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Préface de la présidente

¢

En tant que Canadiens et Canadiennes de la derniére décennie du
XX siécle, nous sommes confrontés a des choix sans précédent concernant
la procréation. Nos réponses a ces choix — comme individus et société —
en disent long sur nos valeurs et nos priorités. Il est peu probable que des
techniques, telles que les techniques de procréation assistée, deviennent un
moyen répandu d’avoir une famille, bien que le nombre d’enfants nés grace
a ces techniques dépasse celui des enfants placés a I'adoption au Canada.
D’autres techniques, comme I'échographie pendant la grossesse, sont déja
généralement acceptées, et la moitié de toutes les femmes enceintes de
35 ans et plus passent un diagnostic prénatal. D’autres techniques encore,
comme la recherche sur les tissus feetaux, 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
soulévent d'importantes questions éthiques relativement a I'utilisation et a
la manipulation de tissus de reproduction.

11 est clair que les possibilités d’'intervention technologique soulévent
des enjeux qui se font sentir sur I'ensemble de la société; en outre, I'accés
a ces techniques dépend de l'existence de structures et de politiques
publiques permettant de les offrir. Les valeurs et priorités de la sociéte,
exprimées par ses institutions, ses lois et ses ententes en matiére de
financement, se répercuteront sur les choix individuels.

En méme temps que les Canadiens et les Canadiennes sont devenus
plus conscients de ces techniques tout au long des années 1980, on a pris
de plus en plus conscience de I'important écart inacceptable entre le
rythme effréné des bouleversements technologiques et I'€laboration de
politiques nécessaires afin d'orienter des décisions portant sur le bien-fondé
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
décisions politiques requises. De plus, nombre d'attitudes et d’hypothéses
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a la base du développement et de l'accessibilité de ces techniques ne
reflétaient pas les changements profonds qui ont transformé le Canada au
cours des derni€res décennies. Des cas individuels ont été traités a part,
et fréquemment sans consensus social informé. Au méme 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 général, en prenant de
plus en plus conscience de leur capacité limitée a résoudre des problémes
de société.

Ces préoccupations ont été réunies lors de la création de la
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. La
Commission a été établie par le gouvernement fédéral en octobre 1989 et
s'est vu confier un mandat vaste et complexe. Il est important de
comprendre que la Commission a été mandatée pour étudier les
répercussions des techniques non seulement sur la société, mais aussi sur
des groupes spécifiques de la société, en particulier les femmes et les
enfants. Elle a recu comme mandat d’examiner non seulement les aspects
scientifiques et médicaux des techniques, mais aussi leurs implications
éthiques, juridiques, sociales, économiques et sur la santé. Son mandat
était vaste, étant donné que la Commission devait étudier non seulement
les percées actuelles dans le domaine des nouvelles techniques de
reproduction, mais aussi les progrés potentiels; non seulement les
techniques liées a la conception assistée, mais aussi au diagnostic
prénatal; non seulement le probléme de I'infertilité, mais aussi ses causes
et la prévention; non seulement les applications de la technique, mais aussi
la recherche, particuliérement la recherche sur I'embryon et les tissus
foetaux.

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

La Commission s'est fixé trois grands objectifs dans ses travaux :
orienter la politique publique en faisant des recommandations valides,
pratiques et fondées sur des principes; enrichir les connaissances dans le
secteur des nouvelles techniques de reproduction de fagon a étre utile au
Canada et aux autres pays; mieux faire connaitre et comprendre au public
les questions liées aux nouvelles techniques de reproduction de fagon a
faciliter la participation publique aux décisions concernant I'avenir de ces
techniques et leur place dans la société canadienne.

Pour atteindre ces objectifs, la Commission a tenu de vastes consul-
tations publiques, y compris des rencontres privées avec des personnes
ayant vécu a l'égard de ces techniques des expériences qu'elles ne
souhaitaient pas discuter en public. La Commission a aussi réalisé un
programme de recherche interdisciplinaire afin que ses recommandations
soient informées par des recherches rigoureuses et d'une vaste portée. La
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Commission a méme fait paraitre une certaine partie de ces recherches
avant la publication du Rapport final, afin d’aider les spécialistes ceuvrant
dans le secteur de la santé génésique et des nouvelles techniques de
reproduction, et de contribuer a informer le public.

On trouvera dans les présents volumes les résultats du programme de
recherche. Globalement, la Commission a élaboré et recueilli une énorme
masse d'informations et d’analyses sur lesquelles elle pouvait fonder ses
recommandations, informations dont une grande partie était disponible au
Canada pour la premiére fois. Cette solide base de données de recherches
a aidé a clarifier les questions en jeu et a produire des recommandations
pratiques et utiles, fondées sur des données fiables concernant la situation
réelle, et non sur des suppositions.

Pour élaborer son programme de recherche, la Commission a eu
recours aux plus éminents chercheurs et chercheuses du pays. Au total,
I'équipe de recherche réunissait plus de 300 professeurs et chercheurs
universitaires, représentant plus de 70 disciplines, — notamment les
sciences sociales, les sciences humaines, la médecine, la génétique, les
sciences de la vie, le droit, I'éthique, la philosophie et la théologie — et
provenant de 21 universités canadiennes et de 13 hopitaux, cliniques ou
autres établissements.

La Commission a tenu a ce que les travaux de recherche soient
réalisés selon des normes élevées et un protocole comprenant une revue
par les pairs, a I'interne et a I'externe, de la méthodologie et du contenu.
Les auteurs devaient réagir aux commentaires regus, et ce processus a
permis de produire des travaux de haute qualité. Tous les travaux
présentés dans les volumes de recherche ont da subir I'ensemble du
processus. Les chercheurs et chercheuses qui avaient recours a des sujets
humains étaient tenus de se conformer aux normes éthiques appropriées.

Les présents volumes de recherche traduisent I'étendue du mandat de
la Commission. Nous croyons que les données et les analyses qu'on y
trouve seront utiles 4 un grand nombre de personnes, au Canada et a
I'étranger.

Les autres commissaires et moi-méme désirons profiter de cette
occasion pour exprimer notre reconnaissance aux chercheurs et cher-
cheuses ainsi qu'aux évaluateurs indépendants qui ont consacré une
énorme quantité de temps et de réflexion aux travaux de la Commission.
Nous désirons également rendre hommage a I'ensemble du personnel de la
Commission pour leur dévouement, leur travail acharné et leur engagement
durant toute la durée de notre mandat. Enfin, nous désirons remercier les
plus de 40 000 Canadiens et Canadiennes qui ont participé de diverses
facons aux travaux de la Commission. Leur contribution a été inestimable.

[okicen . B

Patricia Baird, M.D., C.M., FRCPC, F.C.C.M.G.



Introduction

¢

Il est moins dramatique et moins personnel de prévenir I'infertilité
avant qu'elle ne se produise que d'aider un couple infertile a avoir un
enfant. Méme si les programmes de prévention sont utiles & des
particuliers, ils sont orientés vers des groupes ou des populations; ils ne
visent pas des résultats dramatiques et décelables pour des particuliers,
mais ont plutét pour but d'éviter a des personnes dont 'identité ne sera
jamais connue la nécessité de vivre ces situations dramatiques. Méme s'il
ne deviendra pas possible de faire disparaitre I'infertilité dans un avenir
prévisible, il est probable qu'un grand nombre des hommes et des femmes
qui se font actuellement traiter pour ce probléme n'auraient pas besoin de
ces traitements s'il y avait eu en place, au moment opportun, des pro-
grammes efficaces de prévention de I'infertilité.

Le volume 6, qui porte sur la prévalence de I'infertilité, nous apprend
que 7 % des couples canadiens en age de procréer sont incapables d'obtenir
une grossesse méme aprés deux ans d'effort. Mais, alors que tous ces
couples peuvent souffrir du méme trouble — I'incapacité d’avoir un enfant
— la manieére dont ils en sont arrivés la différe d'un couple a I'autre. Dans
le volume 7, nous recensons un bon nombre de facteurs différents de
risque d'infertilité, et les stratégies de prévention doivent étre structurées
en fonction de ces diverses causes ou facteurs.

Ainsi, certains facteurs de risque, comme les maladies transmises
sexuellement (MTS) et le tabagisme, font déja l'objet de programmes de
prévention. Il faut toutefois accorder plus d’attention aux risques que ces
facteurs représentent pour la fertilit€. D’autres risques, comme ceux que
posent l'environnement et le lieu de travail, peuvent étre décelés et
contrdlés au moyen des mesures appropriées, ce qui réduit I'exposition a
ces facteurs. Toutefois, comme nous I'indiquons dans le rapport final de
la Commission ainsi que dans les présents 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 I'exercice peuvent étre
traités a l'aide de counseling et d'activités connexes. Dans le cas des
facteurs moins soumis a l'action personnelle, comme une endométriose
bénigne ou la maternité tardive, on pourrait au moins diffuser en temps
utile des renseignements concernant leurs répercussions sur la fertilité.

Les travaux publiés dans le présent volume et I'éventail des réponses
que nous venons de mentionner montrent clairement que la prévention de
I'infertilité est un secteur complexe. Il reste beaucoup a apprendre con-
cernant tous les aspects de la prévention, en tant qu’activité de soins de
santé comme en tant qu'élément des politiques sociales. Un des thémes
qui reviennent tout au long du volume est la nécessité de données fiables
sur les résultats des activités de prévention, données qui permettraient de
fonder les programmes et les décisions de politique. Ces travaux indiquent
également, toutefois, que la prévention est une facon réaliste d’aborder ces
problémes, car on peut montrer qu'il en cotite beaucoup a la société et a
ses membres de ne pas agir afin de prévenir I'infertilité partout ot cela est
possible.

Finalement, dans leur ensemble, ces études démontrent clairement
que la prévention de I'infertilité ne peut étre laissée entiérement au systéme
de santé, mais que les écoles, la collectivité et le milieu de travail ont tous
des roles importants a jouer a cet égard.

Les études

Il est extrémement difficile d’en arriver a faire de la prévention de
I'infertilité une priorité en termes de politique publique, et Alistair Thomson
dénombre dix obstacles qui s’y opposent. Certains des obstacles qu’il
mentionne ont €été, selon nous, éliminés grace aux travaux de la
Commission. C’est ainsi que les recherches de la Commission ont permis
de mesurer la prévalence de linfertilité, d'établir qui devrait étre
responsable des divers aspects de la prévention, et de recueillir certaines
données sur l'efficacité de la prévention. Alistair Thomson suggére aussi
diverses stratégies visant a surmonter les obstacles qu'il mentionne, et
notamment I'augmentation des activités visant a prévenir la diffusion des
MTS chez les adolescents et adolescentes, la surveillance constante de la
prévalence de l'infertilité chez les Canadiens et les Canadiennes, et le
financement par le gouvernement fédéral de recherches visant a effectuer
I'évaluation cout-efficacité de la prévention.

Lynn Mcintyre analyse les obstacles auxquels on fait face lorsqu’on
veut évaluer les programmes de prévention de I'infertilité liée aux MTS. Elle
montre que les activités visant a mesurer I'efficacité des programmes de
prévention se heurtent aux limites de la connaissance scientifique
fondamentale, y compris un manque de connaissances touchant les causes
evitables de I'infertilité; a des obstacles méthodologiques, notamment a la
difficulté de mesurer les résultats d'une facon valable; a des contraintes
politiques, notamment au fait que la prévention de I'infertilité ne constituait
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pas jusqu'ici un des objectifs des programmes de prévention des MTS, et
qu'il y avait une absence de volonté politique pour en faire un tel obj ectif.

Comme Ron Goeree et Paul Gully I'indiquent, il est trés cotiteux de ne
pas avoir de moyens efficaces de prévention. IlIs ont produit une estimation
des cotits sociaux directs et indirects de deux des MTS les plus répandues,
la chlamydia et la gonorrhée, qui constituent toutes deux des facteurs de
risques importants d'infertilité. Les coats pris en compte sont les
hospitalisations, les honoraires des professionnels, les médicaments et la
productivité perdue a la suite du traitement. Leur résultat — 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 gonorrhée — souligne ce qu'il en cotte a la société de ne pas prévenir
efficacement les MTS.

Les programmes de prévention doivent atteindre deux objectifs —
transmettre de l'information et modifier le comportement. Ce dernier
objectif s'est montré particuliérement 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 étudient les
facteurs sociaux liés a la transmission des MTS, et indiquent comment la
connaissance de ces facteurs peut servir a élaborer des programmes de
prévention qui réussissent effectivement a entrainer les changements de
comportement nécessaires pour prévenir la transmission des MTS. Ces
auteures nous invitent a regarder au-dela du systéme de santé et a
examiner le role des autres systémes liés aux facteurs sociaux et aux
valeurs, et notamment les systémes d’éducation et de bien-étre social.

Il faut garder a lesprit qu'un grand nombre des aspects de la
prévention efficace se trouvent a I'extérieur du systéme de santé. En ce qui
concerne les programmes de prévention financés a méme les budgets de la
santé, toutefois, il est évident que les ressources affectées a ce secteur
risquent fort peu d’'augmenter, de sorte que toute dépense de prévention
dans le cadre du systéme de santé doit nécessairement résulter d'une
modification des priorités au sein de ce systéme. Un des facteurs de la
résistance a déplacer les ressources du systéme de santé vers la prévention
est I'absence de données sur l'efficacité des programmes de prévention.

Paul Goeree nous dit que les programmes de prévention sont trop
souvent mis en place sans qu'on ait de preuves de leur efficacité clinique
ni de leur efficience économique. Il analyse la faisabilité d’appliquer aux
programmes de prévention divers modéles d’évaluation économique, comme
l'analyse cout-avantage, 'analyse cout-efficacité et I'analyse cout-utilité.
Il trouve que 'administration des programmes de prévention des MTS
manque d'uniformité et de coordination, de sorte qu’il n'est pas possible
actuellement de recueillir I'information nécessaire pour effectuer ces
analyses. Dans ces circonstances, I'évaluation des programmes de pré-
vention doit se limiter a une analyse qualitative. Goeree insiste également
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sur la nécessité d'une meilleure coordination des activités afin de permettre
I'évaluation.

Annalee Yassi souligne que les programmes actuels de prévention
visant a réduire I'exposition aux produits dangereux sur les lieux de travail
sont rarement cong¢us en fonction de I'infertilité. Les dangers pour la santé
génésique possédent toutefois des caractéristiques particuliéres auxquelles
il faut porter attention, notamment les différences physiologiques entre les
hommes et les femmes, la sensibilité particuliére du feetus a des agents qui
pourraient étre inoffensifs pour un travailleur adulte, et les exigences
spécifiques a la grossesse. Yassi note qu'il est dangereux d'utiliser les
différences physiologiques entre I'homme et la femme pour excuser des
politiques discriminatoires qui ne sont pas fondées sur des recherches
scientifiques. Elle formule des recommandations sur la facon dont il
faudrait structurer les évaluations des programmes de prévention, en
intégrant les aspects de la recherche, des politiques publiques et de la
protection de la santé et de la sécurité au travail, et en accordant une
importance particuliére aux résultats fondés sur des critéres ainsi que sur
la satisfaction.

Finalement, Brian Hyndman et ses collaborateurs analysent les divers
modéles de prévention et leur application possible a la prévention de
I'infertilité. L'étude souligne les points forts et les points faibles d'un large
éventail de modéles de prévention, ainsi que leur applicabilité a la
prévention de I'infertilité. Le grand nombre d’options possibles dans toute
activité visant a prévenir l'infertilité souligne la nécessité d’effectuer une
évaluation efficace des programmes, afin de recueillir une information vitale
sur T'efficacité des diverses approches. Les auteurs montrent également
que la prévention de I'infertilité 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 collectivité et le lieu
de travail.

Conclusions

Dans leur ensemble, les études contenues dans le présent volume
soulignent pourquoi il est difficile d’attribuer des ressources substantielles
aux programmes et aux stratégies de prévention, décrivent les facteurs en
Jeu lorsque I'on veut démontrer qu'il s'agit 1a d'une utilisation légitime de
ces fonds, et présentent des données sur ce qu'il en coite de ne pas
prévenir linfertilité. Les autres études traitent des obstacles dénombrés
par Alistair Thomson, et démontrent que d’accorder plus d'importance a la
prévention pourrait non seulement éviter des souffrances aux personnes,
mais aussi aider a conserver la santé de la population et assurer une
répartition plus juste des ressources.

L'efficacité de la grande majorité des programmes de prévention — tout
comme celle de la plupart des traitements de I'infertilité — demeure non
démontrée. Lorsqu’on fait face a des décisions concernant la répartition
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des ressources, on devrait traiter les programmes de prévention et les
programmes de traitement de la méme fagcon — les uns comme les autres
devraient faire I'objet d'une évaluation rigoureuse avant d'étre diffusés
largement, et cette évaluation reprise réguliérement pour confirmer cette
efficacité. En dépit des difficultés, il existe suffisamment de données
démontrant que certains programmes de prévention sont efficaces, et quiils
peuvent étre évalués. Il est clair que, si I'on veut prévenir I'infertilité de
facon efficace, il faut mettre en place une stratégie coordonnée dans un
grand nombre de secteurs de la société canadienne.



Abrégé

Prévention de l'infertilité :
Surmonter les obstacles

Alistair Thomson

¢

La prévention de I'infertilité ne compte pas actuellement au nombre
des priorités du secteur de la santé au Canada, et on ne trouve pas au
pays de programmes dont I'objectif principal soit la prévention de I'infer-
tilité. A l'analyse, cela n’est pas étonnant, compte tenu des obstacles
empéchant que la prévention de l'infertilité ne soit une préoccupation
politique. 11 existe au moins dix de ces obstacles :

on ne posséde pas de définition de I'infertilité;
la prévalence de l'infertilité n'a pas été établie;

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

I'importance relative des facteurs de risque pouvant entrainer
I'infertilité est inconnue;

la rentabilité de la prévention de linfertilité n'a pas été
démontrée — et ne le sera peut-étre jamais;

Cette étude a été réalisée pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en
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le traitement de certaines formes d'infertilité n’est générale-
ment pas considéré comme « médicalement nécessaire »;

on n'a pas établi & qui revient la responsabilité d’assurer la
prévention de l'infertilité;

il n'existe pas de groupe de pression structuré exigeant des
programmes de prévention;

du point de vue des politiques de la santé, la prévention de
linfertilité vient fort loin dans I'échelle des priorités du
systéme de soins de santé;

probablement a cause de tous ces obstacles, il n’existe pas de
volonté politique de faire de la prévention de I'infertilité une
prioriteé.

Dans une tentative de surmonter au moins quelques-uns de ces
obstacles, la Commission pourrait vouloir présenter au gouvernement
fedéral les recommandations suivantes :

en priorité, qu'on redouble les activités actuelles visant a
controler la propagation des maladies transmises sexuelle-
ment (MTS) parmi les adolescents et adolescentes, et ce, dans
le contexte d'une sexualité et d’'une santé génésique saines;

que des fonds fédéraux de recherche en santé soient con-
sacreés (par I'entremise du Conseil de recherches médicales et
le Programme national de recherche et de développement en
matiére de santé) a déterminer l'importance relative des
facteurs de risque d'infertilité et & démontrer (si la chose est
possible) la rentabilité des interventions préventives;

que les gouvernements fédéral et provinciaux, en consultation
avec les dispensateurs et dispensatrices de soins de santé,
entreprennent de clarifier la notion de nécessité médicale aux
fins de déterminer quels services devraient étre assurés dans
le cadre de la Loi canadienne sur la santé;

qu'une conférence consensuelle soit tenue dans les meilleurs
délais afin d'établir ce qui est connu sur l'infertilité et ce qui
peut étre fait pour la prévenir;

que Statistique Canada, en consultation avec Santé et Bien-
étre social Canada, détermine la prévalence de linfertilité,
selon la définition adoptée par la Commission, et que les
tendances de la prévalence de l'infertilité soient suivies en
permanence.
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Introduction : Recherche et politique

Dans tous les systémes de morale que jai étudiés jusqu'ici, j'ai toujours
remarqué que l'auteur procéde quelque temps selon la maniére ordinaire
de raisonner, qu'il établit 'existence de Dieu ou qu'il fait des remarques
sur la condition humaine; puis tout a coup jai la surprise de trouver
quau lieu des copules est ou n’est pas habituelles dans les propositions,
je ne rencontre que des propositions ot la liaison est établie par doit ou
ne doit pas. Ce changement est imperceptible; mais il est pourtant de
la plus haute importance. En effet, comme ce doit ou ce ne doit pas
expriment une nouvelle relation et une nouvelle affirmation, il est
nécessaire que celles-ci soient expliquées; et qu'en méme temps on rende
raison de ce qui parait tout a fait inconcevable, comment cette nouvelle
relation peut se déduire d'autres relations qui en sont entiérement
différentes.

David Hume, Traité de la nature humaine, volume III

Pourquoi se préoccuper de prévenir I'infertilité? Pour permettre a I'étre
humain de satisfaire le besoin fondamental d'avoir des enfants? Pour
améliorer la santé et la qualité de vie? Ou pour éviter d’avoir recours a de
nouvelles techniques de reproduction (NTR) fort cotteuses?

Le célébre passage du Traité de Hume, cité en exergue, rappelle, si
besoin est, que la recherche empirique ne peut par elle-méme indiquer
quelles politiques adopter et quels programmes mettre en ccuvre. C'est qu'il
faut tenir compte de certaines valeurs et qu'il peut étre difficile, voire
impossible, de concilier les différences qui peuvent exister entre diverses
valeurs. Cette constatation ne saurait étre plus évidente qu'en matiére de
procréation humaine : la profession médicale elle-méme est profondément
divisée entre ceux et celles qui considérent les NTR comme des progrés
extraordinaires nous menant aux limites mémes de la science, puis ceux
et celles qui les dédaignent en les qualifiant de « médecine vétérinaire ».

Ces divergences ne signifient pourtant pas que la recherche empirique
ne puisse étre utile pour I'élaboration 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 I'est pas, et dans la mesure aussi ou la recherche empirique
peut dissiper les malentendus sur la réalité d'un fait, elle peut effectivement
servir a fonder un consensus sur les mesures a prendre. Des décisions
appuyées sur une information solide ont plus de chances d’avoir des effets
bénéfiques que des décisions qui sont fondées uniquement sur le dernier
sondage d’opinion publique ou qui vont & I'encontre de la réalité la plus
évidente. Un autre aspect de ce probléme est aussi que I'absence de
recherche empirique sert souvent d’excuse commode a I'inaction des déci-
deurs. En période de restrictions budgétaires, des excuses de ce genre ne
peuvent mieux tomber.

Il ne faut donc pas s’étonner que la prévention de I'infertilité ne figure
pas parmi les priorités des gouvernements canadiens en matiére de sante,
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étant donné les nombreux obstacles qui s’y opposent et qui sont au moins
au nombre de dix :

1. on ne posséde pas de définition claire de I'infertilité;
2. la prévalence de l'infertilité n'a pas été établie;

3. on n’a pas établi si le désir d’avoir un enfant est un besoin
humain fondamental ou simplement une question de choix
personnel;

4. l'importance relative des facteurs de risque d'infertilité est
inconnue;

5. la «rentabilité » de la prévention de linfertilité n'a pas été
démontrée — et ne le sera peut-étre jamais;

6. le traitement de certaines formes d'infertilité n'est pas générale-
ment considéré comme « médicalement nécessaire »;

7. on n'a pas établi & qui revient la responsabilité d’assurer la
prévention de l'infertilité;

8. 1l n'existe pas de groupe de pression structuré exigeant des
programmes de prévention;

9. du point de vue des politiques de la santé, la prévention de
I'infertilité vient fort loin dans I'échelle des priorités du systéme
de soins de santé;

10. probablement a cause de tous ces obstacles, il n'existe pas de
volonté politique de faire de la prévention de l'infertilité une
priorité.

Le présent rapport vise a suggérer divers moyens de surmonter au
moins quelques-uns de ces obstacles. Ces suggestions sont fondées sur
mon expérience a titre de directeur de la politique en matiére de santé a
Santé¢ et Bien-étre social Canada, sur le dépouillement de la documentation
recueillie par la Commission jusqu’ici ainsi que sur des entrevues récentes
avec bon nombre d’intervenants et d’intervenantes bien informés. Le
document exprime mes propres opinions mais pas nécessairement celles
de la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction.

Raisons pour lesquelles la prévention n’est pas une
priorité

Il existe au Canada de nombreux programmes de prévention de la
maladie et de promotion de la santé qui sont bien implantés et donnent de
bons résultats : pasteurisation du lait, immunisation des enfants, inter-+
diction de la publicité sur le tabac, promotion du port du condom pour
lutter contre le sida. Ils comprennent des programmes aussi différents que
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le dépistage de la tuberculose chez les immigrants et immigrantes et
I'obligation de porter la ceinture de sécurité.

Pourtant, il n’existe pas de programme de prévention de I'infertilité,
apparemment parce que 'infertilité ne menace pas la vie et qu’elle n’affecte
pas un grand nombre de Canadiens et de Canadiennes. Pour faire de la
prévention de l'infertilité une priorité des autorités publiques, il faudrait
d’abord surmonter un certain nombre d’obstacles.

Définir « I'infertilité »

11 existe beaucoup de confusion sur ce qu'est au juste I'infertilité et sur
la facon dont le terme « infertilité » doit étre défini.

L’'Office of Technology Assessment (OTA) indique, dans un rapport de
1988 intitulé Infertility: Medical and Social Choices, «linfertilité a été
qualifiée d’affection, de trouble, d’incapacité, de handicap, de maladie, de
syndrome, d'état pathologique ou encore d’état pathologique attribuable a
la maladie ». Le rapport conclut qu'« il est bon de considérer I'infertilité
comme un probléme clinique auquel la profession médicale peut parfois
trouver remeéde » (U.S. Congress, 1988, p. 36-37). (Traduction)

Les diverses définitions du terme « infertilité » tournent autour soit de
la conception, soit de la naissance; certaines parfois mélangent les deux.
Par exemple, Barbara Menning définit l'infertilit€é comme « l'incapacité
d’avoir une grossesse aprés une année ou plus de relations sexuelles
réguliéres sans contraception, ou I'incapacité d’avoir une grossesse menant
a la production d'un enfant vivant » (Menning, 1988, p. 4). (Traduction)
Selon I'Organisation mondiale de la santé, un couple est dit « infertile » s'il
ne peut arriver a concevoir aprés deux années de relations sexuelles non
protégées ». (Un observateur bien informé préconise une « échelle mobile »
selon laquelle le délai 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 évaluateur externe, ayant pris
connaissance de cette proposition, trouve judicieux le principe de I'échelle
mobile, mais recommande quant a lui d’inverser l'évolution des délais
d’attente pour la raison que les couples agés ont moins de temps devant
eux pour faire évaluer leur infertilité, suivre un traitement et,
éventuellement, se tourner vers 'adoption.)

La notion d'infertilité est a la fois vague est ambigué : vague en ce sens
que le délai a l'intérieur duquel la conception doit avoir eu lieu est fixé
arbitrairement, et ambigué en ce sens que le terme parait s’appliquer a la
conception dans certains contextes, et a la naissance dans d’autres. Pour
pouvoir élaborer une politique, il faut une définition précise, qui énonce des
conditions claires, afin d’aider les décideurs a bien comprendre la nature
du probléme et de permettre aux chercheurs d’en évaluer I'ampleur.

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

Par ailleurs, il est utile de rappeler, incidemment, que la notion de
prévention souléve elle aussi certaines difficultés. Walter D. Spitzer la
définit ainsi :

Toute intervention qui réduit la possibilité qu'une maladie ou un trouble
affecte une personne ou qui interrompt ou ralentit le progrés de la
maladie. La prévention primaire réduit la possibilité qu'une maladie ou
qu’un trouble particulier se manifeste chez une personne. La prévention
secondaire freine ou minimise, par un dépistage et un traitement
précoces, le progrés d’'une maladie ou un dommage irréversible causé
par la maladie. La prévention tertiaire ralentit les progrés de la maladie
et diminue, par traitement de la maladie, le degré d'invalidité qui en
résulte. (Spitzer, 1990, p. 4) (Traduction)

Lorsqu’on les applique a I'infertilité, ces définitions et distinctions sont
d'une utilité douteuse. En effet, la prévention tertiaire ne parait pas étre
de la prévention du tout et la prévention secondaire, par exemple d’'une
MTS, pourrait bien constituer de la prévention primaire dans le cas de
I'infertilité. Pour utiles qu’elles puissent étre dans certains contextes, ces
distinctions ne sont pas d’'un grand secours pour I'élaboration de politiques
et de programmes visant a prévenir I'infertilité.

Le probléme de la prévalence
Combien de couples au Canada voudraient procréer et ne le peuvent

pas? La réponse a cette question a, sur le plan des politiques, des
incidences bien différentes selon que le nombre de ces couples est peu élevé
et va diminuant, ou qu’il est élevé et va croissant.

Il est intéressant de noter ici que le taux de fécondité total de la
population a augmenté ces derniéres années, vu que de plus en plus de
personnes de la génération du baby-boom ont choisi d’avoir des enfants.
Statistique Canada rapportait récemment que le taux total de fécondité en
1990 était de 1,86, soit une forte augmentation par rapport a 1986, ou il
était de 1,65 (Strauss, 1992, p. 1). Quoi qu'il en soit, ce taux est encore
bien inférieur au taux de 2,1 nécessaire pour assurer le renouvellement de
la population du Canada; le moyen qu’on a choisi pour combler I'écart est,
évidemment, la politique d’'immigration.

Bien que le taux total de fécondité ne constitue pas une indication de
la prévalence de linfertilité, celle-ci ne parait pas avoir autant de poids
quand vient le temps d’élaborer des politiques au cours des périodes ot le
taux de fécondité augmente rapidement.

En théorie, toute stratégie de prévention de l'infertilité devrait étre
fondée sur des données de référence ainsi que sur des tendances précises.
En pratique, I'information nécessaire peut ne pas étre disponible; la collecte
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des données de référence n’est sans doute pas simple, mais la détection des
tendances I'est 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'infertilité et susciter ainsi une demande accrue de NTR. En outre,
I'introduction de nouvelles techniques de reproduction pourrait amener
certains couples, qui considéraient jusque-la leur infertilit€é comme
irrémédiable, 4 demander des traitements. Toutefois, il serait faux d’en
conclure que la prévalence de l'infertilité a augmenté.

Besoin fondamental ou choix personnel

Bien que le désir d’avoir un enfant de sa propre chair puisse étre trés
fort, cela ne signifie pas que ce désir corresponde a un besoin fondamental
de l'étre humain. La distinction entre besoin fondamental et choix
personnel est importante quand vient le moment d’élaborer des politiques,
parce que si le désir d’avoir des enfants est considéré comme un besoin
fondamental, il serait alors plus facile de faire valoir que I'Etat devrait
prévoir des mesures spéciales pour faire en sorte que chaque personne
puisse satisfaire ce besoin. Par contre, I'argument est plus difficile a
soutenir siI'on considére 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 stériliser chirurgicalement : cette année-l1a, il y a eu 66 693 liga-
tures de trompes et 62 101 vasectomies. En outre, 80 453 femmes ont eu
un avortement thérapeutique en 1991. Toutes ces interventions étaient
couvertes par les régimes provinciaux d’assurance-santé'. Ces données
n'indiquent pas combien de ces personnes avaient déja des enfants, mais
montrent clairement qu'un grand nombre de Canadiens et Canadiennes
comptent sur une intervention chirurgicale prise en charge par 'assurance-
maladie pour prévenir ou interrompre des grossesses non désirées.

Il est intéressant de noter qu’alors que toutes les provinces, a I'excep-
tion de I'lle-du-Prince-Edouard, sont disposées a payer pour la stérilisation
et 'avortement dans le cadre de leur régime provincial d’assurance-santé,
aucune d’entre elles, a 'exception de I'Ontario, n’accepte de payer le cott
de la procréation assistée, et 'Ontario envisage méme de ne plus couvrir
certaines interventions comme la fécondation in vitro (FIV). Il semble donc
qu'au Canada, les décideurs estiment que la procréation est une question
de choix personnel, du moins pour ce qui concerne les dépenses publiques.

Classement des facteurs de risque

La Commission a constaté que les deux facteurs de risque les plus
importants a I'égard de la fertilité étaient les MTS et la maternité tardive.
D’autres facteurs jouent sans doute aussi un réle : les risques liés au
travail, I'endomeétriose, I'abus de substances toxiques, 'excés d’exercice
physique, les troubles de I'alimentation, les médicaments prescrits sur
ordonnance, les facteurs iatrogénes et les risques liés a 'environnement.
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De l'avis général, les MTS et la maternité tardive constituent les
facteurs de risque les plus graves. En dehors de ce constat, on ne dispose
pas d’'information sur I'importance relative des facteurs par rapport a
I'ensemble de la population.

Du coté de la politique a adopter, il semble qu'on devrait s’appliquer,
en priorité absolue, a enrayer la propagation des MTS, qui constituent le
risque le plus important, et dont il est possible d’'empécher la transmission.

Le probléme de la maternité tardive est certainement plus difficile a
régler, puisque cela supposerait le remaniement de toutes les politiques en
matiére de travail, d’études, d’avantages sociaux et de garde d’enfant, de
maniére a permettre aux femmes d’essayer d’avoir des enfants au cours de
leurs années les plus fertiles.

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

On estime que 20 % des cas d'infertilité — la proportion qui est
attribuable aux MTS — seraient de toute évidence justifiables de stra-
tégies de prévention. Dans ces cas-l3, les traitements curatifs équivalent
a la prévention des MTS. Hors cela, la majorité des cas d'infertilité sont
difficiles, voire impossibles, a prévenir.

La prévention de I'infertilité masculine reste obscure et le demeu-
rera tant qu'elle sera, dans la majorité des cas, attribuable & une
concentration insuffisante des spermatozoides d’origine inconnue, et que
les chercheurs ne s'intéresseront pas plus a ce trouble. Chez la femme,
I'endométriose, I'obstruction des trompes et les troubles de I'ovulation
sont les principaux responsables de l'infertilité. Certains cas d’obstruc-
tion des trompes pourraient étre évités par la prévention des MTS, mais
on ne connait pratiquement pas de stratégies précises pour prévenir
I'endométriose et I'anovulation.

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

Un élément trés important de la réduction de risques d'infertilité
est de renseigner les personnes qui envisagent une activité sexuelle et les
professionnels et professionnelles de la santé sur la santé génésique et
les MTS. Linsuffisance d'information a cet égard et le manque encore
plus grave de connaissances scientifiques touchant la physiologie de la
reproduction chez I'homme et chez la femme empéchent de réaliser des
progrés dans la prévention de linfertilité. (U.S. Congress, 1988,
p. 91-92) (Traduction)

Pour ce qui est d’établir une politique générale, les conclusions de
cette importante étude américaine semblent indiquer quatre priorités :
éviter les MTS, avoir si possible des enfants dans sa jeunesse plutét que
dans sa maturité, mieux former les médecins dans le domaine de la santé
génésique, et faire davantage de recherche fondamentale.
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Intérét de la prévention sur le plan coat-efficacité

En période de restrictions budgétaires, il est essentiel, ou du moins
hautement souhaitable, de prouver la « rentabilité » de toute nouvelle
politique et de tout nouveau programme. Cela est difficile dans le cas des
stratégies congues pour prévenir I'infertilité. Dans le domaine de la santé,
les analyses cout-efficacité sont destinées a faciliter les comparaisons entre
divers genres d’'intervention de prévention. Les cotts considérés sont ceux
de I'intervention (auxquels s’ajoutent éventuellement les cotts de traite-
ment des effets secondaires) moins les économies de traitement, puisque
la maladie a pu étre évitée. Les avantages sont 'augmentation de I'espé-
rance de vie et 'amélioration de I'état de santé.

Or, la conception et la réalisation d’analyses cotit-efficacité concernant
les stratégies de prévention de I'infertilité relévent pratiquement du tour de
force. C'est que l'infertilité, qui est moins une « maladie » qu'un « état », ne
semble pas affecter I'espérance de vie ni aucun autre critére habituellement
utilisé pour évaluer I'état de santé. En toute justice, il faut ajouter que trés
peu de techniques médicales nouvelles, ou méme anciennes, ont fait I'objet
d'une analyse cott-efficacité.

On a I'habitude de supposer que la prévention coute toujours moins
cher que le traitement. Mais, comme Louise B. Russell I'a démontré de
fagon convaincante dans son ouvrage récent Is Prevention Better Than
Cure?, ce n'est pas nécessairement le cas. En effet, les stratégies de
prévention réduisent rarement, sinon jamais, le cott des soins de santé.
Dans le meilleur des cas, elles améliorent I'état de santé, mais & un coit
plus élevé. Comme il ne semble pas possible, a I'heure actuelle, de trouver
de I'argent frais a4 consacrer a des stratégies de prévention de I'infertilité, il
faudra peut-étre songer a « greffer » ces stratégies a celles qui existent déja
en matiére de santé génésique. Cela pourrait rendre les programmes exis-
tants plus « rentables », et donc contribuer a en assurer la survie. La
chance aidant, on pourrait étre gagnant sur toute la ligne.

Nécessité médicale

Comme nous l'avons déja mentionné, la plupart des régimes
provinciaux d’assurance-santé ne couvrent pas les interventions comme la
FIV, de sorte que les cotits de la procréation assistée sont assumés par les
personnes qui désirent avoir des enfants beaucoup plus que par les
gouvernements provinciaux. Par conséquent, fait-on valoir, les provinces
ne sont pas aussi soucieuses de prévenir l'infertilité qu’elles le seraient si
elles devaient assumer le cotat de son traitement. Mais le coit de ces
interventions devrait-il étre couvert par les régimes publics?

En contrepartie des sommes qu’il verse aux provinces pour la santé
aux termes des accords sur le financement des programmes établis, le gou-
vernement fédéral s’attend a ce que les régimes provinciaux d’assurance-
maladie répondent a certains principes, qui sont énoncés dans la Loi
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canadienne sur la santé: l'universalité, I'accessibilité, I'intégralité, la
transférabilité et la gestion publique.

Trois de ces « conditions d’octroi », appelées ainsi dans la loi —
I'universalité, la transférabilité et la gestion publique — sont suffisamment
claires pour les fins de I'application de la loi. Cela ne signifie pourtant pas
que ces conditions ne posent pas de problémes, mais ce ne sont pas des
problémes conceptuels. Les deux autres conditions — l'accessibilité et
I'intégralité — nécessitent un éclaircissement.

Les questions d'accessibilité ou « d'accés raisonnable » par les
personnes assurées aux services assurés semblent se répartir en trois
catégories : d’abord celle de I'accés financier, qui semble avoir été largement
résolue par l'application des dispositions de la loi qui prévoient une
réduction d'un dollar, dans les montants qui lui seraient payables, pour
chaque dollar exigé par une province a I'égard de services assurés. Ces
dispositions garantissent, en pratique, que les notes d’hdpitaux et de
médecins seront couvertes jusqu'a une limite spécifiée.

La deuxiéme question, plus difficile & résoudre, est celle de I'accessibi-
lité géographique, c’est-a-dire 'existence et la prestation des services de
santé d'un bout & l'autre du Canada. De toute évidence, on aurait ici
intérét a avoir des lignes directrices que les provinces devraient respecter.

La troisiéme question liée a I'accessibilité est bien définie dans des
affirmations du genre de « les femmes de la région X n'ont pas accés a la
FIV». Dans ce cas, on ne sait pas s'il s'agit d'un probléme d'accés géo-
graphique, c’est-a-dire que cette technique n’est offerte par aucun praticien
ou aucune praticienne de la région, d'un probléme de transférabilité, c’est-
a-dire que la province d’origine refuse de payer a la province qui offre le
service le tarif que celle-ci réclame, ou encore d'un probléme d'intégralité,
c’est-a-dire que la province refuse tout simplement de payer I'intervention,
ou qu’elle soit pratiquée.

Et cela nous améne au cceur du probléme, la définition « d'intégralité »,
c'est-a-dire la question de savoir quels services de santé sont couverts, ou
devraient I'étre. Il semble y avoir a cet égard deux écoles de pensée : les
tenants et tenantes de la premiére école estiment que tous les services de
santé assurés par un praticien, une praticienne ou un établissement
reconnus devraient étre couverts, 8 moins d’avoir été expressément exclus;
de la sorte, font-ils valoir, I'usager ou l'usagére retirera le maximum du
régime d’assurance-santé, car il appartiendra a la province de justifier les
exclusions.

Les tenants et tenantes de I'autre école de pensée aimeraient que soit
établie une liste des services de santé assurés, et que tout ajout a cette liste
soit justifié par les professionnels et professionnelles de la santé. Cette
meéthode, soutiennent-ils, permettrait de limiter les cotts et de s’assurer
que les nouvelles techniques de soins de santé sont évaluées.

En pratique, évidemment, la notion de « nécessité médicale » parait
étre a la base des décisions prises concernant les services qui sont
couverts, ou qui devraient I'étre, cette notion elle-méme étant faconnée par
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I'opinion des médecins traitants. L'accent récemment mis sur I'importance
de la « médecine basée sur des preuves » devrait contribuer a éclaircir la
notion de « nécessité médicale ».

Réles et responsabilités

Aux termes de la Loi constitutionnelle de 1867, 1a santé, I'éducation et
la sécurité sociale relévent essentiellement de la compétence provinciale.
Malgré cela, le gouvernement fédéral s’est servi de son pouvoir illimité de
dépenser pour influencer les programmes des provinces dans le domaine
de la santé, tout d’abord par le moyen de programmes d’assurance-santé
dont les deux paliers de gouvernement partagent les frais a égalité.

Bien que l'influence du fédéral se soit moins fait sentir ces derniéres
années, en partie a cause du passage en 1977 au financement global, mais
surtout a cause des réductions récentes et actuelles dans les paiements de
transfert aux provinces aux termes des accords sur le financement des
programmes établis, le gouvernement fédéral n’en continue pas moins de
jouer un réle important dans le domaine de la santé. Il le fait notamment
en soutenant les programmes provinciaux d’assurance-santé, en assurant
des services a certains groupes spéciaux, en réglementant les aliments et
les médicaments, en établissant des normes pour I'environnement et le
milieu de travail, en surveillant la progression des maladies, en soumettant
les immigrants et immigrantes a des examens de dépistage, en soutenant
la recherche, en faisant office de centre d’information sur la santé, et en
coordonnant des activités interprovinciales et internationales. Bien que ce
ne soit pas la une liste exhaustive des activités fédérales, on peut bien
constater que le gouvernement fédéral demeure un «intervenant »
important dans le domaine de la santé.

Pour ce qui est d’élaborer des stratégies de prévention de I'infertilité,
la question de savoir quel palier de gouvernement devrait prendre I'initiative
n'est pas claire et ne pourra étre résolue tant qu'on ne saura pas quelles
stratégies seraient appropriées. Un moyen de sortir de cette impasse serait
que la Commission élabore des stratégies de ce genre, et que le gouverne-
ment fédéral et les provinces s’entendent pour définir leurs responsabilités
respectives.

Priorités de la politique en matiére de santé

Le systéme de santé canadien fait face a4 de multiples contraintes assez
graves : vieillissement de la population, diffusion de nouvelles techniques,
nombre excessif et mauvaise répartition des médecins, augmentation des
attentes du public, et nécessité d'élaborer de nouveaux programmes de
prévention des maladies et de promotion de la santé dans un contexte
d’'inertie des institutions et de restrictions budgétaires.

Comme l'infertilité ne menace pas la vie et n’est pas considérée comme
touchant un grand nombre de Canadiens et de Canadiennes, on voit mal
comment la prévention de l'infertilité pourrait arriver a figurer parmi les
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priorités gouvernementales en matiére de santé. La prévention, toutefois,
pourrait devenir un aspect important d’autres politiques et programmes
relatifs a la lutte contre les MTS et, de fagcon plus générale, a la santé
génésique et a la sexualité.

Personnes intéressées

Un grand nombre des personnes et des groupes qui ont présenté des
mémoires ala Commission ont parlé de la nécessité de la prévention, mais
leurs recommandations ne paraissaient pas fondées sur une véritable
analyse. Les personnes les plus directement touchées par l'infertilité
(c’est-a-dire les couples qui veulent procréer mais n'y parviennent pas),
s'intéressent plus au traitement qu’a la prévention.

Lors d'une conférence organisée par 'Association des hopitaux du
Canada a I'intention d’'un petit nombre d’invités, un ex-ministre fédéral de
la Santé a laissé entendre que les audiences publiques «[...] 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’étre produit dans le cas des audiences
publiques parrainées par la Commission : la Commission a été accusée de
ne pas préter attention aux nombreux groupes et particuliers venus plaider
en faveur de la prévention. Je ne sais pas si cette allégation est justifiée.

Quoi qu’il en soit, il serait bon que toutes les parties intéressées
s'entendent en matiére de prévention de I'infertilité. Elles pourraient, par
exemple, tenir une « conférence 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.

Volonté politique

En dernier lieu, — cette condition parait si évidente qu'il semble a
peine utile de la préciser — pour faire de la prévention de l'infertilité une
priorité gouvernementale, il faut une volonté politique. Etant donné tous
les obstacles qui s’opposent a I'élaboration de stratégies de prévention, les
méthodes grace auxquelles on pourrait amener les ministres a porter beau-
coup d’attention a cette question sont difficiles a imaginer. L'une de ces
méthodes serait de montrer — si tant est que cela soit possible — que la
prévention pourrait alléger les pressions exercées sur le systéme de santé
canadien. Une autre méthode pourrait étre de mobiliser tous les inter-
venants et intervenantes pour qu'ils parviennent & un consensus sur les
mesures a prendre, puis de faire beaucoup de publicité autour de ce
consensus.



Prévention : Surmonter les obstacles 13

Conclusions et recommandations

Il est évident qu'un grand nombre d’obstacles empéchent la prévention
de l'infertilité de figurer parmi les priorités des gouvernements, et que les
stratégies de prévention de I'infertilité n’ont pas beaucoup de chances de
survivre par elles-mémes. Il faut plutét les « greffer » aux programmes
existants dans les domaines de la santé génésique et de la sexualité saine.
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 sexualité sans risque qui seraient cong¢us a I'intention
des adolescents devraient forcément comprendre de I'information sur la
prévention de I'infertilité. Cependant, de tels programmes devraient insister
sur I'importance de I'estime de soi et les moyens de prévenir les grossesses
non désirées et les MTS elles-mémes. Ils ne devraient pas mettre au
premier plan la nécessité de réduire le risque de I'infertilité, méme s'il s’agit
d'un élément important.

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

1. en priorité absolue, les efforts actuels visant a limiter la diffusion
des MTS chez les adolescents et adolescentes devraient étre
intensifiés afin que ce groupe puisse vivre une sexualité saine et
protéger sa santé génésique;

2. legouvernement fédéral (parl'entremise du Conseil de recherches
médicales du Canada et du Programme national de recherche et
développement en matiére de santé) devrait subventionner la
recherche sur l'importance relative des facteurs de risque
d’'infertilité et aussi, si possible, de faire des analyses coiit-
efficacité des activités de prévention;

3. le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux, en
consultation avec les dispensateurs et dispensatrices de soins,
devraient éclaircir la notion de nécessité médicale dans le but de
déterminer quels services devraient étre assurés aux termes de
la Loi canadienne sur la santé;

4. une conférence consensuelle devrait étre tenue prochainement
pour permettre aux intervenants et intervenantes de faire le point
sur les connaissances actuelles en matiére d’infertilité et de
s’entendre sur les moyens de la prévenir;

5. Statistique Canada, en consultation avec Santé et Bien-étre
social Canada, devrait établir la prévalence de I'infertilité, au sens
que la Commission donne a ce terme, et surveiller constamment
I'évolution de la prévalence de I'infertilité.
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Notes

1. SANTE ET BIEN-ETRE SOCIAL CANADA, Division de I'information sur la santg,
Direction générale de la politique, de la planification et de I'information. Ce
renseignement provient de la base de données de I'assurance-maladie des provinces
concernant le paiement a l'acte.
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Efficacité des programmes de prévention
de l'infertilité attribuable aux maladies
transmises sexuellement

Lynn Mcintyre
¢

Abrégé

Si I'on se réfere aux écrits des spécialistes de la santé, I'efficacité
des programmes de prévention de l'infertilité n'a guére été démontrée.
La présente étude traite des programmes destinés a prévenir l'infertilité
imputable aux maladies transmises sexuellement (MTS). Déterminer 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 méthodologie et les contraintes d’ordre politique.

En ce qui concerne la science fondamentale, les limites tiennent a
I'insuffisance des connaissances sur I'évolution naturelle de l'infertilité,
aunombre limité d’interventions efficaces et au manque de connaissance
sur les causes évitables de I'infertilité.

Quant a la méthodologie, il faut déplorer I'imprécision des
techniques d'évaluation des programmes, les problémes posés par les
plans d'étude et la difficulté de mesurer les résultats des programmes
avec des unités qui soient significatives.

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

Cette étude a été réalisée pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en
aolt 1991 et publiée en avril 1992.
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certain immobilisme de la santé publique dans ce domaine, I'absence
d'infrastructure de mise en ceuvre qui permettrait d'étendre les
programmes qui ont fait leurs preuves, I'absence de volonté politique
pour établir ou évaluer ce genre de programmes, ou méme pour lutter
contre les MTS, enfin, le fait que les ressources humaines et financiéres
disponibles ont été affectées a I'élaboration et a I'évaluation des
programmes axés sur la lutte contre le virus de I'immunodéficience
humaine (HIV).

Pour terminer, 'auteure propose une stratégie permettant d’évaluer
I'efficacité des programmes de prévention de l'infertilité imputable aux
MTS.

Introduction

11 apparaitrait logique et souhaitable que la Commission royale sur les
nouvelles techniques de reproduction recommande, dans son rapport final,
de réduire linfertilité par la mise en ceuvre de programmes efficaces de
prévention. Bien que plusieurs causes importantes de I'infertilité soient
rattachées a des facteurs de risque évitables, les programmes actuels de
prévention de l'infertilité ne semblent pas efficaces. Le présent document
expose les raisons de ce paradoxe apparent et propose une stratégie
d’évaluation visant a corriger cette lacune. Ce document s’intéresse tout
particuliérement a la prévention de l'infertilité découlant des maladies
transmises sexuellement (MTS).

Evaluation des programmes de prévention de I'infertilité
attribuable aux MTS

Les chercheurs et chercheuses en sciences de la santé ont été
incapables jusqu’ici de prouver l'efficacité des programmes de prévention
de l'infertilité attribuable aux MTS. Les raisons de cet échec peuvent étre
regroupées en trois grandes catégories: les limites de la science
fondamentale, les limites méthodologiques et les contraintes politiques.

Limites de la science fondamentale

Trois insuffisances de la science fondamentale minent toute tentative
de discerner les programmes efficaces de prévention de l'infertilité
attribuable aux MTS : le manque de connaissances de I'évolution naturelle
de I'infertilité, le petit nombre d'interventions efficaces, et une connaissance
insuffisante des causes évitables de I'infertilité.
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Evolution naturelle de Uinfertilité

Nous ignorons l'histoire naturelle de l'infertilité chez les cohortes
vulnérables. Les études sur la sexualité et les MTS sont pour la plupart de
nature transversale'. Constate-t-on des différences dans l'infertilité liée aux
MTS lorsque ces cohortes font I'objet d’études de suivi? Le nombre de
personnes a risque diminue-t-il avec le temps, y a-t-il un age ou les risques
sont plus élevés? Sur 1 000 femmes ayant commencé 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 aigué&, puis d'infertilité? Tout
programme visant a réduire linfertilité doit donner des résultats qui
représentent un progrés par rapport a I'évolution naturelle de ce probléme.

Efficacité des interventions

Avant de pouvoir évaluer les programmes de prévention de I'infertilité,
il faut d’abord s’assurer de l'efficacité des éléments de ces programmes.
Une intervention efficace est celle qui pourrait prévenir I'infertilité
attribuable aux MTS a plusieurs stades critiques. Elle pourrait réduire
I'indice des MTS, diminuant du méme coup les risques pour les femmes;
réduire la possibilité qu'une femme s’expose aux MTS; réduire la possibilité
que cette femme soit atteinte d'une MTS si elle s’y expose; ou encore traiter
I'infection avant que les trompes ne soient atteintes.

Parmi les €léments des programmes de prévention de l'infertilité
attribuable aux MTS dont on connait l'efficacité, mentionnons : la
recherche énergique des contacts, suivie de leur traitement thérapeutique
et épidémiologique?; I'utilisation de dispositifs faisant mécaniquement et
chimiquement obstacle aux MTS?; I'éducation des patients et patientes pour
les amener a bien se plier au traitement®; le dépistage des MTS chez
certains groupes a risque élevé®; l'administration de traitements
antimicrobiens conformément aux protocoles normalisés®. Toutefois, la
prévention de l'infertilité attribuable aux MTS comporte plus d’éléments
inconnus que d’éléments connus.

Voici quelques-unes des questions qui se posent :

a) Jusqu’ou faut-il réduire I'incidence des MTS pour que les femmes
puissent s’adonner sans risque a I'activité sexuelle?

b) Quelle est la meilleure méthode de recherche des contacts?

c¢) Quelles interventions incitent les femmes a éviter de s'exposer
aux MTS?

d) Sur quelles bases pouvons-nous affirmer que le fait d’apprendre
aux femmes, dans le cadre de programmes d'éducation sexuelle,
a négocier et a prendre des décisions leur donne plus de
compétence dans leur vie sexuelle?

e) Comment pouvons-nous modifier les comportements sexuels,
surtout chez les adolescentes?
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f)  Unvaccin protégera-t-il les personnes exposées contre I'infection?

g) Quelle est la période d'incubation de la salpingite? Combien de
temps l'infection met-elle pour atteindre et 1éser les trompes?

h) Quelles raisons inciteraient les médecins a adopter les protocoles
thérapeutiques établis pour les MTS?

i)  Quelle clientéle les activités de dépistage des MTS devraient-elles
viser? Ou devrait-on dispenser les activités de dépistage et de
traitement des MTS?

Causes évitables de l'infertilité

L'infertilité est un phénomeéne complexe dont les causes sont
multiples’. Des études rétrospectives sur les facteurs de risque font état
d’association plutét que de rapports de cause a effet®. Il se pourrait qu'un
programme capable de réduire des facteurs de risque soit infructueux dans
la prévention de l'infertilité si ces facteurs sont des facteurs de confusion
dans cette association. D’autres recherches s’'imposent pour élucider les
véritables « causes » de I'infertilité.

Limites méthodologiques

Epidémiologie et évaluation de programmes

L'épidémiologie n'est pas une science exacte: elle procéde par
probabilités et déductions. De méme, les méthodes d'évaluation de
programmes, qui s'appuient habituellement sur le modéle épidémiologique,
sont imprécises et présentent des limites et des difficultés méthodologiques
en ce qui concerne linterprétation des observations portant sur des
populations vivant librement.

Problémes liés aux méthodes d'étude

D'importants problémes liés aux méthodes d’étude peuvent nuire a
I'évaluation des programmes de prévention de l'infertilit¢ attribuable aux
MTS. Quel est le but du programme — est-ce de réduire I'incidence des
MTS, la prévalence des MTS ou de la salpingite aigué, ou de prévenir
I'infertilité chez les femmes? L'évaluation pourrait se faire a I'aide de I'une
des trois méthodes suivantes : I'étude randomisée sur le terrain avec
groupe témoin, I'étude quasi expérimentale, ou I'étude avant-aprés.
Chacune présente des avantages et des inconvénients. Quelle serait I'unité
d’évaluation, I'individu ou la population? Il faudrait pouvoir comparer les
populations étudiées tout en évitant la co-intervention et la contamination
des groupes étudiés. Sil'on souhaite démontrer un effet, il faut étudier des
échantillons de grande taille; a partir de quel niveau un effet justifie-t-il le
déploiement des ressources jugées nécessaires? Le programme devrait
pouvoir étre mis en ceuvre dans d’autres régions, et ses résultats devraient
pouvoir s'appliquer a ces autres régions également. L’évaluation du
programme devrait déterminer si celui-ci a été mis en ceuvre conformément
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aux intentions annoncées. En outre, ce genre d'évaluation gagnerait a
recourir a des techniques de recherche qualitative.

Mesure des résultats

L'un des principaux problémes rattachés a I'évaluation de I'efficacité
des programmes de prévention de l'infertilité réside dans le choix des
résultats pertinents et dans la fagcon de les mesurer. L'infertilité est un état
difficile a définir, qui se concrétise avec le temps, et dont les causes
peuvent étre multiples. Les cas de grossesses extra-utérines sont assez
faciles a évaluer, parce qu'ils sont presque tous enregistrés dans les
diagnostics-congés des hopitaux®. Les femmes souffrant d'une grave
occlusion des trompes peuvent étre incapables de concevoir, de sorte
qu'une réduction du nombre de grossesses extra-utérines n'est pas
nécessairement un indice de réussite du programme de prévention. Le
nombre d’admissions a I'hopital pour le traitement de salpingites aigués
pourrait servir de mesure; il ne s’agit toutefois que d’'un résultat partiel,
parce que les femmes souffrant de salpingite aigué ne sont pas toutes
admises a I'hopital, et aussi parce que les femmes dont les trompes de
Fallope sont endommagées n'ont pas toutes souffert de salpingite aigué'®.
Les taux d'incidence des MTS souffrent d'un manque d’objectivité dans la
déclaration'!; toute étude a ce sujet devrait utiliser des méthodes de
surveillance qui soient améliorées et uniformes, et des tests diagnostics
précis. Controler chaque personne afin d’établir le taux d’'incidence des
MTS serait trés cotiteux en temps et en argent, et ne peut se faire que sila
personne y consent. La plupart de ces résultats évoqués ci-dessus
constituent des mesures indirectes et a court terme de l'infertilité. Méme
si, aprés plusieurs années d’observation de I'incidence des MTS chez un
échantillon important d’adolescentes participant & un programme de
prévention, l'on constatait une diminution de ce type de maladies, il ne
serait pas trés raisonnable d’en conclure que c’est le programme qui a
entrainé une réduction de I'infertilité.

D’autres indicateurs de la santé sexuelle pourraient étre mesurés
comme 'usage régulier de condoms, le nombre de partenaires sexuels et le
recours a des techniques de négociation sexuelle, mais cela suppose que
les sujets en aient bon souvenir et en parlent honnétement. Ces
indicateurs peuvent d’ailleurs évoluer davantage sous l'effet de facteurs
extérieurs que du programme.

Contraintes politiques

La politique en matiére de santé comporte plusieurs obstacles qui
limitent la possibilité d’évaluer les programmes de prévention de 'infertilité
attribuable aux MTS. Il s’agit notamment de : a) I'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 été axés de maniére précise sur la prévention de
I'infertilité; c) le peu de mesures de santé publique novatrices en ce
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domaine; d) l'absence d'une infrastructure qui permettrait d’étendre
efficacement les programmes éprouvés (les programmes pourraient se
dérouler en milieu hospitalier, ou étre confiés aux services de santé
publique, ou encore étre autonomes — les mécanismes de coordination
sont faibles); e) le peu de volonté politique de mettre en place et d’évaluer
de tels programmes, ou méme d’enrayer les MTS; ) le fait que les occasions
et les ressources humaines et financiéres qui auraient pu servir a élaborer
et a évaluer de tels programmes ont été consacrées a la lutte contre le virus
de I'immunodéficience humaine (HIV).

Certes, un bon nombre des éléments d'un programme susceptible de
réduire les cas d'infertilité attribuable aux MTS sont offerts dans des
services de santé publique'?, dans des écoles'®, dans des cabinets de
médecins'® et dans les cliniques pour jeunes'®, mais il n'existe pas de
programmes complets appliqués et coordonnés a I'échelle d’'une collectivité
ou d’'une province. Les provinces qui utilisent, dans le cadre de la santé
publique, des normes types de répression des MTS, ont réalisé certains
progrés dans la mise sur pied de programmes applicables a ces maladies'®.
D’autres provinces ont en outre réussi 4 mettre en place d’autres genres de
programmes globaux, par exemple dans les domaines de I'immunisation'?,
de la lutte contre la tuberculose'® et des maladies cardio-vasculaires'®.

Ce qui suit est un exemple de ce qui pourrait étre fait pour évaluer un
programme de prévention de 'infertilité.

Proposition pour évaluer I’efficacité d’'un programme de
prévention de l'infertilité attribuable aux MTS

Objectif

Le programme aurait pour objectif de réduire la fréquence de
I'infertilité en prévenant ou en modifiant certains facteurs de risque
pouvant étre a l'origine de MTS chez les jeunes femmes agées de 15 a
24 ans.

Méthode d’étude

L’étude aurait pour objet de mesurer l'efficacité d'un programme
appliqué a I'échelle d'une collectivité®’; elle serait menée sur le terrain, dans
cing collectivités différentes, a partir d’échantillons aléatoires et de groupes
témoins. Chaque collectivité participante mettrait en ceuvre les principaux
éléments d'un programme global de prévention des MTS mais insisterait
plus particuliérement sur I'un de ces éléments afin de déterminer lesquels
de ces éléments pourraient constituer des facteurs limitants. Avant
I'exécution du programme, on réunirait des renseignements de base sur
I'incidence des MTS dans chacune des collectivités de fagon a pouvoir faire
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une comparaison avant-aprés. Les programmes des collectivités partici-
pantes seraient aussi comparés les uns aux autres. Aprés examen des
données existantes, des collectivités et des comtés seraient également
désignés a titre de témoins. Des données provinciales recueillies
périodiquement pendant I'étude pourraient constituer une autre source de
données comparatives.

Population

L'unité d’analyse serait la population plutét que la personne. Le
programme serait mis en ceuvre dans trois villes de taille moyenne et dans
deux régions rurales, toutes situées dans la méme province, et présentant
des profils socioéconomiques et démographiques semblables. La Nouvelle-
Ecosse se préterait fort bien a cette étude, car la lutte contre les MTS y est
des plus rudimentaire (une seule clinique de MTS dans toute la province,
aucun médicament gratuit autre que ceux prescrits a la clinique de MTS
de Halifax, pratiquement aucune recherche des contacts, pas de normes
provinciales pour le contrdle des MTS, cours d’éducation sexuelle non
obligatoires dans les écoles, aucun dépistage des groupes a risque élevé),
et on y retrouve une population relativement homogéne sur les plans
ethnique, économique et social. Les centres urbains pourraient étre
Dartmouth, Truro et Antigonish, et les régions rurales, les comtés de Pictou
et de Yarmouth. Les femmes de 15 4 24 ans recensées en 1991 pourraient
constituer le groupe cible (environ 15 000 personnes). Les groupes témoins
pourraient étre Halifax (pour Dartmouth), Wolfville (également une ville
universitaire) pour Antigonish, et Glace Bay pour Truro; les comtés de
Lunenburg et de Guysborough pourraient servir de groupes témoins pour
ceux de Pictou et de Yarmouth respectivement.

Durée de I'étude

La collecte des données de base s’étalerait sur une période d’'un an, au
cours de laquelle on effectuerait également la planification, les épreuves
pilotes et la mise en place du programme. Deux autres années seraient
consacrées a la mise en ceuvre du programme et seraient suivies d'une
période de 18 mois consacrée a la poursuite des activités du programme
ainsi qu’a la collecte et a I'analyse des données. La durée totale de I'étude
serait donc de quatre années et demie.

Description du programme

La formule de Tugwell et al?' relative a I'efficacité d'un programme a
I'échelle de la collectivité constituerait le cadre théorique de I'étude, et
orienterait I'élaboration et 'évaluation du programme :

Efficacité d'un programme a I'échelle de la collectivité = efficacité x
justesse du diagnostic x respect des régles par les dispensateurs et
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dispensatrices de soins de santé x respect des consignes par les patients
et patientes x étendue du programme.

Le programme de base global de prévention des MTS suivrait les
principes de répression des MTS : 1) détermination de la nature et de
I'ampleur du probléme; 2) mise en place d’'installations adéquates pour le
diagnostic et le traitement; 3) recherche des cas, y compris la recherche des
contacts, le traitement épidémiologique s'il y a lieu, et le dépistage au sein
des groupes a risque élevé; 4) initiation des dispensateurs et dispensatrices
de soins aux techniques appropriées, et campagne d’éducation sanitaire
aupres des jeunes femmes et de leurs partenaires afin de promouvoir les
comportements sexuels sans risques®’. Ces éléments du programme
seraient appliqués a I'aide de méthodes dont I'efficacité est reconnue?®®, Ces
programmes devraient de préférence poursuivre plusieurs objectifs, se
fonder sur la coopération et tenir compte des besoins de la collectivité.

L'une des villes, choisie au hasard, mettrait beaucoup de soins a
rechercher les contacts, cet élément étant reconnu comme I'un des plus
efficaces dans la répression des MTS?**. Une autre ville mettrait I'accent sur
le role des dispensateurs et dispensatrices de soins en leur offrant une
formation améliorée et en mettant en place un systéme de controle de la
qualité et des mesures incitatives. La troisiéme ville améliorerait ses
services de laboratoire et de diagnostic rapide de facon a ce que les
médecins de premier recours et les autres dispensateurs de soins primaires
puissent plus aisément détecter les MTS. Ce centre offrirait également des
services de dépistage aux femmes a risque élevé. Une des régions rurales,
choisie au hasard, veillerait a accroitre I'accessibilité aux services requis en
mettant sur pied un centre de santé génésique ainsi qu'une clinique pour
les jeunes. La deuxiéme région rurale mettrait I'accent sur les programmes
d’éducation 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 proposé, a inciter leurs partenaires a se faire soigner,
et a se présenter pour une vérification de l'efficacité du traitement.

Evaluation du processus

La mise en ceuvre du programme ferait I'objet d'un contréle constant
afin que tous les éléments en soient effectivement exécutés et que le
personnel qui en est chargé puisse bénéficier de feed-back. Du coté des
dispensateurs et dispensatrices de soins de santé, ce controle pourrait
prendre la forme d'une vérification du diagnostic posé et des mesures prises
par la suite. Il serait également possible de mesurer le comportement des
patients et patientes en vérifiant combien d’entre eux ont suivi I'ensemble
du traitement proposé, et en tenant compte de la présence aux visites de
vérification de l'efficacité du traitement, du nombre de contacts dévoilés par
patient, et de I'abstinence sexuelle pendant la durée du traitement. Ces
renseignements pourraient étre obtenus indirectement au moyen
d’entrevues, ou directement par des mesures telles que le dénombrement
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des comprimés distribués. Le taux de couverture peut étre déterminé a
l'aide de dénombrements (nombre de visites a la clinique, nombre de
femmes ayant subi des tests de dépistage) ou d’estimations (nombre
d’étudiants et d'étudiantes ayant recu de l'information dans les cours
d’éducation sanitaire, pourcentage de femmes qui affirment étre au courant
du programme).

Résultats

Le résultat d'une étude épidémiologique sur lefficacité d'un
programme appliqué a I'échelle de la collectivité devrait idéalement
s’exprimer par une diminution en pourcentage de tous les cas de MTS au
sein de la population féminine nullipare et sexuellement active. Les
données permettant d’établir ce résultat seraient tirées d'un systéme bien
organisé de surveillance des MTS. D’autres données pourraient étre
extraites de bases de données administratives.

Le principal résultat 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 & chlamydia positifs par
rapport a tous les tests ot cet agent a été recherché). L'augmentation du
nombre de contacts suivis en clinique par sujet atteint d'une MTS
traduirait l'efficacité de la recherche des contacts. La détection des
souches bactériennes résistantes pourrait s’effectuer a I'aide de profils de
sensibilité des bactéries.

De nombreux résultats secondaires contribueraient également a
traduire I'efficacité du programme. En dépit de la courte durée de I'étude,
on pourrait relever les taux de grossesses extra-utérines au sein de la
clientéle cible pendant cette période, et calculer le ratio des grossesses
extra-utérines aux grossesses intra-utérines. Le nombre d’admissions pour
salpingite aigué pourrait constituer une autre mesure.

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

Données qualitatives

Une personne spécialisée en recherche qualitative serait chargée de
recueillir des renseignements sur l'efficacité du programme par le biais
d’activités comme des groupes de discussion réunissant des jeunes femmes
et traitant de leurs attitudes et de leurs comportements sexuels,
I'observation des changements survenus dans les normes des collectivités,
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et I'effet des programmes sur les dispensateurs et dispensatrices de soins
de santé et les parents. Pendant la durée de I'étude, il pourrait étre
intéressant de suivre une cohorte de 20 femmes dans chaque collectivité
afin d’observer les répercussions du programme sur leur comportement.

Prévisions budgétaires

Les couts directs d'élaboration et d’évaluation du programme
s’éléveraient a environ un million de dollars. Cette somme exclut la
rémunération du personnel chargé de I'exécution du programme (autre que
les coordonnateurs locaux) et celle des praticiens et praticiennes du
domaine de la santé, les couts des tests habituels de dépistage et de
traitement des MTS, ainsi que les investissements éventuels pour
moderniser les installations de santé. Le personnel chargé de I'évaluation
du programme (dont les salaires représenteraient de 70 % a 80 % des cotts
du projet) comprendrait un directeur de projet, un biostatisticien, cinq
coordonnateurs locaux, trois employés chargés des taches de secrétariat et
de traitement des données, et un spécialiste de la recherche qualitative.
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Fardeau que représentent la Chlamydia
trachomatis et la Neisseria gonorrhoeae
au Canada

Ron Goeree et Paul Gully

¢

Abrégé

De la trentaine d'agents pathogénes responsables de maladies
transmises sexuellement au Canada, Chlamydia trachomatis et Neisseria
gonorthoeae figurent parmi les plus fréquents. Bien que I'incidence de
la blennorragie semble en baisse, on ne peut se prononcer dans le cas
de linfection a chlamydia du fait que la déclaration de cette maladie
n’est devenue obligatoire a I'échelle canadienne qu’en 1990 (50 384 cas
ont été déclarés en 1989-1990). Le dépistage précoce 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 traitée, I'infection a
chlamydia peut étre a l'origine de certains états graves qui affectent la
santé génésique des femmes, comme la salpingite aigué, linfertilité
tubaire et la grossesse extra-utérine.

Dans la présente étude, les auteurs tentent d'estimer les cotts
directs et indirects pour la société — ce qu'on appelle le fardeau de la
maladie — de l'infection a chlamydia et de la blennorragie. Bien que ces
deux agents pathogénes puissent entrainer de nombreuses affections et
complications, I'étude se limite aux manifestations suivantes : urétrite

Cette étude a été réalisée pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en
mai 1992.
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et épididymite chez les hommes, cervicite et urétrite non compliquées
chez les femmes, salpingite aigué, infertilité, grossesse extra-utérine
et douleur pelvienne chronique. L'analyse comprend les coiuts
d’hospitalisation, les honoraires professionnels, les couts liés aux
médicaments et la perte de productivité (cotit indirect dont I'inclusion
dans I'étude est controversée).

Comme les auteurs doivent fréequemment se fier a des valeurs
estimatives qui ne donnent pas lieu 4 un consensus dans la
documentation scientifique, ils ont calculé le fardeau de la maladie en
se fondant sur une fourchette de valeurs : valeur estimative inférieure,
valeur estimative de base, et valeur estimative supérieure. Les résultats
sont ventilés par sexe et par age, I'accent étant mis sur le groupe d'age
le plus a risque de contracter I'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 pathogénes est de taille. Leur estimation
varie de 41 000 000 $ & 123 000 000 $ pour l'infection & chlamydia, et
de 29 500 000 $ a 74 000 000 $ pour la blennorragie (hommes et
femmes combinés). Chez les femmes, la plus grande partie des coits
était attribuable au traitement de la salpingite aigué. Les 15-24 ans
intervenaient pour une grande part dans le fardeau total de la maladie
attribuable a linfection & chlamydia et & la blennorragie. Une part
importante des couts liés a ces deux maladies s’explique par la perte de
productivité et les auteurs recommandent que I'on fasse des recherches
pour déterminer si ce facteur doit étre inclus dans les études portant sur
le fardeau des maladies. Ils signalent que des recherches plus poussées
sur les maladies transmises sexuellement, en particulier l'infection a
chlamydia et la blennorragie, pourraient se traduire par des économies
considérables.

Introduction

Les maladies transmises sexuellement (MTS) figurent parmi les
maladies transmissibles les plus communes au Canada. Il existe un grand
nombre de micro-organismes, de nature bactérienne ou virale, qui sont
transmis principalement au cours des rapports sexuels. Non détectés et
non traités, les MTS peuvent entrainer de nombreuses autres affections
chroniques comme la salpingite aigué&, la grossesse extra-utérine,
I'infertilité, ainsi que des maladies chroniques aigués du nouveau-né dont
la mére est contaminée. Par conséquent, les MTS sont une source de
souffrance et d'inconfort personnels considérables et peuvent avoir de
graves conséquences sur le plan affectif, biologique et économique pour les
personnes atteintes, leurs familles et amis et la société en général.

Le présent rapport traite exclusivement de deux agents qui ont un effet
direct et notable sur la santé génésique de la population adulte au Canada :
Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. Par une approche fondée
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sur la prévalence dans la société, on estime les cotits directs et indirects
totaux de ces agents et de leurs séquelles au Canada pour I'année civile
1990.

Chlamydia trachomatis et ses séquelles

Chlamydia trachomatis est reconnue aujourd’hui comme le plus
prévalent des agents responsables de MTS au Canada. Cette bactérie est
également considérée comme l'un des agents de MTS les plus importants
en raison de la gravité de ses répercussions a long terme. Certaines des
répercussions a long terme les plus importantes pour la santé génésique
des femmes sont la salpingite aigué, la grossesse extra-utérine et I'infertilité
tubaire. Schachter (1990) estime a 300 millions le nombre de cas d’infec-
tion a chlamydia qui sont signalés dans le monde chaque année. Cette
affection est devenue une maladie a déclaration obligatoire a I'échelle
nationale au Canada en 1990; 50 384 cas, soit un taux d’incidence de
216,8 par 100 000 habitants, ont été signalés en 1989-1990 (Canada,
Santé et Bien-étre social Canada, 1991). La plupart des cas signalés
(99,5 %) faisaient intervenir les voies génitales, 0,4 % les yeux et 0,1 % la
région du naso-pharynx (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1988a).
Les groupes d’'age les plus a risque dans le cas de I'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, I'incidence des cas déclarés est plus
élevée chez les femmes que chez les hommes (315,6 comparativement a
102,3 par 100 000). Les facteurs de risque associés a l'infection a
chlamydia comprennent le grand nombre de partenaires, le choix du
partenaire, le jeune age, 'appartenance au sexe féminin, les antécédents
de MTS et I'utilisation d’'un stérilet.

On connait 15 sérotypes de C. trachomatis; les sérotypes D-K, qui sont
responsables d’infections génitales, sont présentés dans le tableau 1.
L'expression « urétrite non gonococcique (UNG) » est un terme générique
utilisé pour classer les infections urétrales chez les hommes ot on ne peut
isoler N. gonorthoeae. Cependant, le principal agent causal des UNG est
C. trachomatis.

La cervicite peut causer une infection des voies génitales supérieures
(voir le tableau 1) si elle n'est pas traitée a temps. Comme une grande pro-
portion des infections attribuables a C. trachomatis (jusqu'a 80 %) sont
asymptomatiques, il est difficile d’effectuer le dépistage des personnes a
risque. Outre la grossesse extra-utérine et I'infertilité, C. trachomatis peut
affecter la santé génésique des femmes d’'au moins trois autres fagcons
importantes : la peur de contracter la maladie, la peur d'une récidive, ainsi
que la douleur et I'inconfort physiques liés 4 un épisode aigu d’'infection a
chlamydia et 4 ses conséquences a long terme (p. ex. la douleur pelvienne
chronique).
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Tableau 1. Infections et complications liées aux infections
attribuables a C. trachomatis chez les adultes

Sérotype D-K Hommes Femmes
Infections Urétrite non gonococcique Cervicite
Proctite Urétrite
Conjonctivite Proctite
Conjonctivite
Complications Epididymite Salpingite
Prostatite* Endométrite
Syndrome de Reiter Périhépatite
Périhépatite Grossesse extra-utérine
Stérilité* Infertilité
Douleur pelvienne chronique
Prématurité*

Mortinaissance*

* Dénote un lien faible.

Neisseria gonorrhoeae et ses séquelles

Au cours de la derniére décennie, I'infection a chlamydia a supplanté
la blennorragie comme MTS la plus prévalente au Canada. En 1990, on a
signalé 13 822 cas de blennorragie (52 par 100 000 habitants) au Canada.
Il 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 déclin peut étre attribué a
I'amélioration 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-étre confondu avec une blennorragie) et aux programmes de
prévention primaire mis sur pied dans le sillage de 'épidémie 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, I'incidence des cas
déclarés est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (58,6
comparativement a 44,7 par 100 000 habitants).

Bien que lincidence de linfection & chlamydia et celle de la
blennorragie soient trés différentes, on trouve de nombreuses ressem-
blances du point de vue des infections, des complications et des facteurs
de risque. Etant donné que la majorité des cas de blennorragie chez les
femmes sont asymptomatiques, le risque de propagation de l'infection aux
voies geénitales supérieures, a partir des voies génitales inférieures,
constitue également une préoccupation dans le cas de la blennorragie. Les
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paralléles cliniques entre les infections génitales causées par
N. gonorrhoeae et C. trachomatis sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2. Paralléles cliniques entre les infections génitales
causées par N. gonorrhoeae et C. trachomatis

Syndrome clinique

Siége de l'infection N. gonorrhoeae C. trachomatis
Hommes
Uretre Urétrite UNG
Epididyme Epididymite Epididymite
Rectum Proctite Proctite
Conjonctive Conjonctivite Conjonctivite
Généralisé Infection gonococcique Syndrome de Reiter
disséminée
Femmes
Uretre Syndrome urétral aigu Syndrome urétral aigu
Glande de Bartholin Bartholinite Bartholinite
Col de l'utérus Cervicite Cervicite, métaplasie
cervicale
Trompes de Fallope Salpingite Salpingite
Conjonctive Conjonctivite Conjonctivite
Capsule du foie Périhépatite Périhépatite
Généralisé Infection gonococcique Arthrite réactionnelle
disséminée

Source : W. Stamm et K. Holmes, « Chlamydia trachomatis Infections of the
Adult », dans K. Holmes et al. (dir.), Sexually Transmitted Diseases, 2° éd.,
New York, McGraw-Hill, 1990.

La grande majorité des infections et des séquelles li€es a
C. trachomatis ou a N. gonorthoeae sont associées aux siéges d'infection
suivants : urétre, épididyme, col de l'utérus et trompes de Fallope. Ces
siéges sont également ceux qui ont les répercussions les plus importantes
du point de vue de la stérilité et de I'infertilité dans la population adulte.
C'est pourquoi l'estimation du fardeau de la maladie dans le présent
rapport sera basée sur ces siéges.

Chez les hommes, la stérilité consécutive a une infection par un agent
de MTS est rare au Canada, puisque généralement I'épididymite est uni-
latérale. Moins de 2 % des hommes atteints d’épididymite aigué ont une
épididymite bilatérale. Chez les femmes, les conséquences potentielles des
agents des MTS sur la santé génésique sont toutefois beaucoup plus
marquées. La figure 1 constitue une représentation simplifiée de la relation
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entre I'infection par C. trachomatis ou N. gonorrhoeae et la santé génésique
des femmes. Bien que les pourcentages indiqués sur les ramifications de
I'arbre de la figure 1 pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae soient différents,
les séquelles sont semblables. Exception faite des ressources consacrées
au diagnostic et au dépistage de I'infection, la plus grande partie des coiits
liés aux deux agents pathogénes sont affectés au traitement de la salpingite
aigué, de la grossesse extra-utérine et de l'infertilité. Par conséquent, la
figure 1 fournit la structure de la présente analyse des coiits.

Méthodes

Approche générale pour I'établissement des colts

L'estimation du fardeau de la maladie attribuable a C. trachomatis et
a N. gonorrhoeae repose sur une approche fondée sur la prévalence. Dans
une étude du fardeau d'une maladie fondée sur la prévalence, on calcule
des taux de prévalence ponctuels ou de période pour chaque affection,
maladie ou incapacité, et les cotuts directs et indirects qui leur sont
associés sont estimés pour une période de temps précisée (habituellement
un an). La présente étude différe d’'une analyse des cotts fondée sur la
fréquence ou sur une cohorte, laquelle évalue les coiits d'une maladie ou
d'une incapacité (et leurs séquelles) dans un groupe de patients et patientes
au cours d'une période de temps précisée, par exemple la durée de vie de
la cohorte. Ainsi, bien que les séquelles qui accompagnent de nouveaux
cas puissent n’apparaitre qu'ultérieurement, la présente étude du fardeau
de la maladie concerne tous les membres de la société au cours d’'une
année seulement. Certains des cotits sont associés a4 de nouveaux cas
d’infection, d’autres a des séquelles d'infections apparues dans les années
précédentes.

Les couts ont été calculés en tenant compte des couts d’hospi-
talisation, du traitement pharmaceutique, des protocoles de traitement
ambulatoire et de la perte de productivité résultant du traitement, de la
maladie ou de I'incapacité. Qu'il y ait perte de revenu ou non, ou que le
temps perdu soit réclamé sous forme de vacances annuelles ou de congés
de maladie, le fait d’inclure la perte de productivité dans les évaluations
du fardeau d'une maladie est une mesure controversée. Nombre de
chercheurs et de chercheuses affirment que I'absence du travail entraine
rarement une perte de productivité pour la société parce que habi-
tuellement le travail est exécuté plus tard par l'employé en heures
supplémentaires, rattrapées par un travail plus productif ou redistribué
parmi les autres employés. Dans la présente analyse, on tient compte des
conséquences des deux scénarios, a savoir l'inclusion et I'exclusion de la
perte de productivité.
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Figure 1. Séquelles des nouveaux cas d’infection par Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrhoeae et leurs effets potentiels sur

la santé génésique des femmes.
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Puisqu'il ne s’agit pas d'une étude prospective, la plus grande partie
de I'information utilisée dans cette analyse comporte une incertitude. Dans
les études du couit d'une maladie et dans les évaluations économiques, il
est courant de faire varier certaines hypothéses clés de 'analyse afin de
vérifier la stabilité des résultats. Le choix des variables a faire jouer dans
une analyse de sensibilité dépend de I'importance de I'hypothése ou de la
valeur estimative par rapport aux résultats dans leur ensemble, et du degré
de concordance que I'on observe dans les ouvrages scientifiques a I'égard
de chacune des hypothéses ou des valeurs estimatives. Dans la présente
étude, I'analyse de sensibilité a été utilisée dans les cas ou il n'y avait pas
de consensus dans les ouvrages scientifiques en ce qui a trait & une
hypothése clé, et ou I'hypothése ou la valeur estimée pourraient avoir des
répercussions importantes sur les résultats globaux. Dans ces cas, nous
avons fourni des valeurs estimatives de base, inférieures et supérieures.
Bien que le fait de donner une fourchette de valeurs pour chaque valeur
estimative soit moins spécifique qu'une valeur estimative unique, cette
facon de procéder comporte un avantage important. Lorsqu’il s’agit
d’estimer une valeur ponctuelle, on peut étre presque absolument certain
que la valeur estimative est incorrecte, alors que lorsqu'il s’agit d’estimer
une étendue de valeurs, on peut étre beaucoup plus confiant que le corit
réel se situe dans I'étendue calculée. Ce degré de confiance augmente
quand les valeurs estimatives de 'étendue sont situées autour de chacune
des hypothéses importantes. Par conséquent, la documentation portant
sur chacune des hypothéses et valeurs estimatives, ainsi que la justification
de leur utilisation sont discutées en détail.

L'analyse des cotuts a été réalisée dans la perspective de la société; il
s’agit du point de vue le plus vaste, embrassant tous les groupes et toutes
les personnes de la société. Tous les cotits sont exprimés en dollars
canadiens de 1990.

Estimation de la prévalence

Le traitement de I'infection a chlamydia et de la blennorragie comporte
un taux de guérison supérieur a 95 % chez les sujets qui respectent les
modalités du traitement. Par conséquent, sil'on ne tenait compte que des
sujets diagnostiqués et traités, la prévalence de l'infection a chlamydia ou
de la blennorragie serait a peu prés égale a I'incidence des nouveaux cas.
Toutefois, la principale difficulté que comporte cette facon d'évaluer la
prévalence vient du fait qu'une grande proportion des sujets sont
asymptomatiques. Le tableau 3 présente les étendues de la proportion
estimative de cas asymptomatiques d'infection a chlamydia et de blen-
norragie cités dans la documentation scientifique. De plus, et bien qu'il
soit obligatoire de déclarer ces maladies dans la plupart des provinces et
territoires, des cas pourraient échapper a la déclaration. Si I'on tient
compte des cas asymptomatiques et des cas non déclarés, la prévalence
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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
Société 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)

réelle de chaque infection pourrait dépasser de deux a quatre fois les taux
d’incidence annuelle.

Pour les besoins de la présente étude, nous avons supposé que la
prévalence de chacun des agents pathogénes était €égale a I'incidence pour
I'estimation de base. Pour l'estimation élevée, nous avons suppos€é une
prévalence équivalant au double de l'incidence annuelle a cause de
I'incertitude entourant le nombre avancé de cas asymptomatiques et non
déclarés. Comme on reconnait généralement que I'incidence annuelle est
le nombre minimal de cas réels, ces chiffres ont également servi pour
I'estimation inférieure. On trouvera au tableau 4 le nombre total de cas
supposés pour cette étude, par sexe et groupe d’age a risque €levé.

Colts du diagnostic et du dépistage

Coiits de laboratoire

Les méthodes de laboratoire utilisées pour le diagnostic de
C. trachomatis et N. gonorrhoeae comprennent des méthodes culturales et
des méthodes non culturales. Pour les deux agents pathogénes, les
méthodes fondées sur la culture de cellules sont considérées comme le
meilleur test diagnostique parce qu'elles possédent une sensibilité de 75 a
85 % et une spécificité de 100 %. Cependant, les méthodes non culturales,
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Tableau 4. Estimation du nombre de cas d’infection a chlamydia et
de blennorragie dans le groupe d’age a risque élevé, par sexe,
Canada, 1990
Inférieure De base Supérieure
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 3513 3513 7 026
Femmes 6 024 6 024 12 048
Femmes de 15-24 ans 4 079 4 079 8 158

comme I'épreuve directe des anticorps fluorescents et le dosage immuno-
enzymatique pour C. trachomatis, sont plus rapides, moins cotiteuses et les
exigences en matiére de transport moins rigoureuses.

Comme on ignore combien de tests diagnostiques sont réalisés au
niveau national pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae, le nombre total de
tests réalisés en Ontario (puisqu’il s’agit de la plus grande des provinces et
que ses taux d'incidence se rapprochent des moyennes nationales) a été
extrapolé au reste du Canada en utilisant les données démographiques
provinciales et nationales (Canada, Statistique Canada, 1987). En 1990,
le cotit moyen des principaux tests réalisés dans les laboratoires privés, les
hopitaux et les services de santé publique de I'Ontario pour le diagnostic
de C. trachomatis s’élevait a 26,95 $ pour I'isolement de chlamydia (L622)
et a4 5,88 $ pour le test direct de recherche de chlamydia sans culture
(L669). Pour le diagnostic de N. gonorrhoeae a I'aide des principaux tests,
il en cottait en moyenne 12,95 $ pour la culture cervicale, vaginale, avec
culture de GC (L625), et 9,80 $ pour la culture de GC (L627) (Ontario,
ministére de la Santé, 1990b). Le nombre total de chacun des tests réalisés
en Ontario en 1990° et les résultats de I'extrapolation de ces chiffres au
reste du Canada sont donnés au tableau 5.

Honoraires professionnels

Le calcul des honoraires professionnels pour le diagnostic et le
dépistage de C. trachomatis ou de N. gonorrhoeae pose des difficultés. La
plupart des tests de diagnostic et de dépistage se font au moment de
I'examen meédical annuel ou de I'é¢tude des frottis vaginaux qui se pra-
tiquent méme en I'absence de MTS. Comme nombre de tests et d’examens
sont réalisés au cours des consultations annuelles chez le médecin, on
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Tableau 5. Nombre total de tests choisis de diagnostic et de
dépistage 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 382457 1058 195
Culture de GC 104 771 . 289 884

Source : Ministére de la Santé de I'Ontario, données non publiées du Service
d’inspection des laboratoires, Direction des services de laboratoire, Toronto,
1991.

pourrait affirmer que les honoraires du médecin liés aux consultations
annuelles ne devraient pas étre imputés au dépistage des MTS. Pour
compliquer encore davantage les choses, il est pratique courante, et méme
fortement recommandé, de procéder a l'analyse de dépistage des deux
agents, C. trachomatis et N. gonorrhoeae, chaque fois que I'on soupgonne
la présence de I'un ou l'autre de ces deux agents, ou que les personnes
appartiennent & un groupe a risque €levé. C’est pourquoi nous n’avons
retenu que les honoraires des médecins pour les consultations de suivi
ayant trait spécifiquement a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae. Etant
donné le taux de succés trés élevé du traitement de ces deux affections,
seul le quart environ des sujets atteints retournent chez le médecin pour
une consultation de suivi’. Nous avons également supposé qu'un sujet
consulte un médecin généraliste, dans son cabinet ou dans une clinique,
et que le ou la spécialiste n'est appelé a intervenir que s’il y a d’autres
complications.

Les honoraires des médecins généralistes ont été calculés en
comparant les barémes d’honoraires provinciaux pour les estimations
principales (consultations initiales) et les autres estimations (consultations
de suivi) (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1990). Comme les
honoraires de médecins varient substantiellement d'une province a l'autre,
nous avons pondéré les moyennes en fonction de I'utilisation des médecins
dans chacune des provinces. Les honoraires suivants ont été utilisés pour
I'analyse des cotits :

e  évaluation principale : 26,23 $ (inférieure), 36,25 $ (de base),
49,23 $ (supérieure);
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® autre évaluation : 13,41 $ (inférieure), 17,07 $ (de base), 21,50 $
(supérieure).

Perte de productivité

L'inclusion de la perte de productivité (cotits indirects) dans les études
du fardeau d’'une maladie et dans les évaluations économiques est une
pratique courante mais controversée. Par conséquent, dans la présente
étude, les estimations de base et supérieure du fardeau de la maladie
comprennent la perte de productivité, tandis que I'estimation inférieure en
fait abstraction.

La perte de productivité a été estimée en trois étapes. Premiérement,
dans le but de réaliser des sous-analyses, nous avons déterminé les
revenus quotidiens moyens pour les différentes catégories 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 agées de 15-24 ans et tous les hommes agés
de 15-24 ans. Ces chiffres ont été pondérés en fonction du taux d’activité
pour chacune des cing catégories (Canada, Statistique Canada, 1990,
1991a, 1991b, 1991c, 19914, 1991e). Les résultats obtenus sont présentés
dans le tableau 6. Ces revenus représentent la perte de productivité
moyenne pour la société pour chaque jour de travail perdu. La valeur du
travail domestique, des études et des loisirs pour les personnes sans emploi
n’a pas été incluse.

Tableau 6. Revenu quotidien moyen des Canadiens et
Canadiennes pondéré en fonction du taux d’activité, par sexe et
ages déterminés, Canada, 1990

Revenu quotidien moyen
(doliars canadiens de 1990)

Tous les Canadiens et toutes les

Canadiennes 64,42
Toutes les femmes 43,47
Femmes agées de 15-24 ans 34,09
Tous les hommes 87,32
Hommes agés de 15-24 ans 54,27

Enfin, ces revenus quotidiens moyens ont été multipliés par la durée
estimative de I'absence au travail pour la réalisation de tests de diagnostic
et de dépistage. Comme ces tests sont souvent effectués au moment de
I'examen médical annuel ou de I'é¢tude des frottis vaginaux, la période
d'absence ne peut étre imputée uniquement au dépistage de MTS; c’est
pourquoi nous n’'avons pas calculé de perte de productivité pour la
consultation initiale d'un médecin. Pour les consultations de suivi des
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sujets atteints de blennorragie ou d’infection a chlamydia (environ 25 %),
nous avons supposé une perte de productivité d'une demi-journée.

Colts directs et indirects de I'urétrite et de I'épididymite chez
les hommes

Les cotits du traitement de I'urétrite chez les hommes comprennent
également le cont du traitement des complications de cette derniére. Entre
3 et 5% des cas d'urétrite chez les hommes donnent lieu a une
complication plus sérieuse, 'épididymite (Thompson et Washington, 1983,
Mroczkowski, 1990). Les sujets atteints d'épididymite bilatérale et
d’occlusion bilatérale n'ont pratiquement aucune chance d'étre fertiles;
cependant, cette situation ne s’observe que dans moins de 2 % des cas
d’épididymite aigué au Canada (Ronald et Peeling, 1993).

Coiits d’hospitalisation

Au Canada, l'urétrite et I'épididymite sont habituellement traitées en
consultation externe. Pour les cas hospitalisés, les cotits ont été calculés
en multipliant les cotits d’hospitalisation moyens par le nombre de radia-
tions pour urétrite et épididymite et la durée moyenne d’hospitalisation
pour ces deux affections. L'estimation de ces cotts est difficile parce que
ces derniers varient selon le type d’hospitalisation et le type d’hopital. Les
conits hospitaliers par jour, par malade, varient substantiellement d'un
service a I'autre dans un méme hopital et d'un hopital a 'autre. Ils varient
également selon que I'hopital est situé dans une zone rurale ou urbaine et
selon qu'il s’agit d'un hépital d’enseignement primaire, secondaire ou
tertiaire. De plus, ils varient selon les régions géographiques dans une
méme province et d'une province & I'autre. Nous avons dérivé une gamme
de couts d’hospitalisation a partir des cotits hospitaliers moyens par jour
pour l'ensemble des provinces, pondérés par le nombre de jours-patients
ou jours-patientes enregistré dans chacune des provinces (Canada,
Statistique Canada, 1991f). La gamme de coats hospitaliers moyens par
jour a ét€ estimée comme suit :

e  valeur inférieure (tous les types d’hopitaux) : 409,83 $;

o valeur de base (hdpitaux qui ne servent pas a I'enseignement et
qui ne sont pas réservés aux soins de longue durée) : 443,71 $;

e  valeur supérieure (hopitaux généraux d’enseignement et hopitaux
généraux ne servant pas a I'enseignement) : 462,49 $.

Selon les données du Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM),
qui utilise les dossiers du Health Medical Records Institute (HMRI), six
radiations pour urétrite non gonococcique ont été enregistrées en 1989-
1990*. Sil'on extrapole ces données pour le Québec (Canada, Statistique
Canada, 1987), on dénombre huit radiations pour I'ensemble du Canada.
La durée moyenne du séjour a I'hopital a été de 5 jours. La proportion
estimative des cas d’urétrite non gonococcique totaux attribuables a
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C. trachomatis varie 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 supposé que 50 % des huit
radiations pour urétrite non gonococcique étaient liées a C. trachomatis.
En 1989-1990, on a dénombré 31 radiations pour urétrite gonococcique.
SiI'on extrapole ces données pour le Québec, on obtient 42 radiations pour
I'ensemble du Canada (Canada, Statistique Canada, 1987)°. La durée
moyenne du séjour a I'hopital a été de 4,9 jours.

Chez les hommes atteints d'urétrite et d’épididymite et appartenant au
groupe d’age des 15-24 ans (groupe a risque €élevé), nous avons utilisé les
proportions des cas totaux attribuables a chacun des deux agents patho-
génes 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'urétrite et d’épididymite attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae
traités en consultation externe au Canada en 1989-1990. Ces valeurs ont
€té 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’urétrite et d’épididymite liés a

C. trachomatis et N. gonorrhoeae traités en consultation externe
chez tous les hommes et chez les hommes du groupe d’age le plus
a risque, Canada, 1990

Inférieure De base Supérieure
C. trachomatis
Urétrite — 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 1171
Hommes de 15-24 ans 337 337 674
N. gonorrhoeae
Urétrite — tous les hommes 7 257 7 257 14 554
Hommes de 15-24 ans 3 319 3319 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 supposé que le médecin généraliste est le médecin de
premier recours pour le traitement de I'urétrite et de 1'épididymite chez les
hommes. Pour ce qui est des cas hospitalisés, nous avons supposé qu'il y
aurait une évaluation au moment de I'admission, une visite quotidienne a
I'hopital et une consultation de suivi aprés le départ du patient. Pour les
besoins de I'analyse, nous avons utilisé les honoraires pondérés suivants
pour les médecins généralistes :

e  visite quotidienne a I'hopital : 8,32 $ (inférieure), 11,70 $ (de
base), 16,50 $ (supérieure);

o autre évaluation : 13,41 $ (inférieure), 17,07 $ (de base), 21,50 $
(supérieure).

Pour les cas d'urétrite et d’épididymite traités en consultation externe,
nous avons supposé qu'il y avait une consultation de suivi chez le médecin.

Coiit des médicaments

Bien que les modalités de traitement des MTS et de leurs séquelles
varient habituellement selon le médecin traitant, il existe des traitements
considérés comme standard. Conformément a des lignes directrices de
Santé et Bien-étre social Canada (Canada, Santé et Bien-étre social
Canada, 1988b)®, nous avons supposé l'application des protocoles de
traitement suivants :

e  urétrite gonococcique : ceftriaxone, 250 mg I.M., et doxycycline,
100 mg bid (traitement complet de sept jours);

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

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

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

Etant donné que les cotits hospitaliers par jour comprennent le cofit
moyen des médicaments pendant la durée du séjour a I'hopital, seules les
dépenses en médicaments réalisées pour le traitement a l'extérieur de
I'hopital ont été retenues dans le cas des sujets hospitalisés atteints
d’urétrite et d’épididymite. Le cotit moyen des médicaments a été obtenu
du formulaire du régime des médicaments gratuits de 'Ontario (Ontario,
ministére de la Santé, 1990a). Des frais d’ordonnance standard de 8,50 $
ont €té ajoutés pour toutes les ordonnances délivrées en consultation
externe.

Perte de productivité

Pour les cas hospitalisés, nous avons supposé une absence du travail
de trois et six jours respectivement pour l'urétrite et 'épididymite, en plus
desjournées d’hospitalisation. Pour les cas traités en consultation externe,
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les chiffres correspondants sont d'un jour et de cinq jours (Washington
et al., 1987b). Nous avons supposé une absence plus longue dans le cas
de I'épididymite parce qu'il s’agit d'une affection plus sérieuse.

Infertilité masculine attribuable a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae
Les infections attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae ont été
li€ées a une diminution de la numération des spermatozoides, mais I'infor-
mation clinique sur la relation entre l'infection et I'infertilité masculine est
peu abondante. Comme il est rare que I'épididymite se manifeste bilaté-
ralement, on estime & moins de 100 le nombre de cas de stérilité attri-
buables aux infections de I'épididyme chaque année au Canada (Ronald et
Peeling, 1993). En raison du manque de données cliniques et du petit
nombre de cas en cause, les couts liés au traitement de la stérilité
masculine n'ont pas été pris en compte dans la présente analyse.

Colits directs et indirects de la cervicite et de I'urétrite non
compliquées chez les femmes

Les traitements de ces deux affections étant semblables, leurs coiits
ont été examinés ensemble.

Coiits d’hospitalisation

Comme c’est le cas de I'urétrite et de I'épididymite chez les hommes,
la plupart des cas de cervicite et d'urétrite non compliquées chez les
femmes sont traités en consultation externe. Les données du HMRI font
état de 2 174 radiations pour cervicite non gonococcique en 1989-1990.
L'extrapolation de ces données pour le Québec indique qu'il y a eu
2 946 radiations pour I'ensemble du Canada. La durée moyenne du séjour
a I'hopital a été de 7,6 jours. Nous avons supposé que 50 % de ces
radiations (1 473) étaient 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 enregistré
98 radiations pour cervicite gonococcique. L'extrapolation de ces données
pour le Québec indique qu’il y a eu 133 radiations pour I'ensemble du
Canada (Canada, Statistique Canada, 1987)”. La durée moyenne du séjour
a I'hopital a été de 4,9 jours. Pour l'estimation du nombre de cas de
cervicite et d'urétrite chez les femmes dans le groupe des 15-24 ans (groupe
a risque élevé), nous avons utilisé les proportions du nombre total de cas
attribuables a chacun des deux agents pathogénes 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'urétrite attribuables a
C. trachomatis ou a N. gonorrthoeae traités en consultation externe en
1989-1990 au Canada sont présentés dans le tableau 8. Ils ont été
obtenus en soustrayant le nombre de radiations pour ces affections du
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nombre total de cas d'infection &4 chlamydia et de blennorragie chez les
femmes (voir le tableau 4).

Tableau 8. Nombre de cas d’urétrite et de cervicite liés a
C. trachomatis et N. gonorrhoeae traités en consultation externe
chez les femmes du groupe d’age le plus a risque, Canada, 1990

Inférieure De base Supérieure
C. trachomatis 35 736 35 736 72 945
Toutes 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 supposé que le médecin généraliste est le médecin de
premier recours pour le traitement de I'urétrite et de la cervicite. Pour ce
qui est des cas hospitalisés, nous avons supposé qu'il y aurait une évalua-
tion au moment de I'admission, une visite quotidienne a I'hopital et une
consultation de suivi aprés le départ de la patiente. Pour les cas d'urétrite
et de cervicite traités en consultation externe, nous avons supposé qu'il y
avait une consultation de suivi chez le médecin.

Coiit des médicaments

Conformément a des lignes directrices de Santé et Bien-étre social
Canada (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1988b)8, nous avons
supposé I'application des protocoles de traitement suivants :

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

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

Seules les dépenses en médicaments réalisées pour le traitement a
I'extérieur de I'hopital ont été retenues dans le cas des femmes
hospitalisées atteintes d'urétrite et de cervicite. Le cout moyen des
meédicaments a été obtenu du formulaire du régime des médicaments gra-
tuits de I'Ontario (Ontario, ministére de la Santé, 1990a). Des frais
d'ordonnance standard de 8,50 $ ont été ajoutés pour toutes les
ordonnances délivrées en consultation externe.
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Perte de productivité

Nous avons supposé, aussi bien pour les cas hospitalisés que pour les
cas traités en consultation externe, une absence du travail d'un jour, en
plus des journées d’hospitalisation (Washington et al., 1987b).

Séquelles

La séquelle la plus importante de la cervicite et de I'urétrite pour la
santé génésique des femmes est la salpingite aigué. Il a été€ estimé qu'au
moins 10 % des cas d'urétrite et de cervicite non gonococciques et de 10 a
66 % des cas d'urétrite et de cervicite gonococciques évoluent en salpingite
aigué (Mardh, 1980; Bump et Fass, 1985; Washington et al, 1987b;
Wasserheit, 1987; McGregor et al., 1988; Cates et al, 1990; Rivlin, 1991).
Comme la présente étude n'est pas une étude prospective de suivi des
malades, nous avons utilisé le nombre réel de cas de salpingite aigué
survenus au Canada en 1989-1990.

Colts directs et indirects de la salpingite aigué

La salpingite aigué est définie comme un syndrome clinique aigu
résultant de la propagation de micro-organismes depuis le vagin ou le col
de l'utérus jusqu’'a I'endométre et aux trompes de Fallope (Westrém et
Mardh, 1990). Endométrite-salpingite et salpingo-oophorite sont des
synonymes de salpingite aigué. Cette affection n'est pas facile a
diagnostiquer et la méthode la plus fiable est I'examen laparoscopique. On
estime qu’une fois la maladie diagnostiquée, 15 % des antibiothérapies sont
inefficaces. Moins de 16 % des femmes atteintes de la salpingite aigué
présentent le tableau clinique classique de la salpingite aigué, et moins de
5 % semblent gravement malades. Comme conséquence de ces cas de
salpingite aigué « silencieuse », de 30 a 81 % de tous les cas de salpingite
aigué peuvent ne jamais étre diagnostiqués (Moore et Cates, 1990; Société
canadienne AIP, 1990). Il pourrait y avoir jusqu’'a 100 000 cas de salpingite
aigué traités a I'hopital ou en consultation externe au Canada chaque
année, dont la plupart sont liés & une infection antérieure par une MTS
(Ronald et Peeling, 1993). Les diverses estimations de la proportion des cas
de salpingite aigué liés a I'infection a4 chlamydia et a la blennorragie citées
dans les ouvrages scientifiques sont présentées dans les tableaux 9 et 10.

Bien que les personnes atteintes de salpingite aigu€ soient souvent
infectées a la fois par C. trachomatis et N. gonorrhoeae, chacun de ces deux
agents a un effet important sur I'incidence de la salpingite aigu€. Faulner
et Soman (1991) estiment que seulement 10 % des cas de salpingite aigué
sont d’origine iatrogéne ou non vénérienne, tandis que Rice et Schachter
(1991) signalent que dans 25 a4 50 % des cas, il n'y a pas d’'indication
d'infection antérieure par C. trachomatis ou N. gonorrthoeae. Toutefois,
Gjonnaess et al. (1982) signalent que le risque de contracter une salpingite
aigué est 2,6 fois plus élevé lorsqu'il y a des antécédents d'infection par ces
deux agents. Les différentes estimations de la proportion des cas de
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salpingite aigué liés soit a C. trachomatis, soit a N. gonorrhoeae, sont
présentées dans le tableau 11.

Tableau 9. Proportion estimative des cas de salpingite aigué
liés a '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
Maller 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
Westrém et Mardh (1990) 38, 52, 60

Tableau 10. Proportion estimative des cas de salpingite aigué
liés a P'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 aigué
liés a 'infection par N. gonorrhoeae (suite et fin)

Auteur %

Maller 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
Westrém et Mardh (1990) 44-70, 5-27

Tableau 11. Proportion estimative des cas de salpingite aigué
liés a C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae

Auteur %
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
Société canadienne AIP (1990) 75-85
Washington et al. (1985a) 62
Westrom (1985) 75

Les hypothéses relatives a la proportion des cas de salpingite aigué
attribuables a I'infection a4 chlamydia ou a la blennorragie que nous avons
utilisées pour l'analyse des cotts, fondée sur les valeurs estimatives
indiquées dans les tableaux 9 a 11, sont présentées dans le tableau 12.

Coiits d’hospitalisation

Au Canada, la salpingite aigué¢ est habituellement traitée en
consultation externe. Les bases de données HMRI et MEDECHO indiquent
qu’ily a eu 16 747 radiations pour la salpingite aigu€ au Canada en 1989-
1990. La durée moyenne du séjour a I'hopital a été de 4,2 jours. Ces
radiations ont été multipliées par les pourcentages indiqués dans le
tableau 12 pour estimer le nombre de séours a I'hopital liés a
C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae. Pour évaluer le nombre de cas de
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Tableau 12. Proportion des cas de salpingite aigué liés a
C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae

C. trachomatis  N. gonorrhoeae

(%) (%)
Estimation inférieure 25 20
Estimation de base 50 30
Estimation supérieure 65 40

salpingite aigué pour le groupe des 15-24 ans (groupe a risque élevé), nous
avons utilisé la proportion des radiations totales pour ce groupe d’age, soit
38 %°.

Consultations externes

Il n'existe pas de données fiables sur le nombre de cas de salpingite
aigué traités en consultation externe au Canada. Il a été estimé qu'il
pourrait y avoir jusqu’a concurrence de 2 a 4 cas traités en consultation
externe pour un cas traité a I'hopital (Quan et al., 1983; Washington et al.,
1986, 1987b; Todd et al., 1988; Banko, 1989; Cates et al., 1990; Spence
etal, 1990; Washington et Katz, 1991). Si l'on utilise les valeurs
estimatives de 3, de 3,5, puis de 4 cas traités en consultation externe pour
un cas hospitalisé pour, respectivement, les estimations inférieure, de base
et supérieure, le nombre de cas de salpingite aigué hospitalisés et en
consultation externe au Canada en 1989-1990 est estimé comme suit :

Consultations
Hospitalisés externes Total
Inférieure (3:1) 16 747 50 241 66 988
De base (3,5:1) 16 747 58 615 75 362
Supérieure (4:1) 16 747 66 988 83 735

Les cas traités en consultation externe ont été multipliés par les
pourcentages indiqués dans le tableau 12 pour estimer le nombre de cas
liés a C. trachomatis ou a N. gonorrhoeae qui sont traités en consultation
externe.

Honoraires professionnels

Nous avons supposé€ que le ou la gynécologue est le médecin de
premier recours pour le traitement de la salpingite aigué. Les honoraires
des gynécologues ont été calculés en comparant les barémes d’honoraires
provinciaux pour les estimations principales (consultation initiale), les
visites quotidiennes a I'hopital et les autres estimations (consultations de
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suivi) (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1990). Comme les hono-
raires de médecins varient substantiellement d’'une province a 'autre, des
honoraires moyens inférieurs, de base et supérieurs, pondérés en fonction
de l'utilisation dans chacune des provinces, ont été évalués comme suit :

Evaluation Autre Visite quotidienne
principale évaluation a I’hopital
($) ($) ($)
Inférieure 34,93 15,83 9,79
De base 42,49 18,24 13,83
Supérieure 49,42 21,24 18,59

Pour ce qui est des cas hospitalisés, nous avons supposé qu’il y aurait
une évaluation générale initiale, une évaluation au moment de I'admission
a I'hopital, une visite quotidienne a I'hopital et une consultation de suivi
apreés le départ de la patiente. Pour les cas de salpingite aigué traités en
consultation externe, nous avons supposé qu’il y avait une évaluation géneé-
rale initiale et une consultation de suivi chez le médecin. Notre estimation
du nombre de consultations chez le médecin correspond assez bien aux
résultats d’autres études qui indiquent en moyenne 2 ou 2,5 consultations
pour les cas traités en consultation externe et 2,9 ou 4 consultations pour
les cas hospitalisés (Washington et al., 1986, 1987b; Banko, 1989;
Washington et Katz, 1991).

Outre les rendez-vous chez le meédecin, certaines patientes
hospitalisées atteintes de salpingite aigué font I'objet d’'interventions
diagnostiques et chirurgicales qui impliquent des honoraires profes-
sionnels. On estime que leur proportion varie 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 hystérectomies (Bump et Fass,
1985). Pour les besoins de la présente étude, nous avons supposé que
50 % des femmes hospitalisées atteintes de salpingite aigué subissent une
intervention chirurgicale et que, de ce nombre, toutes subissent une
laparoscopie et 50 % une hystérectomie; nous avons également supposé
que les 50 % restants subissent une salpingoplastiec majeure non liée a
I'hystérectomie.

Pour calculer les honoraires professionnels li€s a la laparoscopie, a
I'hystérectomie et a la salpingoplastie majeure, les honoraires exigés en
Ontario ont été pondérés 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 anesthésistes pour les
interventions diagnostiques et chirurgicales en Ontario, il faut faire des
hypothéses quant au jour et au moment de la journée ou l'intervention a
lieu et quant a sa durée totale. Nous avons supposé que toutes les inter-
ventions ont eu lieu sur une base élective, un jour de la semaine, pendant
les heures normales de travail. La durée estimative de ces interventions a
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été la suivante : une demi-heure pour la laparoscopie (code RAMO : Z552):
quatre heures pour une salpingoplastie majeure découlant de la salpingite
aigué (code RAMO : S743); trois heures pour une hystérectomie (code
RAMO : S757) (Ontario, ministére de la Santé, 1990b).

Les honoraires professionnels pour ces interventions en Ontario ont
été pondéreés en fonction d'un indice national des honoraires en chirurgie
€tabli au moyen d'une comparaison des barémes d’honoraires provinciaux
pour toutes les interventions chirurgicales (Canada, Santé et Bien-étre
social Canada, 1990). Les valeurs estimatives suivantes ont été retenues
pour les honoraires professionnels :

Canada

Ontario Inférieure De base Supérieure

() ($) ($) ($)
Laparoscopie
diagnostique 253 196 236 277
Salpingoplastie
majeure 1198 928 1121 1312
Hystérectomie 831 643 777 910

Coiit des médicaments

D’apreés les lignes directrices de Santé et Bien-étre social Canada, les
cas de salpingite aigué sont traités a I'hopital et en consultation externe de
la fagon suivante : ceftriaxone, 250 mg I.M., et doxycycline, 100 mg bid
pendant 14 jours (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1988b)!°,
Bien que d’autres pharmacothérapies soient utilisées, I'association de
ceftriaxone et de doxycycline est trés courante et son taux de guérison
atteint les 90 a 100 % (Peterson et al, 1991). Pour I'établissement des
couts, seules les dépenses en médicaments réalisées pour le traitement a
I'extérieur de I'hopital ont été retenues dans le cas des femmes hospi-
talisées atteintes de salpingite aigué. Des frais d’ordonnance standard de
8,50 $ ont été ajoutés pour toutes les ordonnances délivrées en consul-
tation externe. Le cotit moyen des médicaments a été obtenu du formulaire
du régime des médicaments gratuits de 'Ontario (Ontario, ministére de la
Santé, 1990a).

Perte de productivité

Pour les cas hospitalisés de la salpingite aigué, nous avons supposé
20 jours d’absence du travail (comprenant les jours d’hospitalisation). Pour
les cas de la salpingite aigué traités en consultation externe, nous avons
supposé€ 10 jours d’absence (Washington et al., 1986; Todd et al., 1988).

Séquelles
Comme I'indique la figure 1, les séquelles les plus importantes de la
salpingite aigué sur la santé génésique des femmes au Canada sont
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I'infertilité tubaire, la grossesse extra-utérine et la douleur pelvienne
chronique. Selon certaines estimations, au moins 25 % des cas de
salpingite aigué éprouvent I'une de ces séquelles (Banko, 1989; Estany et
al., 1989; Société canadienne AIP, 1990). Des études ont montré que le
risque de grossesse extra-utérine est 6 a 10 fois plus élevé chez les femmes
ayant des antécédents de salpingite aigu€, et la douleur pelvienne
chronique a été signalée chez 10 a 20 % des cas de salpingite aigué
(Westrém, 1975, 1980, 1985; Brunham, 1983; Quan et al., 1983; Hook et
Holmes, 1985; Washington et al., 1985a; Todd et al., 1988; Banko, 1989;
Société canadienne AIP, 1990; Cates et al, 1990; Mroczkowski, 1990;
Faulner et Soman, 1991; Rivlin, 1991; Russell et Love, 1992; Ronald et
Peeling, 1993). Les différentes estimations de la proportion des cas de
salpingite aigué entrainant une infertilité tubaire citées dans les ouvrages
scientifiques sont présentées dans le tableau 13.

Tableau 13. Proportion estimative des cas de salpingite aigué
entrainant une infertilité 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
Société canadienne AIP (1990) 22
Svensson et al. (1983) 17
Washington et al. (1985a) 21
Washington et al. (1986) 20
Wasserheit (1987) 20-25
Westrém (1975) 21
Westrom (1980) 20

Bien qu'il ait été estimé que, globalement, de 15 a 31 % des cas de
salpingite aigué entrainent une infertilité tubaire, de plus en plus de
données montrent que linfertilité consécutive a la salpingite aigué
augmente avec le nombre d'épisodes antérieurs de salpingite aigué¢. On
trouvera dans le tableau 14 une estimation de I'incidence de l'infertilité
tubaire aprés un, deux et trois épisodes de salpingite aigué.

Colts directs et indirects du traitement de I'infertilité féminine

L'infertilité est généralement définie comme I'absence de conception
aprés un an de relations sexuelles réguliéres sans recours a des moyens
contraceptifs. On oublie souvent les cotts liés au traitement de l'infertilité
dans les études du fardeau de la maladie appliquées a l'infection a
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Tableau 14. Proportion estimative des cas d’infertilité tubaire liés a
la salpingite aigué aprés des épisodes multiples de salpingite
aigué

Aprés Aprés Aprés

1 épisode 2 épisodes 3 épisodes

Auteur (%) (%) (%)
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) s 13 36 75
Ronald et Peeling (1993) 20 n.d. > 50
Société 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
Westrom (1975) 32 54 72
Westrém et Mardh (1990) 11 23 54

chlamydia, a la blennorragie et a la salpingite aigué. Dans la présente
étude, le cont du traitement de l'infertilité a été estimé en multipliant le
nombre de cas d’infertilité résultant de l'infection & chlamydia ou de la
blennorragie par la proportion des femmes infertiles qui cherchent a se faire
traiter et par le coat du traitement de I'infertilité.

11 est difficile de déterminer I'ampleur de l'infertilité engendrée par
Iinfection a chlamydia ou la blennorragie. Les valeurs estimatives de
I'infertilité tubaire indiquées dans le tableau 15 confirment les rapports
voulant que C. trachomatis provoque l'infertilité tubaire environ trois fois
plus souvent que N. gonorrhoeae (Wasserheit, 1987). Toutefois, comme on
ne connait pas le nombre total de cas d'infertilité tubaire au Canada,
I'approche utilisée pour estimer la proportion des cas d'infertilité tubaire
consécutifs a la salpingite aigué (voir tableau 14) a été utilisée pour cette
analyse. Nous avons supposé que 15 % des personnes atteintes étaient
infertiles aprés un épisode de salpingite aigué, 30 % aprés deux épisodes
et 60 % aprés trois épisodes ou plus. Nous avons également supposé que
77 % de tous les cas de salpingite aigué constituaient un premier épisode,
17 % un deuxiéme et 6 % un troisiéme ou plus. Le nombre de cas
d'infertilité attribuables soit a C. trachomatis, soit a N. gonorrhoeae, a été
calculé en multipliant ces pourcentages par le nombre de cas de salpingite
aigué traités a I'hopital et en consultation externe et attribuables a ces deux
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Tableau 15. Proportion estimative des cas d’infertilité tubaire
attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae

Proportion de Proportion de
I'infertilité tubaire infertilité
causée par causée par
C. trachomatis N. gonorrhoeae
Auteur (%) (%)
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 aigué sont
« silencieux » et peuvent ne pas étre diagnostiqués, nous avons étudié l'effet
sur le fardeau de la maladie d'une tranche additionnelle de 30 et 50 % de
cas de salpingite aigué (Société canadienne AIP, 1990).

Nous avons supposé que 25 % des couples infertiles se tournent vers
la médecine pour se faire traiter. L'effet sur I'estimation du fardeau de la
maladie de I'hypothése voulant que 10 et 50 % des couples infertiles
cherchent a se faire traiter a également été étudié (Hook et Holmes, 1985;
Washington et al., 1987a). Les valeurs estimatives pour 1990 selon
I'hypothése du 25 % sont présentées dans le tableau 16. Pour l'infertilité
chez les 15-24 ans (groupe a risque €levé), nous avons utilisé la proportion
de radiations pour grossesse extra-utérine pour ce groupe d’age, soit
20 %',

Le nombre estimatif de couples qui recherchent un traitement médical
varie substantiellement, de 848 a 4 133 pour les couples aux prises avec
I'infertilité liée a la chlamydia, et de 678 a 2 543 pour ceux qui sont aux
prises avec une infertilité liée a la blennorragie. Cette grande étendue est
principalement attribuable a I'étiologie de linfertilité tubaire (voir la
figure 1). Non seulement I'infertilité tubaire comporte un certain nombre
de causes autres que les MTS, mais les estimations proviennent du nombre
de cas de salpingite aigué, lui-méme fondé sur une étendue de valeurs
estimatives. Bien que I'étendue des chiffres présentés dans le tableau 16
mette enrelief'incertitude accompagnant certaines des valeurs estimatives
utilisées dans la présente analyse, il est trés probable que la valeur réelle
se situe dans cette étendue.

Coiits du traitement en consultation externe

Nous avons supposé que tous les couples cherchant un traitement
contre l'infertilité étaient traités en consultation externe. Les résultats de
I'évaluation des cotuits de la clinique d’infertilité Chedoke-McMaster de
Hamilton, en Ontario, ont été utilisés pour déterminer quels traitements de
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I'infertilité étaient en général utilisés, et le coat moyen rattaché a chacun
d'entre eux (Goeree et al, 1993). D’aprés les résultats d'une enquéte
réalisée aupres de 100 couples participant a un programme sur I'infertilité,
la répartition des traitements administrés est présentée dans le tableau 17.

Les couts de clinique, de laboratoire, de la salle d'opération et du
service de court séjour pour chacun des types de traitement de I'infertilité
ont été calculés a partir des protocoles de traitement moyens et d'un
modéle de prévision des cotits hospitaliers simultané et avec répartition
intégrale des conts mis au point pour I'Hopital Chedoke-McMaster. Comme
la présente analyse est une étude du fardeau de la maladie d'une durée
d'un an, et non une étude prospective de suivi des malades, nous avons
supposé que chacun des sujets n'a subi qu'un cycle de traitement de
I'infertilité en 1990. Une grande proportion des cotits totaux du traitement
de linfertilité sont attribuables au travail initial de dépistage et de
diagnostic. Bien que la plupart des cotuts du traitement de I'infertilité
solent compris, il est probable que les chiffres indiqués constituent une
sous-estimation des coiits réels, car les sujets pourraient subir plus d'un
cycle de traitement par année.

Tableau 17. Répartition des traitements administrés contre
'infertilité

Type de traitement %
Induction par Clomid® 31
Insémination intra-utérine et induction par Clomid® 6
Insémination intra-utérine et induction par Pergonal® 3
Insémination intra-utérine 6
Insémination thérapeutique par donneur 3
Plastie tubaire 14
Traitement par Lupron® 3
Fécondation in vitro (FIV) 34

Honoraires professionnels et coiit des médicaments

Les honoraires professionnels et le cout des médicaments pour le
traitement de 'infertilité ont été estimés a partir d'une étude de suivi d’'une
durée de trois ans portant sur 205 couples ayant eu recours a la fécon-
dation in vitro (FIV) et 194 couples ayant recu un autre traitement de
I'infertilité, et a partir des protocoles de traitement moyens appliqués par
les cliniques et les médecins. Le baréme des prestations de 1'Ontario
(Ontario Schedule of Benefits) a été utilisé pour évaluer les honoraires des
médecins (Ontario, ministére de la Santé, 1990b). Le cotit des médica-
ments consommeés a été obtenu a partir des protocoles de traitement
moyens et des carnets des dépenses établis par 40 des couples ayant
recours a la FIV, et 40 des couples ayant recu un autre traitement de
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I'infertilité. Le cotit moyen des médicaments a été tiré du formulaire du
régime des médicaments gratuits de 'Ontario (Ontario, ministére de la
Santé, 1990a; Goeree et al., 1993).

Perte de productivité

L'estimation de la perte de productivité liée au traitement de I'infertilité
a également été fondée sur I'étude de suivi de trois ans des 40 couples
ayant eu recours a la FIV et des 40 couples ayant re¢u un autre traitement,
a qui 'on a demandé de noter la période de temps durant laquelle ils
devaient s’absenter du travail en raison du traitement (Goeree et al., 1993).

Séquelles

On a dénombré 4 172 radiations pour infertilité tubaire au Canada en
1989-1990, dont une partie était attribuable a des agents de MTS. Etant
donné la confiance de moins en moins grande que 'on peut accorder a
I'attribution de ces radiations a leur étiologie, nous avons décidé de ne pas
inclure ces cas d’hospitalisation et les autres séquelles de l'infertilité
tubaire dans cette analyse.

Colts directs et indirects des grossesses extra-utérines

La grossesse extra-utérine est définie comme une grossesse
caractérisée par l'implantation de I'ceuf fécondé dans du tissu autre que
I'utérus ou la cavité endométriale, habituellement dans les trompes de
Fallope. La grossesse extra-utérine constitue un probléme grave et
intervient dans 5 & 12 % des décés maternels (Chow et al., 1990; Ronald et
Peeling, 1993). La fréquence de la grossesse extra-utérine a augmenté de
fagon constante au Canada depuis 1975 : 7 par 1 000 grossesses signalées
en 1975; 9,3 par 1 000 en 1980 et plus de 16 par 1 000 en 1990'%, Cela
signifie qu'on observe une grossesse extra-utérine sur 62 grossesses
signalées au Canada. Parmi les facteurs de risque connus de la grossesse
extra-utérine figurent 'age, une salpingite aigué antérieure et I'utilisation
de stérilets a des fins contraceptives. On a estimé qu'une salpingite aigué
antérieure explique la majorité (46 a 50 %) des grossesses extra-utérines
(Société canadienne AIP, 1990). Environ 3 a 4 % des femmes atteintes de
salpingite aigué ont une grossesse extra-utérine (Washington et al., 1987b;
Washington et Katz, 1991). Les différentes valeurs estimatives de la
proportion des grossesses extra-utérines attribuables a des salpingites
aigués antérieures citées dans les ouvrages scientifiques sont présentées
dans le tableau 18.

Pour l'établissement des cotts, nous avons supposé que 40 % de
toutes les grossesses extra-utérines étaient li€es a une salpingite aigué
antérieure pour 'estimation inférieure, 50 % pour I'estimation de base et
60 % pour l'estimation supérieure.
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Tableau 18. Proportion estimative des grossesses extra-utérines
attribuables a une salpingite aigué antérieure

Auteur %
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

Coiits d’hospitalisation

Presque toutes les grossesses extra-utérines comportent une visite a
I'urgence et une hospitalisation (Washington et al., 1987a; Banko, 1989).
Les banques de données HMRI et MEDECHO indiquent qu’il y a eu
7 317 radiations pour cette raison au Canada en 1989-1990'%, La durée
moyenne du séjour a I'hopital a été de 4,8 jours. Pour I'analyse des cots,
ces radiations ont été multipliées par les pourcentages que l'on suppose
attribuables a la salpingite aigué (40, 50 et 60 %), ainsi que par le nombre
estimatif de cas de salpingite aigué attribuables soit & C. trachomatis, soit
a N. gonorrhoeae (voir tableau 12). Pour déterminer le nombre de
grossesses extra-utérines chez les 15-24 ans (groupe a risque élevé), nous
avons utilisé la proportion de radiations totales pour ce groupe d’age, soit
20 %.

Honoraires professionnels

Nous avons supposé que le ou la gynécologue est le médecin de
premier recours pour le traitement de la salpingite aigué. Les honoraires
des gynécologues ont été calculés en comparant les barémes d’honoraires
provinciaux pour les évaluations principales (consultation initiale), les
visites quotidiennes a I'hopital et les autres évaluations (consultations de
suivi) (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1990). Nous avons
supposé qu’il y aurait une évaluation générale initiale, une évaluation au
moment de 'admission a I'hopital, une visite quotidienne a I'nopital et une
consultation de suivi aprés le départ de la patiente (Washington et al,
1986; Washington et Katz, 1991). Pour calculer les honoraires profes-
sionnels liés au traitement chirurgical de la grossesse extra-utérine, nous
avons supposé que toutes les interventions sont pratiquées sur semaine
pendant les heures normales de travail. La durée totale de I'intervention
chirurgicale pour la gestion de la grossesse extra-utérine comprenant la
salpingoplastie (et une laparoscopie diagnostique antérieure) a été estimée
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a deux heures et demie (codes RAMO : E852 et E860) (Ontario, ministére
de la Santé, 1990Db).

Les honoraires professionnels totaux li€s a la grossesse extra-utérine
en Ontario ont ensuite été pondérés en fonction d’'un indice national des
honoraires en chirurgie (Canada, Santé et Bien-étre social Canada, 1990).
Les honoraires professionnels li€és a la grossesse extra-utérine ont été
estimés a 747 $ pour 'Ontario et 4 578 $ (estimation inférieure), a 698 $
(estimation de base) et 4 818 $ (estimation supérieure) pour le Canada.

Coiits des médicaments

Comme toutes les grossesses extra-utérines sont traitées a I'nopital et
qu'aucune médication standard de suivi n’est nécessaire (sauf des anal-
gésiques au besoin), I'analyse des couts ne comprend pas de frais
additionnels pour des médicaments utilisés dans le cadre d'un traitement
en consultation externe.

Perte de productivité

La durée estimative de I'absence du travail entrainée par la grossesse
extra-utérine varie de 15 4 28 a 39 jours (Washington et al., 1986, 1987b;
Todd et al., 1988). Pour les besoins de la présente analyse, nous avons
supposé que I'absence du travail entrainée par la grossesse extra-utérine
serait de 28 jours (incluant le séjour a I'hopital).

Séquelles

Ronald et Peeling (1993) signalent que le tiers environ des femmes qui
ont eu une grossesse extra-utérine deviennent infertiles, le tiers ont des
grossesses normales a terme, et le tiers ont des avortements spontanés ou
d’autres grossesses extra-utérines. Puisque le nombre de grossesses extra-
utérines liées a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae au Canada est faible, et
que le nombre potentiel de cas d'infertilité I'est encore plus, les cas
additionnels d'infertilité résultant de la grossesse extra-utérine n'ont pas
été inclus dans la présente analyse. Comme certaines des estimations,
présentées plus haut, de la proportion des femmes qui deviennent infertiles
aprés une salpingite aigué comprennent linfertilité résultant de la
grossesse extra-utérine, I'omission directe des cotts liés au traitement de
I'infertilité résultant de la grossesse extra-utérine aura vraisemblablement
un effet négligeable.

Le risque de mortalité par suite d'une grossesse extra-utérine
représente une préoccupation potentiellement plus importante pour
I'estimation du fardeau de la maladie dans le cas de I'infection & chlamydia
et de la blennorragie. Le taux de mortalité li€e a la grossesse extra-utérine
est d’environ 1-1,8 % (Washington et al., 1987b; Ronald et Peeling, 1993).
En 1989, on a signalé deux déceés attribuables a une grossesse extra-
utérine au Canada (Canada, Statistique Canada, 1991g). Comme le
nombre de décés est faible, et qu'il n'est pas possible de déterminer s'ils
étaient reliés a I'infection a chlamydia ou a la blennorragie, les décés liés
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a la grossesse extra-utérine n'ont pas été inclus dans l'analyse du fardeau
de la maladie.

Colts directs et indirects de la douleur pelvienne chronique

La douleur pelvienne chronique se définit comme une douleur
pelvienne qui dure plus de six mois et qui améne la personne qui en est
atteinte 4 consulter un médecin. Environ 10 4 20 % des femmes qui ont
eu une salpingite aigué finissent par avoir une douleur pelvienne chronique
(Westréom, 1975, 1980; Brunham, 1983; Quan et al., 1983; Todd et al,
1988: Société canadienne AIP, 1990; Mroczkowski, 1990; Faulner et
Soman, 1991; Russell et Love, 1992; Ronald et Peeling, 1993). Comme il
existe peu d'information au niveau national sur la douleur pelvienne
chronique et ses traitements, le fardeau li€é a4 la douleur pelvienne
chronique a été omis de la présente analyse.

Résultats

Les estimations du fardeau de la maladie en ce qui a trait au
diagnostic et au dépistage de 'infection & chlamydia et de la blennorragie
ainsi qu'au traitement des cas d'urétrite et d’épididymite chez les hommes,
de cervicite et d’urétrite non compliquées chez les femmes, de la salpingite
aigué, de linfertilité féminine et de la grossesse extra-utérine dues a la
chlamydia et a la blennorragie au Canada en 1990, sont présentées dans
les annexes 1 et 2. Elles comprennent des estimations inférieure, de base
et supérieure des couts d’hospitalisation, des honoraires professionnels et
une évaluation de la perte de productivité, ainsi que des estimations
étiologiques inférieure, de base et supérieure de la proportion des cas de
salpingite aigué attribuables a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae.
L'étendue globale des estimations du fardeau de la maladie pour ces deux
agents pathogénes, par sexe et groupe d'age a risque élevé, est présentée
dans les tableaux 19 et 20. Le fardeau global plus élevé de la maladie
calculé dans le cas de C. trachomatis refléte en partie sa prévalence
elle-méme plus élevée. Le fardeau estimatif de la maladie dans le cas de cet
agent varie de 41 113945 $ a 123 060 598 $ pour les hommes et les
femmes combinés, alors que les chiffres correspondants pour
N. gonorrhoeae varient de 29 624 272 $ a4 74 292 652 $ pour les hommes
et les femmes combinés. L'estimation de base, ou meilleure estimation, du
cott total que représentent C. trachomatis et ses séquelles au Canada en
1990 est de 89 090 276 $; I'estimation de base pour N. gonorrhoeae et ses
séquelles s’éléve 4 54 011 873 $.

La plus grande partie des cotits totaux enregistrés chez les hommes
(74 % pour linfection a chlamydia et 87 % pour la blennorragie) se
rapportent aux tests de diagnostic et de dépistage. Toutefois,
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C. trachomatis, Canada, 1990

Tableau 19. Estimation du fardeau de la maladie attribuable a

Inférieure

De base

Supérieure

(En dollars canadiens de 1990)

Colts directs

Toutes les femmes
Femmes de 15-24 ans

Tous les hommes
Hommes de 15-24 ans

Codts indirects

Toutes les femmes
Femmes de 15-24 ans

Tous les hommes
Hommes de 15-24 ans

Colts totaux

Toutes les femmes
Femmes de 15-24 ans

Tous les hommes
Hommes de 15-24 ans

36 218 605
19 357 890
4 895 340
2 817 883

(el N

36 218 605
19 357 890
4 895 340
2817 883

57 544 105
26 292 908
4 949 455
2 849 033

25 239 619
11 237 570
1 357 097
485 551

82 783 724
37 530 478
6 306 552
3 334 584

77 869 976
33 501 657
5 559 771
3 200 346

36 919 084
16 031 681
2711767
970 232

114 789 060
49 533 338
8 271 538
4170 578

N. gonorrhoeae, Canada, 1990

Tableau 20. Estimation du fardeau de la maladie attribuable a

Inférieure

De base

Supérieure

(En dollars canadiens de 1990)

Colts directs

Toutes les femmes
Femmes de 15-24 ans

Tous les hommes
Hommes de 15-24 ans

Codts indirects

Toutes les femmes
Femmes de 15-24 ans

Tous les hommes
Hommes de 15-24 ans

Colits totaux

Toutes les femmes
Femmes de 15-24 ans

Tous les hommes
Hommes de 15-24 ans

20 320 180
9 215 330
9 304 092
4 255 342

[=NeNeNe)

20 320 180
9 215 330
9 304 092
4 255 342

29 670 391
12 172 322
9 344 855
4 273 985

14 082 854
6 151 563
913 773
259 766

43 753 245
18 323 885
10 258 628

4 533 751

41784 610
16 102 609
9 907 827
4 531 467

20 797 791
8 794 554
1802 424

512 390

62 582 401
24 897 163
11 710 251

5 043 857
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comme lindique le tableau 21, la plus grande partie des couts totaux
enregistrés chez les femmes se rapportent au traitement de la salpingite
aigué (54 % pour I'infection a chlamydia et 61 % pour la blennorragie). Les
cotnts directs totaux de la salpingite aigué chez les femmes ont vari€ de
11005294 $ a 35776493 $ dans le cas de C. trachomatis, et de
8804 235 % a 22016 303 $ dans celui de N. gonorrhoeae. Les cotuts
indirects totaux de la salpingite aigué ont varié de 0 $ a 28 393 403 $ pour
C. trachomatis, et de 0$ a 17472863 $ pour N.gonorrhoeae.
Globalement, les séquelles 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 coits totaux.

Tableau 21. Répartition du fardeau total de la maladie chez les
femmes, 1980

C. trachomatis  N. gonorrhoeae

(%) (%)
Tests de diagnostic et de dépistage 18 16
Cervicite et urétrite chez les femmes 10 2
Salpingite aigué 54 61
Infertilité tubaire 7 8
Grossesse extra-utérine 11 13

Analyse

Comme il s’agit du premier rapport réalisé au Canada sur le fardeau
de la maladie causée par C. trachomatis et N. gonorrthoeae, nos résultats
globaux ne peuvent étre comparés a ceux d’'autres études. Cependant, trois
études ont été réalisées sur la salpingite aigué, qui représente la partie la
plus importante des cotits globaux enregistrés chez les femmes : I'étude de
la Société canadienne AIP réalisée en Colombie-Britannique en 1985 (1990),
celle de Banko réalisée en Ontario en 1989 (1989), et celle de Todd et al.
pour I'ensemble du Canada en 1985 (1988). Selon I'estimation de Todd, les
cotits directs totaux de la salpingite aigué au Canada en 1985 sont de
73 603 981 $, comparativement 4 57 792 796 $ pour la présente étude. La
comparaison entre les deux études est faussée par l'utilisation de méthodes
différentes pour l'établissement des coiits. Cependant, une bonne partie
de la différence est attribuable 4 une diminution de l'incidence de la
salpingite aigué qui est passée de 93 335 cas en 1985 a 75 362 cas en
1990, soit une baisse de 19 % (Banko, 1989; Société canadienne AIP,
1990).
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Le fardeau important que représentent C. trachomatis et
N. gonorrhoeae indique que ces deux agents pathogénes constituent une
source de préoccupation majeure pour la santé au Canada. La proportion
excessivement €levée de cas observée chez les 15-24 ans, groupe sexuelle-
ment actif qui intervient pour 45 % du fardeau lié a I'infection a chlamydia,
et 42% des couts totaux estimatifs liés a4 la blennorragie, est
particuliérement inquiétante. Comme le fardeau lié 4 la salpingite aigué et
a la grossesse extra-utérine résultant d'une infection antérieure par
C. trachomatis et N. gonorrhoeae se manifeste plus tard au cours de la vie,
le véritable fardeau de la maladie est sous-estimé dans une étude
transversale fondée sur I'incidence.

Bien que le fardeau estimatif de I'infection & chlamydia et de la
blennorragie soit déja lourd, un certain nombre d’éléments n'ont pas été
pris en compte : p. ex. la douleur et la souffrance qu'entrainent les MTS,
la salpingite aigué, la douleur pelvienne chronique et la grossesse extra-
utérine. De plus, 5 &4 15 % des avortements spontanés, des morti-
naissances, des accouchements prématurés et de la maladie néonatale au
Canada sont attribuables aux agents des MTS (Ronald et Peeling, 1993), et
le fardeau de ces séquelles n'a pas été inclus dans la présente analyse.

Les cotts indirects, ou la perte de productivité, ont un effet important
sur les estimations du cott d'une maladie. L'inclusion de la perte de
productivité ajoute jusqu’a 39 630 851 $ au cont estimatif de I'infection a
chlamydia (33 % du total) et 22 600 215 $ a celui de la blennorragie (30 %
du total). Des travaux de recherche plus poussés seront nécessaires pour
déterminer si I'on doit tenir compte de la perte de productivité dans les
évaluations économiques et les études portant sur le fardeau d'une
maladie.

Autre effet important sur les estimations du fardeau de la maladie, les
frais de diagnostic et de dépistage de C. trachomatis et de N. gonorrhoeae.
En pourcentage des cotits totaux, les cotits pour C. trachomatis varient de
15 & 45 % et, pour N. gonorrhoeae, de 21 4 53 %. La vaste part prise par
les frais de laboratoire dans les estimations des cotits globaux du fardeau
de la maladie remet en question la méthode qui consiste a extrapoler les
couts en vigueur en Ontario au reste du Canada. Bien que I'effet sur les
estimations des coiats qu'entraine le recours a des données d’origine
nationale n’ait pu faire I'objet d’aucune vérification (étant donné 'absence
de ces données), I'importance de tels cotits fait ressortir la nécessité
d'obtenir, lors de futures évaluations des coiits, des données d’envergure
nationale.

La grande étendue des valeurs estimatives dans la présente évaluation
met en évidence I'importance de disposer de données épidémiologiques
solides sur la cause des séquelles de l'infection a chlamydia et de la
blennorragie, et d'estimations plus précises des cotuts hospitaliers, des
honoraires professionnels, du coiit des médicaments et de la perte de
productivité. Cependant, il est a la fois difficile et excessivement cotiteux
d’obtenir une information plus précise. En fournissant une étendue de
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valeurs estimatives, nous avons tenté de faire contrepoids a la qualité
inférieure des données épidémiologiques et des données sur les couts.
Cette facon de procéder a également pour effet d'augmenter la probabilité
que le coit réel se situe dans I'étendue calculée, ce qui est un précieux
avantage. Cependant, I'estimation de base, ou meilleure estimation, du
fardeau de la maladie doit faire I'objet d'une interprétation prudente. De
plus, le fardeau total des deux agents pathogénes n'est pas nécessairement
cumulatif. Linfection concomitante par C. trachomatis et N. gonorrhoeae
peut étre observée chez 30 % des femmes (Ronald et Peeling, 1993).

On a estimé que les fonds consacrés a la recherche sur les MTS et
l'infertilité comptent pour moins de 1 % des fonds totaux affectés a la
recherche dans le domaine de la santé au Canada (Ronald et Peeling,
1993). Comme l'infection & chlamydia et la blennorragie sont des maladies
évitables et traitables, les économies que pourrait réaliser le Canada par la
création de programmes de prévention mieux ciblés et plus énergiques
pourraient étre énormes. Il faut toutefois se montrer prudent quant a I'idée
que l'on doit se faire de ces économies. En effet, on a observé une
réduction marquée de I'incidence de la blennorragie au Canada au cours
de la derniére décennie, mais on ignore quelle tendance suit I'incidence de
l'infection a chlamydia, puisque la déclaration de cette maladie n'est
devenue obligatoire a I'échelle nationale qu'en 1990. Or, la connaissance
des tendances quant a I'incidence de ces deux maladies au niveau national
est d'une importance capitale si 'on veut pouvoir déterminer les avantages
a long terme que pourra tirer le Canada de la mise sur pied de programmes
de prévention et de recherche plus vigoureux.

Annexe A

Tableau A1. Colts directs et indirects du diagnostic et du
dépistage de C. trachomatis, Canada, 1990

Inférieure  De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Colts 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 9958511 9958511 9 958 511

Hommes de 15-24 ans 2567 628 2567 628 2 567 628
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Tableau A1. Codts directs et indirects du diagnostic et du
dépistage de C. trachomatis, Canada, 1990 (suite et fin)

Inférieure De base Su
(En dollars canadiens de

périeure
1990) .

Honoraires professionnels

Toutes les femmes 124 743 158 789
Tous les hommes 39 254 49 968
Femmes de 15-24 ans 87 638 111 557
Hommes de 15-24 ans 22 596 28 763

Perte de productivité (colts indirects)

Toutes les femmes 0 202 197
Tous les hommes 0 127 799
Femmes de 15-24 ans 0 111 406
Hommes de 15-24 ans 0 45 725

399 997
125 872
281 016

72 455

404 393
255 598
222 812

91 449

Tableau A2. Colts directs et indirects des cas d’urétrite et

Canada, 1990

d’épididymite chez les hommes, attribuables a C. trachomatis,

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Codlts d’hospitalisation

Hommes de 15-24 ans 0 439 826

Tous les hommes 8 197 8 674 9 249

Hommes de 15-24 ans 4718 4 993 5 324
Co(t des médicaments

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 productivité (colts indirects)

Tous les hommes 0 1229298 2 456 169

878 783
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Tableau A3. Codts directs et indirects des cas de cervicite et
d’urétrite non compliquées chez les femmes, attribuables a
C. trachomatis, Canada, 1990

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Couts d’hospitalisation

Toutes les femmes 4587982 4855299 5 177 483

Femmes de 15-24 ans 3223265 3411067 3637415
Colt des médicaments

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 productivité (colts indirects)

Toutes les femmes 0 2104240 3721813

Femmes de 15-24 ans 0 1159389 2 050635

Tableau A4. Colts directs et indirects des cas de salpingite aigué
attribuables & C. trachomatis, Canada, 1990

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

‘Coats d’hospitalisation
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables a C.t.)

Toutes les femmes 7206622 7626512 8 132586
Femmes de 15-24 ans 2738516 2898 075, 3 090 383
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 14 413 244 15253 025 16 265 172
Femmes de 15-24 ans 5477033 5796 149 6 180 765
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 18 737 217 19828 932 21 144 724

Femmes de 15-24 ans 7 120 142 7 534 994 8 034 995
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Tableau A4. Colts directs et indirects des cas de salpingite aigué
attribuables a C. trachomatis, Canada, 1990 (suite et fin)

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Colt des médicaments
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables & C.t.)

Toutes les femmes 696 960 800 875 904 790
Femmes de 15-24 ans 264 845 304 333 343 820
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 1393920 1601750 1 809 580
Femmes de 15-24 ans 529 690 608 665 687 641
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 1812096 2082275 2 352454
Femmes de 15-24 ans 688 596 791 265 893 933

Honoraires professionnels
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables a C.t.)

Toutes les femmes 3101712 3887714 4722813
Femmes de 15-24 ans 1178 651 1477 331 1794 669
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 6 203 425 7 775 427 9 445 627
Femmes de 15-24 ans 2 357 301 2954 662 3 589 338
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 8 064 452 10108 055 12 279 315
Femmes de 15-24 ans 3064 492 3841061 4666 140

Perte de productivité (colts indirects)
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables a C.t.)

Toutes les femmes 0 10010495 10 920 540
Femmes de 15-24 ans 0 34753317 5024527
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 0 20020989 21 841 079
Femmes de 15-24 ans 0 9506 633 10 049 054
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 0 26 027 286 28 393 403

Femmes de 15-24 ans 0 12358 623 13 063 770
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Tableau A5. Codlts directs et indirects du traitement de I'infertilité
liée a C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990* .

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Colts de clinique, de laboratoire et autres coQts hospitaliers
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables & C.t.)

Toutes les femmes 1507 062 1695445 1 883 828
Femmes de 15-24 ans 296 891 334 003 371 114
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 3014124 3390890 3767 656
Femmes de 15-24 ans 593 783 668 005 742 228
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 39018362 4408 157 4 897 952
Femmes de 15-24 ans 771 917 868 407 964 897

Co(t des médicaments
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables & C.t.)

Toutes les femmes 62 971 70 843 78 714
Femmes de 15-24 ans 12 405 13 956 15 507
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 125 943 141 686 157 429
Femmes de 15-24 ans 24 811 27 912 31013
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué 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 étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables a C.t.)

Toutes les femmes 958 096 1077858 1 197 620
Femmes de 15-24 ans 188 745 212 338 235 931
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 1916192 2 155716 2 395 240
Femmes de 15-24 ans 377 490 424 676 471 862
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 2491 050 2802431 3113812

Femmes de 15-24 ans 490 737 522 079 613 421
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Tableau A5. Colts directs et indirects du traitement de I'infertilité
liee a C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990* (suite et fin)

Inférieure De base Supérieure

(En dollars canadiens de 1990)

Perte de productivité (colts indirects)
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables a C.t.)

Toutes les femmes 0 120 122 133 469
Femmes de 15-24 ans 0 23 664 26 293
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 0 240 244 266 938
Femmes de 15-24 ans 0 47 328 52 587
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 0 312 317 347 019
Femmes de 15-24 ans 0 61 526 68 363

Fondé sur 'hypothése que 25 % des cas de salpingite aigué provoquent une
infertilité tubaire.

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

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Codts d’hospitalisation
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables & C.t.)

Toutes les femmes 1867 839 2 367 206 2 938 629
Femmes de 15-24 ans 367 964 466 340 578 910
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 3735679 4734 412 5877 257
Femmes de 15-24 ans 735929 932679 1 157 820
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables & C.t.)
Toutes les femmes 4 856 383 6 154 735 7 640 435

Femmes de 15-24 ans 956 707 1212 483 1 505 166
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Tableau A6. Colts directs et indirects des grossesses extra-utérines
attribuables a C. trachomatis chez les femmes, Canada, 1990 (suite et
fin)

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Honoraires professionnels
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables a C.t.)

Toutes les femmes 623 587 910822 1 255 024
Femmes de 15-24 ans 122 847 179432 247 240
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 1247 174 1 821 644 2 510 048
Femmes de 15-24 ans 245693 358 864 494 480
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 1621 326 2 368 138 3 263 063
Femmes de 15-24 ans 319401 466523 642 823

Perte de productivité (colts indirects)
Estimation étiologique inférieure (25 % salpingite aigué attribuables & C.t.)

Toutes les femmes 0 1335974 1558 637
Femmes de 15-24 ans 0 206407 240 808
Estimation étiologique de base (50 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 0 2671949 3117 274
Femmes de 15-24 ans 0 412814 481616
Estimation étiologique supérieure (65 % salpingite aigué attribuables a C.t.)
Toutes les femmes 0 3473 534 4 052 456

Femmes de 15-24 ans 0 536658 626 101
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Annexe B

Tableau B1. Colts directs et indirects du diagnostic et du
dépistage de N. gonorrhoeae, Canada, 1990

Inférieure De base Supérieure
(En dollars canadiens de 1990)

Colts de laboratoire
Toutes les femmes
Tous les hommes
Femmes de 15-24 ans
Hommes de 15-24 ans

Honoraires professionnels
Toutes les femmes
Tous les hommes
Femmes de 15-24 ans
Hommes de 15-24 ans

Perte de productivité (coats indirects)
Toutes les femmes
Tous les hommes
Femmes de 15-24 ans
Hommes de 15-24 ans

6 887 699
8 782 274
4 663 832
4 016 681

20 195
25 751
13 675
11777

(o e NeNo]

6 887 699
8 782 274
4 663 832
4 016 681

25 707
32779
17 407
14 992

32735
83 835
17 384
23 832

6 887 699
8 782 274
4 663 832
4 016 681

64 758
82 571
43 849
37 765

65 470
167 670
34 767
47 665

Tableau B2. Colts directs et indirects des cas d’urétrite et
d’épididymite attribuables a N. gonorrhoeae, Canada, 1990

Inférieure
(En dollars canadiens de 1990)
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