infertilite visant a modifier les determinants 
du comportement doivent promouvoir ces trots categories de facteurs de 
stimulation. 

De la meme facon, ces approches doivent aussi chercher a eliminer les 
obstacles aux comportements de prevention de l'infertilite. Les facteurs de 



Integration des modeles theoriques de prevention 227 

predisposition sont les attitudes et les croyances favorisant des compor-
tements a risque eleve (p. ex. « le port d'un condom diminue le plaisir 
sexuel *). Les facteurs d'activation sont les facteurs interpersonnels ou 
environnementaux qui empechent l'acquisition des conn.aissances et des 
aptitudes requises pour modifier un comportement. Les facteurs de 
renforcement sont les facteurs interpersonnels ou environnementaux qui 
empechent le maintien du comportement en question, comme des revenus 
insuffisants pour acheter des aliments sains. 

Le modele presente les methodes de prevention suivantes comme 
appropriees pour influer sur les facteurs qui empechent ou favorisent le 
changement de comportement : organisation communautaire, commer-
cialisation sociale, education et formation, services et programmes 
preventifs (p. ex. distribution de condoms), mesures d'incitation a l'adoption 
d'activites de prevention, et activites sociales de facilitation (p. ex. soutien 
social au changement de comportement). 

Les interventions visant a modifier les determinants environnementaux 
de l'infertilite peuvent etre mises en ceuvre independamment des facteurs 
d'intervention. Le modele recommande les approches suivantes pour la 
prevention de ces facteurs : politiques et reglementation, organisation 
communautaire, education du public, changements structurels, services et 
programmes preventifs (p. ex. depistage des groupes professionnels a risque 
eleve), et mesures d'incitation a la prevention (p. ex. reconnaissance 
particuliere accordee aux milieux de travail securitaires). 

Recommandations et questions pertinentes 

Pour favoriser la raise en ceuvre de la strategic de prevention de 
l'infertilite definie dans le modele, l'adoption des mesures suivantes est 
suggeree. 

Priorites en matiere de recherche 

Mettre le present rapport a la disposition des principaux 
specialistes et des groupes de promotion dans les domains de la 
prevention primaire et de l'infertilite. Ces personnes devraient 
egalement etre consultees sur le contenu du document et fournir 
leurs suggestions sur la mise en ceuvre des recommandations et 
sur les questions pertinentes que nous avons soulevees. 

Elaborer des definitions standard des diverses formes d'infertilite 
afin de determiner avec precision leur prevalence au Canada. 
L'adoption d'une terminologie commune permettra egalement de 
mieux comprendre les facteurs de risque lies a l'infertilite et les 
strategies de prevention les plus appropriees. 
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Promouvoir la mise sur pied d'un centre de collecte de 
l'information sur les facteurs de risque lies a l'infertilite, charge 
de definir les strategies de prevention appropriees, de favoriser et 
de coordonner les initiatives de recherche et de prevention en 
milieu de travail et dans la collectivite. 

Favoriser les etudes sur l'application a la prevention de 
l'infertilite des modeles decrits dans le present rapport. Aucun 
des modeles n'a ete utilise pour prevenir les troubles genesiques 
proprement dits; les modeles n'ont ete appliques qu'a la 
modification des facteurs de risque lies a l'infertilite. Il n'est donc 
pas possible actuellement de faire une evaluation critique des 
modeles en tant que cadres theoriques de la prevention de 
l'infertilite. 

Promouvoir des etudes canadiennes sur l'applicabilite des 
modeles etudies dans le present rapport a la prevention des 
facteurs de risque lies a l'infertilite. A l'heure actuelle, 11 n'y a 
presque pas d'etudes au Canada dans ce domaine, et la plupart 
des donnees examinees sont d'origine americaine et ne sont peut-
etre pas toujours pertinentes en fonction des besoins canadiens. 

Epidemiologie et surveillance 

Promouvoir la constitution de bases de donnees nationales, 
provinciales et regionales sur l'incidence des troubles genesiques 
(p. ex. avortements spontands) au Canada. Ces bases de 
donnees permettraient de cerner les segments de la population 
presentant les risques les plus eleves et de faire le point sur la 
reduction de la prevalence de l'infertilite. 

Prevention de l'infertilite en milieu de travail 

Elaborer des protocoles pour l'examen systematique et l'etude 
epidemiologique des risques professionnels touchant la sante 
genesique, ainsi que des criteres d'evaluation et d'interpretation 
des donnees provenant de ces recherches. 

Definir des contre-mesures de prevention appropriees pour tous 
les facteurs de risque professionnels connus lies a l'infertilite. Si 
necessaire, integrer cette information a des documents et a des 
programmes de formation faciles a utiliser. Rendre cette 
information accessible a tous les milieux de travail oil ces risques 
sont presents. Assurer le suivi de la mise en oeuvre et de 
l'efficacite de ces strategies. 
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Etudier la possibilite d'adopter une politique d'exposition nulle 
dans les milieux de travail qui presentent des risques confirmes 
ou possibles pour la sante genesique. 

Si un degre nul d'exposition ne peut etre atteint, mettre en place 
des contrOles techniques ou administratifs en vue de reduire le 
plus possible l'exposition aux matieres dangereuses. Voici 
quelques exemples de contrOles administratifs : remaniement des 
emplois, rotation des taches, horaires souples, reaffectation 
preventive. 

Inciter les femmes qui songent a avoir un enfant a adopter des 
contre-mesures de protection, notamment par une confirmation 
precoce de la grossesse et des soins prenatals precoces. 

Offrir sur les lieux de travail les programmes d'abandon du tabac 
et d'autres programmes de promotion de la sante juges 
necessaires. 

Prevention de l'infertilite dans la collectivite 

Offrir des ressources aux collectivites presentant des projets 
pilotes de prevention des troubles genesiques. Ces projets 
permettraient de mieux faire comprendre la pertinence des 
modeles de prevention de l'infertilite etudies dans le present 
rapport. A l'heure actuelle, aucune de ces approches n'a ete 
specifiquementappliquee a la prevention des troubles genesiques; 
ces approches n'ont ete utilisees que pour modifier les facteurs 
de risque lies a ces troubles. 

Dans toute la mesure du possible, integrer les strategies de 
prevention de l'infertilite aux efforts de prevention des facteurs de 
risque lies aux troubles genesiques. Par exemple, une campagne 
de prevention des MTS destinee aux adolescents et aux 
adolescentes pourrait comporter des messages les prevenant que 
le fait de ne pas utiliser actuellement de condom peut etre 
ulterieurement a l'origine d'une infertilite. 

S'assurer de la pertinence culturelle et de la distribution 
equitable de tous les programmes et services de prevention. 

Enfin, un certain nombre de questions juridiques, morales et 
economiques decoulant de la prevention de l'infertilite necessiteront plus 
ample refle/don : 

La reaffectation preventive en milieu de travail est-elle une forme 
de discrimination sexuelle? 

Les travailleurs et les travailleuses exposés a des risques en 
milieu de travail se revelant ulterieurement prejudiciables pour 
la sante genesique ont-ils droit a une indemnisation? 
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La constitution d'une base de donnees pour faire le point sur la 
prevalence des troubles genesiques peut exiger la collecte de 
donnees personnelles et confidentielles. Qui devrait avoir acces 
a cette base de donnees? Quelles mesures doivent etre prises 
pour proteger les droits de la personne? Les lois federales ou 
provinciales existantes s'appliquent-elles alors? 

Les ressources limitees disponibles pour la prevention de 
rinfertilite doivent-elles etre consacrees aux facteurs de risque 
qui sont a l'origine de la proportion la plus grande de troubles 
genesiques ou aux facteurs de risque les plus susceptibles d'être 
modifies? 

L'ensemble de la population est sensible aux troubles genesiques, 
independamment de l'age, du sexe, de l'appartenance ethnique, de 
l'orientation sexuelle, de la profession ou de la situation socio-economique. 
Il semble neanmoins que des segments particuliers de la population, 
comme les cols bleus et les jeunes ayant des partenaires sexuels multiples, 
sont particulierement sensibles aux facteurs de risque lies a rinfertilite. 
Dans ces circonstances, les programmes et les services de prevention 
devraient-ils etre offerts a l'ensemble de la population ou a certains groupes 
a risque eleve? Si cette derniere option est choisie, comment eviter les 
stereotypes qui risquent de s'attacher a certains segments de la population? 

Annexe 1. Liste des personnes consultees 

Au cours de la preparation du present rapport, requipe chargee du projet 
a consulte les personnes suivantes, qu'elle tient a remercier de leur 
contribution. 

Dr Mary Jane Ashley 
Departement de medecine 

preventive et de biometrie 
University of Toronto 

M. Bernard Dickens, LL. D. 
Faculte de droit 
University of Toronto 

M. Larry Hershfield 
Expert-conseil 
Toronto (Ontario) 

Dr  Xiaohan Hu 
Unite de recherche sur la 

prevention des accidents 
Toronto Hospital for Sick Children 

Dr Jim Purdham 
Unite sur la sante au travail et la 

salubrite de renvironnement 
University of Toronto 

Mme Linda Short 
Service de sante d'East York 
East York (Ontario) 
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1987 

Simon et Das, 416 
1984 

Condelli, 1986 632 
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1991 
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M. Robert Simpson 
Homewood Health Services 
Guelph (Ontario) 

Dr Maritse Tennessee 
Centre canadien d'hygiene et de 

securite au travail 
Hamilton (Ontario) 

Dr Eugene Vayda (retraite) 
Departement de l'administration 

de la sante 
University of Toronto 

Dr Gary Woodill 
Departement des services 

communautaires 
Institut polytechnique Ryerson 

Annexe 2. Taille et composition de rechantillon des 
diverses etudes d'application des modeles de prevention 
aux facteurs de risque de l'infertilite 

Taille de 
Etude 
	

rechantilion Composition de l' echantilion 

Modele fonde sur les croyances en matiere de sante 

Etudiants et etudiantes de college, 
non manes, de 18-22 ans; age 
moyen, 19 ans; principalement de 
race blanche (6 % de race noire, 
6 % d'autres groupes ethniques) 

Etudiants et etudiantes de 
l' cycle, de race noire, d'origine 
americaine et antillaise; age 
moyen, 26,1 ans; principalement 
de situation socio-economique 
modeste 

Femmes de 13-45 ans; age moyen, 
21,3 ans; principalement de race 
blanche (88,7 %), 5 % d'origine 
hispanique 

Eleves de 7e, 9' et 11' armee, de 
12-18 ans; 33 % de race noire 

Adolescents et adolescentes de 
16-19 ans du Massachusetts; 
autres donnees sociodemogra-
phiques non precisees 
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Taille de 
Etude 	 rechantilion Composition de l'echantilion 

Jeunes de Austin et San Marcos 
(Texas); 74 femmes et 46 hommes; 
age moyen, 14,5 ans; 52 % 
d'origine anglo-saxonne, 22 % de 
race noire, 23 % d'origine 
hispanique 

Meres a revenu modeste (corn-
prend quelques grands-meres), de 
17-62 ans; age moyen, 37,2 ans; 
principalement de race noire 

Eleves du secondaire; 69 obeses, 
100 non-obeses; autres donnees 
sociodemographiques non 
precisees 

Eleves americains du secondaire 
de situation socio-economique 
modeste, en milieu urbain; 154 de 
race noire, 93 de race blanche; 
age moyen, 15,9 ans 

472 hommes et 429 femmes; 
interviewes a Birmingham et dans 
7 autres centres urbains du 
Royaume-Uni; tous ages de plus 
de 16 ans 

Pompiers de Toronto; hommes, de 
24-55 ans 

Adultes du Michigan; 48 % 
d'hommes, 52 % de femmes; 
91,5 % de race blanche, 8,5 % de 
race noire; niveaux socio-
economiques divers 

Personnes traitees au service 
1981 	 externe d'un hOpital d'enseigne- 

ment americain; 72 % de race 
noire, 72 % de femmes 

Eisen et al., 1985 120 

Becker et aL, 1977 182 

O'Connell et al., 169 
1985 

Desmond et al., 257 
1990 

Biddle et Ashford, 901 
1988 

Lindsay-Reid et 124 
Osborn, 1980 

Weissfeld et aL, 2 360 
1990 

Weinberger et al., 120 
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Tail le de 
rechantilion Composition de l'echantilion 

213 	• Hommes hospitalises (125) et en 
consultation externe (88) dans un 
centre medical pour anciens com-
battants aux Etats-Unis 

407 	• 204 femmes et 203 hommes sui- 
vant un traitement de l'alcoolisme 
a Los Angeles, ou ayant des pro-
blemes d'alcoolisme macs ne sui-
vant pas de traitement; tous de 
race blanche, 18 ans et plus 

272 	• 121 etudiants et 150 etudiantes 
de ler cycle dans un college am& 
ricain; 17-45 ans; age moyen, 20, 
42 ans; principalement de race 
blanche 

Etude 

Strecher et al., 
1985 

Bardsley et 
Beckman, 1988 

Beck, 1981 

Theorte de l'action raisonnee ou theorie du comportement planffie 

Jaccard et 73 
Davidson, 1972 

Davidson et 270 
Jaccard, 1975 

Baker, 1988 1 000 

Werner et 61 
Middlestadt, 1979 

McCarty, 1981 304 

Etudiantes de race blanche ins-
crites a un cours d'initiation a la 
psychologie dans un college 
americain 

Femmes mariees de race blanche; 
echantillon stratifie selon le 
niveau socio-economique et 
l'appartenance religieuse (catho-
lique ou protestante) 

Patients et patientes d'une 
clinique americaine de MIS 

Etudiantes sexuellement actives, 
inscrites aux cours de psychologie 
du cycle superieur a la University 
of California a Berkeley; autres 
donnees sociodemographiques 
non precisees 

186 etudiants et 118 etudiantes 
inscrits a un cours d'initiation a la 
psychologie dans une universite 
americaine; 16 a 29 ans; 72 % 
ages de 16 a 19 ans 
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Taille de 
Etude 
	

rechantillon Composition de rechantillon 

Kar et Talbot, 1980 2 447 

Daltroy et Godin, 134 
1989-1990 

Godin, 1987 63 

Godin et Shephard, 698 
1984 

Godin et al., 1986 62 

Godin et al., 1987 136 

Donnees trees d'enquetes inter-
culturelles aupres de femmes du 
Kenya (1 248, principalement en 
milieu rural) et du Venezuela 
(1 199, principalement en milieu 
urbain), de 18-45 ans 

Partenaires des cardiaques ins-
crits a un programme d'exercices; 
autres statistiques demogra-
phiques non fournies 

Femmes enceintes choisies dans 
des cours prenatals dispenses 
dans differents centres de la com-
munaute urbaine de Quebec; age 
moyen, 25,9 ans 

Eleves de la 7e a la 9` armee de 
North York (Ontario) 

Adultes de sexe masculin, han-
dicapes des membres inferieurs, 
dans la region de Toronto 

Employes des deux sexes de la 
University of Toronto, de 30-
60 ans 

Valois et al., 1988 

Pender et Pender, 
1986 

Tuorila et 
Pangborn, 1988 

166 
	

• Employes de sexe masculin (100) 
et de sexe ferninin (66) de 
l'Universite Laval; 43 % du corps 
professoral, 33 % du personnel de 
soutien, 24 % du personnel admi-
nistratif; age moyen, 39,7 ans 

377 	• Adultes de deux collectivites 
du Midwest americain; 40 % 
d'hommes, 60 % de femmes, de 
18-66 ans; age moyen, 38 ans; 
principalement de race blanche et 
de classe moyenne 

100 	• Etudiantes et employees d'une 
universite arnericaine, de 16-
31 ans; age moyen, 20,8 ans 
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Etude 

Schifter et Ajzen, 
1985 

Taille de 
rechantillon 

83 

Composition de l'echantillon 

Etudiantes d'un college americain 
inscrites a des cours de psycho-
logie de 1`r  cycle; autres statis-
tiques sociodemographiques non 
fournies 

Roberts, 1979 

Fishbein, 1982 

Marin et al., 1990 

142 	• Femmes inscrites a des cours de 
re armee dans une grande uni-
versite du Midwest americain 

413 	• 263 personnes d'origine hispa- 
nique et 150 de race blanche a 
San Francisco; nombre approxi-
mativement egal d'hommes et de 
femmes; age moyen, 33,3 ans; 
50 % des personnes de race 
blanche et 42 % des personnes 
d'origine hispanique d'un niveau 
socio-economique modeste 

196 	• Eleves de sexe masculin d'une 
ecole secondaire catholique au 
Canada; age moyen, 15,9 ans 

350 	• Eleves frequentant 3 &ales secon- 
d aires du Queensland, en 
Australie : ecoles situdes dans une 
banlieue de classe moyenne, un 
milieu ouvrier defavorise et un 
milieu rural 

Schlegel et al., 
1977 

Sheehan et al., 
1986 

Theorie de l'adaptation sociale 

Levinson, 1982 

Gilchrist et 
Schinke, 1983 

Etudiantes de 2` armee dans un 
college americain 

250 	• Femmes de 20 ans ou moires 
participant a une clinique de 
planification familiale 

107 	• Eleves d'une ecole secondaire, 
garcons et fines 

McKinney, 1982 	179 
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Taille de 
Etude 
	

l'echantillon Composition de l'echantilion 

Perry et al., 1988 

Parcel et at., 1989b 

2 250 

± 473 

Jeffery et aL, 1984 89 

Weinberg et at., 60 
1979 

Ewart et al., 1983 40 

Sallis et al., 1989 1 789 

Hovell et al., 1991 127 

Pechacek et 
Danaher, 1979 

Prochaska et 872 
DiClemente, 1984 

Eleves de 3e armee du Minnesota 
et Dakota du Nord 

Eleves de 3e et 4` armee fre-
quentant 4 ecoles du Texas 

Hommes d'age moyen choisis dans 
le cadre d'un echantillonnage 
aleatoire de ménages a 
Minneapolis-St. Paul, Minnesota; 
age moyen, 52,8 ans 

Etudiants de sexe masculin (30) et 
de sexe feminin (30) inscrits a la 
North Texas State University, de 
18-23 ans 

Patients de sexe masculin; age 
moyen, 52 ans; autres statistiques 
sociodemographiques non fournies 

Citoyens et citoyennes de San 
Diego, Californie, principalement 
de race blanche, manes, ayant fait 
des etudes collegiales, et rela-
tivement a l'aise 

Citoyens et citoyennes de San 
Diego d'origine latino-americaine; 
en majorite de sexe masculin 
(62 %), d'age moyen, instruits et a 
l'aise; age moyen, 43,3 ans 

Hommes et femmes, benevoles en 
milieu communautaire; age 
moyen, 39 ans 
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Taille de 
Etude 	 rechantilion Composition de rechantilion 

Brod et Hall, 1984 	108 	• 49 hommes et 59 femmes; fu- 
meurs participant a une rencontre 
d'orientation dans le cadre d'un 
programme d'abandon du tabac; 
principalement celibataires (54 %) 
et de classe moyenne ou moyenne 
superieure (73 %) 

Nicki et al., 1985 	49 	• Participants et participantes a un 
programme d'abandon du tabac; 
autres statistiques sociodemo-
graphiques non precisees 

Pentz, 1985 	 1 193 	• Eleves de la 6' ,a la 9' annee de 
8 ecoles aux Etats-Unis (4 en 
milieu rural et 4 en milieu urbain) 

Schinke et 	 234 	• Eleves de 6' annee aux Etats- 
Gilchrist, 1984 	 Unis; autres donnees sociodemo- 

graphiques non precisees 

Botvin et Eng, 	 426 	• Eleves de r annee dans 2 ecoles 
1982 

	

	 de banlieue a New York; 93 % de 
race blanche, principalement de 
classe moyenne ou moyenne 
superieure 

Botvin et al., 1984 	1 185 	• Eleves de 10 ecoles secondaires de 
1er cycle en banlieue de New York; 
principalement de race blanche et 
de classe moyenne 

Modele PRECEDE 

Mullen et al., 1987 	326 	• Adultes de Denver et de Phoenix, 
de 17-65 ans; 54 % de femmes; 
56 % de race blanche; 23 % d'ori-
gine hispanique, 20 % de race 
noire; 25 % de niveau socio-
economique modeste, et 25 % de 
niveau socio-economique moyen 
ou superieur 
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Taille de 
Etude 	 rechantillon Composition de Vechantilion 

Morisky et al., 
1983 

Windsor, 1986 

400 	• Adultes defavorists en milieu 
urbain frequentant une clinique 
d'hypertension a Baltimore, 
Maryland; 70 % de femmes; 91 % 
de race noire; age moyen, 54 ans 

200 	• Femmes participant a 3 cliniques 
de maternite aux Etats-Unis; 50 % 
mariees; niveau socio-economique 
modeste 

Theorie de la diffusion  des innovations 

Berelson et 	± 36 000 	• Femmes marides, a Taichung, 
Freedman, 1964 	 Taiwan, agees de 20-39 ans 

Puska et aL, 1985 	9 241 	• Comte de Carelie du Nord, 

	

(1972) 	Finlande et point de comparaison; 
3 echantillons transversaux 

	

9 002 	d'hommes et de femmes, de 30- 

	

(1977) 	59 ans 

4 273 
(1982) 

Mittelmark et a/., 
1986 

500 	• Adultes de 25-74 ans de 3 col- 
lectivites du Minnesota et de 
3 collectivites du Dakota du Nord, 
faisant l'objet d'une enquete 
annuelle 

Nutbeam et 	± 21 940 	• Pays de Galles; autres statistiques 
Catford, 1987 	 sociodemographiques non 

precisees 

Parcel et al., 1989b 760 	• Personnel de l'administration sco- 
laire (483) et personnel enseignant 
(277) de 144 districts scolaires du 
Texas; chez le personnel ensei-
gnant, 51 % d'hommes, age moyen 
de 40 ans; chez le personnel admi-
nistratif, 74 % d'hommes, age 
moyen de 48 ans 
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Etude 

Ferrence, 1989 

Taille de 
rechantillon Composition de l'echantillon 

n.d. 	• Analyses fondees principalement 
sur une enquete sur la sante et la 
population active au Canada 

Commercialisation sociale 

Hastings et Scott, 
1987 

Nutbeam et aL, 
1989 

Farquhar et aL, 
1977; Maccoby 
et aL, 1977; 
Farquhar, 1980 

Ward, 1984; U.S. 
National Center for 
Health Statistics, 
1985; Levy et 
Ward, 1979 

42 	• Glasgow, Ecosse : 14 hommes 
celibataires, 7 femmes celiba-
taires, 7 meres mariees ayant au 
moins un enfant de 5-10 ans, 
7 meres mariees ayant au moins 
un adolescent, 7 peres mattes; age 
des celibataires : 16 a 25 ans; age 
des personnes mariees : 25 a 
50 ans 

1 303 	• Pays de Galles, personnes agees 
de 15-54 ans 

2 151 	• Echantillon aleatoire d'adultes de 
35-59 ans de 3 villes de Californie; 
rapport hommes-femmes de 0,79; 
age moyen, 47 ans; 20 % d'origine 
hispanique 

n.d. 	• Resultats tires d'enquetes rea- 
lisees entre 1973 et 1979 par le 
National Heart and Blood Insti-
tute, Etats-Unis 

Green et McAlister, 	n.d. 
1984 

Organisation communautaire 

Carelie du Nord, Finlande 

Kaseje et al., 1987 

Winkelstein et al., 
1987 

	

229 	• Femmes mariees de 12 villages du 
Kenya, agees de 15-49 ans 

	

1 034 	• Hommes celibataires de 25- 
55 ans, residant dans un quartier 
de San Francisco ofi l'incidence 
du HIV est elev.& 



Taille de 
Etude 	 echantilion 

Ekstrand et 
Coates, 1990 

Lefebvre et al., 	n.d. 
1987 

Roncarati et al., 
1989 

Farquhar et aL, 
1990 

Amezcua et al., 
1990 

Pentz et aL, 1989 

Wallerstein et 	Plusieurs 
Bernstein, 1988 	centaines 

n.d. 	• Citoyens et citoyennes de 12- 
74 ans de 4 vines de Californie; 
47 % hommes; 83 % de race 
blanche; age moyen, 36,6 ans 

7 860 	• Eagle Pass, au Texas (6 098 
adultes, 1 762 jeunes); principale-
ment d'origine hispanique; niveau 
socio-economique modeste 

5 008 	• Eleves de 6' et 7' armee frequen- 
tant une ecole secondaire du 
1e1  cycle au Kansas; 50 % de sexe 
feminin; 77 % de race blanche 

Eleves autochtones frequentant 
une ecole secondaire a 
Albuquerque, Nouveau -Mexique , 
et dans les environs 

686 	• Hommes homosexuels et bisexuels 
de 25-54 ans, residant a San 
Francisco 

Composition de l' echantilion 

Pawtucket, Rhode Island 
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Mandat 
(approuve par Son Excellence le gouvemeur general 

le 25 octobre 1989) 

Le Comite du Conseil prive, sur Ia recommandation du Premier Ministre, et en 
vertu de la partie I de Ia Loi sur les enquetes et sous le Grand Sceau, 
etablira la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 
dans le but de faire enquete et de presenter un rapport sur les progres 
actuels et previsibles de la science et de la modecine en matiere de 
techniques de reproduction, sur le plan de leurs repercussions pour la sante 
et la recherche et de leurs consequences morales, sociales, economiques et 
juridiques ainsi que pour le grand public, et de recommander des politiques et 
mesures protectrices a adopter, au sujet principalement, 

des repercussions des nouvelles techniques de reproduction sur le 
bien-titre et la fertilite des femmes; 

des causes, du traitement et de la prevention de l'infertilite chez les 
hommes et les femmes; 

de la reversibilite des techniques de sterilisation, de !Insemination 
artificielle, de la fecondation in vitro, des transplantations 
d'embryons, des techniques de depistage et de diagnostic 
prenatals, de la manipulation genetique et des interventions 
therapeutiques pour corriger des anomalies genetiques, des 
techniques de choix du sexe, des experiences sur I'embryon et des 
transplantations de tissu foetal; 

des mesures d'ordre social ou juridique, telles le recourse une 
mere porteuse, !'intervention de Ia justice durant la grossesse et a 
Ia naissance, et la "propriete" de !'ovule, du sperme, de l'embryon 
et du tissu foetal; 

du statut et des droits des personnes qui recourent ou contribuent 
aux services de reproduction, entre autres, l'acces aux diverses 
methodes, les "droits" a Ia condition de parent, le consentement en 
toute connaissance de cause, le statut des donneurs de gametes et 
la confidentialite, ainsi que de !'incidence de ces services sur tous 
les interesses, notamment sur les enfants; et 

des ramifications Oconomiques de ces techniques, par exemple, 
!'utilisation commerciale d'ovules, de sperme et d'embryons, 
('application de la Loi sur les brevets, et le financement de la 
recherche et des methodes utilisees, y compris le traitement de 
l'infertilite. 
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