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Preface de la presidente 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Introduction 

• 
Des le debut des travaux de la Commission, it est apparu clairement 

qu'il fallait mieux comprendre l'importance qu'avait pour les Canadiens et 
les Canadiennes le probleme de l'infertilite. Nous avons decouvert qu'il 
existait tres peu d'information demontree sur l'incidence globale de 
l'infertilite au pays. II est donc devenu important pour la Commission de 
mettre au point des estimations valides et precises de la prevalence de 
l'infertilite. On trouvera dans le present volume les premieres donnees 
nationales sur la prevalence de l'infertilite au Canada. Les estimations de 
la prevalence de l'infertilite sont importantes pour les decideurs, qui doivent 
etablir la priorite qu'il convient d'accorder a la lutte contre l'infertilite et les 
budgets qu'il faut lui consacrer, que ce soit dans le secteur de la prevention 
ou dans celui du traitement des personnes infertiles. 

Il convient toutefois de garder a l'esprit, dans cette description des 
donnees touchant la prevalence de l'infertilite, que le terme d'« infertilite 
est defini differemment pour des fins differentes. En consequence, ii 
importe de definir clairement, dans toute etude demographique, ce qui est 
mesure, et de preciser que le concept d'infertilite peut etre considers et 
defini de diverses facons. 

Les etudes rassemblees dans le present volume abordent l'infertilite 
selon divers points de vue. D'abord, afin de mettre les choses en 
perspective, on presente un apereu historique de la facon dont l'infertilite 
a ete percue par la profession medicale au Canada. On decrit ensuite les 
methodes utilisees et les resultats des trois enquetes nationales realisees 
pour la Commission sur la prevalence de l'infertilite au Canada. En outre, 
des chercheurs ont analyse des donnees tirees d'enquetes anterieures, 
meme si l'utilite de ces donnees n'est pas tres grande, puisque leur objectif 
n'etait pas de mesurer l'infertilite, mais plutat la fertilite. Cependant, on 
trouvera ici des donnees extraites de ces enquetes, ainsi qu'une 
bibliographie annotee presentant des resultats tires de diverses etudes 
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publiees dans le monde entier sur la prevalence de l'infertilite au sein de 
divers groupes et populations. Afin de donner a toutes ces statistiques un 
visage humain, et parce qu'on dit souvent qu'il s'agit (rune des solutions 
a l'infertilite, nous presentons egalement ici une etude sur l'adoption au 
Canada. Les resultats de cette etude indiquent clairement que l'adoption 
ne constitue plus une option realiste pour un grand nombre des couples 
qui sont incapables de concevoir et d'avoir des enfants. 

Les etudes 
Au cours du siecle qui s'etend de 1850 a 1950, nous dit Wendy 

Mitchinson, le corps medical ne s'est pratiquement pas interesse 
l'infertilite. Lorsque l'infertilite est finalement devenue un sujet d'interet, on 
s'est surtout occupe d'infertilite feminine, et plutOt de traitement que de 
prevention. Les medecins de l'epoque montraient une forte tendance a 
blamer les patientes pour leur infertilite, et les relations entre les medecins 
et leurs patients infertiles etaient structures autour du role du medecin 
comme figure d'autorite. Certaines des observations que l'on peut faire 
concernant cette époque sont encore d'actualite, et le portrait du passé que 
nous brosse Wendy Mitchinson peut nous aider a comprendre comment la 
profession medicale actuelle percoit et traite l'infertilite et tente de la 
prevenir. Ainsi, la grande confiance dans le pouvoir de la technologie 
medicale qu'elle (Merit existe toujours, et la faiblesse relative des ressources 
consacrees a la prevention constitue toujours un probleme. Les medecins 
d'aujourd'hui ont fini par « decouvrir » le probleme de l'infertilite masculine, 
mais it est clair qu'il y a encore beaucoup a faire avant que la recherche de 
ce cote soit aussi avancee que celle portant sur l'infertilite feminine. Les 
situations que decrit Wendy Mitchinson sont toujours actuelles, et pour y 
faire face, la profession medicale dolt s'efforcer d'assurer aux patients le 
consentement &laird et le choix inform& et d'etablir avec eux une nouvelle 
relation, plus egalitaire, fondee sur le respect mutuel et l'echange 
d'information concernant les aspects techniques et les priorites 
personnelles. 

Dans le passé, presque toutes les estimations de l'infertilite etaient des 
sous-produits d'etudes plus vastes portant sur la fertilite. Ces travaux ont 
permis de constater que l'infertilite devait etre audio& pour elle-meme, et 
c'est exactement ce que Corinne Dulberg et Thomas Stephens ont fait. 
Dans trois enquetes nationales differentes, on a pose aux repondants les 
memes questions afin de decouvrir quel pourcentage de couples vivant 
ensemble n'avaient pas eu de grossesse tout en n'ayant pas utilise de 
moyens contraceptifs au cours d'une periode donnee. On a pris deux 
mesures — le pourcentage de couples qui n'avaient pas eu de grossesse 
apres un an, et le pourcentage de ceux qui n'en avaient pas eue apres deux 
ans. 

Comme le notent Dulberg et Stephens dans leur travail sur la 
prevalence de l'infertilite au Canada, les resultats des trois enquetes etaient 
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tits semblables : 8,5 % des couples vivant ensemble sans utiliser de 
contraception n'avaient pas eu de grossesse au bout d'un an, et 7 % des 
couples vivant ensemble sans utiliser de contraception n'avaient pas eu de 
grossesse apres deux ans. Le chiffre obtenu apres deux ans est le plus 
utile, puisqu'un pourcentage assez important des couples qui n'ont pas eu 
de grossesse apres un an en obtiennent une apres deux ans. Ces resultats 
sont tres semblables a ceux qu'a obtenus aux Etats-Unis, au cours des 20 
dernieres annees, la serie de recherches intitulees « National Surveys on 
Family Growth », et ils indiquent que l'infertilite constitue un probleme pour 
une importante minorite de Canadiens et Canadiennes en age de procreer. 
Le fait que 250 000 couples soient infertiles constitue une information 
importante, et qui situe dans une perspective plus vaste la prevention et le 
traitement de l'infertilite. 

L'utilite des donnees de certaines grandes enquetes portant sur la 
fertilite ou la sante realisees au Canada au cours de la derniere decennie 
est necessairement limitee, parce que ces enquetes s'interessent 
essentiellement a la fertilite. T. R. Balakrishnan a effectue des analyses 
secondaires de ces donnees. Dans la premiere de ces etudes, Balakrishnan 
et son collegue, Rajulton Fernando, ont analyse les resultats portant sur 
l'infertilite de l'Enqu -etc canadienne sur la fecondite de 1984 et de l'Enquete 
sociale generale de 1990. Dans la seconde etude, Balakrishnan et Paul 
Maxim ont analyse l'infertilite, la sterilisation et l'utilisation de la 
contraception en Ontario, a l'aide de resultats derives d'une etude generale 
de la sante des Ontariens et Ontariennes realisee en 1990. Les resultats de 
ces analyses secondaires montrent bien les problemes inherents au fait 
d'essayer d'extrapoler a partir de donnees recueillies sur la fertilite pour en 
tirer des conclusions sur l'infertilite. Ces resultats mettent en lumiere la 
necessite d'utiliser des outils concus pour mesurer l'infertilite dans tout 
travail visant a etablir la prevalence de celle-ci. Il n'est tout simplement pas 
possible d'extrapoler avec precision a partir de donnees d'enquetes concues 
a d'autres fins, et les resultats indiquant des taux d'infertilite relativement 
plus faibles ne peuvent etre consideres comme aussi fiables que ceux de 
Dulberg et Stephens. Les renseignements additionnels sur la sterilisation 
et l'utilisation de la contraception sont toutefois utiles pour la perspective.  
qu'ils apportent sur l'infertilite. Il en ressort une realite, qui est que la vaste 
majorite des Canadiens et des Canadiennes en age de procreer se 
preoccupent beaucoup plus de limiter la fertilite que de vaincre l'infertilite. 

Dans deux des enquetes de la Commission, la moitie des repondants 
et repondantes ont dit qu'ils songeraient a l'adoption s'ils n'etaient pas 
capables d'avoir des enfants. Dans ce contexte, les resultats de l'enquete 
nationale sur l'adoption realisee par Kerry Daly et Michael Sobol donnent 
a reflechir. En bref, l'adoption ne constitue plus une option realiste pour la 
plupart des couples infertiles. Il y a diverses raisons a la forte baisse du 
nombre de bebes offert en adoption dans le systeme public au cours des 20 
dernieres annees, mais une des plus importantes est qu'un grand nombre 
de jeunes femmes choisissent maintenant de garder leur enfant plutOt de 



xviii Introduction 

le donner en adoption. Daly et Sobol soulignent aussi que l'adoption 
presente pour les parents un grand nombre des memes problemes que 
soulevent les traitements de l'infertilite, particulierement l'insemination par 
donneur, a cause de l'absence de lien biologique entre au moins un des 
parents et l'enfant. Les arguments qu'ils presentent concernant 
l'importance pour un enfant adopte de connaitre ses origins biologiques 
s'appliquent egalement aux enfants nes au moyen d'ovules de donneuses 
ou de sperme de donneurs. 

Enfin, Michael de la Roche a etudie les donnees publiees concernant 
la prevalence de l'infertilite dans certains groupes qui ont fait l'objet de 
recherches au Canada et dans d'autres pays industrialises. Ses resultats 
montrent a quel point les donnees sont rares dans ce secteur. Les donnees 
existantes, toutefois, indiquent que la prevalence de l'infertilite est 
relativement semblable dans tous les pays developpes. 

Conclusion 
Les etudes publiees dans le present volume menent a la conclusion 

qu'un nombre important de couples canadiens aimeraient avoir des 
enfants, mais sont incapables de le faire, et que les options qui leur sont 
ouvertes sont limitees. Il est important et inquietant de noter que 250 000 
couples canadiens souffrent d'infertilite, definie comme le fait de ne pas 
avoir obtenu une grossesse apres deux ans de vie commune sans 
contraception. Ce fait indique la necessite d'effectuer d'autres recherches 
et de prendre des mesures afin d'une part de prevenir l'infertilite et d'autre 
part d'offrir des traitements efficaces et stirs pour celle-ci. L'etude de 
Dulberg et Stephens etablit les donnees de base pour ce qui devrait etre 
une activite permanente de suivi de la prevalence de l'infertilite au Canada. 
Il est clair qu'il faut suivre la prevalence dans le temps si nous voulons 
savoir si l'infertilite augmente ou diminue — une information essentielle 
l'etablissement d'une politique publique valide touchant l'infertilite. 
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Le present document porte sur la perception qu'avait le milieu 
medical de rinfertilite et sur les methodes de traitement utilisees a cet 
egard, au Canada, entre 1850 et 1950. 11 commence par un portrait de 
la profession medicale, se poursuit par une etude de rimportance 
attachee, au cours de cette periode, au fait de mettre au monde et 
d'elever des enfants, et conclut que l'on attachait plus d'importance a la 
maternite qu'a la paternite ou a Petat de parent. A la fin du XIX' siecle, 
les medecins ne s'interessaient guere a rinfertilite en tant que telle. Pour 
cela, it fallut attendre l'entre-deux-guerres, sans doute parce que c'est 
seulement a ce moment-la qu'on put avoir des notions plus precises sur 
le cycle menstruel. La definition medicale de la sterilite — c'etait le 
terme alors utilise — etait cependant encore floue. La croissance de 
rinteret de la medecine pour cette question ne semble pas par ailleurs 
avoir resulte d'un taux d'infertilite croissant dans la population. Le 
document examine les attitudes a regard de rinfertilite masculine et de 
l'infertilite feminine, et montre que les medecins imputaient souvent le 
phenomene au genre de vie que les gens menaient. Its blamaient en 
outre leurs collegues pour certaines difficultes auxquelles les femmes 
devaient faire face. Le document se termine par un bref apercu de 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
juin 1992. 
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certaines des anciennes methodes de traitement de l'infertilite. La 
conclusion qui se degage est que les medecins favorisaient l'hormono-
therapie et la chirurgie, mais se souciaient beaucoup moins des mesures 
preventives. 

Introduction 

Le present document porte sur la perception qu'avait le milieu medical 
de l'infertilite et sur les methodes de traitement utilisees a cet egard au 
Canada, entre 1850 et 1950. Notre recherche debute done au milieu du 
XIXC siècle, soit au moment ofi la profession medicale commencait a 
s'affirmer et a acquerir le prestige dont elle jouit aujourd'hui. C'est 
egalement vers cette époque que Canadiens et Canadiennes prirent con-
science d'une baisse de leur taux de natalite et commencerent pour la 
premiere fois a parler de fertilite (et d'infertilite), ce qui nous autorise a une 
analyse historique. Notre etude embrasse done un siecle complet; les 
tendances qui s'y manifestaient a court terme et a long terme deviennent 
ainsi plus facilement observables. En analysant ces tendances, nous 
pouvons voir si elles etaient propres a leur epoque, c'est-a-dire liees aux 
attitudes et aux valeurs de l'epoque, ou propres a la profession, c'est-a-dire 
liees a la facon dont on exercait et exerce encore la medecine dans notre 
societe. Les valeurs et les attitudes, tout comme la medecine, evoluent 
lentement, de sorte que, pour percevoir les changements, it faut employer 
une perspective a long terme. Vers 1950, l'etude de l'infertilite etait 
devenue une specialite reconnue; des lors, les publications sur le sujet se 
sont faites si nombreuses et si techniques qu'elles meritent une etude 
distincte. La medecine a depuis enregistre des progres considerables dans 
le traitement de l'infertilite et a pu aussi trouver des causes differentes, 
mais it est peu probable que les schemes de pensee qui avaient subsiste au 
sein de la profession pendant une centaine d'annees aient completement 
disparu. 

Notre etude se limite au Canada. Nos sources sont des revues medi-
cales dans lesquelles des medecins canadiens decrivaient leurs methodes 
d'intervention ou discutaient de questions qui les interessaient. Ces revues 
reproduisaient egalement des articles parus a l'etranger; nos medecins 
etaient ainsi tenus au courant de ce qui se passait ailleurs dans l'univers 
de la medecine. Nous avons de plus examine un bon nombre des manuels 
en usage dans les facultes de medecine canadiennes durant cette periode. 
La plupart venaient de l'etranger, les manuels canadiens etant en effet fort 
peu nombreux jusqu'a une date assez recente. Choisis par des professeurs 
emerites, ces manuels y faisaient done autorite. Les revues et les manuels 
examines donnent beaucoup d'information sur l'infertilite; ils montrent ce 
que les medecins apprenaient, lisaient et ecrivaient a cet egard. Nous 
avons aussi passe au crible des livres et des periodiques a grand tirage sur 
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la sante afin d'avoir une id& des connaissances mises a la disposition des 
Canadiens et des Canadiennes ordinaires. 

Est-il raisonnable d'etudier la perception qu'on a ou qu'on avait de 
rinfertilite dans une optique purement canadienne? La medecine pratiquee 
au Canada ne s'inscrivait-elle pas dans la grande tradition occidentale? 
N'etait-elle pas au fond que le reflet de ce qui se passait ailleurs? Ce sont 
la de fausses questions. Les medecins canadiens exercaient leur art dans 
un milieu social bien different de celui d'autres pays. L'exercice de la 
medecine ne peut etre dissocie de la societe dans laquelle s'inscrivent les 
medecins; aussi devons-nous essayer de voir le monde comme le voyaient 
ceux et celles qui vivaient ici avant nous'. 

La profession medicale au Canada 

Pour comprendre et evaluer la perception qu'avaient nos medecins de 
rinfertilite ainsi que leurs methodes d'intervention a cet egard, entre 1850 
et 1950, it faut connaitre revolution de la medecine au Canada. Le rang ou 
la place que les medecins occupaient dans la societe influencait leur facon 
de penser et d'agir. Pas plus que quiconque, ils ne pouvaient se distancier 
de leur epoque et de leur milieu social. Bien que cet historique porte sur 
l'ensemble de la profession medicale, la formation en obstetrique et en 
gynecologie y fait l'objet d'un examen plus approfondi, ces deux specialites 
complementaires etant en effet celles qui s'interessaient le plus a rinfertilite 
au cours de la periode en question. L'urologie n'est devenue une specialite 
importante qu'au XXe  siècle; et meme alors, les urologues s'occupaient peu 
d'infertilite comparativement aux gynecologues. 

Pendant une bonne partie du XIX' siecle, les generalistes ne jouis-
saient pas d'un tres grand prestige; ils devaient par ailleurs faire face a une 
forte concurrence — medecins marrons, sages-femmes, charlatans 
tendeurs de remedes a tous les maux. Ce n'est qu'a la fin du XIX' siècle 
que les medecins ont pu s'assurer le monopole des soins de sante, grace a 
leurs efforts pour reglementer l'exercice de la medecine, grace aussi a la 
creation d'associations professionnelles et, d'une facon plus particuliere, 
runiformisation des methodes d'enseignement. La profession medicale &tall 
en plein essor, mais n'avait pas encore atteint son sommet. 

Dans la premiere mottle du XXe siècle, les medecins consoliderent leur 
monopole. A la fin des annees 1940, ils faisaient deja partie d'une elite. 
Le developpement du secteur hospitalier et sa capacite d'attirer une clien-
tele payante ont contribue a ce succes. Les hOpitaux mettaient l'accent sur 
la proprete et sur l'acquisition des techniques les plus recentes, lesquelles, 
n'etaient pas a la portee des medecins travaillant en cabinet prive. II en est 
resulte une plus grande distance entre le medecin et ses patients et 
patientes. La specialisation n'a fait qu'accentuer ce phenomene, tout 
comme la duree des etudes de medecine. 
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Les contraintes morales de l'epoque, surtout quant aux examens medi-
caux dans le cas des femmes, imposaient des limites tres strictes a la 
formation des medecins, surtout en obstetrique et en gynecologie. En 
1850, le British American Journal of Medical and Physical Science decretait 
que la demonstration obstetricale etait une « infraction a l'une des regles 
fondamentales de la salle d'accouchement, a savoir que toute denudation 
superflue de la patiente doit etre e uitee. Les yeux du medecin accoucheur 
doivent etre [...] au bout de ses doigts3 	(Traduction) Pouvoir assister 
un accouchement etait chose rare. Le fait que, tres tot, le Montreal 
Maternity Hospital et le Montreal Lying-In Hospital l'aient permis a des 
etudiants en medecine a propulse ces deux etablissements au premier rang 
des hepitaux universitaires d'Amerique du Nord'. Les memes restrictions 
s'appliquaient aux examens internes chez les femmes, surtout si elles 
etaient vierges5. 

Au tournant du siecle, cependant, la plupart des ouvrages de mede-
cine soulignaient la necessite d'examiner la femme pour etre en mesure de 
lui dispenser de meilleurs soins. On y etablissait implicitement une 
distinction entre le professionnel et rare sexue : exergant ses fonctions, le 
medecin cessait d'être un homme. Dans la plupart des facultes de 
medecine, les etudiants etaient alors tenus d'assister a un certain nombre 
d'accouchements avant de pouvoir obtenir leur dipleime. En 1912-1913, 
par exemple, ceux de l'universite Dalhousie devaient assister a six 
accouchements a cette fin'. Les anciennes reticences concernant le corps 
feminin n'en demeuraient pas moins difficiles a vaincre. Harold Atlee 
evoquait ainsi sa propre experience a l'universite Dalhousie : 

Quatre ou cinq d'entre nous [etudiants] etions assis sur un bane qui 
longeait le mur d'une assez grande salle; le lit de la patiente etait contre 
le mur oppose, a environ neuf metres de distance. Le Dr Trenaman etait 
assis pres du lit, [...] nous bouchant partiellement la vue. De temps a 
autre, sa main sans gant disparaissait sous les couvertures [...] Puis, 
tout a coup, it en sortit le bebe et le souleva pour nous le faire voir I...1 
Je n'oublierai jamais son air de puritain solennel lorsqu'il traversa la 
salle pour nous dire : 4( Messieurs, voila la facon de mettre un enfant au 
monde. Les parties genitales de la femme ne doivent jamais etre 
decouvertes7. » (Traduction) 

Les lacunes d'une telle formation ne passerent pas inapergues. En 1911, 
une enquete sur l'enseignement de l'obstetrique effectude dans 
43 facultes de medecine (une au Canada et 42 aux Etats-Unis) a revele que 
plus du tiers des professeurs etaient des generalistes ayant peu d'expe-
rience dans ce domaine8, avec le resultat que la qualite des soins aux 
femmes enceintes laissait a desire?. Les vrais specialistes en obstetrique 
s'inquietaient de cette situation et s'efforcaient d'ameliorer l'enseignement 
de cette specialite, merne si tous leurs collegues ne partageaient pas leur 
point de vue. En 1917, le Dr S. P. Ford decrivait en ces termes un collegue 
qui affichait son mepris de l'obstetrique : « Il prefererait nettoyer des 
poubelles pluta que d'assister une femme en couches1°. » (Traduction) 
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Une attitude semblable, bien que moans excessive, existait a regard de la 
gynecologie I I. 

Cette impression qu'avaient les medecins de recevoir une formation 
incomplete a persiste au cours des annees 1920, 1930 et 1940. L'enseigne-
ment en obstetrique et en gynecologic s'etait quelque peu ameliore, mais 
par rapport aux autres specialites et par rapport aux besoins veritables de 
la profession, 11 demeurait inadequat. Un medecin faisait d'ailleurs 
observer dans le Canadian Journal of Medicine and Surgery qu'en 1929, on 
consacrait deux fois plus de temps a la formation en chirurgie qu'a robste-
trique et a la gynecologie12. Les generalistes de repoque avaient pourtant 
davantage besoin de connaissances en gynecologic et en obstetrique qu'en 
chirurgie. 

Aucune formation theorique ne pourra jamais preparer parfaitement 
a l'exercice de la medecine dans le quotidien. Cela etant dit, it est quand 
meme permis de se demander pourquoi les medecins, au cours des annees 
de l'entre-deux-guerres et apres, jugeaient que leur formation etait 
deficiente, plus particulierement en obstetrique. 	Les universites 
meprisaient-elles cette branche de la medecine, comme certains l'ont 
pretendu"? Si tel etait le cas, cela expliquerait en partie les mauvaises 
methodes d'accouchement denoncees a plusieurs reprises, methodes qui 
etaient souvent la cause de troubles gynecologiques et de lesions pouvant 
entrainer la sterilite. 

Nombre de medecins avaient donc des reserves quant a la qualite de 
leur formation, mais ce sentiment n'etait pas partage par la population 
canadienne. En fait, entre 1850 et 1950, la profession medicale a accru 
considerablement son prestige dans ropinion publique, jusqu'd devenir au 
bout du compte rautorite finale en matiere de sante. Cette appreciation 
s'expliquait notamment par l'avenement de la science, comme nous l'enten-
dons aujourd'hui. Les Canadiens et les Canadiennes, qui s'en etaient 
autrefois remis aux Ecritures pour essayer de comprendre le monde qui les 
entourait, se tournaient de plus en plus vers la science, a la fin du 
XIXe siecle, convaincus que celle-ci, en raison de son caractere objectif, 
refletait les desseins de la Providence. L'alignement de la medecine sur 
la science a rehausse l'image du medecin, lui conferant aux yeux d'un 
grand nombre de gens le titre d'expert dans une multitude de domaines en 
relation plus ou moans directe avec les soins de sante, dont le contrOle des 
naissances, la sexualite, l'education et l'exercice physique, pour n'en 
nommer que quelques-uns. La medecine fournissait donc au commun des 
mortels les bienfaits offerts par la science medicale, et cette perception n'a 
fait que s'amplifier a mesure que la science affermissait son emprise tout 
au long du )0(e siècle. 

Etant donne l'importance du nouveau role imparti a la medecine, 11 
convient de tracer le portrait de ceux qui devaient l'assumer dans les faits. 
Qui etaient ces medecins? Pour la periode qui nous interesse, 11 est facile 
de tracer un portrait general. Les medecins canadiens etaient generale-
ment des hommes, de race blanche, appartenant a la classe moyenne, et 
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ils voyaient les choses en tant que telles. Loin de remettre en question 
l'ordre etabli, ils s'en faisaient generalement les defenseurs et lui trouvaient 
des justifications scientifiques. Les normes sociales influaient dons sur la 
facon dont ils interpretaient et appliquaient leurs « connaissances * medi-
cales. A la fin du XIX' siecle, par exemple, on s'inquietait de ce que les 
Canadiennes eussent moires d'enfants. Les medecins declarerent alors que 
le contrOle des naissances etait mauvais pour la sante, tout en sachant 
pertinemment qu'il existait des methodes sans danger'. Leur opinion sur 
le contrOle des naissances s'appuyait surtout sur des considerations d'ordre 
moral ou social. Its partageaient en somme les idees de leur temps, et cela 
valait pour la procreation, l'infertilite et la plus ou moires grande part du 
blame qu'il fallait attribuer a l'homme ou a la femme en cas d'infertilite. En 
soutenant les normes de leur societe, les medecins conservaient leur 
autorite. 

La maternite 

Dans une etude historique de l'infertilite, it est important d'analyser 
les attitudes vis-à-vis de la parentalite. L'infertilite d'un couple ne constitue 
un probleme que dans la mesure oit l'on valorise la fecondite. Au cours de 
la periode observee, cependant, on traitait tre s peu de cette question: en 
effet, on se centrait essentiellement sur la maternite. L'opinion qui 
prevalait au Canada chez les medecins, comme dans toute la population, 
etait que la maternite etait centrale a la vie d'une femme. La paternite 
n'avait pas la meme importance pour l'homme. 

Le concept emotionnel de maternite, tel que nous le connaissons, est 
relativement nouveau. Comme le souligne Jesse Bernard, 11 s'agit d'un 
phenomene propre a une societe d'abondance, car * presque partout dans 
le monde (...] les femmes d'age adulte normalement constituees etaient et 
sont encore trop precieuses comme productrices de biens pour passer leur 
temps uniquement a elever des enfants" *. (Traduction) Le mot lui-meme 
est apparu pour la premiere fois dans l'Oxford English Dictionary en 1597, 
et designait d'abord uniquement le fait d'etre mere. Ce n'est qu'd l'epoque 
victorienne qu'il acquit * une valeur conceptuelle se substituant a l'enonce 
d'un simple etat de fait" *. (Traduction) Ce changement obeissait sans 
doute a plusieurs raisons profondes, mais it ne faut pas sous-estimer le 
riffle de la science. La nouvelle signification s'imposa, en effet, le Jour oil 
l'on comprit que la femme etait autre chose qu'un simple receptacle pour 
la * matiere seminale de l'homme *. On s'en rendit bien compte en 1854, 
lorsqu'on put assister pour la premiere fois a la rencontre du spermatozolde 
et de l'ovulelg. L'importance attach& a la qualite de mere resultait aussi 
de la distinction, importante pour l'epoque victorienne, entre l'homme et la 
femme. Avant le 'CDC' siecle, on tenait la femme pour une version inferieure 
de l'homme (le vagin, par exemple, etait considers comme un penis interne). 
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Au XIX' siecle, on a commence a la voir comme differente". L'homme 
constituait la norme et la femme etait definie en fonction de ce qui l'en 
differenciait, attitude qui persiste encore aujourd'hui. Ce qui a change en 
cours de route, c'est la nature de ces differences, mais non l'importance 
qu'on leur attribue. 

A la fin du XDC siecle et au debut du )0C, on considerait done la 
femme comme physiquement plus faible que l'homme et intellectuellement 
inferieure a lui". Les medecins expliquaient la these de l'inferiorite 
intellectuelle a l'aide d'un vocabulaire scientifique ou medical. Comme 
recrivait l'un d'eux dans The Canada Lancet, en 1905, la faute en etait a la 
puberte. 4,  Durant cette periode, le cerveau subit une perte de poids par 
suite d'une diminution de l'afflux sanguin, celui-ci devant servir a irriguer 
d'autres organes en pleine croissance. Le cerveau de l'adolescente se 
fatigue alors aisement, et ce que recoit un cerveau fatigue est vite perdu". 
(Traduction) On tenait encore ce genre de discours dans les annees 1920 
et meme apres. La feministe Emily Murphy, par exemple, soutenait qu'il 
etait « naturel et plus facile pour les fines d'être sages" (Traduction) Les 
medecins s'efforcaient d'expliquer tel ou tel caractere distinctif de la femme, 
tel ou tel aspect de sa psychologie : 

La principale difference entre le regne vegetal et le regne animal est que 
les plantes cherchent avant tout a emmagasiner de l'energie, tandis que 
les animaux doivent en consommer. Les plantes, par un long processus, 
transforment la matiere inanimee en matiere vivante; ce faisant, elles 
accumulent plus d'energie qu'elles n'en depensent. Les animaux vivent 
aux depens du monde vegetal, mais contrairement a celui-ci, perdent de 
l'energie dans leur cycle vital. 

Sur le plan biologique, done, 44  la plante se definit par l'anabolisme, et 
l'animal par le catabolisme (Traduction) Conclusion : « le metabolisme 
de la femme se rapproche davantage de celui des plantes" (Traduction) 

Les medecins ne pensaient pas tous que les differences entre les deux 
sexes etaient regies par des lois immuables en biologie. Quelques-uns 
invoquaient l'influence du milieu pour un bon nombre de ces differences25. 
Mais meme lorsque les vieux prejuges etaient battus en breche, on se 
montrait parfois reticent a les abandonner. A preuve cet article de la 
Dre Lydia Giberson, pare dans le Canadian Medical Association Journal de 
1944, et qui persistait a souligner les differences entre les hommes et les 
femmes au moment oti celles-ci affluaient sur le marche du travail durant 
la Seconde Guerre mondiale : 

Si on lui donne la chance de s'adapter a son nouvel environnement, une 
femme en bonne sante peut fournir sans probleme autant d'efforts qu'un 
travailleur masculin, bien qu'a un rythme plus lent et avec des periodes 
de repos plus frequentes. Les potentiels energetiques de l'homme et de 
la femme sont comparables. L'homme est plus brusque, plus vif; it peut 
fournir un effort intense, mais pendant un temps limite. Mais la femme 
en bonne sante a beaucoup d'endurance et recupere rapidement; le fait 
qu'elle soit plus sujette a s'inquieter ou qu'elle subisse des pertes 
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d'energie d'origine emotive cache mais ne diminue en rien ces principes 
physiologiques26. (Traduction) 

Une telle insistance sur le theme des differences entre l'homme et la femme 
resultait en partie de la definition de leur rOle traditionnel dans la societe 
canadienne l'homme assurait la subsistance de sa famille, la femme 
elevait ses enfants. Il semblait « naturel * de tenir pour acquis que ces 
fonctions correspondaient a des caracteristiques propres a chacun des deux 
sexes27. 

Ces distinctions ne creeraient pas de problemes si elles ne s'accompa-
gnaient d'une difference de traitement a tous les niveaux. Il suffit pour s'en 
convaincre d'examiner un seul exemple, d'ailleurs lie a la question des 
maladies pouvant provoquer l'infertilite chez la femme. Pour les medecins 
et les Canadiens et Canadiennes en general, l'education des fines consti-
tuait un reel sujet de preoccupation. Au tournant du siecle, un article du 
Canadian Magazine soutenait que l'education des fines, tout en etant aussi 
complete que celle des garcons, devait etre differente23. Or, it n'etait déjà 
pas facile pour elles de suivre le rythme pedagogique impose aux garcons : 
certains medecins, invoquant la 4,  faiblesse * des fines durant la puberte, 
proposaient de les retirer de l'ecole trois ou quatre jours par mois29. Merne 
si les exigences d'une bonne education n'affectaient nullement la sante des 
jeunes fines, les medecins soutenaient qu'il n'etait 1( pas naturel * de les 
former comme les garcons, car cela ne correspondait pas a la division des 
roles dans la societe39. L'enseignement devait traduire concretement cette 
dualite, objectif que les educateurs ont ouvertement poursuivi jusque dans 
les annees 194031. 

Les inquietudes des Canadiens et des Canadiennes concernant l'edu-
cation des filles etaient lifts a la conception qu'ils avaient du rOle de l'un 
et de l'autre sexe. De par leurs differences, les hommes et les femmes 
etaient destines a se marier et a avoir des enfants; c'etait l'ordre naturel des 
choses. Ce theme est au centre des publications populaires et des 
ouvrages specialises de l'epoque. On confondait faculte et obligation : les 
femmes, parce qu'elles pouvaient avoir des enfants, devaient en avoir. Il 
serait juste de dire qu'on raisonne ainsi depuis la nuit des temps'. Au 
XIXQ siecle, l'obligation s'est faite encore plus pressante quand on a mis 
l'accent, non plus sur l'importance d'avoir une famille, mais sur le fait de 
devenir mere. Dans un petit guide de sante public en 1842, Eugene 
Becklard affirmait sans ambages qu'il n'etait pas naturel pour une femme 
normalement constituee de ne pas avoir d'enfants33. La femme sans 
enfants enfreignait donc les lois de la nature. Ce jugement s'appuyait sur 
la proposition voulant que la femme avait le devoir de mettre des enfants 
au monde et que c'etait sa faute si une union demeurait sterile34. Comme 
le proclamait un autre medecin, le fait pour une femme de ne pas avoir 
d'enfants constituait « une offense a sa feminite35  44. (Traduction) On se 
montrait encore plus intransigeant vers la fin du siecle. Dans un manuel 
populaire, Pye Henry Chavasse soutenait que les enfants etaient aussi 
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essentiels au bonheur d'une epouse que la nourriture qu'elle absorbait et 
l'air qu'elle respirait. Il allait jusqu'd affirmer qu'une femme devait etre en 
bonne sante, non pas pour elle-meme, mats parce que cela lui permettait 
d'avoir des enfants eux aussi en bonne sante". Les medecins, distin-
guaient rarement la maternite comme phenomene social, et le processus 
biologique de la reproduction. Pour eux, tout etait biologique. 

Ce culte de la maternite s'est poursuivi au XX' siecle. Selon le 
Dr Winfield Scott Hall, par exemple, les enfants avaient le don de vous 

garder jeunes de cceur37  *. (Traduction) John Martin ecrivait en 1916 
dans le Public Health Journal que meme les feministes reconnaissaient que 
l'enfant etait necessaire a l'epanouissement complet de la femme's. 
Personne n'a sans doute exprime ce point de vue d'une facon aussi 
crue que le Dr  Eugene Saint-Jacques, professeur de chirurgie clinique 
l'Universite de Montreal, qui disait en 1923 que * le cceur et lame de la 
femme siegent dans son bassin" *. (Traduction) Encore a cette epoque, 
le destin de la femme etait inseparable de sa fonction procreatrice. Le 
Dr H. B. Atlee, directeur du departement de gynecologie a la faculte de 
medecine de l'universite Dalhousie, 1e soutenait pour sa part dans un 
article paru en 1931 dans le Canadian Home Journal. « Des l'enfance, 
reducation de Ia petite fille et sa croissance physique doivent avoir la 
maternite pour objectif ultime 1...1 Cela signifie que la femme doit adopter 
un mode de vie different de celui de l'homme, puisque sa destine est 
differente40. (Traduction) Deux des manuels de sexologie les plus popu-
laires au cours des annees 1940 reprenaient les memes themes. Dans 
Health, Sex and Birth Control, le Dr Percy Ryberg expliquait a ses lecteurs 
que le but de toute jeune fille etait de se marier et d'avoir des enfants. 
Alfred Tyrer, dans son ouvrage Sex, Marriage and Birth Control, soulignait 
que « toute femme normale possede l'instinct materne141 *. (Traduction) 
Les manages sans enfants etaient consideres comme des manages mal-
heureux42. Ce qu'il y a de curieux dans les opinions ainsi exprimees, c'est 
leur caractere peremptoire, dogmatique, comme si les medecins avaient 
peur que les femmes, a moins qu'on ne les y encourage, rejettent leur 
obligation d'avoir des enfants, refus qui compromettrait « requilibre des 
sexes « a la base de la stabilite sociale. 

Bien que l'importance de la maternite et son rapport «naturel * avec 
la condition feminine aient ete des themes dominants pendant longtemps, 
on avait le sentiment tres net que l'accouchement en lui-meme n'etait pas 
naturel. Cette impression n'etait peut-etre pas aussi vive a la fin du siècle 
dernier, lorsque l'intervention des obstetriciens au moment de l'accouche-
ment etait encore somme toute limitee. Avec le temps, it est apparu que les 
medecins etablissaient une distinction subtile entre le physiologique et le 
pathologique. Cette distinction et aussi le fait que le Canada affichait alors 
l'un des taux de mortalite en couches les plus eleves parmi les pays 
industrialises, ont donne lieu a un fort mouvement en faveur des soins 
prenatals dans les annees 1920. Il fallait dorenavant suivre les patientes 
depuis le debut de Ia grossesse jusqu'd l'accouchement et meme apres43. 
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Les medecins etaient egalement conscients du fait qu'un grand nombre de 
femmes tentaient de se soustraire a leurs obligations en matiere de pro-
creation et s'en inquietaient". A la fin du XIX' siecle et au debut du XXe, 
on avait observe une forte baisse du taux de natalite au Canada, et cette 
inquietude s'est tournee vers les methodes de limitation des naissances. 
Dans les annees 1920 et jusque dans les annees 1940, l'attention s'est 
ensuite tournee vers l'augmentation du nombre de femmes sur le marche 
du travail; on considerait que ces femmes remettaient a plus tard le 
moment de se marier. 

Pour la plupart des medecins, la femme etait faite pour avoir des 
enfants. Certains se demandaient cependant pourquoi un tel fardeau 
incombait au sexe pretendument le plus faible des deux. Au XIXe siècle, 
quelques medecins avancaient que la grossesse etait benefique a la femme, 
surtout sur le plan de la sante mentale. Comme l'affirmait M. L. Holbrook 
dans son Parturition Without Pain : « La grossesse est essentielle a la sante, 
A la longevite et au bonheur des femmes45. g (Traduction) D'autres etaient 
moans optimistes. George Napheys, par exemple, ecrivait en 1890, dans 
The Physical Life of Woman : « Peut-etre est-ce finalement une bonne chose 
que la femme se vole ainsi rappeler son humble condition. L'orgueilleuse 
beaute feminine s'eclipsant devant tant de honte et de souillure, l'homme 
cessera d'en faire l'unique objet de sa veneration46  g. (Traduction) Le fait 
d'avoir des enfants gardait donc la femme « a sa place N. Plus nuance mats 
aussi assure, le Dr Atlee soutenait quant a lui que la liberte d'action de la 
femme etait circonscrite par sa fonction reproductrice. En 1931, par 
exemple, it ecrivait que « la femme sera toujours handicapee physiquement 
par le fait qu'elle dolt porter sur son dos le poids des generations succes-
sives; tel est en effet son destin47  g. (Traduction) Percy Ryberg s'est fait 
l'echo de cette these dans un ouvrage de sexologie en vogue vers 194248. 
La femme qui voulait eviter ou retarder la maternite s'exposait, selon lui, 
a des difficultes croissantes, car il est plus facile d'avoir des enfants quand 
on est jeune49. 

Il etait si important sur le plan social d'avoir des enfants que, selon 
certains medecins, la femme qui en etait physiquement empechee ne devait 
pas se marier. Cette opinion etait particulierement repandue a la fin du 
XIXe siècle et au debut du Xr, la sexualite n'etant alors acceptable qu'd 
l'interieur du manage et a des fins de procreation50. Nombreux etaient les 
medecins de cette époque qui estimaient que la femme ne pouvait echapper 
a son destin. Le celibat etait considers comme dangereux. Selon George 
Napheys, it pouvait provoquer la choree, des douleurs menstruelles, des 
episodes maniaques, des hallucinations. L'hysterie etait particulierement 
a craindre chez la femme celibataire ou sterile51. Les medecins soutenaient 
que les organes genitaux feminins avaient une fonction precise, et que ne 
pas les utiliser entrainait des troubles physiques ou mentaux. Meme s'il 
etait rarement aborde par les auteurs de l'epoque, le rapport entre le fait de 
ne pas avoir d'enfants et l'apparition de certaines maladies ne faisait 
cependant aucun doute. Convaincus qu'ils etaient de l'imporlance de la 
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maternite pour la femme, les medecins repugnaient a compromettre son 
aptitude a concevoir. Tout au long du XIXe siecle et dans les premieres 
decennies du XXe, ils s'opposaient au contrOle des naissances; ils 
s'inquietaient notamment du nombre croissant d'ovariectomies52. 

Les pages qui precedent montrent l'idee qu'on avait de la femme et de 
la maternite au Canada, de meme que le role central de la procreation dans 
la mentalite populaire durant la centaine d'annees qu'embrasse notre 
etude. La femme devait avoir des enfants, et si elle n'en avait pas ou ne 
pouvait en avoir, elle ne remplissait pas adequatement son devoir de femme 
et d'epouse. Il n'est donc pas etonnant que les medecins se soient crus 
obliges d'aider les femmes a avoir des enfants. Mais quel genre d'aide 
pouvaient-ils apporter? De quelles connaissances disposaient-ils? 

L'evolution des connaissances sur Ia conception 

La determination des causes de l'infertilite et son traitement reposent 
essentiellement sur les connaissances qu'on a de la conception. Or, au 
siècle dernier et jusqu'au milieu des annees 1920, ces connaissances ne 
permettaient pas aux medecins de conseiller utilement leurs patients et 
patientes. On avait reussi, des 1827, a examiner l'ovule chez l'animal, puis 
en 1832, on avait decouvert I'ovule chez la femme, ce qui devait permettre 
de confirmer le rapport existant entre les menstruations et la reproduction. 
En 1853, on avait pu etablir une relation similaire concernant les sper-
matozoides. On s'etait en effet apergu de leur absence chez 20 hommes 
infertiles, ceux-ci ayant tous souffert d'une epididymite double precoce53. 
La fecondation externe de I'ovule chez un mammifere fut 'tails& en 1875, 
mais it fallut attendre les annees 1930 pour pouvoir observer directement 
un ovule humain. Au tournant du siecle, les medecins en sont venus 
accepter que les spermatozoides n'etaient pas transportes dans l'uterus 
par les actions de la femme, mais se deplacaient plutOt par eux-memes. 
Plus important encore, en 1924, on devint en mesure de calculer de fawn 
precise Ia periode fertile. Dans les annees 1940, enfin, un medecin 
reunissait pour la premiere fois un ovule et des spermatozoides in vitro, 
mais sans pouvoir observer de fecondation54. 

Le cycle menstruel suscitait beaucoup d'interet au siecle dernier et au 
debut de celui-ci. Comme ils ne le comprenaient pas vraiment, les mede-
cins tentaient de l'expliquer a l'aide d'analogies avec les animaux, en 
l'occurrence ce qu'on appelle « les chaleurs » chez les mammiferesm. En 
1904, la Die  Jennie G. Drennan, de St. Thomas en Ontario, en se fondant 
sur cette analogie, allait jusqu'a pretendre que les menstruations, telles 
qu'elles se manifestent, etaient pathologiques et que si les femmes etaient 
en sante, leur organisme se comporterait davantage comme celui des 
animaux; malheureusement, l'environnement « pernicieux » de la societe 
moderne rendait la chose impossible'. Wine un scientifique aussi serieux 
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que J. B. Collip comparait encore le cycle menstruel au cycle cestral des 
animaux en 193057. Collip reconnaissait que les phenomenes n'etaient pas 
identiques, mais it les rapprochait neanmoins, comme d'autres avant lui, 
assimilant les femmes aux especes dites inferieures et faisant apparaitre les 
menstruations comme quelque chose de bizarre, d'etranger a la nature 
humaine. 

A ces questions relatives aux menstruations, s'aj outait une curiosite 
croissante a regard de la fonction des ovaires. Le debat qui s'est engage, 
a la fin du XDCe siecle, concernant la proliferation des ovariectomies, a fait 
ressortir que la plupart des medecins etaient incapables de distinguer un 
ovaire sain d'un ovaire malade, et qu'ils ne connaissaient pas la fonction 
veritable de cette glande58. En 1906, les auteurs de A System of Gynaecol-
ogy croyaient necessaire d'informer les etudiants en medecine qu'une 
femme pouvait encore donner naissance a des garcons et a des filles a la 
suite de l'ablation d'un ovaire : l'ovaire droit, pas plus que l'ovaire gauche, 
ne determinait le sexe de l'enfant59. Avec les annees, cependant, on apprit 
a mieux comprendre la fonction ovarienne. En 1915, on decouvrit que les 
ovaires produisaient des secretions necessaires au fonctionnement de tout 
l'appareil genital de la femme, mais personne ne connaissait vraiment la 
nature de ces secretions, ni leur provenance exacte61. Dans les annees 
1930, on s'interrogeait sur les hormones sexuelles et sur leur origine, que 
d'aucuns disaient ovarienne. Beckwith Whitehouse, professeur de gyneco-
logie et d'obstetrique a la University of Birmingham, reconnaissait en 1933, 
dans le Canadian Medical Association Journal, que la these voulant que les 
hormones sexuelles constituent le principe actif du fonctionnement ovarien 
etait etayee par des recherches anterieures. II soulignait aussi que les 
travaux plus recents revelaient leur presence dans plusieurs liquides 
organiques et organes du corps humain62. 

A la lumiere de ce qui precede, it n'est pas etonnant d'observer que 
jusqu'au milieu des annees 1920, les medecins etaient incapables de 
conseiller adequatement leurs patientes quant au meilleur moment de 
concevoir. Certains de leurs renseignements etaient errones, et de nature 
a reduire les probabilites de grossesse. Jusqu'aux annees 1930, ils disaient 
en effet d'une meme voix ou presque que le meilleur moment etait juste 
avant, pendant ou juste apres les regles63. Il s'agit la en effet de la periode 
infertile du cycle menstruel. Mieux informes, les medecins se sont par la 
suite employes a raffiner leur methode de calcul et a etablir cette foss le 
meilleur moment pour la conception. En 1930, on estimait que l'ovulation 
se produisait entre le 12e et le 14C jour suivant les menstruations et que la 
conception etait possible entre le 10e et le 18e jour. La periode favorable a 
la conception fut reduite encore 10 ans plus tard, lorsque des chercheurs 
determinerent que les spermatozoldes ne pouvaient survivre que trois jours 
au maximum apres rejaculation. On etait alors bien loin des cinq semaines 
dont parlait un medecin au debut du siècle! Comme l'ovule n'avait de son 
cote que trois jours de vie utile, 11 fallait que la synchronisation des 
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rapports sexuels soit precise'. A la fin des annees 1940, les medecins 
commencaient a comprendre comment la conception se produisait65. 

Une these contest& mais qui a longtemps eu cours voulait que le 
plaisir sexuel de la femme soit propice, sinon necessaire, a la conception. 
Galien, le fameux medecin grec de l'Antiquite, le pensait et cette croyance 
s'est transmise jusqu'a notre epoque66. Un medecin du XIXe siecle soute-
nait meme que la femme devait eprouver plus d'excitation sexuelle que son 
partenaire pour concevoir un enfant male'. Au debut du present siecle, 
cette certitude s'est un peu perdue. Selon certains auteurs, l'absence de 
plaisir sexuel chez la femme ne constituait pas en soi une cause de sterilite, 
mais etait « le symptOme d'un etat pathologique68 	(Traduction) Des 
opinions semblables ont circule, des annees plus tard, sans trop de 
coherence, cependant69. D'autres, comme le Dr  Blair W. Bell, evitaient 
soigneusement de se compromettre. Selon le Dr Bell, la repugnance pour 
l'acte sexuel n'empechait pas la fertilite, bien que cela diminuat 44 la 
capacite de turgescence des organes genitaux et de dehiscence du folli-
cule (Traduction) Il n'expliquait toutefois pas l'effet de ces phenomenes 
sur la conception". En 1928, le Dr William Graves professait que l'infer-
tilite et l'absence d'excitation sexuelle allaient effectivement de pair; la 
non-excitation resultait selon lui de la dyspareunie ou de la frigidite de la 
femme, la femme frigide etant « de type asthenique, hysterique, infantile, 
intersexue ou homosexuel, a moins qu'il s'agisse d'une vieille fille71  ». 
(Traduction) La plupart des auteurs n'allaient peut-etre pas aussi loin, 
mais continuaient d'associer fertilite et excitation sexuelle, et cela, d'une 
maniere qui trahissait souvent leur incomprehension des relations entre les 
deux phenomenes". Ce sur quoi ils insistaient plus particulierement, c'est 
que les femmes etablissaient elles-memes un tel lien". 

La capacite des medecins de diagnostiquer correctement une grossesse 
etait fonction de leurs connaissances quant au processus de la reproduc-
tion. Its avaient plusieurs raisons de s'inquieter de cette situation. Il y 
allait d'abord bien entendu de leur reputation. Puis, lorsqu'on commenca 
a parler de la necessite des soins prenatals, les femmes enceintes ou qui se 
croyaient telles furent nombreuses a penser que plus tot elles s'en remet-
traient a un medecin, meilleures seraient leurs chances d'accoucher 
terme d'un enfant vivant'. Aussi les medecins accueillirent-ils avec 
enthousiasme le test de grossesse Zondek-Ascheim dans les annees 193075. 
Its souhaitaient cependant des tests encore plus précis. Au milieu de la 
meme decennie, un medecin de Montreal, le Dr R. Gottlieb, mentionna le 
recours a la bouviere femelle. Ce poisson possedait, disait-il, « un 
ovipositeur qui s'allongeait quand it etait exposé a I'urine d'une femme 
enceinte N. (Traduction) Dans les annees 1940, avec l'arrivee des femmes 
dans les forces armees, on songea a utiliser les tests au colostrum et a 
l'histidine pour eliminer celles qui etaient enceintes". A cette epoque, les 
medecins estimaient comprendre suffisamment les principes de la repro-
duction pour s'attaquer aux problemes d'infertilite de nombreux couples. 
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L'infertilite 

Etant donne l'importance, particulierement pour les femmes, d'avoir 
des enfants, 11 n'est pas surprenant que les medecins aient tres tot 
considers l'infertilite comme un probleme qu'il fallait resoudren. Le fait 
qu'une femme alt ou non des enfants figurait invariablement dans son 
dossier medical: si elle etait nullipare et qu'elle devenait mere par la 
suite, le medecin l'y notait aussita avec satisfaction, ce qui pourrait 
indiquer qu'a ses yeux, le fait de ne pas avoir d'enfants n'etait pas stranger 
a la maladie ou a l'indisposition pour laquelle la patiente l'avait consults 
initialement. Un medecin torontois, le Dr  M. C. Watson, a bien decrit une 
situation pour lui normale en 1930: plusieurs de ses patientes, disait-il, 
venaient en consultation pour se plaindre de divers maux dans l'espoir que 
le traitement qui leur serait prescrit leur permettrait de concevoir, ce 
qu'elles ne disaient cependant pas ouvertement78. 

Meme si cette observation etait juste, on peut en deduire que les 
femmes n'etaient pas seules a se preoccuper de l'infertilite qui pouvait les 
frapper. Les medecins s'y interessaient eux aussi de plus en plus. Au 
xixe siecle, certes, ils se contentaient le plus souvent de souligner 
l'importance pour une femme d'avoir des enfants et regardaient l'infertilite 
comme la consequence d'autres problemes physiologiques. Cependant, au 
debut du )0Ce siecle, le taux de natalite continuant de baisser au Canada, 
ils se mirent a considerer l'infertilite comme un probleme en soi. En 1923, 
le Canadian Medical Association Journal se faisait meme l'echo d'un 
conferencier anglais qui venait d'affirmer que « le pourcentage des cas de 
sterilite est la mesure de la moralite d'un pays79 	(Traduction) 

Un aspect interessant de la question etait le laps de temps pendant 
lequel un couple pouvait ne pas avoir d'enfants avant que les medecins 
considerent la situation comme un probleme. En regle generale, au 
tournant du siècle, les medecins utilisaient comme norme une periode de 
trois ans ou plus sans conception'. Plus la medecine s'interessait 
l'infertilite, toutefois, plus le Mai se retrecissait et plus l'unanimite 
s'effritait egalement. Certains medecins continuerent de s'en tenir a la 
regle des trois ans, mais d'autres, fort nombreux, ramenerent ce delai a 
12 mois dans les annees 1930. Dans les annees 1940, un bon nombre 
passerent a deux ans, mais plusieurs n'attendaient pas plus d'un an avant 
de se prononcer. En 1950, on citait encore la regle des trois ansal . 

Si l'on n'arrivait pas a s'entendre sur la duree de l'infertilite 
autorisant un verdict d'infertilite chez un couple, on s'entendait encore 
moires sur la terminologie. La plupart des medecins parlaient de sterilite 
plutOt que d'infertilite. Certains n'employaient le mot sterilite que dans le 
cas ota les ovules n'etaient jamais fecondes", mais les autres englobaient 
sous cette appellation les avortements spontands, les mortinaissances, et 
autres affections empechant une naissance vivante. Mats ces termes 
generaux ne rendent pas compte de toute la variete du langage employe. 
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Certains medecins qualifiaient rincapacite de concevoir de sterilite primaire 
ou de sterilite absolue. D'autres appelaient rincapacite de mettre un enfant 
au monde, du nom de sterilite, sterilite secondaire ou sterilite relative. Il 
y avait enfin ce qu'on designait sous le nom de sterilite acquise : c'est le 
cas dune femme qui, ayant déjà donne naissance a un ou deux enfants, 
est incapable de concevoir de nouveau83. La sterilite acquise, ou sterilite 
partielle, etait aussi parfois class& dans la categoric plus vaste de la 
sterilite secondaire. Sur le plan statistique, cependant, on n'en tenait pas 
compte, car il etait impossible de dire si le fait pour un couple de n'avoir 
qu'un seul enfant resultait ou non d'un choix volontaire. 

Definie par les couples sans enfants, il semble que rinfertilite n'ait pas 
affecte plus de 10 % a 15 % de la population canadienne pendant la periode 
allant de 1848 a 1981. Ellen Gee signale qu'entre 1922 et 1936, la propor-
tion des couples sans enfants a chute a moans de 10 °k84. L'interet de la 
medecine pour rinfertilite n'etait donc pas rattache a une hausse quel-
conque du taux d'infertilite au Canada. Il etait d'ailleurs fort peu question 
de ce taux, et encore moans de la fagon de le calculer. La plupart des 
medecins semblaient s'appuyer sur la proportion de couples sans enfants 
dans la societe, methode devaluation assez aleatoire en l'occurrence, car 
beaucoup de ces couples avaient pu tout simplement decider de ne pas 
avoir d'enfants. On avait de plus tendance a citer les statistiques d'autres 
pays. 

Certains changements dans la fagon d'interpreter les statistiques 
semblent indiquer les raisons pour lesquelles on se preoccupail de 
rinfertilite. En 1906, le Dr  Ashton Fletcher, de rhOpital Toronto Western, 
affirmait qu'en Angleterre, le taux d'infertilite etait plus eleve dans la 
noblesse que dans le peuple. Scion lui, le taux etait encore plus faible au 
Canada', ce qui refletait l'opinion generale des Canadiens et des 
Canadiennes pour qui le Nouveau Monde etait plus salubre, plus sain que 
la Vieille Europe. W. Pelton Tew, professeur d'obstetrique et de gynecologic 
A la University of Western Ontario, ne voyait pour sa part aucune relation 
entre la classe sociale et le taux d'infertilite en 1939, pas plus du reste que 
E. L. Chicanot, en 1945, en Grande-Bretagne. Tew, cependant, blamait la 
civilisation moderne86. 

II a fallu attendre le XX' siecle pour que les etudes de medecine 
traitent de fertilite et d'infertilite feminine. Si l'on passe en revue les 
questions d'examen posees aux etudiants en medecine de runiversite 
Queen's, par exemple, on s'apergoit que la premiere question portant sur 
la sterilite n'apparait qu'en 1919. L'interet pour la sterilite s'est accru par 
la suite; on a pose des questions s'y rapportant en 1924, 1929, 1931, 1932, 
1936 et 193787. En 1930, le Dr M. C. Watson de Toronto confirmait rinteret 
croissant a regard de la fertilite quand it notait : « Depuis 10 ans, plus de 
500 articles ont etc publies sur le diagnostic et le traitement de la 
sterilite88  .g (Traduction) Pour le medecin montrealais Henry A. Baron, la 
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liste de tels articles n'aurait rempli qu'une seule page au debut du siècle. 
Il ecrivait : 

Cependant, depths les travaux exploratoires de Frank en endocrinologie, 
ceux de Rubin visant a la mise au point du test de permeabilite tubaire, 
!Introduction de methodes simplifiees de mesure du metabolisme basal, 
les travaux de Huhner et de Moench sur le sperme et les recherches sur 
]'ovulation au moyen de la curette aspirante, ]'etude de la sterilite a 
realise des progres rapides, couronnes par une excellente monographie 
de Meaker, publiee it y a trois ans a peine89. (Traduction) 

Au cours des annees 1920, nos medecins s'etaient ainsi persuades que 
le traitement de la sterilite constituait un domaine tres interessant et des 
plus prometteurs90. Cet interet croissant allait de pair avec les progres de 
la medecine. Jusqu'a cette epoque, les connaissances des medecins de la 
conception etaient encore tres fragmentaires; ils ne pouvaient donc 
intervenir efficacement dans la plupart des cas d'infertilite. Quand fut 
determine avec exactitude le laps de temps oil la fecondation etait 
possible, la situation changea, et l'interet pour la fertilite s'accrut. La mise 
au point de tests comme celui de Rubin marqua egalement un tournant 
decisif. Si l'on en juge par les publications scientifiques, cet interet ne 
resultait pas tant des besoins reels de la population canadienne que dune 
conviction fortement ancree chez les medecins que tous les couples manes 
voulaient avoir des enfants. Quant aux ouvrages populaires, ils ne 
s'etendaient pas beaucoup sur la question de l'infertilite. L'interet qu'elle 
suscitait chez les medecins semble donc spontand, mais it s'inscrivait 
evidemment dans le discours nataliste de cette époque. 

Tout au long de la centaine d'armees visees par notre etude, l'accent 
etait mis sur ]'importance d'avoir des enfants dans les revues medicales et 
celles qui etaient destines au grand public. A cet egard, la baisse du taux 
de natalite, entre 1871 et le milieu des annees 1940, ne signifie pas 
necessairement que les Canadiens et les Canadiermes n'etaient pas 
d'accord avec les theses officielles, mais qu'ils se preoccupaient davantage 
du nombre d'enfants qu'ils avaient les moyens d'elever. Une tendance 
qu'on peut des lors observer est celle de la normalisation du nombre 
d'enfants. A la fin du XIX' siecle, it y avait des families sans enfants, mais 
aussi des families qui en comptaient beaucoup. Aucun nombre particulier 
ne dominait. Avec le temps, le nombre d'enfants dans chaque famille 
devint plus homogene. Ce qui s'etait passé, en somme, c'est que la 
proportion des families nombreuses avait diminue, et non que le nombre 
de families sans enfants avait augmente. La variete de la periode ante-
rieure etait disparue, et une sorte d'uniformite s'instaurait. Or, l'uniformite 
a ses propres regles, et les couples sans enfants peuvent alors avoir 
eprouve un sentiment d'incompletude ou de culpabilite face aux normes 
etablies. 
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L'infertilite masculine 

II ressort des documents generaux sur le XDCe siecle et des publi-
cations specialisees du XXe siècle portant sur ces questions, que les 
medecins percevaient l'infertilite comme un probleme essentiellement 
feminin, tout en reconnaissant aussi toutefois son existence chez l'homme. 
Au XIXe siècle, les medecins consideraient generalement qu'a moins d'être 
impuissant, un homme pouvait engendrer91. Au tournant du siecle, on se 
mit a calculer le pourcentage de couples sans enfants pour cause d'infer-
tilite masculine. Les estimations variaient, mais suivaient neanmoins une 
tendance generale : on considdrait en effet que la sterilite masculine etait 
de plus en plus frequente au pays. Au cours des 20 premieres annees du 
XXe siecle, les taux de sterilite masculine etablis par les medecins variaient 
de 7 % 40 %92. Its variaient de 20 % a 50 % dans les annees 1920 et 
193e, et de 25 % a 50 % dans les annees 194e. 

Paradoxalement, la reconnaissance graduelle d'une sterilite masculine 
n'a pas entraine de changement d'attitude. Pendant la premiere moitie de 
ce siecle, it est vrai, beaucoup de medecins ont insiste pour dire qu'il fallait 
examiner l'homme aussi bien que la femme dans les cas d'infertilite et 
qu'on rejetait trop souvent la faute sur celle-c195. Le fait que cette opinion 
ait ete exprimee a maintes reprises donne cependant a penser que meme 
si l'on reconnaissait l'existence de la sterilite masculine, on avait du mal 
l'envisager de facon concrete. La reconnaissance d'une telle chose que la 
sterilite masculine et la necessite de rechercher les causes d'une union 
sterile en examinant les deux conjoints, n'ont pas donne lieu a un debat en 
profondeur, meme chez ceux pour qui la question de la sterilite masculine 
etait sous-estimee. La resistance des medecins masculins a accepter que 
l'infertilite masculine puisse constituer un probleme aussi grave que 
l'infertilite feminine faisait partie de la vision masculine des choses. 
Lorsque certains medecins ont tente d'expliquer cette attention presque 
exclusive accordee a l'infertilite feminine, ils ont conclu que les hommes 
etaient incapables de se considerer comme steriles a moins d'être 
impuissants. Comme le disait un medecin de Winnipeg, en 1934 :4( La foi 
de l'homme ordinaire dans sa propre capacite de procreer et sa propension 
a imputer a sa femme la faute d'une union sterile sont remarquables96  
(Traduction) 

II est interessant de voir a quelles causes on attribuait la sterilite 
masculine, de meme que leur evolution pendant la periode observee. Ces 
causes peuvent etre regroupees en trois grandes categories : les causes 
sexuelles ou morales, les causes reliees au mode de vie, et les causes 
physiologiques. Les premieres revenaient souvent au tournant du siecle, 
mais elles cederent bient6t le pas aux causes appartenant aux deux autres 
categories. L'etude de l'infertilite masculine, telle qu'on la percevait 
l'epoque, montre egalement que l'aspect moral des opinions exprimees tend 
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a s'estomper avec le temps, particulierement en ce qui concerne les deux 
premieres categories de causes. 

Causes sexuelles ou morales 
Les medecins du XIX(' siècle estimaient generalement qu'a moans d'etre 

impuissant, tout homme etait capable de faire des enfants; c'est pourquoi 
les articles sur la sterilite masculine etaient si peu explicites. Les 
problemes de sante en relation avec la sterilite n'etaient d'ailleurs abordes 
que de facon tres sporadique, tres allusive. Dans son traite de medecine 
de 1867, le D' William Buchanan affirmait que la spermatorrhee etait la 
consequence directe de la debauche et de la masturbation, toutes deux 
moralement condamnables, disait-il, car elles demontraient un manque de 
maitrise de soi97. Le Canada Medical Record de 1883 insistait sur le lien 
entre la spermatorrhee et la masturbation, comme le fera Hamilton Ayers 
dans son livre Everyman His Own Physician98. Ayers ira d'ailleurs plus loin 
en etablissant un lien de cause a effet entre masturbation et impuissance. 
Le colt interrompu comme moyen de contraception etait egalement nocif99. 
Lorsque les auteurs evoquaient des problemes d'infertilite masculine, ils en 
attribuaient donc la cause a une certaine immoralite. Cette attitude 
traduisait la reprobation generale qu'inspirait, au XIX' siecle, toute activite 
sexuelle en dehors du manage ou echappant au contrOle naturel de 
l'individu. L'une des rares fois oil l'on a attribue une cause autre que 
morale a l'infertilite masculine, c'est dans un numero du Canada Lancet de 
1894. L'auteur y soutenait que la civilisation moderne etait a l'origine de 
l'incapacite de se reproduire dont souffraient certaines personnes : apres 
tout, disait-il, les animaux sauvages se reproduisent rarement en 
captivite1'. 

Les publications medicales n'ont jamais vraiment cesse de fustiger des 
comportements sexuels juges immoraux au cours de la periode examinee. 
Le lien entre ces comportements et l'infertilite y est meme fait plus explicite. 
Les attitudes ont cependant evolue au MC' siècle : la reprobation entourant 
la masturbation, les exces sexuels et la regulation des naissances s'est en 
effet attenuee. Des trois « dereglements », la masturbation semblait le 
moires grave. Dans son manuel medical plutOt excentrique, pare en 1916 
et intitule Tokology, Alice Stockham soutenait encore que la masturbation 
causait l'impuissance et la sterilitel . II en est peu fait mention par la 
suite dans les ecrits scientifiques, sinon de facon incidente, comme chez le 
Dr F. S. Patch, professeur d'urologie clinique a l'universite McGill en 1924. 
Le Dr  Patch, tout en citant l'onanisme comme l'une des causes de la 
sterilite masculine, precisait que le probleme etait imputable a des exces. 
La tendance etait donc a une certaine medicalisation. Ce n'etait plus l'acte 
lui-meme qu'on condamnait (ce qu'on faisait au XIX' siècle); on en indiquait 
seulement les consequences physiologiques possibles, telle l'azoospermie1°2. 

On a assiste a une evolution semblable en ce qui concerne la 
regulation des naissances. En 1907, J. Clifton Edgar etablissait un rapport 
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entre une methode comme le colt interrompu, par exemple, et la sterilite 
masculine. Il ajoutait que cette methode entrainait forcement de 
l'insatisfaction a regard de l'epoux, d'oi1 parfois aversion, mesentente, 
infidelite et divorce'. Alice Stockham reliait elle aussi le colt interrompu 
a la sterilite4. En 1927, cependant, on se desinteressait de la question, 
peut-etre parce qu'il etait devenu evident que les Canadiens et les 
Canadiennes continueraient d'utiliser differentes methodes anticoncep-
tionnelles, avec ou sans l'autorisation des medecins ou du gouvernement. 
Cette annee-la, les medecins montrealais Little et Percival, enumerant les 
facteurs pouvant influer sur la vitalite des spermatozoides, parlerent des 
contraceptifs chimiques'. Its ne condamnaient cependant en aucune 
facon la limitation des naissances en tant que telle, mais seulement cette 
methode en particulier. Seules quelques publications medicales en marge 
de l'opinion dominante continuerent pendant un certain temps a tenir des 
propos moralisateurs au sujet de la limitation des naissances et de la 
masturbation'. 

Il semble qu'on s'inquietait davantage des effets d'une activite sexuelle 
excessive chez l'homme. Jusque dans les annees 1950, on en a souvent 
fait l'une des causes determinantes de la sterilite masculine : les execs, 
disait-on, affaiblissaient les spermatozoides". En 1903, le Dr J. J. Ross 
ecrivait que, sans en etre necessairement la cause premiere, la « debauche * 
pouvait entrainer 	 Peut-etre ne faisait-il alors pas tant 
reference aux rapports sexuels qu'aux maladies transmises sexuellement 
(MTS) susceptibles d'en resulter; pour les medecins, en effet, les MTS ont 
generalement servi d'explication a la sterilite masculine. Trois ans plus 
tard, dans leur ouvrage intitule A System of Gynaecology, Thomas Allbutt, 
W. S. Playfair et Thomas Watts Eden citaient a leur tour les rapports 
sexuels trop frequents entre epoux comme une cause de sterilite 
masculine". L'inquietude entourant les execs sexuels s'est done touj ours 
manifestee; comme pour la masturbation ou la regulation des naissances, 
elle s'appuyait sur des considerations medicales, a savoir une diminution 
temporaire de la vitalite des spermatozoIdesuo. La sexualite comme telle 
ne representait plus un probleme de societe principalement parce que les 
psychologues consideraient la sexualite comme valable et acceptable, meme 
quand elle n'etait pas associee a la procreation. 

Causes reliees au mode de vie 
Au XXe siecle, les medecins ne s'indignaient pas aussi facilement que 

leurs predecesseurs devant certaines pratiques sexuelles, mais ils avaient 
neanmoins des reserves sur divers aspects relies au mode de vie, dans 
certains cas, avec un point de vue moral. Leur jugement le plus modere 
etait que la societe moderne affaiblissait la fonction generatrice de 
l'individu. Comme nous l'avons souligne plus haut, une telle inquietude 
s'etait deja manifestee a la fin du siecle dernier, au Canada, inquietude 
motivee par une baisse du taux de natalitel ". On ne reprit ce theme dans 
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l'analyse de rinfertilite que plusieurs decennies plus tard. En 1939, dans 
son etude sur la sterilite, W. Pelton Tew exprimait l'avis que le caractere 
trepidant de la vie moderns pouvait affecter les cellules reproductrices. II 
donnait pour exemple les hommes d'affaires et les professionnels avec leurs 
lourdes responsabilites, leurs inquietudes, leur manque de sommei1112. Il 
n'etait d'ailleurs pas le seul a penser que repuisement, la vie sedentaire et 
le surmenage pouvaient entrainer la sterilite, voire rimpuissance113. Issus 
pour la plupart de la classe moyenne, les medecins ne pretaient pas 
beaucoup d'attention aux dangers auxquels etait expos& une grande partie 
de la classe ouvriere. Its connaissaient les risques d'empoisonnement 
chronique par le plomb et par le mercure, de meme que les consequences 
d'une exposition prolong& aux metaux lourds et autres risques 
professionnels, mais ne s'y attardaient guerei 14. 

Dans les annees 1930, on s'est interesse davantage au regime 
alimentaire, sans doute en raison de la grave crise economique qui sevissait 
alors et des problemes d'alimentation qui en resultaient, et aussi en raison 
de ramelioration des connaissances sur les vitamines. Une mauvaise 
alimentation etait censee entrainer une diminution du nombre des sperma-
tozoides, de leur vigueur et de leur maturite115. Deux aspects retenaient 
plus particulierement l'attention : les effets de robesite sur la sterilite, puss, 
a la fin de la decennie, les carences en vitamine E116. On se preoccupait 
egalement des effets de l'alcool sur les spermatozoides, effets eux aussi 
attribuables au regime alimentaire, tout comme au mode de vie'''. 

Plus que tout autre facteur, l'incidence des MTS sur la sterilite, tant 
masculine que feminine, faisait runanimite chez les medecins. Le role des 
MTS dans la sterilite masculine a ete etabli au debut du siecle118. Pour 
comprendre rimportance du role qu'on leur attribuait, it faut avoir une !dee 
de leur frequence dans la population masculine. En 1906, un medecin 
estimait que 75 % des hommes avaient contracts une gonorrhee au moms 
une fois dans leur vie, et que 30 % avaient transmis le microbe a leurs 
spouses. Pour contrer ce fleau, disait-il, les hommes devaient etre soumis 
aux mernes exigences morales que les femmes, argument qui avait une cer-
taMe audience aupres de ceux et celles qui militaient en faveur de la purete 
des mceurs au debut du siècle119. Au sein de ce mouvement, des medecins 
s'elevaient fortement contre la prostitution et aussi la licence du cote des 
hommes. Ces militants voyaient les prostituees comme des tentatrices 
mises sur la route de jeunes gens innocents de la classe moyenne. Quant 
a l'existence de deux poids, deux mesures concernant ractivite sexuelle des 
hommes, c'etait la, estimait-on, le reflet d'une nouvelle vague d'immigrants 
d'Europe ou d'Asie, immigrants qui ne connaissaient pas les normes 
morales et sociales en vigueur au Canada. A un tel jugement se melait 
aussi de la meflance de la classe moyenne a regard de la classe ouvriere'. 

Bien que le mouvement en faveur de la purete morale lilt a son &din 
au debut des annees 1920, les medecins n'abandonnaient pas pour autant 
la lutte contre les MTS, en raison, notamment, du retour des soldats de la 
Premiere Guerre mondiale et de la mise sur pied de cliniques specialisees 
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par le gouvernement canadien. En 1923, le DT Alan Brown sonnait l'alarme 
en ces termes :4. La gonorrhee compromet notre avenir en rendant steriles 
hommes et femmes. La syphilis menace l'espece humaine en tuant 75 % 
des enfants de parents syphilitiques, soit avant leur naissance, soit avant 
rage d'un an, et en handicapant ou en affaiblissant un nombre conside-
rable de ceux qui survivent'. » (Traduction) Le Dr Brown n'insistait pas 
sur la question de la sterilite masculine, mais d'autres l'ont bientia fait. Un 
an plus tard, en effet, F. S. Patch etablissait un rapport entre la syphilis 
generalisee et l'azoospermie, puis, en 1934, S. C. Peterson imputait 
directement a la gonorrhee la plupart des cas de sterilite masculine'. 
Dans les annees 1930 et 1940, les medecins continuerent de s'interesser 
de pres a la gonorrhee et a la syphilis, mais ils accordaient plus 
d'importance a la premiere et a son traitement a l'aide de la penicilline". 

En faisant de certains comportements la cause premiere de la sterilite 
masculine, les medecins se croyaient en mesure de trouver une solution, 
car f1 etait, selon eux, possible de les rectifier. Dans le cas des MTS, it se 
pouvait que les sequelles soient si graves qu'il n'y ait pas de remede 
efficace, mais en regle generale, si on les soignait assez tot, les chances de 
guerison etaient bonnes. L'accent mis sur le comportement permettait 
aussi aux medecins d'etendre leur champ d'intervention au-dela des 
frontieres traditionnelles de la medecine. Its s'en prenaient aussi regu-
lierement aux mauvaises conditions de travail, aux mauvaises habitudes 
alimentaires, sans trop preciser toutefois les correctifs a y apporter. 
D'autres facteurs comme le manque d'exercice, le manque d'hygiene et tout 
ce qui pouvait nuire a la sante physique constituaient des causes possibles 
de sterilite et attiraient de ce fait l'attention des medecins". 

Causes physiologiques 
Il reste que ce sont des facteurs physiologiques — a defaut d'un 

meilleur terme — qu'on citait le plus souvent pour expliquer la sterilite 
masculine. Parmi ces facteurs, plus problematiques que les facteurs de 
comportement, on trouvait l'impuissance. Au XIX' siecle et au debut du 
)0Ce, beaucoup de medecins croyaient que l'impuissance resultait d'actes 
immoraux, et ne se montraient guere compatissants pour ceux qui en 
etaient frappes. L'impuissance pouvait aussi etre attribuable a des facteurs 
n'ayant rien a voir avec les comportements ou les mccurs, et la plupart le 
reconnaissaient facilement". Quoi qu'il en soit, on s'interessait plus 
particulierement aux problemes lids au developpement des organes repro-
ducteurs. Dans un article emit en 1924 et intitule « Sterility in the Male », 
F. S. Patch soulignait la necessite d'un examen approfondi « de tous les 
organes intervenant dans la production et le transport des spermatozoides 
[...) de l'uretre et de son appareil glandulaire, de la prostate et des vesicules 
seminales 	Lorsqu'un couple ne pouvait avoir d'enfants et qu'on 
soupconnait une sterilite masculine, un tel examen s'imposait d'emblee126. 
On a signale a diverses reprises que certaines maladies, comme la 
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tuberculose, le diabete ou les oreillons, pouvaient causer la sterilite 
masculine'. Avec le temps, la liste des causes s'est allongee passable-
ment. Fait a noter, les medecins evoquaient moans souvent des problemes 
endocriniens de la sterilite masculine, alors qu'ils y attachaient une grande 
importance pour les femmes128. 

Les publications scientifiques du XX' siecle donnent l'impression que 
pour la plupart des medecins, l'impuissance, les problemes de developpe-
ment ou de fonctionnement des organes genitaux et certaines maladies, 
tout en constituant des causes de sterilite, etaient des choses relativement 
mineures par rapport a l'incapacite de produire un sperme normal et en 
quantite suffisante. Plusieurs de ces facteurs, de meme que les autres 
causes de la sterilite masculine examinees precedemment, affectaient la 
qualite du sperme. Les MTS, les rapports sexuels trop frequents et la 
masturbation constituaient autant de dangers a cet egard, tout comme le 
manque d'hygiene, une mauvaise alimentation, le surmenage ou le manque 
d'exercice. Ces divers elements n'entrainaient pas forcement la sterilite, 
mais ils y contribuaient indirectement par leur effet sur le sperme. Dans 
les annees 1920, on etablissait un lien entre l'aspermie et les MTS ou la 
masturbation. En 1950, H. G. Osborne estimait qu'il n'y avait pas de 
traitement reellement efficace dans les cas d'aspermie'. On considerait 
parfois que le processus du vieillissement pouvait affecter la spermato-
genese, mais on n'insistait guere sur la question, se contentant d'en faire 
un probleme lie a rage tres avance'. On faisait encore plus rarement 
allusion aux problemes pouvant resulter de l'utilisation de certaines 
techniques medicales, telles les radiographies'. Les annees passaient, 
mais on s'interessait peu aux causes des problemes touchant la quantite 
et la qualite du sperme". On s'inquietait davantage des anomalies 
diagnostiquees a I'analyse d'echantillons que de leur origin: on s'occupait 
de divers cas, certes, mais on ne songeait pas encore a les prevenir ou 
s'attaquer a leurs causes. 

Les pages qui precedent ne resument pas tout ce qui s'est ecrit sur la 
sterilite masculine, mais elles donnent un bon apercu des principaux 
points abordes par les medecins dans les publications et revues medicales. 
Il s'en &gage une certaine evolution : plutOt que de continuer a imputer la 
sterilite masculine a des actions ou a des comportements que la societe 
traditionnelle reprouvait, on en est venu a une attitude plus neutre sur le 
plan moral. Il ne faut d'ailleurs pas exagerer l'importance de cette 
evolution. Bien que le debat sur les MTS, dans les annees 1930 et 1940, 
n'empruntait plus le ton moralisateur de l'epoque precedente, le message 
etait fondamentalement le meme : s'ils s'etaient mieux conduits, les 
hommes n'auraient pas contracts des maladies veneriennes. 
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Les causes de la sterilite feminine 

Comme dans le cas de la sterilite masculine, les medecins imputaient 
parfois l'incapacite de certaines femmes de concevoir et de mettre des 
enfants au monde a leur genre de vie. Leurs habitudes sexuelles, leur 
alimentation, leur education, voire leur personnalite propre, tout cela 
pouvait en effet preter flan a la critique. On trouvait ici, cependant, un 
deuxieme groupe de facteurs pratiquement jamais invoques pour expliquer 
la sterilite masculine, soit les facteurs iatrogenes de l'infertilite feminine. 
De fait, on s'est souvent demand& au cours de la periode faisant l'objet de 
cette etude, comment les traitements medicaux eux-memes pouvaient 
entrainer des problemes sur le plan de la reproduction, et surtout comment 
des methodes d'intervention inappropriees en obstetrique pouvaient 
provoquer la sterilite chez la femme. La troisieme categorie de facteurs 
mentionnes dans les documents regroupe les causes physiologiques. 

Choix personnels 
Les publications et les revues medicales temoignent d'une sorte de 

malaise profond vis-a-vis de la sexualite feminine au Canada. Au 
XIXe  siecle, medecins comme non-medecins vantaient les vertus du contrOle 
de la sexualite. Ce n'est qu'd partir des annees 1920 que certains 
Canadiens et Canadiennes ont pu admettre que sexualite et procreation 
n'allaient pas forcement de pair. On estimait generalement que l'instinct 
sexuel n'etait pas aussi fort chez la femme que chez l'homme, mais qu'il 
etait neanmoins plus dangereux. Au tournant du siecle, les medecins 
trouvaient somme toute assez normal que les femmes eprouvent du plaisir 
sexuel, mais seulement dans une union legitime: comme d'autres, is 
eprouvaient de la gene quand la sexualite feminine s'exprimait d'une 
maniere que la societe reprouvait. En 1882, dans son ouvrage intitule The 
People's Common Sense Medical Adviser, R. Pierce soutenait que la femme 
qui se masturbait s'exposait a la surdite, a la faiblesse generale, aux pertes 
de memoire et a la leucorrhee'. Henry Garrigues, dans un article qui eut 
un large echo en 1894, appuyait les dires de Pierce : la masturbation 
pouvait entrainer des troubles gynecologiques134 . Il faut se rappeler que, 
pour les medecins d'alors, tous les problemes gynecologiques, y compris la 
leucorrhee, etaient des facteurs de sterilite. L'English Herbal Dispensary 
de 1910 en concluait formellement que la masturbation provoquait la 
sterilite135. Dans la deuxieme decennie du XX' siecle, en revanche, les 
medecins ne consideraient plus la masturbation feminine comme une 
action reprehensible ou dangereuse, causant une perte d'energie, et ne 
l'associaient plus a la sterilite. 

Solitaires ou non, les exces en matiere sexuelle etaient depuis 
longtemps condamnes par nos medecins. A la fin du siecle dernier, par 
exemple, is decrivaient a grands traits les effets nocifs pour les femmes de 
flancailles prolongees, d'activites sexuelles durant les menstruations, de 
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lectures erotiques et de colts trop violents136. Certains soutenaient que les 
infractions aux « lois » de l'union charnelle entrainaient des avortements 
spontanes'. Comme dans divers autres domaines, cette tendance 
moralisatrice s'est estompee avec le temps; dans les annees 1920, on se 
contentait souvent de souligner d'une maniere qui se voulait objective que 
les exces sexuels, les vices, les depravations ou meme l'absence de plaisir 
sexuel pouvaient occasionner des problemes allant jusqu'a la sterilitem. 
Ce qu'il y a de curieux dans les textes touchant la sexualite feminine, c'est 
l'incapacite des auteurs d'etablir un lien tangible entre les habitudes 
sexuelles et la sterilite. Pour les hommes, l'explication etait simple : la 
depletion du sperme; pour les femmes, c'etait loin d'être aussi evident, ce 
qui laisse entendre que le malaise des medecins devant la sexualite 
feminine etait d'ordre culturel. 

A la question de la sexualite feminine se greffait celle de la contra-
ception et, d'une facon plus precise, de l'avortement. La limitation des 
naissances etait essentiellement une question morale tres presente a la fin 
du XIX' siecle et au debut de celui-ci. Les medecins etaient en effet 
convaincus que la contraception etait contre nature et, partant, nuisible 
la sante. Certains n'hesitaient d'ailleurs pas a etablir un lien direct entre 
la contraception et la sterilitel". Au Canada, ce n'est qu'en 1969 qu'on a 
legalise la contraception, mais les publications et les revues medicales 
avaient pratiquement cesse de s'y interesser des les annees 1920. Le 
sentiment d'indignation qui caracterisait l'epoque precedente avast alors 
disparu. 

Ce n'etait cependant pas tout a fait la meme chose pour l'avortement. 
Tout au long de la periode examinee, les medecins estimaient qu'un avorte-
ment pour des raisons autres que therapeutiques nuisait a la sante et 
provoquait des troubles gynecologiques'. Its etaient nombreux a s'alarmer 
devant les moyens barbares dont usaient certaines femmes. En 1916, un 
medecin rapportait dans The Public Health Journal avoir vu « des jeunes 
femmes s'exposer ainsi a la mort. (...] Paralysees de la tete aux pieds, 
rendues aveugles, les malheureuses enduraient de longues et cruelles 
souffrances; pendant des semaines et des moss, elles devenaient de 
terribles fardeaux pour des marts aux salaires de famine' (Traduction) 
Vu les graves difficultes economiques auxquelles les familles canadiennes 
devaient faire face durant les annees 1930, 11 n'y a pas lieu de s'etonner du 
grand nombre d'avortements provoques par les femmes elles-memes, ici 
comme ailleurs. Selon le Dr W. A. Dafoe, 40 % des cas d'hospitalisation 
pour des avortements spontanes ou des probMmes analogues, au Toronto 
General Hospital, faisaient suite a l'utilisation par les femmes de methodes 
abortives. Ces femmes detruisaient parfois leur sante en absorbant de la 
quinine, de l'huile de ricin, de l'ergot de seigle, du tinet, de la cantharidine, 
du quaiacum, des sels, des pilules au plomb ou divers produits pharma-
ceutiques142. Pendant la Seconde Guerre mondiale, on exprimait les memes 
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inquietudes143. On croyait generalement qu'une mauvaise sante pouvait 
causer la sterilite feminine, mais certains auteurs etablissaient parfois un 
lien direct entre la sterilite et l'avortement et ses consequences'''. 

En tenant pour acquis que l'activite sexuelle etait prejudiciable a la 
sante de la femme, les medecins se conformaient la encore a l'opinion domi-
nante qui la condamnait. Cette symbiose etait encore plus apparente dans 
le discours des medecins sur l'education feminine. Selon eux, les etudes 
prolongees affectaient la sante des femmes, done leur capacite de concevoir. 
Its pensaient d'ailleurs que l'instruction pouvait etre physiquement 
dommageable aux deux sexes, mais surtout aux femmes. Dans les annees 
suivant la puberte, disait-on, les jeunes filles avaient besoin de toute leur 
energie pour developper leurs organes reproducteurs, ce que les exigences 
d'une education plus poussee ou d'autres pressions risquaient de compro-
mettre. William Goodell etait plus direct que la plupart de ses collegues en 
exprimant ses reserves sur reducation feminine : « Trop d'occupations 
intellectuelles, pas assez de travaux menagersl4s * (Traduction) Certains 
persisterent a etablir un parallele entre instruction et mauvaise sante 
jusqu'au debut du XXe siecle. Par la suite, on fit davantage appel a des 
considerations d'ordre social: on ne soutenait plus que les etudes 
diminuaient les femmes physiquement, mais qu'elles poussaient les 
femmes a rejeter leurs roles naturels d'epouse et de mere. Vers cette 
époque, il est vrai, la participation des medecins au debat se faisait plus 
discrete. 

Les medecins n'etaient pas plus a l'aise a regard de la presence accrue 
des femmes sur le marche du travail. En 1887, un medecin eminent etablit 
un rapport entre les avortements spontanes repetes et le travail manuel, en 
l'occurrence le maniement d'une machine a coudre146. Comme l'industrie 
du vetement constituait une importante source d'emplois pour les femmes, 
A l'epoque, un tel rapprochement avait de quoi inquieter. Des auteurs ont 
egalement signale certains dangers relies au travail, au debut du present 
siecle, par exemple l'empoisonnement a l'acide carbolique et au plomb147. 
En 1916, un article du Public Health Journal, sans doute inspire par 
l'accroissement de la main-d'oeuvre feminine qu'entrainait l'effort de guerre, 
indiquait que certaines conditions de travail presentaient des dangers pour 
les femmes, et pour la race humaine, par voce de consequence'''. Tout en 
reconnaissant qu'il y avait aussi des dangers pour les hommes, les auteurs 
estimaient que les polluants industriels, notamment le plomb, le mercure, 
l'arsenic et le phosphore, etaient plus nocifs pour les femmes en raison de 
leur role en matiere de reproduction. 

Les medecins continuerent d'etablir un lien direct entre de semblables 
conditions de travail et la sterilite feminine dans les annees 1930 et meme 
au-dela'''. IN soutenaient qu'un dur labeur en usine retardait la puberte 
chez les fines et que le travail des meres a l'exterieur contribuait a la 
mortalite infantile'''. Pour certains medecins, un emploi remunere pouvait 
etre synonyme « d'emancipation * des femmes, ce qui entrainait, de l'avis 
d'un medecin ecrivant dans le Canadian Medical Association Journal, en 



26 La prevalence de l'infertilite au Canada 

1936, une augmentation du nombre d'avortements spontands'''. Lors de 
la Seconde Guerre mondiale, des millers de femmes se presserent de 
nouveau aux portes des usines. Les medecins s'inquietaient de nouveau 
concernant les effets du travail sur leur capacite d'avoir des enfants et les 
consequences pour leur sante d'une exposition prolongee a des substances 
toxiques, tels le mercure, le manganese, le plomb et le petrole". On se 
contentait toutefois de signaler le probleme, sans s'y attaquer de facon 
concrete. 

Un autre aspect qui revient souvent dans les ecrits des medecins 
portant sur la vie et la sante des femmes est lie a leur appareil 
vestimentaire. On s'inquietait en particulier du port du corset, a la fin du 
XIXe siecle, puis de vetements serres a la taille et sur l'abdomen, quelques 
annees plus tard. . Descente de l'uterus avortements spontanes, 
migraines, mauvais caractere, inflammation du foie, calculs biliaires, 
enteroptose, deviations de l'uterus, anemic, chlorose, baisse de la vue et 
mal de Bright etaient communement imputes au corset'''. Comme l'expli-
quait en 1902 un medecin americain dans la revue Canadian Practitioner 
and Review, « un lacage trop serre (...1 predispose aux troubles pelviens en 
genant la circulation et en provoquant des deviations de rut:el-us' 
(Traduction) Ces deviations etaient considerees comme des causes 
possibles de sterilite. Avec l'evolution de la mode feminine vers un style 
plus ample, on a evidemment cesse de mettre l'accent sur les dangers 
qu'elle comportait, mais on les evoquait encore de temps a autre. En 1930, 
par exemple, plusieurs medecins en avaient contre la mode « garcon .; pour 
suivre cette mode, disaient-ils, les femmes devaient parfois s'astreindre 
des cures d'amaigrissement ou prendre des medicaments anorexigenes, et 

des exercices invraisemblables avec des appareils compliques a seule fin 
d'empecher le developpement normal des hanches et de la poitrine' 
(Traduction) 

Au XIX' siecle, on ne s'interessait pas particulierement, dans les 
revues medicales, aux problemes d'alimentation et a leurs repercussions 
sur la sante des femmes. Apres 1900, toutefois, on faisait plus volontiers 
le lien entre une mauvaise alimentation et la difficulte pour certaines 
femmes d'avoir des enfants'''. Etablissant au prealable que la nourriture 
avait une tres grande influence sur la fecondite chez les animaux, 
quelqu'un fit ainsi observer en 1917 que . les jeunes filles en usine, si ales 
sont mal nourries ou vivent dans des conditions insalubres, peuvent tarder 
a atteindre leur maturite et, partant, devenir steriles157  (Traduction) Au 
cours des trois premieres decennies, les medecins voyaient un rapport avec 
l'obesite et la sterilite158, et meme parfois entre la sterilite et une carence en 
vitamine E1S9. Les etudes portant sur l'alimentation des Canadiens et des 
Canadiennes, pendant les annees 1930, produisirent des resultats 
alarmants : dans une famille pauvre, le regime alimentaire le plus carence 
etait habituellement celui de la femme'. Dans le meme ordre d'idees, on 
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estimait que l'alcool pouvait etre un facteur de la sterilite au debut des 
annees 1930; on l'avait (Mid associe plus tot a l'avortement spontand161. 

Lorsqu'ils n'arrivaient pas a trouver de causes precises a la sterilite, 
les medecins se rabattaient sur des aspects plus generaux de la condition 
feminine. Dans son ouvrage intitule Advice to a 141fe, Henry Chavasse, en 
1882, soutenait que ce n'etait pas tant les femmes pauvres que les femmes 
nanties qui avaient de la difficulte a concevoir. PlutOt que d'en faire une 
question d'aisance materielle, le Dr Charles Shepard, dans la revue 
Canadian Practitioner and Review de 1902, expliquait quanta lui la chose 
par l'avenement de la (4 femme nouvelle », cette femme qui, en raison de « la 
hardiesse de ses idees et de ses actions », retardait le developpement de son 
processus menstruel et alterait ainsi sa sante'. Les medecins conti-
nuaient donc de s'inquieter du mode de vie des femmes dans la mesure oti 
11 pouvait provoquer la sterilite ou susciter des problemes en relation avec 
la sterilite163. 

Pour plusieurs, ces femmes qui paraissaient ne pas se soucier des 
repercussions de leurs actes sur leur capacite de reproduction faisaient 
preuve d'inconscience. Celui qui a peut-etre le mieux exprime ce point de 
vue est le Dr  W. Pelton Tew, qui ecrivait ceci en 1939 : 

L'etre humain depense ses forces vitales de deux fagons : a des fins 
individuelles et a des fins reproductives. Plus on en utilise pour 
soi-meme, moms it en reste pour la reproduction. Il semble que les 
multiples pressions d'un mode de vie complexe et artificiel aient 
lentement sape, au cours des siecles, les energies disponibles pour la 
reproduction'. (Traduction) 

Les femmes avaient done a choisir entre leurs propres besoins et ceux de 
l'espece. 

Les femmes pouvaient changer certaines habitudes concernant l'ali-
mentation, l'exercice physique ou le sommeil, mais les auteurs invoquaient 
egalement des facteurs plutOt flous et contre lesquels it n'y avait pas grand-
chose a faire. Les medecins disposaient done de la plus grande latitude 
pour intervenir et s'appuyaient sur une liste quasi-inepuisable de causes 
susceptibles d'expliquer la sterilite'. II n'en est pas de meilleur exemple 
que le blame parfois attaché a la personnalite meme de la femme. En 
1870, le Canada Medical Journal and Monthly Record associait l'infertilite 
feminine a thysterie'. Or, pour la plupart des medecins, hysteric rimait 
a l'epoque avec simulation, avec egotisme. On n'etait donc pas particu-
lierement sympathique a regard de ces femmes. Quatre-vingts ans plus 
tard, le Dr  Jessie McGeachy se montrait encore plus severe a regard des 
responsabilites individuelles des femmes. 

Pour evaluer un cas de sterilite sous un angle affectif, 11 faut examiner 
la personnalite [...] S'agit-il d'une femme vaniteuse et egocentrique, 
incapable d'accorder son attention et son amour a quelqu'un d'autre que 
sa petite personne, de parler d'autre chose que de ses vetements, de ses 
parures et de ses nombreux appareils electromenagers? Alors cette 
femme n'a pas depasse le stade infantile du narcissisme et elle est 



28 La prevalence de l'infertilite au Canada 

incapable d'aimer. Veut-elle avoir un enfant, pas pour etre une bonne 
mere, mais pour faire partie d'un groupe de femmes socialement en vue 
qui bavardent de biberons et de couches? Serait-ce s'aventurer trop loin 
que de penser que cette sorte d'egocentrisme et d'immaturite emotive 
peut s'accompagner de troubles physiologiques tels qu'une ovulation 
deficiente167? (Traduction) 

Un peu plus objectivement sans doute, on s'accordait a reconnaitre que, 
passé un certain age, la femme avait plus de difficulte a concevoir. Au 
debut, les medecins redoutaient la grande jeunesse tout comme rage 
avance168, mais au moment qui nous interesse, on parlait en general de 
35 ans et plus, et parfois, de 30 ans seulement169. La femme ne pouvait 
donc se permettre de differer au-dela de cette limite; elle devait assumer 
son Pile dans la societe avec toutes les contraintes que cela signifiait. 

Intervention medicale 
Merne si on persistait dans les tentatives d'expliquer l'infertilite 

feminine par des facteurs lies au mode de vie, certains medecins l'imputait 
ouvertement a des actes medicaux. Les publications et les revues consul-
tees font en effet souvent allusion a des interventions intempestives ou 
irreflechies des medecins, et a leurs consequences nefastes pour les 
patientes. Paradoxalement, les medecins du siecle dernier reconnaissaient 
plus volontiers le fait, meme si leurs interventions etaient encore mineures 
en gynecologic. 

On s'inquietait notamment du fait que l'elevation de la gynecologie au 
rang de specialite avait suscite un plus grand nombre d'interventions dans 
ce domaine. R. Pierce, par exemple, denoncait la frequence des examens 
de l'uterus des 1882, alleguant que de tels examens pouvaient provoquer 
des lesions permanentes. Il est certain que l'introduction d'acide carbolique 
ou d'acide nitrique dans l'uterus n'allait pas sans risques, comme du reste 
l'exploration constante de la cavite uterine a l'aide de divers instruments. 
Comme le faisait remarquer un medecin, on consacrait enormement de 
temps a un organe long de seulement 7,5 centimetres, large de 5, n'ayant 
que 2,5 centimetres d'epaisseur et pesant tout au plus 45 grammes''''. 
Henry Garrigues mettait ses lecteurs en garde contre les problemes gyneco-
logiques pouvant survenir avec l'usage de sondes, curettes, laminaires, 
dilatateurs et pessaires, car ces objets n'etaient pas necessairement 
aseptiques171. Au XX' siecle, on a aussi parfois &tan un lien de cause a 
effet entre certains traitements particuliers et des infections entrainant la 
sterilite172. On s'inquietait de meme de la frequence d'operations chirur-
gicales susceptibles d'empecher les patientes de concevoir par la suite'. 

S'ils ne s'arretaient pas souvent a cette question, nos auteurs savaient 
neanmoins reconnaitre que des interventions causaient parfois la sterilite 
qu'elles pretendaient guerir174. Les methodes d'accouchement qui, de l'avis 
de beaucoup, s'accompagnaient d'une intervention croissante du medecin, 
au siecle dernier, etaient periodiquement tenues responsables de problemes 
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gynecologiques. Quand on volt tous ces forceps, curettes et autres 
instruments aceres, disait un jour un certain Dr Tye, on peut s'estimer 
chanceux de ne pas etre une femme. Lui-meme preferait faire confiance 
la nature et s'en servait rarement, soulignait-111". Il faut croire que tous ne 
partageaient pas son point de vue, car on rapportait de nombreux cas de 
femmes qui eprouvaient des problemes de sante en raison des methodes 
utilisees a l'accouchement176. 

Au ,OCe siècle, on attribuait encore regulierement divers problemes de 
sante, divers cas d'infertilite feminine, a l'accouchement ou a une 
intervention maladroite du medecin a cette occasion. Voici ce qu'un 
obstetricien disait de ses collegues en 1911: « La regle voulant que les 
forceps ne doivent etre appliqués qu'apres dilatation complete du col de 
l'uterus est inconnue de la plupart des praticiens; ils n'ont pas le moindre 
scrupule a faire passer la tete par un col a moitie 	 (Traduction) 
On s'en prenait non seulement aux methodes obstetricales, mais aussi 
l'accouchement proprement dit, considers par certains comme cause de 
problemes ulterieurs, dont la sterilite178. On s'inquietait en particulier de 
l'augmentation du nombre de cesariennes et des consequences d'une telle 
operation sur le systeme reproducteur de la femme'. 

Comme la cesarienne, les rayons X et les traitements au radium 
vinrent bientOt enrichir la panoplie des moyens qui s'offraient a la 
medecine. Ces nouveaux outils etaient tres efficaces dans beaucoup de 
cas, mais ils pouvaient aussi avoir des effets nocifs pour la fertilite, ce dont 
it n'etait pas suffisamment tenu compte. Dans les premieres decennies de 
ce siecle, les radiologistes ne cessaient de repeter que seuls ceux qui 
avaient la formation necessaire etaient en mesure d'utiliser correctement 
les rayons X. Le fait qu'ils aient a reiterer leurs mises en garde indiquait 
qu'ils n'etaient pas toujours entendus. En 1928, un ouvrage preconisait 
meme de faibles doses therapeutiques de rayons X contre la sterilite, ce qui 
etait pour le moans inquietant18°. Dans un numero du Canadian Medical 
Association Journal de 1931, le Dr L. J. Carter exprimait des reserves quant 
a l'utilisation des rayons X dans le cas de femmes encore en age d'avoir des 
enfants; it craignait surtout pour la sante de ces enfants a naitre 
eventuellement. En 1943, D. Kearns etablissait enfin que les rayons X 
pouvaient entrainer la sterilite181 . Il ressort de ce bref tour d'horizon que 
les medecins aggravaient parfois le probleme en voulant le resoudre. 

Problemes physiologiques 
PlutOt que de se centrer sur l'infertilite causee par leurs actions, les 

medecins tentaient plutOt de blamer le corps de la femme pour n'avoir « pas 
reussi » a se reproduire. Aussi epluchaient-ils le dossier medical de chaque 
patiente. Souffrait-elle ou avait-elle déjà souffert de tuberculose, de 
rhumatisme, de cholera, de typhoIde, de scarlatine, de myxcederne182? 
Qu'en etait-11 de ses organes genitaux? Il fallait chercher du cote des 
ovaires'83, mais aussi du vagin, du col interne et du col externe de l'uterus, 
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du canal cervical, de la cavite uterine, des comes de l'uterus, des trompes 
de Fallope et de l'ouverture des trompes dans le peritoine'. Etant donne 
l'etendue de ce champ d'investigation, it est a peu pros impossible 
d'enumerer toutes les causes invoquees pour expliquer la sterilite feminine 
sur une periode de 100 ans. Nous nous contenterons d'en examiner les 
principales. 

Les MTS venaient au tout premier rang. Parmi celles-ci, c'est la 
gonorrhee qu'on citait le plus souvent dans les ouvrages et les articles 
consultes, la gonorrhee qu'on savait transmise A la femme par le marl dans 
la plupart des cas. La femme etait la victime innocente. Aussi incitait-on 
A la plus grande prudence lorsqu'il s'agissait de donner a un homme atteint 
ou ayant déjà ete atteint de la maladie des conseils sur l'opportunite de se 
marier''. Pour donner une idee de l'importance qu'on attachait a cette 
question, prenons l'exemple du Dr Fletcher, de l'hOpital Toronto Western, 
qui affirmait qu'en 1906, 40 % des cas de sterilite partielle resultaient d'une 
gonococcie, infection egalement a l'origine de 30 % des cas de sterilite 
primaire. Dans son ouvrage intitule The Principles and Practice of 
Gynaecology for Students and Practitioners, E. C. Dudley signalait au meme 
moment ce qu'il considerait comme une attitude insensee : « On conseille 
parfois aux jeunes hommes de se marier afin d'ameliorer leur hygiene 
sexuelle et de guerir une suppuration persistante pretendument inoffensive. 
Or, cela peut entrainer la perte des organes reproducteurs d'une femme 
innocentel". N (Traduction) Voici ce qu'on ecrivait encore en 1951 : 

11 ne faut jarnais sous-estimer l'importance de la gonorrhee, car elle 
entraine des lesions sterilisantes pour les deux sexes : lesions 
inflammatoires du col de l'uterus et obstruction des trompes de Fallope 
chez la femme, infections chroniques et devastatrices de la prostate avec 
obstruction des spermatozoldes dans l'appareil genital male'. 
(Traduction) 

On s'interessait aussi a la syphilis, ilva sans dire, macs d'une facon un peu 
differente. On ne pensait pas, en effet, que la syphilis entrainait la sterilite 
en tant que telle, macs les resultats etaient les memes, des foyers sans 
enfants, car la syphilis chez les femmes causait des avortements spontanes 
ou des mortinaissances1". Selon d'anciennes estimations, entre 30 % et 
40 % de ces femmes avortaient. Cela se rapproche d'estimations plus 
recentes (1923) selon lesquelles la syphilis tuait 78 % des enfants issus de 
parents syphilitiques, soit avant la naissance, soit avant l'age d'un an''. 
Certains medecins soutenaient que l'incidence de la syphilis variait en 
fonction des classes sociales. Pour d'autres, on exagerait son role par 
rapport aux mortinaissancesm. 

L'importance des MTS se mesure essentiellement par les dommages 
qu'elles infligent au systerne de reproduction. La gonococcie, par exemple, 
peut entrainer une obstruction des trompes de Fallope, probleme que les 
medecins du XXe siecle reliaient directement a la sterilite feminine. Its ne 
s'attardaient pas touj ours A expliquer le mecanisme d'une telle obstruction 



Apergu historique des perceptions mOdicales de l'infertilite 31 

(s'il yen avait une), de sorte que leur inquietude a regard de la permeabilite 
des trompes pouvait s'ajouter a leur suspicion premiere vis-a-vis des MTS. 

L'obstruction des trompes a ete tres tot consider& comme un 
probleme serieux. Pour certains auteurs, la nature avait mal congu les 
organes feminins. Le Dr R. E. Cutts etait du nombre, lui qui ecrivait, en 
1900, dans The Canada Lancet : 

Malgre le merveilleux agencement des organes reproducteurs de la 
femme, it semble que la nature ait complique inutilement les choses, 
surtout dans sa facon de relier les ovaires a l'uterus. Les trompes sont, 
sans contredit, la partie la plus faible du systeme. Leur etroitesse, leur 
longueur et leur sinuosite en favorisent l'obstruction au moindre 
accident pathologique191. (Traduction) 

Pour embrouiller davantage la situation, on croyait, au debut du siecle, que 
si une trompe etait suffisamment atteinte pour justifier son ablation, l'autre 
ne tardait pas a subir le meme sort, d'o6 la tendance, pour des raisons 
d'efficacite, a enlever les deux en meme temps. D'oO aussi la sterilite, 
forc ement I  '2. 

La question des trompes de Fallope a continue de retenir l'attention 
pendant tout le reste de la periode examinee193. Cela tient en partie a la 
mise au point, par Rubin en 1920, d'un test de permeabilite tubaire, test 
qui consistait a faire penetrer du dioxyde de carbone sous pression dans 
la cavite abdominale a l'aide d'une canule introduite dans ruterus. Le gaz, 
en s'y repandant, prouvait la permeabilite des trompes; autrement, it y 
avait obstruction'. Ce test connut un rapide succes, car it constituait une 
methode diagnostique plus facile pour le medecin, moans penible aussi pour 
la femme, comparativement a la chirurgie exploratoire utilisee jusque-la 
pour connaitre retat des trompes. 

Ce test devait en somme sa popularite au fait qu'il permettait de 
confirmer, le cas echeant, l'une des causes usuelles de la sterilite; par 
consequent, on n'avait plus qu'a eliminer le probleme d'obstruction en 
pratiquant une operation chirurgicale. Les perspectives etaient toutefois 
moans reluisantes pour les autres causes possibles, dont les malformations 
affectant les organes reproducteurs. Ayant peu de solutions a offrir, les 
medecins se consolaient a la pens& que de telles malformations etaient 
plutOt rares. Certains auteurs recommandaient d'y preter attention lors 
d'examens medicaux, mais fis n'entraient pas dans les details'95. 

L'importance accord& aux deviations de ruterus vane beaucoup dans 
notre documentation. Du tournant du siecle a la fin des annees 1930 et 
meme au-dela, on croyait 	y avail un lien entre ces deviations et la 
sterilite. Sporadiquement, des voix se faisaient entendre pour exprimer des 
reserves, surtout dans les annees 1940'96. Il y avait un message en 
filigrane dans les ecrits portant sur le sujet : l'organisme feminin devait 
obeir a certaines normes, et toute deviation par rapport a ces normes, 
meme mineure, constituait un cas. Les medecins semblaient croire que 
c'etait le corps feminin lui-meme qui constituait le probleme197. 
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Tant de choses semblaient problematiques dans le corps de la femme : 
troubles menstruels, et dans une mesure plus faible, les endocervicites, etc. 
On estimait en 1902, que plus de la moitie des femmes ayant eprouve des 
troubles menstruels a la puberte etaient steriles1". S'il en efit ete ainsi, it 
est certain que l'incidence de l'infertilite aurait ete beaucoup plus elevee. 
Plusieurs auteurs persisterent neanmoins a mettre l'accent sur les troubles 
menstruels jusque dans les annees 19201. Vers cette époque, on 
commengait a se rendre compte qu'ils &talent les symptOmes d'autres 
problemes, et non la cause immediate de l'infertilite. Ii n'en fut pas tout a 
fait ainsi pour ce que les medecins qualifiaient de « secretions anormales 
chez la femme, secretions inoffensives pour celle-ci, mais nuisibles au 
sperme de l'homme, selon eux. Its les jugeaient donc anormales dans la 
mesure ou elles menagaient la survie du sperme. Its allaient parfois 
jusqu'a leur preter un caractere intentionnel, denongant leur « hostilite 
declaree » a regard du sperme, comme si c'etait la femme qui l'avait 
personnellement en aversion'. 

Le debat sur l'endometriose s'amorga dans les annees 1930 avec ici 
encore son lot de theories etranges". Consideree comme un facteur de 
sterilite, l'endometriose &tait ainsi decrite, en 1947, dans le Canadian 
Medical Association Journal : « Il s'agit d'une maladie antivenerienne 
associde a l'insatisfaction sexuelle. Pour s'en premunir, se marier jeune et 
avoir un enfant tous les deux ou trois ans. » (Traduction) Comment ne pas 
conclure que le traitement prescrit etait d'ordre social plutOt que medical? 
La meme armee, les Drs  Fallon, Bronson et Moran soutenaient dans Modern 
Medicine of Canada que l'endometriose se produisait le plus souvent chez 
les femmes sans enfants ou sexuellement inactives'. 

Les dernieres grandes causes physiologiques de la sterilite furent les 
problemes endocriniens, lesquels allaient peu a peu retenir l'attention au 
XXe  siècle. En 1915, le Canadian Medical Association Journal associait la 
sterilite a une insuffisance thyroidienne et a une dysfonction du lobe 
anterieur de l'hypophyse. En 1934, puis en 1939, on y reprenait le meme 
theme, insistant chaque fois davantage sur ('importance des troubles 
endocriniens au niveau de l'hypophyse, de la thyroide et des glandes 
sexuelles; en 1939, on estimait en effet que 60 % des cas de sterilite 
primate leur etaient imputables203. D'autres auteurs vinrent confirmer ces 
observations, ce qui devait se traduire par une utilisation importante de 
l'hormonotherapie contre 

Notre recension de la litterature medicale nous a permis de constater 
que des le moment oil un element d'explication apparaissait comme cause 
de sterilite chez la femme, on l'utilisait pendant tout le reste de la periode 
examinee, meme si on ne Iui reconnaissait pas toujours la meme impor-
tance ou qu'on le presentait parfois sous un jour different. Avec le temps, 
de nouveaux facteurs vinrent s'ajouter a la problematique. Nombre d'entre 
eux, malformations, maladies congenitales, &talent evidemment hors du 
contrOle de la femme. II y en avast cependant d'autres qu'on imputait 
certaines fagons d'agir, au mode de vie, un peu comme pour la sterilite 
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masculine, en definitive, car it fallait trouver ici aussi quelque chose a 
blamer. On peut egalement y voir une tentative d'attribuer la part de 

responsabilite respective » de l'homme et de la femme dans le cas d'une 
union sterile. Les medecins s'y employaient, tout en reconnaissant que 
cela n'etait guere utile. Prenons l'exemple de la sterilite selective (deux 
personnes de sexe oppose incapables d'avoir des enfants ensemble, bien 
que l'une et l'autre puissent en avoir avec un autre partenaire). La cause 
exacte du phenomene restait bien sir a decouvrir, ecrivait le Dr W. Blair 
Bell en 1917, qui pensait que 44 des processus biologiques de selection 
naturelle [...] letaientl a rceuvre derriere cette presumee incompatibilite" it. 
(Traduction) Peut-titre etait-il dans l'ordre des choses que les couples mal 
assortis n'aient jamais d'enfants, vision deterministe qui ne correspondait 
pas tout a fait a celle du Dr Pelton Tew. Selon le Dr Tew en 1939, 4,  'Infer-
tilite humaine ne resulte pas d'une anomalie quelconque, mais d'un 
ensemble de facteurs, chaque couple sans enfants reunissant 4,79 facteurs 
determinants. Ces facteurs concernent d'ailleurs la plupart du temps les 
deux partenaires206. (Traduction) On savait depuis longtemps, sans 
comprendre pourquoi, que des personnes considerees comme steriles 
cessaient parfois de l'etre avec un partenaire different'. Les accouple-
ments steriles ou selectifs confirmaient bien souvent l'impossibilite de 
repartir la « faute it,  et pourtant les medecins continuaient de le faire. 

Les methodes de traitement 

Le recours a des methodes ou a des rites reputes propices a la 
conception remonte a une époque tres ancienne. Du temps d'Hippocrate, 
on conseillait aux femmes de manger 4, du beurre, le matin, a jeun, et [de 
boire] le lait d'une femme allaitant un garcon » si elles voulaient s'assurer 
de concevoir. Dans la Grece antique, on leur recommandait l'eau de 
certaines fontaines. On proposait egalement diverses solutions a des 
unions steriles, par exemple la maternite de substitution et l'echange 
d'enfants, solutions dont a parle Angus McLaren. 4,  L'adoption en bonne et 
due forme etait courante dans l'antiquite. La coutume disparut dans le 
monde chretien, mais reapparut au siecle dernier". » (Traduction) 

Ces incursions dans l'histoire montrent qu'on a touj ours su resoudre 
d'une facon ou d'une autre le probleme de l'infertilite au cours des ages. 
Au commencement de ce siècle, les conseils prodigues aux hommes et aux 
femmes atteints d'un tel probleme concernaient souvent des solutions qu'ils 
pouvalent eux-memes appliquer. Ces conseils appartenaient souvent a la 
tradition populaire, et se retrouvaient dans des manuels destines au grand 
public. Dans son ouvrage intitule The Physical Life of Woman, Napheys 
proposait comme remede a la sterilite feminine la stimulation des seins, le 
repos au lit apres les rapports sexuels ou encore une bonne séance 
d'equitation209. L'interet de telles recommandations ne reside probablement 
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pas dans l'efficacite qu'on leur pretait, mais dans le fait qu'elles incitaient 
la personne concernee a se prendre en main pluttit que de s'en remettre 
totalement a un traitement medical. Cependant, meme s'il se vendait 
encore des remedes brevetes tels que le Dr Jayne's Alternative, le Dr Pierce's 
Favourite Prescription et d'autres potions populaires jusqu'a une periode 
assez recente, la sterilite devenait de plus en plus l'affaire de la medecine 
officielle21°. 

Bien entendu, les hommes et les femmes pouvaient changer certains 
aspects de leur existence que les medecins jugeaient fautifs. Leur regime 
alimentaire etait-il deficient? Its pouvaient le modifier, s'assurer aussi qu'il 
comporte suffisamment de vitamine E. L'obese pouvait s'efforcer de perdre 
du poids211. Le conjoint qui s'adonnait a des exces sexuels devait faire 
preuve de retenue. Si la methode employee dans les rapports sexuels 
soulevait des difficultes, it etait possible d'en changer. La douche vaginale 
etait-elle en cause? La femme n'avait qu'd ne pas l'utiliser. Hommes et 
femmes devaient en somme mener des vies plus saines, dormir davantage 
et faire de l'exercice regulierement. 

Parfois, les conseils des medecins manquaient de realisme. Ainsi, en 
1904, la Canadian Practitioner and Medical Review recommandait de 
changer de milieu et de climat, ce qui n'etait evidemment pas a la portee de 
tout le monde212. Deja que durant la premiere moitie du )0c siecle, de 
nombreux Canadiens et Canadiennes ne pouvaient meme pas se nourrir de 
facon convenable. Il aurait fallu par ailleurs insister davantage sur les 
dangers que certaines conditions de travail representaient pour la sante —
la sante genesique en particulier — de l'homme et de la femme, exiger 
aussi peut-etre une legislation propre a en assurer la protection. Or, nos 
publications et nos revues medicales etaient etonnamment discretes sur ce 
sujet. On n'y suggerait meme pas un changement d'emploi, ce qui, it est 
vrai, aurait etc difficilement faisable pour beaucoup de gens. Tout ce que 
l'on trouvait a dire etait que les femmes devaient eviter les emplois oli elles 
pouvaient s'exposer a des dangers. 

Les methodes de traitement de la sterilite ont beaucoup vane pendant 
la periode allant de 1850 a 1950. Comme on a longtemps cru qu'd peu 
pres n'importe quelle pathologic de l'appareil reproducteur pouvait causer 
la sterilite, la solution du probleme, quel qu'il soft, devait en principe 
renverser la situation. Les methodes utilisees ne jouissaient cependant pas 
toujours d'une egale faveur. Au debut du siecle, par exemple, des medecins 
premaient la divulsion et la dilatation; dans les annees 1920, d'autres 
s'eleverent contre ces procedes, affirmant qu'ils provoquaient la sterilite 
pluta que de la guerir. La question etait encore debattue dans les annees 
1940, ce qui signifie qu'on continuait malgre tout d'y avoir recours213. La 
dilatation du col connut un bref regain de popularite vers 1950: un texte 
affirme qu'elle desobstruait les trompes214. L'usage de pessaires et le 
curetage, dans les cas de retroversion de l'uterus, figuraient egalement 
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parmi les therapies en vogue a cette époque; leur innocuite et leur efficacite 
furent cependant remises en question dans les annees 19302'5. 

Des nouvelles methodes diagnostiques apparaissaient entre-temps qui 
permettaient parfois de mieux comprendre les problemes et la facon de les 
aborder. A partir du milieu des annees 1920, par exemple, on mit l'accent 
sur l'analyse quantitative aussi bien que qualitative du sperme. Comme 
plusieurs le soulignerent, it n'etait pas touj ours facile de s'en procurer un 
echantillon, car bien des hommes pouvaient se sentir menaces dans leur 
virilite au point de refuser leur collaboration. Au debut des annees 1930, 
on etait en mesure de determiner la duree de la survie des spermatozoides 
dans l'appareil reproducteur de la femme au moyen d'un examen post-
coital concu par Huhner216. Le test de Rubin (permeabilite tubaire) existait 
depuis quelques annees déjà. Selon Rubin, ce test servait non seulement 
a des fins diagnostiques, mais it avail aussi des proprietes curatives, son 
taux de reussite atteignant 10 %217. Cependant, notons que son assertion 
trouve peu d'appuis dans la documentation consultee. Un autre test 
apparente a celui de Rubin mais derive de la radiographie consistait 
injecter dans les trompes une substance opaque de type lipoidique : une 
tache sur une radiographie indiquait oil se situait l'obstruction. Ces deux 
tests etaient fondes sur la possibilite de remedier au probleme par la 
chirurgie, par une salpingostomie, notamment. Le taux de reussite de ce 
genre d'intervention etait toutefois tres faible et it en resultait trop souvent 
des avortements et des grossesses extra-uterines. C'est pourquoi certains 
medecins mettaient leurs collegues en garde contre leurs dangers215. 

Une meilleure comprehension du cycle menstruel permettait dorena-
vant aux medecins de mieux conseiller les couples desireux d'avoir des 
enfants. Des le milieu des annees 1920, en effet, ils commencaient a avoir 
une idee assez precise de la periode la plus favorable a la conception. 
Comme le soulignait un article public en 1948, la connaissance du 
moment précis de l'ovulation revet une importance particullere pour les 
femmes non reellement infertiles, car la conception a plus de chance de se 
produire lorsque les rapports sexuels ont lieu le jour meme de la liberation 
de l'ovule. On determine la date exacte de leur ovulation en injectant leur 
urine a des rats219  u. (Traduction) A la fin des annees 1940, on invitait ces 
femmes a prendre quotidiennement leur temperature : elles savaient ainsi 
ou elles en etaient dans leur cycle menstrue122°. Certes moans desagreable 
que le test de Rubin, ce genre de suivi rappelait pourtant constamment 
la femme qu'elle n'avait pas d'enfants. 

Il etait parfois question d'interventions chirurgicales dans des cas de 
sterilite masculine221, mais on operait essentiellement lorsque le probleme 
se situait du cad de la femme. Cela s'explique bien sill-  par l'accession de 
la gynecologie au rang de specialite, mais aussi et surtout par une certaine 
tendance a assimiler gynecologie et chirurgie, ce que plusieurs medecins 
deploraient, faut-il preciser. Les ovariectomies etaient déjà courantes a to 
fin du siecle dernier, de sorle que l'ablation d'un ovaire, pour quelque 
raison que ce soit, ne rebutait plus les gynecologu es222.  On optait donc 
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volontiers pour la chirurgie, ne lui preferant, semble-t-il, que l'endocrino-
therapie. Differents types d'interventions se pratiquaient, mais it serait trop 
long de les decrire ici. Contentons-nous pluta d'examiner l'attitude des 
medecins a regard de ces interventions. 

A la fin du XIX' siècle, le recours a la chirurgie pour des troubles 
gynecologiques avait pour but premier la preservation de la fertilite de la 
femme. II a continue d'en etre ainsi par la suite, du moins pour la periode 
qui nous interesse. La decision d'enlever a une patiente la capacite d'avoir 
des enfants ne se prenait done pas a la legere; elle n'etait acceptable que 
pour une femme plus agee ou qui avait déjà des enfants. II est toutefois 
arrive qu'on sterilise a dessein certains groupes de femmes, par exemple les 

faibles d'esprit » dans les annees 1930, ce dont Angus McLaren a donne 
un compte rendu223. Une autre chose qui retient rattention dans les publi-
cations et les revues medicales de cette époque, c'est la facilite avec laquelle 
on semblait operer. Les medecins etaient certes conscients de la gravite 
des consequences eventuelles de leurs decisions, mais ils se faisaient fort 
de surmonter toutes les difficultes. Cette confiance prenait sa source dans 
le nombre croissant d'interventions qu'ils effectuaient; elle etait aussi 
redevable a l'essor imprime aux operations chirurgicales de toutes sortes 
par l'adoption de la theorie microbienne a la fin du XIX' siecle224. Certains 
analystes exprimerent cependant des doutes quant a refficacite des 
operations visant a resoudre des problemes de sterilite. Voici ce qu'en 
disait le Dr  Cleland, en 1909. dans le Dominion Medical Monthly : 

En parcourant cette liste assez exhaustive, on constate qu'il n'est guere 
d'etats pathologiques affectant l'appareil genital de la femme qui ne 
soient relies a la sterilite. A premiere vue, on pourrait penser qu'il y a 
beaucoup de cas ou une operation serait non seulement justifiable, mais 
necessaire. On aurait tort, parce qu'en realite, le champ d'intervention 
en chirurgie est limite. Au depart, aucun des cas de sterilite dite 
absolue ne ressortit a la chirurgie. Quanta la categorie suivante, elle 
comprend des cas trop graves ou necessitant une operation trop delicate 
en regard de la sterilite en tant que telle. II est reconfortant, en 
revanche, de voir que la sterilite est parfois guerie par suite d'une 
intervention ou d'un traitement concernant un etat pathologique plus 
general ou ne visant qu'a ameliorer la sante de la femme's. (Traduction) 

Le Dr  Cleland n'etait pas seul a penser que la sterilite ne justifiait pas une 
intervention chirurgicale, qu'une telle intervention avait peu de chance de 
reussir, qu'elle pouvait meme faire plus de mal que de bien226. Peut-etre cet 
avertissement etait-il necessaire. En 1924, le Dr Polak, un medecin 
americain, faisait observer dans le Canadian Medical Association Journal 
que « plus d'operations inutiles ont ete pratiquees pour soulager les maux 
de dos que pour toute autre raison, sauf la sterilite222  Quatre ans plus 
tard, le Dr  William Graves ecrivit ceci : 

La chirurgie occupe une place importante dans le traitement de la 
sterilite. Cette therapeutique est quelque peu discreditee, toutefois, en 
raison du fait qu'etant pratiquement la seule, jusqu'a une date assez 
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recente, on l'utilisait sans trop de discernement, done avec plus ou 
moins de succes. Grace aux progres realises dans le domaine de 
l'etiologie de la sterilite et de l'apparition de nouvelles methodes 
diagnostiques, la chirurgie est maintenant pratiquee d'une facon 
beaucoup plus intelligente, mais elle demeure notre principal recours228. 
(Traduction) 

Les commentaires de ce genre se firent quand meme pluta rares jusqu'en 
1950, armee oil les auteurs d'un ouvrage de gynecologie denoncerent a leur 
tour le faible taux de reussite des operations pour des problemes de 
sterilite, exhortant les medecins a y renoncer, sauf dans certains cas de 
pathologie pelvienne. Moins severes que leurs predecesseurs, ils estimaient 
cependant que « le desir de la patiente de tenter l'impossible pour avoir un 
enfant (pouvaifl parfois justifier l'exploration abdominale, meme en 
l'absence de douleurs pelviennes' (Traduction) On elargissait done le 
champ d'action de la chirurgie. 

La plupart des interventions visaient a traiter des anomalies du 
systeme reproducteur, anomalies auxquelles on pensait pouvoir remedier 
par l'emploi de methodes gynecologiques comme la refixation d'un uterus 
retroverse230. Mats la sterilite constitue un probleme complexe, forme de 
plusieurs elements, souvent impossibles a traiter. D'oil la tentation de faire 
appel a des methodes plus audacieuses. La plus ancienne dont it soft fait 
mention dans nos publications et nos revues medicales est l'insemination 
artificielle. En 1870, The Canada Lancet en faisait une description enthou-
siaste231. Nombreux furent ceux qui s'opposerent a cette technique, cepen-
dant, la qualifiant de degradante et d'inutile232. Dans les annees 1920 et 
1930, on la voyait d'un meilleur cell, meme si un certain malaise subsis-
tait233. Alfred Tyrer, dans son livre intituld Sex, Marriage and Birth Control, 
decrivit son utilisation pour les couples steriles, precisant qu'on prenait le 
sperme du mar', pour autant qu'il pia feconder, sinon celui d'un donneur. 
Ce qu'il y a de remarquable dans cette description, c'est le ton essentielle-
ment pratique avec lequel Tyrer abordait la question. En 1941, affirmait-il, 
plus de 10 000 interventions de ce genre avaient déjà ete couronnees de 
succes aux Etats-Unis'. 

Tous ne partageaient pas son enthousiasme. En 1950, Curtis et 
Huffman disaient craindre que l'insemination par donneur s'accompagne 
de problemes juridiques potentiels, de restrictions d'ordre religieux et de 
reserves touchant la sensibilite personnelle. Pourtant, ajoutaient-ils, 

meme ceux d'entre nous a qui repugne l'insemination par donneur 
devraient considerer l'heredite d'un enfant issu d'une insemination par 
donneur theoriquement superieure a celle d'un enfant illegitime ou 
trouve235  (Traduction) II est etonnant de constater qu'on revient ici aux 
anciennes croyances concernant l'heredite. II ne s'agissait done plus 
seulement d'avoir un enfant, mais un enfant d'un certain type". 

L'avenement de l'hormonotherapie suscita de nouveaux espoirs pour 
le traitement de l'infertilite. Des 1915, on parlait de therapie luteinique 
dans les cas de sterilite et d'avortement spontane, puss, un peu plus tard, 
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de l'utilisation de differents produits thyroidiens, hypophysaires et ovariens. 
On ne semblait cependant pas toujours tres bien comprendre pourquoi ces 
traitements fonctionnatent237. Certains s'interrogeaient d'ailleurs sur 
refficacite et sur l'innocuite des extraits d'hormones. Un medecin torontois 
qualifiait de scientifiquement injustifiable le fait de « prescrire des tonnes 
d'extraits de produits glandulaires Un autre voyait un lien etroit entre les 
cestrogenes et le cancer et concluait que l'hormonotherapie comportait des 
dangers2". 

Malgre cela, l'endocrinotherapie continuait d'être un traitement de 
predilection, non seulement pour la sterilite (masculine aussi bien que 
feminine), mais aussi pour des problemes pouvant l'entrainer ou y pre-
disposer, par exemple l'amenorrhee". En 1940, on estimait a au moths 
27 le nombre de produits cestrogeniques disponibles, ce qui donne une 
bonne idee des progres accomplis dans ce domaine. II faut preciser 
toutefois que seulement six d'entre eux etaient homologues, et que six 
seulement s'averaient vraiment efficaces. Commentant un jour les succes 
obtenus avec un traitement a base d'hormones appliqué a la sterilite 
masculine, des medecins furent amenes a se pencher sur le cas d'un 
homme considers comme sterile, mais dont la femme etait soudainement 
devenue enceinte. Or, ils ne pouvaient, dirent-ils, y attacher beaucoup 
d'importance, « car it y [avait] lieu d'examiner la conduite de la femme avant 
de se prononcer' (Traduction) Des manages ne risquaient-ils pas d'être 
ruines par des attitudes aussi suspicieuses? Nouvel ccstrogene de synthese 
dont les diverses applications susciterent un certain engouement, au milieu 
du siècle, le diethylstilbcestrol comportait egalement des dangers dont on 
ne tenait pas toujours compte autant qu'on l'aurait die". Un medecin 
signalait en 1947 qu'en hormonotherapie, les dosages etaient dans une 
large mesure empiriques et les methodes utilisees probablement illusoires 
dans bien des cas. « Le stilbcestrol, par exemple, est presque toujours 
administre en doses excessives, d'oft les effets toxiques qui en resultent 
souvent242 	(Traduction) 

Parmi les auteurs qui ont parld de sterilite, quelques-uns n'ont pas 
manqué de souligner que son traitement etait encore experimental et que 
les succes etaient rares. Il fallait donc en prdvenir les patients et patientes 
et les laisser decider par eux-memes, surtout lorsque la sterilite etait la 
seule chose qui motivait la consultation medicale". De telles recom-
mandations demeuraient neanmoins assez rares. Comme le deplorait un 
medecin en 1935, « l'uterus de la femme sans enfants a déjà fait l'objet 
d'un trop grand nombre d'agressions sous pretexte de remedier a son 
infertilite" 	(Traduction) 

A l'instar des autres champs d'intervention de la medecine, le 
traitement de l'infertilite a beaucoup evolue au fil des ans. Autour de 1950, 
on estimait etre en mesure de resoudre certains problemes de sterilite, 
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meme s'il restait encore beaucoup a apprendre avant de pouvoir obtenir un 
fort taux de succes. Les Drs Harvey, Best et Andison en etaient bien 
conscients, en ecrivant en 1949 : 

On a souvent vu des couples sans enfants et desesperant d'en avoir se 
resoudre a en adopter pour ensuite reussir contre toute attente a 
procreer. L'element declencheur en aura ete des vacances reposantes, 
un voyage ou un simple changement de travail. Tout cela nous incite a 
penser que nous n'en sommes encore qu'a nos premiers pas dans ce 
domaine fascinant, et que l'avenir est plein de promesses245. 
(Traduction) 

Conclusion 

L'une des differences fondamentales entre ceux et celles qui pratiquent 
la medecine et ceux qui en etudient revolution reside peut-etre dans le fait 
que les premiers la considerent habituellement comme une science exacte. 
Certains aspects de la medecine peuvent correspondre a la definition des 
sciences exactes, mais la plupart y echappent. Ces premisses impregnent 
toute l'histoire de la medecine en tant que discipline. En la replacant dans 
un cadre plus large, l'observateur est a meme de saisir les relations entre 
certaines facons de voir et de faire et le contexte socioculturel. L'etude des 
attitudes a regard de rinfertilite et des methodes de traitement utilisees 
entre 1850 et 1950, montre la place preponderante qu'occupait rinfertilite 
feminine par rapport a rinfertilite masculine dans les publications et les 
revues medicales canadiennes. Bien que le probleme de la sterilite mascu-
line fat connu depuis longtemps, on ne s'occupait en general que de la 
difficulte qu'eprouvait la femme a concevoir, plutOt que de rincapacite de 
rhomme a la feconder. Cette tendance s'est poursuivie, meme apres que 
les medecins eurent revise a la hausse leur estimation de la part de 

responsabilite ), de l'homme dans les unions sans enfants. Elle s'explique 
en partie par l'importance que noire societe attachait a la maternite, ce qui 
amenait la recherche medicale a s'interesser aux femmes pluttit qu'aux 
hommes. L'essor de la gynecologie eut egalement un rOle a jouer. Comme 
recrivait Emil Novak, en 1944 : « Il est interessant de noter que la sterilite 
est devenue un probleme presque exclusivement gynecologique 
(Traduction) Si l'urologie ne jouait pas le meme rOle, ajoutait-il, c'est qu'elle 
n'etait ni aussi developpee, ni aussi axee sur la reproduction'. En outre, 
la gynecologie etait fond& sur le postulat que les organes genitaux de la 
femme n'etaient pas vraiment a la hauteur, puisqu'ils ne remplissaient pas 
toujours leur fonction. Cette perception n'etait d'ailleurs pas reservee au 
corps medical, mais s'etendait a l'ensemble de la societe. Enfin, pendant 
la periode qui nous occupe, la plupart des medecins etaient des hommes; 
la question de la sterilite masculine demeurait done taboue jusqu'a un 
certain point. 
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Cette etude met aussi en lumiere la tendance de la profession medicale 
a chercher des coupables. Meme si les medecins acceptaient la these de 
l'accouplement selectif, ils finissaient presque touj ours par trancher : tant 
d'unions sans enfants etaient imputables a l'homme, tant a la femme. 
L'infertilite etait finalement une sorte de deviation dont l'un des partenaires 
etait « innocent «, et l'autre, « responsable «, et devait faire l'objet d'un 
traitement. A cet egard, la virilite avast Ia meme signification pour l'homme 
que la maternite pour la femme. II refletait aussi la tendance du corps 
medical a cerner la « cause » de maniere a pouvoir Ia « traiter «. Le tres 
grand nombre de facteurs concernant les deux conjoints dans une union 
sans enfants reduisait considerablement les chances de succes du 
traitement de la sterilite. 

Malgre le lien qu'on etablissait et qu'on voulait le plus etroit possible 
entre science et medecine, on se montrait etonnamment imprecis dans les 
termes utilises et les propos tenus. La definition de Ia sterilite variait d'un 
auteur a un autre, ce qui devait a coup stir semer la confusion chez les 
etudiants en medecine, en plus de denoter un manque de cohesion au sein 
du corps medical. Ce qui n'empechait pas les declarations peremptoires, 
les assertions sans nuances, les jugements sans appel. Par exemple, la 
regulation des naissances entrainait la sterilite chez la femme, les 
hysteriques etaient steriles, et tout cela etait dit sans explications. 

Notons egalement que les modes d'intervention, pour ne pas dire les 
engouements subits, se succedent au cours de la periode observee, qu'il 
s'agisse des remedes populaires des debuts, des chirurgies du tournant du 
siecle ou des diverses formes d'endocrinotherapie de l'entre-deux-guerres. 
Mais cela est conforme a la nature de la medecine. Voici ce qu'ecrivait le 
Dr Charles Shepard en 1902: « De nouvelles therapies apparaissent 
constamment, connaissent un succes ephemere, puis tombent dans l'oubli. 
C'est particulierement vrai en gynecologie. Parmi tous les nouveaux 
traitements, it est bien difficile d'en trouver un seul sur lequel on puisse 
compter en permanence, car ils perdent tres vite leur reputation et leur 
utilite pour etre aussitOt abandonnes «. (Traduction) 

Il n'etait pas le seul a penser ainsi. En 1928, les auteurs d'un impor-
tant ouvrage de gynecologie declaraient que le traitement de la sterilite 
« devait souvent etre en fait experimental' «. Ce n'est qu'en les appliquant 
a des couples infertiles qu'on pouvait mettre au point de nouvelles 
therapies. 

Les ecrits sur l'infertilite passent a peu pres tous sous silence les 
aspects moraux des interventions decrites; ils ne s'interessent pas davan-
tage au besoin reel de ces interventions, eu egard aux realites sociales, pas 
plus qu'ils ne remettent en question le droit de chacun d'avoir des enfants. 
Evoluant dans un univers ofi la technique tenait déjà une large place, les 
medecins etaient fascines par les decouvertes scientifiques et par leurs 
applications immediates. Its savaient souligner le role de certains facteurs 
(risques associes au travail ou regimes alimentaires deficients) dans la 
sterilite, mais ils ne militaient pas pour autant en faveur du changement 



Apergu historique des perceptions medicales de l'infertilite 41 

social. Les textes consultes ne font jamais etat de pressions de medecins 
ou d'une quelconque association de medecins sur les gouvernements ou 
sur les employeurs pour des conditions de travail plus salubres. Il serait 
de meme inutile d'y chercher quelque conscience de classe que ce soit. Les 
medecins laissaient aux intervenants en sante publique le soin de s'occuper 
des questions de prevention. 

Subjugues par les progres de la medecine, les praticiens ne tenaient 
pas toujours suffisamment compte des effets secondaires, prejudiciables 
meme, de certaines methodes. Comme certains medecins le signalaient 
parfois, it arrivait que ces methodes soient a l'origine des problemes qu'ils 
tentaient de resoudre. Les medecins n'etaient cependant pas seuls a croire 
a l'efficacite de leur arsenal therapeutique. Leurs patients aussi croyaient 
a la technique medicale. Its etaient probablement peu nombreux, les 
hommes et les femmes qui consultaient un medecin pour des problemes 
d'infertilite au XIXe siecle, mais la situation parait avoir bien change 
pendant la periode de l'entre-deux-guerres, a en juger du moans par les 
textes qu'ecrivaient les medecins. 

La voix des hommes et des femmes, des couples sans enfants, ne se 
fait jamais entendre dans nos publications et nos revues medicales, pas 
plus du reste que dans les ouvrages populaires. Cela n'est guere 
surprenant, d'une certaine maniere, vu l'influence dont jouissait la 
profession medicale dans une jeune societe comme la notre. Ainsi que l'a 
fait observer Barbara Ehrenreich, la medecine se situe « entre la biologie et 
la politique sociale, entre l'univers mysterieux du laboratoire et la vie de 
tous les fours. Elle interprete pour l'etre humain les theories biologiques 
et lui dispense les bienfaits du savoirm 	(Traduction) Dans un tel 
contexte, les patients sont relativement passifs, sauf qu'ils ont la capacite 
de ne pas accepter le role du malade. Mais s'ils I'acceptent, les medecins 
prennent le contrOle. Its determinent comment nous voyons notre corps. 
Comme nous l'avons vu dans ce travail, cela etait particulierement vrai du 
corps de la femme. A certains moments, les medecins semblaient le 
considerer comme source de problemes par lui-meme. 

Les ouvrages et les articles consultes ne donnent par ailleurs aucune 
indication sur le taux de reussite des diverses methodes utilisees, en raison 
notamment de la complexite des facteurs en presence et des nombreux 
traitements possibles. II est permis de se demander en terminant dans 
quelle mesure les choix des couples infertiles etaient eclaires, a l'epoque, 
par une information appropriee et precise concernant les causes de 
l'infertilite, l'efficacite des traitements existants et leurs effets secondaires. 
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A breviations 
AMB — Alberta Medical Bulletin 
BAJMPS — British American Journal of Medical & Physical Science 
CH — Canadian Health 
CHJ — Canada Health Journal 
CJMS — Canadian Journal of Medicine and Surgery 
CL — The Canada Lancet 
CLNH — Canada Lancet and National Hygiene 
CLP — The Canada Lancet and Practitioner 
CMAJ — Canadian Medical Association Journal 
CMJ — The Canada Medical Journal and Monthly Record of Medical and Surgical 
Science 
CMR — The Canada Medical Record 
CMSJ — Canada Medical and Surgical Journal 
CMT — The Canadian Medical Times 
CP — Canadian Practitioner 
CPHJ — Canadian Public Health Journal 
CPMR — Canadian Practitioner and Medical Review 
DMM — Dominion Medical Monthly 
DMMOMJ — Dominion Medical Monthly and Ontario Medical Journal 
MMC — Modern Medicine of Canada 
MMJ — The Montreal Medical Journal 
MMR — Manitoba Medical Review 
PHJ — The Public Health Journal 
SJ — The Sanitary Journal 
WCMJ — Western Canada Medical Journal 
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La prevalence de l'infertilite 
au Canada, 1991-1992 : 

Analyse de trois enquetes nationales 

Corinne S. Dulberg et Thomas Stephens 

• 
Abrege 

Sondage Sante Canada (SSC) et Decima ont effectue trois enquetes 
telephoniques independantes d'envergure nationale a la fin de 1991 et 
au debut de 1992 pour le compte de la Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction (la Commission). Ces enquetes 
avaient pour objectif premier de recueillir les donnees permettant 
d'estimer la prevalence de Pinfertilite d'un an ou de deux ans chez les 
femmes canadiennes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en situation de 
couple depuis au moins un an ou deux. 

On considerait qu'une femme etait infertile si son mari ou 
partenaire et elle n'avaient fait usage d'aucune methode contraceptive 
(chirurgicale ou non) et si cette femme n'avait pas ete enceinte au cours 
de la periode specifiee d'un an ou de deux ans qui a precede l'interview. 

On a observe une grande coherence des prevalences estimees dans 
les trois enquetes. Les estimations de la prevalence de Pinfertilite 
l'echelle du pays (ainsi que les intervalles de confiance (ICI et la taille de 
Pechantillon) chez les Canadiennes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en 
situation de couple depuis au moins une armee, etaient les suivantes : 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
juillet 1992. 
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SSC-6 : 7,7 % (IC de 95 % : 4,4 % - 11,0 %) (N= 281) 
SSC-7 : 8,6% (IC de 95 % : 5,8 % - 11,4 %) (N = 407) 
Decima : 8,7 % (IC de 95 % : 6,6 % - 10,8 %) (N = 725) 

Evidemment, les trois estimations de la prevalence de l'infertilite de 
deux ans a l'echelle nationale etaient quelque peu inferieures a celles qui 
portent sur une armee, mats elles aussi etaient compatibles entre elles. 

SSC-6 : 6,0 % (IC de 95 % : 3,0 % - 9,0 %) (N = 271) 
SSC-7 : 7,2 % (IC de 95 % : 4,5 % - 9,9 %) (N = 384) 
Decima : 7,3 % (IC de 95 % : 5,4 % - 9,2 %) (N = 695) 

En combinant les donnees des diverses enquetes, la prevalence de 
l'infertilite chez les Canadiennes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en 
situation de couple depuis au moins une armee ou deux, s'etablissait 
comme suit : 

Infertilite d'un an : 
8,5% 	(IC de 95 0/0 : 7,0 % - 9,9 %) (N= 1 413) 

Infertilite de deux ans 
7.0% 	(IC de 95 % : 5,6 % - 8,4 %) (N= 1 350) 

En refaisant les calculs de prevalence en suivant exactement la defi-
nition de l'infertilite utilisee dans la National Survey of Family Growth 
(NSFG) aux Etats-Unis, on a obtenu des resultats tres comparables. 
D'apres les estimations, la prevalence de l'infertilite d'un an est de : 

Canada, 1991-1992 : 
8,0 % 	(18-44 ans, mariees/en situation de couple, N= 1 488) 

Etats-Unis, 1988 : 
7,9 % 	(15-44 ans, mariees, N = 8 450) 

Le deuxieme objectif du present projet etait d'examiner les variations 
de la prevalence de l'infertilite en fonction des caracteristiques 
demographiques. 

Qu'elle dure depuis une armee ou deux, l'infertilite etait associee de 
maniere significative a la parite, aussi bien chez les femmes qui n'avaient 
pas eu d'enfant anterieurement que chez celles qui en ont eu un ou plu-
sieurs. La probabilite d'infertilite etait en effet cinq fois plus elevee chez 
celle qui n'avait jamais eu d'enfant que chez celle qui en avait déjà eu. 
Pour etre précis, en tenant compte a la fois de rage et de l'enquete, les 
probabilites d'occurrence de l'infertilite chez les nullipares, par compa-
raison aux primipares et multipares, s'etablissaient comme suit, selon 
la methode de Mantel-Haenszel (ORMH) : 

Infertilite d'un an : 
ORMH  = 5,2 (IC de 95 % : 3,5 < ORMH  < 8,4) 

Infertilite de deux ans : 
ORMH  = 6,3 (IC de 95 % : 4,0 < ORMH  < 10,6). 

Bien que, dans l'ensemble, la prevalence de l'infertilite d'un an ou de 
deux ans n'ait pas ete associee d'une maniere significative a rage 
(18-29 ans par opposition aux 30-44 ans), l'effet de rage etait neanmoins 
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significatif lorsque la parite etait contrOlee statistiquement. Apres 
correction pour tenir compte a la fois de la parite et de l'enqu'ete, la 
probabilite d'infertilite chez les femmes agees de 30 a 44 ans etait 
d'environ deux fois superieure a ce qu'elle etait chez les femmes du 
groupe des 18-29 ans. Apres correction, les probabilites d'occurrence 
suivant la methode de Mantel-Haenszel s'etablissaient comme suit : 

Infertilite d'un an : 
ORMH  = 1,8 (IC de 95 % : 1,1 < ORMH  < 3,1) 

Infertilite de deux ans : 
ORMH  = 2,5 (IC de 95 % : 1,4 < ORMH  < 5,1). 

Par ailleurs, dans les enquetes effectuees par la Commission, la 
prevalence de l'infertilite d'un an ou de deux ans n'etait pas associee de 
facon significative a la region de residence. 

Introduction 

Objectifs 

Le present projet avait pour objectif premier de recueillir et d'analyser 
des donnees d'enquetes afin d'obtenir des estimations de la prevalence de 
l'infertilite au Canada. 

L'infertilite a ete observee a la fois sur une periode de reference d'un 
an et sur une periode de deux ans, et la population de reference se compo-
sait de femmes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en situation de couple 
depuis au moires un an (ou deux) au moment des enquetes, lesquelles ont 
eu lieu a la fin de 1991 et au debut de 1992. 

L'objectif secondaire du projet etait de determiner si l'infertilite vane 
en fonction de rage, des naissances anterieures ou de la region de 
residence. 

Renseignements generaux 
La National Survey of Family Growth (NSFG), effectude aux Etats-Unis 

en 1965, en 1976, en 1982 (Mosher et Pratt, 1987) et en 1988 (Mosher et 
Pratt, 1990), constitue l'analyse la plus complete jamais effectude de la 
prevalence de l'infertilite 	d'un pays. Comme les Americains ont 
eu recours a une methode tres systematique dans leur enquete, et qu'il est 
apparu souhaitable de comparer les prevalences observees au Canada et 
aux Etats-Unis, la NSFG a servi de modele au present projet. Des adapta-
tions se sont neanmoins averees necessaires, car, dans sa forme originale, 
la demarche americaine ne convenait pas parfaitement au present projet. 
Ces adaptations sont decrites ci-dessous. 

Dans la NSFG, l'infertilite etait consider& comme un concept medical, 
utilise pour fin de diagnostic. L'infertilite etait definie comme l'incapacite 
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a concevoir apres une armee ou plus de relations sexuelles non protegees 
(Mosher et Pratt, 1987, p. 13). 

Afin d'obtenir une definition pratique des repondantes infertiles, les 
deux premieres enquetes de la NSFG ont porte sur les femmes mariees, qui 
ont ete reparties en trois categories selon leur situation par rapport a 
l'infertilite : 

Infertiles : « Les couples qui n'etaient pas steriles par suite d'une operation 
chirurgicale ont ete classes parmi les infertiles a) si les partenaires avaient 
ete manes de facon continue, b) s'ils n'avaient pas eu recours a la contra-
ception, et c) si la femme n'etait pas devenue enceinte au cours de la 
periode d'une armee ou plus precedant immediatement l'entrevue » (Mosher 
et Pratt, 1987, p. 45). (Traduction) 
Fertiles : Cette categorie comprenait « celles qui n'avaient pas ete consi-
derees comme steriles ou infertiles; it s'agissait clone d'un groupe residuel 
[...1. ). (Mosher et Pratt, 1987, p. 45). (Traduction) Faisaient egalement 
partie de ce groupe des femmes qui avaient ete enceintes au cours de 
l'annee precedant l'interview, des couples utilisant une quelconque 
methode de contraception autre que la sterilisation volontaire, des femmes 
dont la date de mariage etait inconnue, et toute femme dont on ne pouvait 
etablir l'appartenance a l'une des deux autres categories. 
Steriles par suite d'une operation chirurgicale : Cette categoric compre-
nait les femmes qui avaient subi une ligature des trompes ou une hysterec-
tomie et celles dont le man avait subi une vasectomie. 

Ces categories ont ete utilisees par la NSFG pour calculer la 
prevalence de l'infertilite de la facon suivante : 

infertiles/ [infertiles + fertiles + steriles par suite d'une operation 
chirurgicale]. 

Cette methode est presentee dans le present rapport comme « la 
methode de la NSFG .; elle constitue le fondement conceptuel sur lequel 
repose la definition adoptee dans le present projet. Sur le plan opera-
tionnel, toutefois, celui-ci definit toutefois le groupe des femmes fertiles 
differemment, comme en fait foi la description ci-dessous. 

Comme un des objectifs de la serie d'enquetes de la NSFG etait de 
comparer les changements survenus dans le temps quant a la prevalence 
de l'infertilite, une methode modifiee a aussi ete utilisee aux Etats-Unis en 
1982. Compte tenu de l'augmentation importante de la proportion de cas 
de sterilisation chirurgicale entre 1965 et 1982 (qu'il s'agisse de la femme 
ou de son partenaire), l'infertilite a aussi ete calculee en excluant de tels 
cas. En corrigeant ainsi les donnees en fonction du changement dans la 
proportion des cas de sterilite due a la chirurgie, la methode permet de 
comparer dans le temps les estimations de prevalence. Cette methode 
permet egalement de comparer le taux d'infertilite dans les populations de 
pays ayant des taux de sterilisation tres differents. 
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La prevalence de l'infertilite suivant cette methode (la methode de la 
« sterilisation non comprise », comme on l'appelle ici) a ete calculee de la 
facon suivante : 

infertiles/[infertiles + fertiles]. 

Bien que le present rapport parle de femmes infertiles, ii y a lieu de 
noter qu'il s'agit en fait de couples infertiles dont rincapacite a concevoir 
peut avoir une cause masculine (vasectomie, usage de contraceptifs par le 
partenaire masculin, infertilite masculine). 

Methodologie 

Elaboration du questionnaire 
Bien que la NSFG ait servi de cadre conceptuel au present projet, les 

enquetes de la Commission ne sont pas pour autant des repliques de la 
NSFG. Comme la NSFG avait principalement pour objet la fertilite, une 
grande partie du questionnaire n'etait pas directement pertinente a la 
question centrale du present projet, soit revaluation de l'infertilite. Par 
consequent, dans relaboration du questionnaire et l'analyse des donnees 
de renquete de la Commission, on s'est appuye sur le sous-ensemble de 
questions de la NSFG destines a classer les couples selon leur situation 
par rapport a l'infertilite. 

Etant donne que les resultats des enquetes de la Commission devaient 
aussi etre relies a ceux de l'Ontario Health Survey (OHS), le sous-ensemble 
de questions relatives a l'infertilite dans la NSFG a ete revise et organise de 
maniere a suivre de pres le questionnaire de l'OHS. Lorsque des questions 
de la NSFG couvraient le meme sujet que celles de l'OHS, on a utilise la 
formulation de l'OHS. On a en outre suivi d'aussi pres que possible l'ordre 
des questions de l'OHS. Le questionnaire de la Commission est reproduit 
a l'annexe 1. 

Deux autres caracteristiques importantes distinguent le projet actuel 
du plan original de la NSFG : l'age minimum, qui est de 15 ans dans la 
NSFG, a ete eleve a 18 ans, et le champ d'observation a ete etendu de 
maniere a inclure les femmes non mariees cohabitant avec un partenaire, 
ce qui n'est pas le cas dans les enquetes de la NFSG oft seules les femmes 
mariees etaient comprises dans les estimations de l'infertilite. (On a 
envisage d'etendre le champ d'observation a l'ensemble des femmes adultes 
engagees dans des relations a long terme, sans egard au mode de vie, mais 
on n'a pas trouve de moyen satisfaisant de distinguer ces femmes.) 

Considerations relatives a la conception de l'enquete 
Une enquete visant a evaluer le taux d'infertilite dans la population 

souleve un serieux probleme pratique : it faut communiquer avec un tres 
grand nombre de personnes afin d'obtenir un nombre raisonnable de 
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repondantes satisfaisant aux criteres d'admissibilite (18-44 ans, mariees ou 
en situation de couple). 

Pour avoir une idee de la diminution rapide des effectifs entre la prise 
de contact initiale et l'echantillon final, considerons le nombre prevu de 
femmes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en situation de couple, dans 
l'enquete effectuee par Price Waterhouse aupres de 2 500 personnes, 
l'automne de 1991, en vue du sixieme Sondage Sante Canada : 

2 500 hommes et femmes ont ete rejoints et ont accepte de 
participer; 

de ce nombre, 55 % sont ages de 18 a 44 ans, soit 1 375 hommes 
et femmes; 

sur 1 375, 60 % sont maries ou en situation de couple, ce qui fait 
825 hommes et femmes; 

parmi ces 825 personnes, la moitie, soit 413, sont des femmes; 

90 % d'entre elles, soit 371 femmes, ont accepte de repondre a 
toutes les questions pertinentes. 

Ainsi, bien que l'enquete commence avec un grand nombre de contacts 
telephoniques, on s'attend a ce que les donnees provenant de 371 des 
2 500 personnes interrogees a l'origine, soit exactement 15 % d'entre elles 
(ou 30 % des femmes), satisfassent aux criteres d'admissibilite et four-
nissent des donnees en vue de l'analyse de l'infertilite. De plus, comme le 
niveau d'infertilite attendu est de l'ordre de 5 a 10 % de ce groupe (Mosher 
et Pratt, 1987), le nombre reel de femmes infertiles dans les echantillons 
que l'on peut utiliser pour des analyses par sous-groupes risque d'etre tres 
petit. 

Pareilles considerations devraient normalement plaider en faveur d'un 
tres important echantillon de depart, ce qui entrainerait des depenses 
considerables. Dans le present projet, on a adopte une autre strategie, qui 
consistait pour l'essentiel a profiter de travaux déjà en cours pour le 
compte de la Commission pour integrer a ces recherches trois petites 
enquetes independantes. La coherence des resultats de ces enquetes a ete 
evaluee, et des analyses plus approfondies ont ete possibles grace a la 
combinaison des differents resultats, lorsque la chose etait statistiquement 
appropriee. L'objectif de cette dernarche n'etait pas seulement de fournir 
de nouvelles estimations de l'infertilite, mais aussi de permettre une 
combinaison des estimations (sous forme de moyennes ponderees) et d'en 
accroitre ainsi la precision. 

En plus d'être economique, une telle dernarche, qui englobe les 
donnees de trois enquetes independantes, peut etre superieure a une seule 
enquete dont l'effectif total correspondrait a la somme des trois autres. En 
depit du fait que les interviews ne sont pas effectuees par les memes 
personnes et au meme moment et qu'il existe des differences dans les 
methodes d'echantillonnage et le reste, la coherence des resultats 
d'enquetes independantes constitue une preuve de fiabilite. Par contre, le 
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risque d'une telle demarche est que les resultats des trois enquetes soient 
incoherents et, partant, qu'il ne convienne pas de les combiner. C'est 
neanmoins la strategie que la Commission a adoptee, avec la securite de 
savoir que le tres vaste echantillon de l'Ontario Health Survey (OHS) 
(N = 67 000) etait utilise dans un projet distinct (Balakrishnan et Maxim, 
1993) pour analyser l'infertilite parmi des sous-groupes de femmes. 

Collecte des donnees 
Afin de resoudre le probleme pratique qui consistait a rejoindre un 

grand nombre de femmes marides ou en situation de couple agees de 18 a 
44 ans, la Commission a eu recours a trois mecanismes pour la collecte de 
donnees. 

SSC-6 
On a attribue un contrat a Price Waterhouse, l'organisme chargé de la 

collecte des donnees pour les fins du SSC, pour que soit rappele le sous-
echantillon etabli a partir d'environ 2 500 personnes contactees 
l'automne de 1991, dans le cadre du sixieme Sondage Sante Canada 
(SSC-6). Les renseignements demographiques recueillis lors de ce sondage 
ont servi a reperer toutes les femmes satisfaisant aux criteres d'admissibi-
lite relatifs a rage et a l'etat matrimonial. Comme tous les repondants 
initiaux avaient ete avises qu'ils risquaient d'etre rappeles, on pouvait donc 
interviewer de nouveau facilement le sous-groupe pertinent de repondantes. 
Cette demarche a ete jugee a la fois simple et rentable. Ces appels ont ete 
effectues entre le 9 et le 14 decembre 1991. 

SSC-7 
Etant donne que le SSC est une enquete continue, effectuee deux fois 

l'an par telephone aupres de la population canadienne, on a decide 
d'inclure les questions relatives a l'infertilite dans le septieme sondage 
(SSC-7) de maniere a rejoindre un deuxieme echantillon, independant du 
premier. 

On a donc passé un contrat avec Price Waterhouse pour que soient 
posees les questions permettant de determiner la situation de toutes les 
femmes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en situation de couple, par 
rapport a l'infertilite, parmi les quelque 2 500 personnes contactees entre 
le 12 decembre 1991 et le 19 fevrier 1992 pour le SSC-7. Ajouter des 
questions a une enquete existante a ete percu comme un moyen rentable 
de definir un sous-groupe de repondants approprie. 

Decima 
Le travail decrit ci-dessus etait commence quand l'occasion s'est 

presentee de recueillir des donnees pertinentes d'un troisieme echantillon 
d'envergure nationale, conjointement avec une enquete sur les valeurs et 
les attitudes de la population canadienne » entreprise par Decima pour le 
compte de la Commission. Comme i1 avait fallu enormement de temps pour 
elaborer le questionnaire sur les valeurs, Decima a finalement recommande 
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de distinguer l'enquete sur les valeurs de celle qui porte sur l'infertilite. La 
maison de sondage a alors tire au sort des noms de femmes en puisant 
dans sa banque de plus de 5 000 noms d'adultes dont le conjoint (de droit 
ou de fait) avait déjà participe a des enquetes anterieures. Decima avait 
recueilli suffisamment de donnees demographiques sur les personnes com-
prises dans cette banque de sujets pour pouvoir selectionner des femmes 
satisfaisant aux criteres d'admissibilite de l'enquete sur l'infertilite. Les 
entrevues ont ete effectuees entre le ler  et le 14 mars 1992. 

Chacune des trois enquetes fournit des echantillons representatifs de 
la population canadienne vivant en menage. Wine s'il existe des variations 
dans les methodes exactes d'echantillonnage (voir annexe 2), les echan-
tillons peuvent etre consideres comme equivalents. La collecte des donnees 
a ete effectude au telephone dans tous les cas, soit en anglais, soit en 
frangais, et etait assist& par ordinateur dans le cas du SSC. Toutes les 
enquetes ont utilise les memes criteres d'admissibilite et les mernes ques-
tions pour evaluer l'infertilite. Les taux de reponse sont presentes plus 
loin, a la rubrique 4( Resultats 

Selection et ponderation de rechantillon 
Les renseignements fournis par Price Waterhouse et Decima concer-

nant les methodes d'enquete et d'echantillonnage figurent a l'annexe 2. 
Dans les enquetes du Sondage Sante Canada, les donnees sont ponderees 
pour tenir compte des differences dans les taux de reponse selon la 
province et la taille de la collectivite. Les poids attribues aux repondants 
et repondantes dans les enquetes originales en vue du Sondage Sante 
Canada ont ete fournis pour chaque femme des sous-echantillons de la 
Commission. Sur la recommandation du statisticien-conseil pour l'enquete 
de la Commission, ces poids ont ete rajustes de sorte que la somme des 
poids dans chaque enquete de la Commission soit egale a la taille de 
rechantillon (voir annexe 3). Ces poids ((normalises » ont ete utilises dans 
toutes les analyses statistiques descriptives et deductives. 

Dans le cas de l'enquete Decima, la selection a ete effectude au moyen 
de quotas afin d'arriver a un echantillon proportionnel a la population 
canadienne en ce qui a trait a la region et a la taille de la ville. Apres 
examen de la description de la methode d'echantillonnage de l'enquete 
Decima, le statisticien-conseil a confirme que la ponderation n'etait pas 
necessaire a l'analyse des donnees de Decima. 

Le statisticien-conseil a aussi suggere d'utiliser, avec precaution, un 
facteur d'ajustement » pour tenir compte de l'effet eventuel du plan de 

sondage, effet attribuable aux methodes d'echantillonnage utilisees dans 
les enquetes du SSC (voir annexe 3). Ce facteur d'ajustement, incorpore 
dans les calculs d'intervalles de confiance autour des proportions, est egal 
a la somme des poids normalises portes au cane divisee par la taille de 
l'echantillon; dans le cas du SSC-6, it avait une valeur de 1,13 et dans celui 
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du SSC-7, de 1,09. Il n'a pas ete necessaire d'utiliser ce facteur dans le cas 
des donnees de l'enquete effectuee par Decima. 

Pour faire partie de l'analyse, le sujet devait etre une femme agee de 
18 a 44 ans, mariee ou vivant en situation de couple. Ont ete exclues de 
toutes les analyses dont rend compte la presente etude les femmes dont 
rage etait inconnu ou en dehors du groupe d'age donne, de meme que 
celles qui n'etaient pas mariees ou ne vivaient pas en situation de couple. 
En outre, pour pouvoir delimiter clairement la population a laquelle 
s'appliquent les estimations relatives a l'infertilite, on a aussi exclu des 
calculs d'infertilite les femmes dont la date du manage ou du debut de la 
cohabitation etait inconnue et celles qui avaient fourni une date revelant 
une duree de manage ou de cohabitation inferieure a la duree exigee d'au 
moires un an ou d'au moires deux ans. 

Premiers resultats 
Suivant de pres la methode de la NSFG de 1982 (Mosher et Pratt, 

1987, 1990; Etats-Unis, National Center for Health Statistics, 1990), les 
repondantes ont ete classees dans l'une des trois categories de situation 
par rapport a l'infertilite au cours des 12 (ou 24) derniers mois, comme 
suit : 

Infertiles : les repondantes qui ont indique ne pas avoir eu recours a des 
methodes contraceptives (chirurgicales ou non) et ne pas avoir ete enceintes 
au cours des 12 (ou 24) mois precedant l'interview. Le non-recours a la 
contraception au cours des 12 ou 24 mois anterieurs a ete contrOle au 
moyen des renseignements sur le mois et l'annee au cours de laquelle la 
femme a indique avoir utilise une methode contraceptive pour la derniere 
fois, lorsque ces renseignements existaient. Lorsque les reponses aux 
questions de l'enquete confirmaient l'absence de planification des 
naissances mais ne concordaient pas avec les renseignements fournis 
propos du mois et de l'annee oil les methodes contraceptives avaient ete 
utilisees pour la derniere fois, la date de Ia derniere utilisation I'emportait 
sur la reponse affirmative ou negative. 
Fertiles : les repondantes qui etaient enceintes au moment de l'enquete, 
qui l'avaient ete au cours des 12 (ou 24) derniers mois, ou qui avaient fait 
usage de contraceptifs pendant les 12 (ou 24) derniers mois. Sont aussi 
comprises dans cette categoric residuelle les repondantes qui n'ont pas 
repondu aux questions sur la grossesse ou sur l'usage de contraceptifs, ce 
qui empeche de les classer parmi les infertiles. A la difference de la 
methode de la NSFG, les repondantes pour qui on ne connaissait pas la 
date du debut de la cohabitation ou qui avaient indique une date revelant 
une duree de cohabitation inferieure a Ia duree requise d'au moires un an 
ou d'au moires deux ans ont ete exclues des calculs relatifs a l'infertilite. 
Steriles par suite d'une operation chirurgicale : les repondantes qui 
avaient subi ou dont le partenaire avait subi une sterilisation chirurgicale 
(ligature des trompes, hysterectomie totale ou partielle ou vasectomie). 
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En utilisant ces definitions, la prevalence de l'infertilite d'un an ou de 
deux ans a ete etablie comme suit dans le present rapport : 

infertiles/[infertiles + fertiles + steriles par suite d'une operation 
chirurgicale1. 

Les taux d'infertilite presentes dans ce rapport indiquent done, parmi 
l'ensemble des femmes agees de 18 a 44 ans ayant ete mariees ou ayant 
vecu en situation de couple pendant au moins une armee ou deux, la pro-
portion de celles qui n'ont eu recours a aucune methode contraceptive, 
chirurgicale ou non, et dont le mari ou partenaire n'a fait usage d'aucune 
methode contraceptive, chirurgicale ou non, au cours de Vann& (ou des 
deux annees) qui ont precede l'interview, et qui n'ont pas ete enceintes au 
cours de cette periode. 

La dewdeme methode utilisee est celle de la NSFG; elle ne differe en 
effet de la definition ci-dessus que dans la facon de traiter les cas oit la 
duree de cohabitation fait defaut ou est inferieure a la duree exigee. PlutOt 
que d'exclure ces cas des calculs de prevalence, la NSFG les inclut dans la 
categoric residuelle des « femmes fertiles Ainsi, dans les calculs de la 
prevalence de l'infertilite de la NSFG, ces femmes sont eliminees du nume-
rateur mais non du denominateur, dans la proportion des infertiles. 

Suivant la methode de la NSFG, les denominateurs relatifs a la 
proportion des infertiles comprennent le nombre total de femmes satis-
faisant aux criteres d'admissibilite en matiere d'age et d'etat matrimonial. 
D'apres cette methode, la prevalence de l'infertilite peut etre interpret& 
comme suit : sur l'ensemble des femmes agees de 18 a 44 ans, mariees ou 
en situation de couple pour quelque duree que ce soit, x % ont ete mariees 
ou ont cohabite pendant au moins un an (ou deux ans), n'ont eu recours 
a aucune methode contraceptive et n'ont pas ete enceintes au cours de 
l'annee anterieure ou des deux annees anterieures. 

Lorsqu'on utilise la methode de la NSFG, le fait d'enlever des cas au 
numerateur et d'en ajouter au denominateur rend la proportion de cas 
d'infertilite d'un an ou de deux ans legerement inferieure a celle que l'on 
observe en utilisant notre principale methode de calcul. Sur le plan 
conceptuel, cette methode est moins interessante que notre principale 
methode de calcul, mais nous devons y_recourir pour pouvoir comparer les 
taux de prevalence au Canada et aux Etats-Unis. On trouvera a l'annexe 
4 les estimations de prevalence calculees selon la definition de la NSFG. 

Comme nous l'avons indique dans l'introduction, la NSFG a aussi 
utilise une autre definition pour calculer l'infertilite parmi les repondantes 
(ou leurs partenaires) qui n'avaient pas fait etat de sterilisation chirurgicale. 
Ainsi, les estimations de prevalence indiquent, chez les femmes du groupe 
18-44 ans qui ont ete mariees ou ont vecu en situation de couple pendant 
au moins une annee (ou deux), qui n'ont pas ete sterilisees par voie chirur-
gicale et dont les partenaires ne l'ont pas ete non plus, la proportion de 
celles qui n'ont fait usage d'aucune methode contraceptive au cours de 



La prevalence de l'infertilite au Canada 77 

rarmee ou des deux annees precedant l'interview, mais qui ne sont pas 
devenues enceintes au cours de cette periode. 

En ne faisant porter l'analyse de rinfertilite que sur les repondants qui 
n'ont pas subi de sterilisation chirurgicale, on obtient des estimations de 
taux de prevalence qui ne sont pas aisement generalisables a l'ensemble de 
la population et qui, par consequent, peuvent donner lieu a de fausses 
interpretations. C'est pourquoi les calculs effectues selon cette methode 
sont aussi places en annexe (voir annexe 5). 

Analyses 
Price Waterhouse et Decima ont fourni a la Commission des fichiers 

informatiques SPSS/PC+ pour chaque enquete. Les analyses ont ete effec-
tudes en utilisant la version 4.01 du logiciel SPSS/PC+ ainsi que le logiciel 
statistique BMDP PC-90. Comme ces deux programmes traitent les poids 
differemment, on s'est servi de SPSS/PC+ pour produire toutes les donnees 
ponderees utilisees dans le present rapport. Les frequences ponderees 
obtenues a l'aide de SPSS ont ete analysees en utilisant le BMDP pour 
calculer des probabilites d'occurrence corrigees ainsi que des tests d'homo-
geneite. On s'est par ailleurs servi d'Epi Info version 5 afin d'obtenir les 
intervalles de confiance pour des probabilites d'occurrence particulieres. 

Plan d'analyse 
Les objectifs premiers des analyses &talent de : 

fournir des statistiques descriptives et deductives de chacune des 
trois enquetes telephoniques d'envergure nationale; 

fournir des statistiques descriptives et deductives resumant les 
trois analyses independantes. 

Enquetes prises individuellement 
Le present rapport fournit des statistiques descriptives sur la 

distribution de la parite (nombre des naissances anterieures) et de rage, les 
deux facteurs demographiques que les resultats de la NSFG associent a la 
prevalence de rinfertilite (Mosher et Pratt, 1987). II presente egalement la 
repartition des repondantes selon la region. 

Pour chaque enquete, on a calcule des estimations de la prevalence de 
rinfertilite d'un an et de deux ans. En outre, les variations de prevalence 
fonction de la parite et de l'age ont ete calcurees sous la forme de proba-
bilites d'occurrence. Les probabilites d'occurrence resument le risque que 
court un evenement de se produire dans un groupe par rapport a un 
groupe de comparaison'. Les coefficients phi de Cramer (4)), que l'on peut 
interpreter comme des coefficients de correlation, ont ete calcules pour 

Une probabilite d'occurrence (odds ratio) ressemble sur le plan conceptuel a un risque relatif 
(relative risk); dans le cas des phonomenes de l'ampleur de la prevalence de l'infertilite, elle est 
egalement similaire numeriquement. 
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quantifier la force des associations entre la prevalence et l'age dans six 
groupes, ainsi qu'entre la prevalence et la region. 

Enfin, des intervalles de confiance de 95 % (IC de 95 %) ont ete 
calcules pour chaque estimation de prevalence et chaque probabilite 
d'occurrence. Ces intervalles indiquent l'etendue des valeurs que peut 
prendre la prevalence dans une population, valeurs que l'on peut s'attendre 
a trouver dans 95 sondages repetes sur 100 comportant un cadre d'echan-
tillonnage et une taille d'echantillon comparables. 

Examen des donnees des enquetes cornbinees 
Avant de combiner les donnees des diverses enquetes, nous avons 

effectue plusieurs analyses pour nous assurer de la pertinence d'une telle 
combinaison. Parce qu'elles sont associees a la prevalence de l'infertilite, 
les estimations faites a partir des trois enquetes de la Commission pour 
lesquelles la parite et rage peuvent avoir un effet perturbateur ont ete 
examinees a l'aide des tests chi cane et des coefficients phi de Cramer. Les 
resultats obtenus indiquent a la fois la significativite statistique et 
l'intensite de l'association entre la parite et l'enquete, de meme qu'entre 
l'Age et l'enquete. 

Le critere a priori utilise pour combiner les donnees des diverses 
enquetes est l'existence d'une association entre la parite et/ ou rage et 
l'enquete qui n'est ni statistiquement significative (c.-A-d. ou p > 0,05) ni 
autrement significative (coefficient phi inferieur a 0,20). Le critere de 0,20 
pour le phi de Cramer est la valeur intermediaire entre les valeurs habi-
tuellement retenues pour designer un effet « mineur » et un effet « moyen 
du a la taille de rechantillon (Cohen, 1988). 

On a verifie la similarite ou l'homogeneite des estimations indepen-
dantes relatives a la prevalence de l'infertilite d'un an et de deux ans en se 
servant de la methode recommandee par Fleiss pour comparer des propor-
tions provenant de plusieurs echantillons independants (Fleiss, 1981). 
Comme Fleiss ne presente pas de formule pour calculer l'ecart-type de la 
proportion ponder& globale, le calcul de l'ecart-type necessaire pour 
determiner l'intervalle de confiance de 95 % est base sur la formule de 
Cochran n° 5.57 (en substituant fh  a Wh  ) (Cochran, 1977). 

Le rapport contient egalement des statistiques sommaires sur les 
associations entre prevalence et parite, en contrOlant l'enquete et l'age, 
ainsi que sur les associations entre l'enquete et rage, en contrOlant 
l'enquete et la parite. Ces associations sont etablies au moyen de la 
methode de Mantel-Haenszel (Fleiss, 1981). La probabilite d'occurrence 
corrigee de Mantel-Haenszel est une moyenne ponder& des probabilites 
d'occurrence particulieres a une strate, les strates etant des tableaux 2 x 2 
des cas ou it y a infertilite ou non, selon le facteur demographique (p. ex. 
plus jeune, moins jeune), calcules pour chaque palier du deuxieme facteur 
demographique (p. ex. parite 0/1 et +), a l'interieur de chaque enquete. Ces 
probabilites d'occurrence, corrigees selon l'enquete et selon la parite ou 
rage, ont ete calculees avec leurs intervalles de confiance de 95 %. 
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Resultats 

Nombre de repondantes 
Sur les 418 menages auxquels on a telephone une seconde fois pour 

le SSC-6, 113 femmes (27 %) ont refuse de participer ou n'etaient pas 
disponibles. Des 305 femmes restantes, 8 (3 %) ne satisfaisaient pas aux 
criteres d'admissibilite quanta rage ou a l'etat matrimonial, ce qui fait 
qu'au total, 297 repondantes ont pu faire l'objet des analyses. Par ailleurs, 
13 (3 %) des 454 repondantes inscrites dans le fichier SSC-7 ont ete 
exclues parce qu'elles ne satisfaisaient pas aux criteres d'age, ce qui fait 
que les reponses de 441 femmes ont servi aux fins de l'analyse de l'infer-
tilite. Decima ayant procede a un echantillonnage par la methode des 
quotas, chacune des 750 repondantes figurant dans le fichier de donnees 
Decima satisfaisait aux criteres d'age et d'etat matrimonial. 

Cas exclus du calcul de prevalence 
Toute repondante ayant commence a cohabiter a une date inconnue 

ou a une date correspondant a une duree inferieure a la periode requise (au 
moires 12 mois ou au moires 24 mois) a ete eliminee des calculs de la 
proportion de femmes infertiles. 

Dans les estimations de la prevalence de l'infertilite d'un an, 15 cas 
(5 % de 297) ont ete elimines du SSC-6, et 34 (8 % de 441) l'ont ete du 
SSC-7; dans le cas de l'enquete Decima, 25 (3 % de 750) ont ete elimines 
pour les memes raisons. Le nombre de celles qui ont ete eliminees de la 
meme fagon du calcul de la prevalence de l'infertilite de deux ans est 
respectivement de 26 (9 %), 56 (13 %) et 55 (7 %) dans le SSC-6, le SSC-7 
et l'enquete Decima. 

Ces nombres augmentaient de fagon marginale lorsqu'on appliquait 
une ponderation : pour l'infertilite d'un an, le nombre de femmes exclues 
du SSC-6 est passé a 16; dans le SSC-7, it est passé a 57 dans le calcul de 
l'infertilite de deux ans. 

Caracteristiques demographiques des echantillons 
On trouvera au tableau 1 la repartition (en pourcentage) des 

frequences ponderees de la parite, du groupe d'age et de la region de resi-
dence des repondantes, pour chacune des trois enquetes ainsi que pour les 
enquetes combinees. Dans le cas de la parite, on a fait une distinction 
entre aucune naissance anterieure a l'enquete et une naissance ou plus. 
Pour calculer rage, on a soustrait Vann& de naissance de celle de 
l'enquete. Comme dans la NSFG, on a reparti les ages en six groupes, de 
meme qu'en deux grands groupes comprenant les 18-29 ans d'un cote et 
les 30-44 ans de l'autre. Les resultats selon ces deux grands groupes 
d'age, qui repartissent les repondantes en deux sous-groupes sensiblement 
egaux, figurent a l'annexe 6. Comme la taille des echantillons etait 
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relativement restreinte, les provinces ont ete regroupees en quatre regions : 
l'Atlantique (Ile-du-Prince-Edouard, Terre-Neuve, Nouvelle-Ecosse et 
Nouveau-Brunswick), le Quebec, l'Ontario et l'Ouest (Manitoba, Saskat-
chewan, Alberta et Colombie-Britannique). 

Quoique statistiquement significatif (x2  = 6,197, fd = 2, p = 0,045), le 
degre d'association entre la parite et l'enquete etait faible (phi de 
Cramer = 0,06). La repartition selon rage et la region ne vane pas de facon 
importante ou statistiquement significative lorsqu'on combine les enquetes. 
En d'autres mots, les echantillons peuvent etre consideres comme equiva-
lents, du moins pour ces trois caracteristiques. 

Seulement 20 % de l'ensemble des repondantes ont indique n'avoir 
jamais donne naissance a un enfant; 80 % d'entre elks avaient enfante au 
moins une fois. Environ 25 % des repondantes avaient entre 18 et 29 ans, 
et 75 %, entre 30 et 44 ans. Dans l'ensemble, 9 % des repondantes prove-
naient des provinces de l'Atlantique, 26 % du Quebec, 35 % de 1'Ontario et 
30 % des provinces de l'Ouest. 

Estimations de la prevalence de l'infertilite 

A l'echelle du pays, les trois estimations de la proportion de femmes 
infertiles agees de 18 a 44 ans, mariees ou en situation de couple depuis 
au moins un an, s'etablissaient comme suit : 

SSC-6 : 7,7% (IC de 95 0/0 : 4,4 0/0 - 11,0 %) (N . 281) 
SSC-7 : 8,6 % (IC de 95 % : 5,8 % - 11,4 %) (N = 407) 
Decima : 8,7 % (IC de 95 % : 6,6 % - 10,8 %) (N = 725) 

Les figures 1 et 2 presentent les pourcentages ponderes de repon-
dantes qui, dans chaque enquete, se classent dans chacune des trois cate-
gories de situation par rapport a l'infertilite d'un an ou de deux ans, soit 
infertile, fertile ou sterile par suite d'une operation chirurgicale. Les 
resultats des trois enquetes sont tres semblables, surtout en ce qui a trait 
a la prevalence de l'infertilite. 

En combinant les donnees des diverses enquetes, on obtient une 
prevalence d'infertilite d'un an parmi les femmes de 18 a 44 ans, mariees 
ou en situation de couple depuis au moins une armee, de : 

8,5% (IC de 95 % : 7,0 0/0 - 9,9 %) (N = 1 413). 

A l'echelle du pays, les trois estimations de la prevalence de l'infertilite 
de deux ans etaient evidemment inferieures a celles de l'infertilite d'un an. 
La proportion de femmes infertiles, chez les femmes de 18 a 44 ans, 
mariees ou en situation de couple d'une duree d'au moins deux ans, etait 
la suivante : 

SSC-6 : 6,0% (IC de 95 % : 3,0 % - 9,0 %) (N = 271) 
SSC-7 : 7,2 % (IC de 95 % : 4,5 % - 9,9 %) (N = 384) 
Decima : 7,3 % (IC de 95 % : 5,4 % - 9,2 %) (N = 695) 
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Tableau 1. Repartition des repondantes par enquete et pour toutes 
les enquetes reunies, en fonction de facteurs demographiques 
exprimes sous forme de groupes* (%) 

Enquete 	 Toutes 
enquetes 	Chi cane 

SSC-6 	SSC-7 	Decima 	reunies 	(valeur de p) 
Facteur 	(N = 297) 	(N = 441) 	(N = 750) 	(N = 1 488) 	phi de Cramer 

Parite 

0 	 16,6 	23,6 	19,1 	19,9 	6,197 
1+ 	 83,4 	76,4 	80,9 	80,1 	(p = 0,045) 

Total 	100,0 	100,0 	100,0 	100,0 	O = 0,06 

Age 

18-19 	 0,0 	0,6 	0,1 	0,2 
20-24 	 5,9 	6,4 	5,2 	5,7 
25-29 	20,5 	18,3 	18,3 	18,8 
30-34 	29,8 	23,8 	26,6 	26,4 
35-39 	22,5 	29,1 	28,8 	27,6 	10,589 
40-44 	21,3 	21,8 	20,9 	21,3 	(p = 0,390) 

Total 	100,0 	100,0 	100,0 	100,0 	0 = 0,06 

18-29 	26,4 	25,2 	23,7 	24,7 	0,938 
30-44 	73,6 	74,8 	76,3 	75,3 	(p = 0,626 

Total 	100,0 	100,0 	100,0 	100,0 	0 = 0,03 

Region 

Atlantique 	10,8 	8,3 	9,1 	9,2 
Quebec 	24,0 	26,2 	25,9 	25,6 
Ontario 	34,4 	33,5 	36,0 	34,9 	2,997 
Ouest 	30,7 	32,0 	29,1 	30,3 	(p = 0,809) 

Total 	100,0 	100,0 	100,0 	100,0 	0 = 0,03 

Note : Les totaux ayant ete arrondis, ils ne totalisent pas toujours 100. 

' 	La taille des echantillons correspond au nombre total de repondantes. 	Les 
nombres dont on dispose pour la parite et rage sont cependant legerement 
inferieurs (pour la parite, N = 437 dans le SSC-7; pour rage, N . 747 dans 
l'enquete Decima). 
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En combinant les donnees des diverses enquetes, on obtient une 
prevalence de l'infertilite de deux ans chez les femmes de 18 a 44 ans, 
mariees ou en situation de couple depuis au moans deux ans, de : 

7% 	(IC de 95 % 5,60/0  8,4 %) (N = 1 350). 

Il est interessant de constater que la proportion de femmes fertiles 
demeure essentiellement la meme, tant dans les calculs portant sur une 
periode d'un an que dans ceux qui portent sur une periode de deux ans: 
quant a la proportion de femmes infertiles ou steriles par suite d'une 
operation chirurgicale, elle varie d'environ un a deux points (figures 1 et 2). 

Les figures 3 et 4 permettent de constater aisement la ressemblance 
qui existe entre les estimations relatives a l'infertilite d'un an et celles de 
deux ans; ces figures font voir la proportion de femmes infertiles dans 
chaque enquete et toutes enquetes reunies, ainsi que l'intervalle de 
confiance de 95 % qui y correspond. Dans le cas des deux SSC, les inter - 
valles signales ont ete calcules en tenant compte des facteurs d'ajustement 
decrits precedemment. Comme ces derniers sont tres pres de 1 — 1,13 
dans le cas du SSC-6 et 1,09 dans celui du SSC-7 —, ils n'ont en definitive 
qu'un effet minime. En incluant ces facteurs d'ajustement, on se trouve 
par ailleurs a repousser d'un dixieme de 1 % tout au plus les limites 
superieure et inferieure de l'intervalle de confiance. 

Infertilite d'un an selon les caracteristiques demographiques 
On trouvera au tableau 2 les distributions de la prevalence de 

l'infertilite d'un an, selon chacun des facteurs demographiques etudies : la 
parite (en deux groupes, soit aucune naissance et une et plus), l'age (six 
groupes, plus deux grands groupes pour les 18-29 ans et les 30-44 ans), 
et la province (les provinces ont ete regroupees en quatre regions). 

Parite 
Dans chaque enquete, la prevalence de l'infertilite d'un an etait 

considerablement plus elevee chez les nullipares que chez les primipares 
et multipares, et le degre d'association de ces deux caracteristiques variait 
d'une enquete a l'autre. C'est dans le SSC-6 que la probabilite d'occurrence 
etait la plus elevee (OR = 12,9). Dans le SSC-7 ainsi que dans l'enquete 
Decima, la probabilite d'occurrence de l'infertilite d'un an etait trois 
quatre fois plus elevee chez les femmes qui n'avaient jamais eu d'enfants 
que chez celles qui en avaient eu au moires un. Dans chaque enquete, 
l'association entre l'infertilite d'un an et l'age etait statistiquement 
significative. 

En effectuant le test chi cane pour s'assurer de l'homogeneite de 
l'association entre l'infertilite et la parite d'une enquete a l'autre, on obtient 
des resultats a peine significatifs (p = 0,05). Cela tient principalement au 
fait que le risque d'infertilite chez les repondantes nullipares est nettement 
plus eleve dans la SSC-6 que dans les deux autres enquetes; c'est pourquoi 
on a combine les donnees des trois enquetes. 
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Tableau 2. Prevalence (%) de l'infertilite d'un an selon certains 
facteurs demographiques, pour chaque enquete et pour toutes les 
enquetes reunies* 

Enquete Toutes 
enquetes 
reunies 

(N = 1 413) 

Chi carre 
de 

Mantel- 
Haenszel 
(valeur 
de p) Facteur 

SSC-6 
(N = 281) 

SSC-7 
(N = 407) 

Decima 
(N = 725) 

Total 7,7 8,6 8,7 8,5 

Parite 

0 31,1 17,2 20,5 
1+" 3,4 6,2 6,2 69,24 

Probabilite 
d'occurrence 

12,9 3,1 3,9 5,2 (p < 0,001) 

IC de 95% 4,6 < OR 1,4 <OR 2,2 <OR 3,5 <OR,,,, 
< 37,0 <7,0 <7,0 <8,4 

Age 

20-24*** 0,0 3,1 0,0 
25-29 5,3 7,4 13,5 
30-34 13,0 11,3 6,2 
35-39 7,6 10,4 9,4 
40-44 4,9 5,6 7,8 

Phi de 0,14 0,09 0,11 0,7 
Cramer 

18-29** 4,2 6,4 11,1 
30-44 9,0 9,3 7,9 5,28 

Probabilite 
d'occurrence 

2,3 1,5 0,7 1,8 (p = 0,022) 

IC de 95% 0,6 < OR 0,6 < OR 0,4 < OR 1,1 < OR,,,,, 
< 9,9 <4,2 < 1,3 <3,1 

Region 

Atlantique 7,7 11,6 10,8 10,3 
Quebec 8,3 6,4 7,0 7,0 
Ontario 7,7 9,8 9,5 9,2 
Ouest 7,2 8,5 8,6 8,3 
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Tableau 2. Prevalence (%) de l'infertilite d'un an selon certains 
facteurs demographiques, pour chaque enquete et pour toutes les 
enquetes reunies* (suite et fin) 

Chi carre 
de 

Enquete 	 Toutes 	Mantel- 
enquetes Haenszel 

	

SSC-6 	SSC-7 	Decima 	reunies 	(valeur 
Facteur 
	

(N= 281) (N= 407) (N= 725) (N= 1 413) 	de p) 

Phi de Cramer 
	

0,02 	0,06 	0,04 	0,04 

Le degre d'association est exprime sous forme de probabilite d'occurrence ou 
de coefficient phi de Cramer pour chaque enquete, et sous forme de probabilite 
d'occurrence corrigee, selon l'enquete et selon la parite ou Page, suivant la 
methode de Mantel-Haenszel. La taille des echantillons correspond au nombre 
de repondantes incluses; dans le cas de l'enquete D6cima, le nombre dont on 
dispose pour ('age est legerement inferieur (N = 722). 
Signale les donn6es reperes ou le groupe de reference pour chaque probabilite 
d'occu rrence. 

*** Le groupe d'age 18-19 ans a 6t6 elinnine a cause de la taille infime de 
l'echantillon. 

Si l'on compare la probabilite d'occurrence de l'infertilite chez les 
nullipares et chez les primipares et multipares suivant la methode de 
Mantel-Haenszel, on obtient, apres correction selon l'enquete, un resultat 
de 4,4 (IC de 95 % : 3 < 	< 6,8), ce qui est statistiquement significatif 

= 64,05, p < 0,001). Le degre d'association s'accroit lorsqu'on calcule 
la probabilite d'occurrence, suivant la methode de Mantel-Haenszel, en 
corrigeant simultanement les donnees en fonction de l'enquete et en fonc-
tion des grands groupes d'age : ORmii  = 5,2; IC de 95 % : 3,5 < Oftw., < 8,4 

(x2 	= 69,24, p < 0,001). 

Age 
La prevalence de l'infertilite variait d'un groupe d'age a l'autre, mais 

cette variation n'etait cependant pas coherente d'une enquete a l'autre. 
Quelle que soit l'enquete, l'association entre l'infertilite d'un an et chacun 
des six groupes d'age n'etait pas statistiquement significative; les coeffi-
cients phi de Cramer indiquent d'ailleurs que les associations n'etaient pas 
significatives. 

Dans les deux SSC, la proportion de cas d'infertilite d'un an etait a 
peu pres deux fois plus elevee chez les repondantes de 30 a 44 ans que 
chez celles de 18 a 29 ans. Or, contrairement a toute attente, on observait 
les resultats inverses dans l'enquete Decima. La probabilite d'occurrence 
n'etait significative dans aucune des trois enquetes et, lorsqu'on verifiait 
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l'homogeneite des resultats d'une enquete a l'autre au moyen du test chi 
cane, on n'observait pas de variation significative dans les associations 
d'une enquete a I'autre, ce qui indiquait que la variabilite etait essen-
tiellement le fruit du hasard. On a donc combine les donnees des diverses 
enquetes. En comparant, apres redressement suivant renquete, la proba-
bilite d'occurrence de rinfertilite chez les femmes de 30 a 44 ans et chez 
celles de 18 a 29 ans suivant la methode de Mantel-Haenszel, on a obtenu 
1 (IC de 95 % : 0,6 < ORMH < 1,7), ce qui n'est pas statistiquement 
significatif. 

Quoique dans l'ensemble, rinfertilite d'un an n'ait pas ete associee a 
l'age, on obtenait une image differente lorsqu'on examinait l'association de 
rage en controlant la parite. Ainsi, chez les 258 repondantes nullipares, le 
pourcentage d'infertiles passait de 15,3 % chez les femmes agees de 18 a 
29 ans a 26,1 % chez celles de 30 a 44 ans; chez les 1 151 primipares et 
multipares, par contre, le pourcentage d'infertiles n'augmentait que legere-
ment puisqu'il n'etalt que de 4,1 chez les femmes de 18 a 29 ans et de 5,9 
chez celles de 30 a 44 ans. 

Alors qu'en chiffres absolus, le pourcentage de cas d'infertilite etait 
nettement plus eleve chez les nullipares que chez les primipares et multi-
pares, l'age produisait un effet relatif similaire dans les deux groupes. En 
comparant la probabilite d'occurrence de rinfertilite chez les femmes de 30 
a 44 ans et chez celles de 18 a 29 ans suivant la methode de Mantel-
Haenszel, apres correction selon renquete, on a obtenu 2 pour les 
nullipares contre 1,5 pour les primipares et multipares. 

Comme les donnees analysees &talent stratifiees en meme temps selon 
renquete et selon la parite, rhomogeneite etait loin d'etre significative 
d'apres le test chi cane. Les donnees ont done ete combinees de maniere 
a avoir une seule mesure corrigee de l'effet de l'age. Avec cette correction, 
effectude a la fois en fonction de renquete et de la parite, la probabilite 
d'occurrence de rinfertilite chez les femmes de 30 a 44 ans par compa-
raison a celles de 18 a 29 ans etait de 1,8, selon la methode de Mantel- 
Haenszel (IC de 95 % : 1,1 < 	< 3,1), ce qui est statistiquement 
significatif (emu  = 5,28, p = 0,022). La parite constituait une variable 
confusionnelle a regard du lien entre rage et rinfertilite, car elle masquait 
l'association. 

Region 
Comme on peut le constater au tableau 2, dans chaque enquete, la 

prevalence de rinfertilite d'un an variait quelque peu selon la region. Dans 
le SSC-6, le pourcentage de femmes infertiles variait de 7,2 % dans les 
provinces de l'Ouest a 8,3 % au Quebec; dans le SSC-7, 11 allait de 6,4 % 
au Quebec a 11,6 % dans la region de rAtlantique; enfin, dans renquete 
Decima, la variation etait de l'ordre de 7 % (Quebec) a 10,8 % (provinces de 
l'Atlantique). II s'agit la essentiellement de variations aleatoires qui 
demontrent la valeur des enquetes multiples. Dans aucune enquete, le 
degre d'association entre le pourcentage de cas d'infertilite d'un an et la 
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region ne s'est revele significatif. En outre, le degre d'association entre 
l'infertilite et la region, mesure par le phi de Cramer, etait touj ours tres 
faible : il ne depassait jamais 0,06. 

Infertilite de deux ans selon les caracteristiques demographiques 
Le tableau 3 fait etat des distributions (en pourcentage) de la 

prevalence de l'infertilite de deux ans selon chacun des facteurs demogra-
phiques pris en consideration : la parite, rage et la region. L'infertilite de 
deux ans presentait des caracteristiques analogues a celles que l'on obser-
vait dans le cas de l'infertilite d'un an, en fonction des facteurs 
demographiques. 

Pari te 
Dans chaque enquete, la prevalence de l'infertilite de deux ans etait 

plus elevee chez les nullipares que chez les primipares et les multipares; 
cette prevalence etait importante et statistiquement significative. C'est 
dans le SSC-6 que la difference entre les femmes qui avaient eu au moans 
un enfant et celles qui n'en avaient jamais eu etait la plus importante. 
Dans ce cas, le test chi carre indiquait une heterogeneite d'association 
significative entre l'infertilite et la parite (p < 0,05), toutes enquetes reunies. 

Malgre le caractere significatif de l'heterogeneite, on a pris la decision 
de combiner les estimations des trois enquetes pour les motifs suivants : 
l'intervalle de confiance de 95 % entourant la forte proportion d'infertiles 
parmi les femmes qui avaient repondu au SSC-6 recoupait les risques equi-
valents dans les deux autres enquetes; toutes les probabilites d'occurrence 
indiquaient des associations positives; enfin, les intervalles de confiance de 
95 % entourant les probabilites d'occurrence calculees pour chacune des 
enquetes en particulier se recoupaient. 

La probabilite d'occurrence de l'infertilite de deux ans en fonction de 
la parite obtenue a l'aide de la methode de Mantel-Haenszel etait de 5, 
apres correction (IC de 95 % : 3,2 < 0172,„ < 8,1), ce qui etait statistique-
ment significatif (x2mH  = 61,11, p < 0,001). En contrOlant simultanement 
pour l'enquete aussi bien que pour l'age (grands groupes), la probabilite 
d'occurrence selon Mantel-Haenszel augmentait : OR,,,lli  = 6,3; IC de 95 % : 
4, < 01,2w, < 10,6 (x2m, = 74,56, p = 0,001). 

Age 
Comme dans le cas de l'infertilite d'un an, la prevalence de l'infertilite 

en fonction de l'age variait dans les trois enquetes. En combinant les 
enquetes, la proportion de cas d'infertilite de deux ans etait legerement plus 
elevee chez les femmes de 30 a 44 ans que chez celles de 18 a 29 ans. 
D'apres la methode de Mantel-Haenszel, la probabilite d'occurrence de 
l'infertilite de deux ans etait de 1,4 chez les plus agees par comparaison 
aux plus jeunes, apres correction selon l'enquete (IC de 95 % : 0,8 < OR,,„., 
< 2,5), ce qui n'etait pas statistiquement significatif. 
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Tableau 3. Prevalence (%) de l'infertilite de deux ans selon certains 
facteurs demographiques, pour cheque enquete et pour toutes les 
enquOtes reunies* 

Enquete Toutes 
enquetes 
reunies 

(N = 1 350) 

Chi carat 
de 

Mantel- 
Haenszel 
(valeur 
de p) Facteur 

SSC-6 
(N = 271) 

SSC-7 
(N = 384) 

Decima 
(N = 695) 

Total 6,0 7,2 7,3 7,0 

Parite 

0 28,9 14,7 20,2 
14-** 2,1 5,7 5,1 74,56 

Probabilite 
d'occurrence 18,6 2,9 4,7 6,3 (p < 0,001) 

IC de 95 % 5,4 < OR 1,2 < OR 2,5 < OR 4,0 < OR., 
<67,0 <7,0 <9,0 <10,6 

Age 

20-24*** 0,0 0,0 0,0 
25-29 4,2 6,3 7,3 
30-34 11,8 7,7 4,7 
35-39 3,4 9,4 9,6 
40-44 3,8 5,7 7,9 

Phi de 0,16 0,08 0,08 0,06 
Cramer 

18-29** 3,2 4,9 6,3 
30-44 6,7 7,6 7,5 8,61 

Probabffite 
d'occurrence 2,2 1,6 1,2 2,5 (p = 0,003) 

/C de 95 % 0,5 < OR 0,5 < OR 0,5 < OR 1,4 < OR., 
< 14,0 <5,6 <2,7 <5,1 

Region 

Atlantique 3,9 4,5 9,5 7,0 
Quebec 6,2 5,4 5,0 5,4 
Ontario 7,3 9,7 9,5 9,1 
Quest 5,0 6,8 6,0 6,1 
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Tableau 3. Prevalence (%) de l'infertilite de deux ans selon certains 
facteurs demographiques, pour chaque enquete et pour toutes les 
enquOtes reunies* (suite et fin) 

Chi carre 
de 

Enquete 	  Toutes Mantel- 
enquetes Haenszel 

SSC-6 	SSC-7 	Decima 	reunies 	(valeur 
Facteur 
	

(N = 271) (N = 384) (N = 695) (N = 1 350) 	de p) 

Phi de Cramer 
	

0,05 	0,07 
	

0,08 	0,06 

* 	Le degre d'association est exprime sous forme de probabilite d'occurrence ou 
de coefficient phi de Cramer dans le cas de chaque enquete, et sous forme de 
probabilite d'occurrence corrigee selon l'enquete et selon la parite ou 
suivant la methode de Mantel-Haenszel. La taille des ochantillons correspond 
au nombre de repondantes incluses; dans le cas de l'enquete Decima, le 
nombre dont on dispose pour rage est legerement inferieur (N = 692). 

** Signale les donn6es reperes ou le groupe de reference pour chaque probabilite 
d'occurrence. 

*** Le groupe d'age 18-19 ans a 6t6 elimine a cause de la taille infime de 
l'echantillon. 

Encore une fois, on a pu constater que l'absence d'effet global de rage 
sur l'infertilite etait attribuable a l'effet perturbateur de la parite. Entre le 
groupe des 18-29 ans et celui des 30-44 ans, l'infertilite de deux ans 
passait de 12,9 % a 25,3 % chez les 210 nullipares, et de 2,2 % a 5 % chez 
les 1 136 primipares et multipares reunies. Contrairement aux effets dus 
a rage qui differaient en nombres absolus selon que la femme avait déjà eu 
ou non des enfants, en nombres relatifs, ces effets etaient comparables. 
Suivant la methode de Mantel-Haenszel, les probabilites d'occurrence de 
l'infertilite chez les 30-44 ans par comparaison aux 18-29 ans etaient 
respectivement de 2,5 pour les nullipares et de 2,6 pour les primipares et 
multipares, apres correction selon l'enquete. 

L'examen des donnees stratifiees a la fois selon l'enquete et la parite 
n'a pas revele d'heterogeneite significative entre les strates dans l'associa-
tion entre l'age et l'infertilite de deux ans. Apres correction tant en fonction 
de la parite que de l'enquete, la probabilite d'occurrence de l'infertilite de 
deux ans calculee selon la methode de Mantel-Haenszel etait de 2,5 chez 
les plus agees par comparaison aux plus jeunes (IC de 95 % : 1,4 < ORmH  
< 5,1), ce qui etait statistiquement significatif (e„,„, = 8,61, p = 0,003). 
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Region 
Dans chaque enquete, on a observe des variations de la prevalence de 

l'infertilite de deux ans selon les regions. Dans le SSC-6,1e pourcentage de 
femmes infertiles variait de 3,9 dans les provinces de 1'Atlantique a 7,3 en 
Ontario; dans le SSC-7, de 4,5 (provinces de l'Atlantique) a 9,7 (Ontario) et 
dans l'enquete Decima, de 5 au Quebec a 9,5 dans les provinces de 
l'Atlantique et en Ontario. Comme dans le cas de l'infertilite d'un an, 
l'association entre le pourcentage d'infertilite de deux ans et la region &tall 
loin d'être significative. Les coefficients phi de Cramer, tous inferieurs a 
0,09, montraient en effet un degre d'association toujours faible. 

Discussion 

Les principales conclusions de cette recherche sont qu'a l'heure 
actuelle, la prevalence de l'infertilite chez les Canadiennes mariees ou en 
situation de couple et agees de 18 a 44 ans est de 8,5 % quand l'observa-
tion porte sur Farm& qui precede, et de 7 % lorsqu'on considere les deux 
annees anterieures. Comme ces estimations sont tirees de trois enquetes 
effectuees de maniere independante sur des echantillons equivalents 
comportant des questions identiques, leur degre de fiabilite est eleve. 

Les resultats presentes excluent les femmes qui n'avaient pas indique 
le moment oti elles avaient commence a cohabiter avec leur partenaire. 
Lorsque ces femmes sont prises en consideration, comme le fait la NSFG, 
les taux d'infertilite d'un an et de deux ans sont respectivement de 8 % et 
de 4 %. Le taux d'infertilite d'un an ressemble beaucoup a celui que l'on 
a calcule pour les Etats-Unis en 1988, qui est de 7,9 % (Mosher et Pratt, 
1990). 

Si l'on exclut les cas de sterilisation, les taux d'infertilite d'un et 
de deux ans au Canada atteignent respectivement 15,4 % et 13,2 %, ce qui, 
dans les deux cas, se compare au taux d'infertilite d'un an indique dans la 
NSFG de 1982, qui est de 13,9 %, d'apres la definition qu'on donne de cette 
exclusion (Mosher et Pratt, 1987). C'est seulement en effectuant les calculs 
de cette maniere que l'on peut donner credit a l'opinion largement repandue 
selon laquelle un couple sur six est infertile, opinion qui se retrouve dans 
bon nombre de publications populaires (p. ex. University Hospital, 1990). 

Il n'est pas etonnant alors qu'il y ait une difference significative dans 
la prevalence de l'infertilite selon que la femme a eu ou non une ou plu-
sieurs grossesses anterieures. En effet, la probabilite de l'infertilite est 
nettement plus grande chez celles qui n'ont jamais donne naissance a un 
enfant que chez celles qui ont deja accouche. Cela peut servir de preuve 
de la validite concourante des estimations de l'infertilite. La prevalence 
relative de l'infertilite d'un an chez les nullipares comparativement aux 
primipares et aux multipares est de taille semblable a celle que l'on observe 
aux Etats-Unis (Mosher et Pratt, 1987). 
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Bien que les enquetes effectudes par la NSFG en 1965 et en 1976 
fassent etat d'une infertilite croissante avec rage (Mosher et Pratt, 1987), 
les donnees de la Commission ne revelent pas d'effet global attribuable 
rage. On obtient toutefois une association significative entre rinfertilite et 
rage, a mesure que celui-ci augmente, lorsqu'on contrOle la parite. Par 
ailleurs, it n'y a pas de difference importante ou significative dans rinfer-
tilite selon les quatre regions du Canada. 

En depit de leur fiabilite, les taux de prevalence estimatifs ne peuvent 
pas etre interpretes comme s'appliquant a I'ensemble des femmes en age 
de procreer. En effet, environ 40 % des femmes agees de 18 a 44 ans ne 
sont ni mariees ni en situation de couple. Bien que la plupart d'entre elles 
se situent a l'extremite inferieure de ce groupe d'age, it n'existe aucun 
moyen fiable de conclure que leur taux d'infertilite est semblable a ceux que 
nous avons presentes ici. Il faudra se pencher sur le bien-fonde d'inclure 
les femmes dans cette situation dans une etude ulterieure. De la meme 
fagon, it faut reconnaitre que la methode adopt& ici tient pour acquis que 
les couples qui recourent a la contraception sont fertiles. Cette supposition 
est certes raisonnable, mais elle ne peut etre verifiee facilement. 

Finalement, pour fournir une certain perspective sur la prevalence de 
rinfertilite, it faut se rappeler que seulement 15 % de l'ensemble de la 
population canadienne satisfait aux criteres d'admissibilite au present 
projet. En consequence, les estimations de prevalence de rinfertilite que 
nous avons calculees pour le present rapport se rapportent a environ 1 % 
de la population totale. 

Annexe 1. Questions relatives a l'infertilite 

1. Comme les services et soins de sante sont souvent relies a rage, 
pourriez-vous m'indiquer rannee de votre naissance? 

Etes-vous agee entre 18 ans et 44 ans? 

[ ] NON 	—> terminez l'entrevue. 
[ ] OUI 

Quelle est votre situation de famille? Est-ce que vous 

[ 	habitez avec une personne mais pas en union de fait 
[ ] vivez en union de fait 
[ I etes mart& 
[ I etes veuve 	 —> terminez l'entrevue 
[ 	etes separee 	 —> terminez l'entrevue 
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[ ] etes divorcée 	 —> terminez l'entrevue 
[ ] etes celibataire, jamais mariee. 	—> terminez l'entrevue 

4. 	A quel mois de quelle armee vous et votre marl ou conjoint avez-vous 
commence a vivre ensemble? 

MOIS ANNEE 

Avez-vous déjà donne naissance a un enfant? 

[ ] Oui 
[ ] Non 

Dans votre vie, combien de fois avez-vous ete enceinte? 

	fois. Si 0, passez a la question 11 

7. 	Avez-vous ete enceinte depuis decembre 1986 (janvier 1987)? 

[ ] Oui 
[ ] Non 

Si /a repondante indique qu'elle est enceinte, re petez la question 7 en 
precisant que Ia reponse doit exclure Ia presente grossesse. 

Etes-vous enceinte? 

[ ] Oui 	—> terminez l'entrevue 
[ ] Non 	—> passez a la question 11 si la repondante a repondu 

4( non * aux questions 5, 7 et 8. 

Comment s'est terminee votre derniere grossesse? 

[ ] Naissance d'un enfant 
[ ] Enfant mort-ne 
I I Avortement spontane 
I I Avortement 

A quel mois de quelle armee cela s'est-il produit? 

MOIS ANNEE 
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11. Au cours de la derniere armee (depuis decembre 1990-janvier 1991), 
quel moyen contraceptif vous-meme ou votre conjoint avez-vous 
utilise? 

Oui Non 
Condom [ 	1 [ 	1 
Condom et mousse [ 	] [ 	] 
Pilule [ 	1 1 	1 
Diaphragme I 	1 I 	1 
Sterilet [ 	1 1 	1 
Ligature des trompes [ 	1 I 	1 
Vasectomie I 	1 I 	1 

Demandez : Avez-vous utilise d'autres methodes? 
(Ne lisez pas) 

I 1 mousse, gel, creme 
I 1 douche vaginale 
I 1 abstinence 
I ] retrait 
I 1 abstinence periodique 
I 1 allaitement 
I 1 relation non vaginale 
I 1 autre 

SI LIGATURE DES TROMPES OU VASECTOMIE, PASSEZ A LA —> Q18 
SI TOUTE AUTRE METHODE QUE LIGATURE OU VASECTOMIE, 
PASSEZ A LA —> Q22 

Done, pour recapituler, vous et votre mari ou conjoint n'avez utilise 
aucune methode de contraception au cours des 12 derniers mois. 
C'est bien cela? 

( 1 Oui 
I 1 Non 	---> repetez Q11 

Maintenant, si on parle des deux dernieres annees, (c'est-a-dire depuis 
decembre 1989-janvier 1990), est-ce que vous-meme ou votre mari ou 
conjoint avez eu recours a une methode de contraception, par exemple 
condom, mousse, pilule, diaphragme, sterilet, ou un autre moyen que 
j'ai mentionne? 

I ]Oui 	->Q15 
I 1 Non 
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Avez-vous déjà utilise une methode de contraception? 

[ [ Non 	—> Q16 
[ ] Oui 

A quel moss de quelle armee avez-vous cesse d'utiliser toute methode 
de contraception? 

MOIS 	ANNEE 

Puisque vous n'utilisez actuellement aucune methode de 
contraception, lequel des enonces suivants decrit le mieux votre 
situation? 

( I Vous desirez un enfant 	 —> terminez l'entrevue 
[ ] Vous ne pouvez pas avoir d'enfant 
[ I Votre marl ou conjoint ne peut pas avoir d'enfant 
[ I Autre, precisez : 	  —> terminez l'entrevue 

Pourquoi vous-meme ou votre mari ou conjoint ne pouvez avoir 
d'enfant? 
Serait-ce parce que : 

[ I vous avez eu une hysterectomie 	—> terminez l'entrevue 

SI AGEE DE 40 OU PLUS : 

[ I Vous avez passé rage de procreer 
(atteint la menopause) 	 —> terminez l'entrevue 

[ I Vous avez une autre forme d'empechement 
physique? 	 -> Q24 

(Precisez : 	 ) 
[ I Votre mari ou conjoint a un empechement 

physique? 	 --> Q24 
[ I Il y a une autre raison? 

(Precisez : 	 ) —> terminez l'entrevue 

SI LIGATURE DES TROMPES ET VASECTOMIE A LA Q11, 
DEMANDEZ ... 

A quel moss de quelle annee avez-vous subi votre ligature des 
trompes? 

MOIS ANNEE 
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19. A quel mois de quelle armee votre mari ou conjoint a-t-il subi sa 
vasectomie? 

MOIS 	ANNEE 

Depuis (votre ligature des trompes — la vasectomie de votre mari ou 
conjoint), avez-vous déjà eu des regrets parce que vous auriez aims 
avoir un (autre) enfant? 

[ ] Non 
[ ] Oui 	—> Q21 

Croyez-vous que vous auriez essays d'avoir un (autre) enfant si vous 
— votre mari ou conjoint n'aviez pas ete sterilise? 

[ ] Non 	[ ] Oui 

Avez-vous deja discute avec un medecin de la possibilite d'une 
intervention pour vous aider a devenir enceinte? 

[ ] Non 	[ Oui 

Est-ce que, a votre connaissance, votre mari ou conjoint a discute 
avec un medecin de la possibilite d'une intervention pour vous aider 
a devenir enceinte? 

[ ] Non 	[ ] Oui 

Annexe 2. Methodologie des enquetes 

(Renseignements fournis par Price Waterhouse et Decima) 

Methodologie du SSC-6 
Le sixieme Sondage Sante Canada a ete effectue par Price Waterhouse 

d'Ottawa. 

Dates des interviews, taille de l'echantilion et marge d'erreur 
Pour le Sondage Sante Canada, Price Waterhouse a interviews, entre 

aoiat et novembre 1991, un echantillon representatif compose de 
2 723 Canadiennes agees de 15 ans et plus. D'autres interviews ont eu lieu 
les 27 et 28 fevrier 1992. Dans un echantillon de 2 723 personnes, la 
marge d'erreur est de 1,88 point en plus ou en moins, 19 fois sur 20. La 
marge d'erreur est proportionnellement plus elevee dans le cas des sous-
groupes regionaux, demographiques et autres. 
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Elaboration du questionnaire 
Le questionnaire a ete elabord par Earl Berger, en consultation avec 

Len Rutman, Tom Stephens, Neil Stuart, et Nancy Staisey. Le Sondage 
Sante Canada est seul responsable de la version finale du questionnaire, 
qui a fait l'objet d'un pre-test auprds de 11 repondantes environ deux 
semaines avant l'enquete sur le terrain. L'entrevue telephonique dans sa 
version finale a necessite 33 minutes en moyenne. Les repondantes ont ete 
interviewees soit en anglais, soit en francais, les deux versions etant 
prdsentes dans l'ordinateur de Price Waterhouse. 

Interviews telephoniques 
Les interviews de l'enquete ont ete effectudes par des professionnels 

et professionnelles experimentes. Avant le travail sur le terrain, chacun 
d'eux a ete instruit a fond quant a la nature de l'etude. Le travail sur le 
terrain a 'eta effectue depuis le Centre national de sondage de Price 
Waterhouse, a Ottawa; pour ce faire, on a utilise la technique de l'interview 
teldphonique assistee par ordinateur. 

Des personnes chargees de la surveillance sur le terrain etaient 
presentes en tout temps pour s'assurer de l'exactitude ainsi que de la 
coherence des interviews et de l'enregistrement des reponses. Toutes les 
reponses ont ete saisies directement sur le mini-ordinateur Data General 
MV2000 de Price Waterhouse. Ce systeme de saisie des donnees en direct 
verifie automatiquement des la saisie la justesse du champ des reponses 
et leur coherence logique. 

A la fin de chaque soirée d'interviews, toutes les interviews de la soirée 
etaient revisees en cas d'erreur, un exercice qui dquivaut a une deuxieme 
perforation complete avec la bonne vieille methode du papier et du crayon. 

En outre, 10 % du travail de chaque personne effectuant les interviews 
dtait discrdtement surveille, conformement aux normes de verification de 
l'Association canadienne des organisations de recherche en marketing. La 
personne chargde de la surveillance ecoutait alors l'entrevue a partir d'un 
telephone unidirectionnel, tout en ayant les yeux rives sur un terminal oti 
etaient reproduites simultanement les frappes de l'intervieweur. 

Selection de l'echantillon 
On s'est servi d'une technique d'echantillonnage stratifie a deux degres 

pour etablir rechantillon du Sondage Sante Canada. Dans un premier 
temps, on a attribue a chaque province un quota proportionnel a son 
pourcentage de la population canadienne et, dans un deuxieme temps, on 
a reparti l'ensemble des collectivites du Canada en cinq strates, suivant la 
taille de leur population. 

On a alors etabli un quota pour chaque strate, a l'interieur de chaque 
province. Montreal, Toronto et Vancouver ont neanmoins ete traitees sepa-
rement pour ce qui est de la strate correspondant a la taille de leur 
population. 
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On a eu recours a une version modifiee de la methode de Waksberg-
Mitofsky pour produire la base de sondage. Cette methode utilise les 
numeros de telephone figurant dans l'annuaire en cours pour ensuite 
produire des numeros au hasard autour des numeros choisis initialement. 
Grace a cette methode, rechantillon contient aussi des numeros ne figurant 
pas dans l'annuaire ou attribues apres la publication de l'annuaire. Les 
numeros ayant servi au point de depart sont alors mis de cote. Au total, 
20 164 numeros de telephone ont ete produits par hasard au moyen de 
cette technique afin d'etablir rechantillon final devant servir a l'enquete. 

Dans les menages comportant plus d'une repondante admissible, une 
seule personne a ete selectionnee au moyen de la technique de Troldahl-
Carter. Le filtrage des repondants fait en sorte que rechantillon donne une 
representation exacte de la population selon l'age et le sexe. Une fois que 
la repondante a ete choisie suivant la methode de Troldahl-Carter, 
personne d'autre dans le menage ne peut lui etre substitue. 

Toute la methode d'echantillonnage a ete congue de maniere a 
produire un echantillon probabiliste se pretant a toutes les statistiques. 

Surechantillonage en Alberta 
En plus du quota proportionnel qui lui avait ete attribue, l'Alberta a 

fait l'objet d'un echantillon representatif additiormel comprenant 215 inter-
views. Le surechantillonnage y a ete effectue suivant la technique d'echan-
tillonnage stratifie a deux degres assortie de la methode de Waksberg-
Mitofsky pour produire des numeros de telephone au hasard. 

Poncleration 
A la fin du sondage, avant de proceder a l'analyse des donnees, les 

donnees recueillies en vue du Sondage Sante Canada ont ete ponderees et 
comparees a d'autres provenant de Statistique Canada. Price Waterhouse 
a pondere les cases selon la province et la taille de la collectivite de fagon 
a corriger les differences dans les reponses. On trouvera dans le tableau 
suivant la repartition de l'echantillon par province et selon la taille de la 
collectivite, ainsi que le systeme de ponderation utilise pour corriger 
l'echantillon apres les interviews. 
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Tableau 2A. Sondage Sante Canada, novembre 1991 

Population- 
du total 

Echantillon 
non pondere 

N Poids 

Echantillon 
pondere 

N* 

Terre-Neuve 2,25 48 1,2764 61 
(N = 568 349) 
100 000 + 0,64 12 1,4523 17 

30 000 	-99 999 0,13 1 3,5399 4 
10 000 	-29 999 0,24 8 0,8169 7 
5 000 	- 9 999 0,11 5 0,5991 3 

<5 000 1,13 22 1,3986 31 

Ile-du-Prince-Edouard 0,50 13 1,0473 14 
(N = 126 246) 
100 000 + 0,00 0 - 0 

30 000 -99 999 0,21 2 2,8592 6 
10 000 	-29 999 0,06 3 0,5446 2 
5 000 	- 9 999 0,00 1 0,0000 0 

<5 000 0,23 7 0,8947 6 

Nouvelle-Ecosse 3,46 77 1,2236 94 
(N = 873 176 
100 000 + 1,65 17 2,6429 45 

30 000 	-99 999 0,32 5 1,7427 9 
10 000 	-29 999 0,43 18 0,6505 12 
5 000 	- 9 999 0,59 4 4,0164 16 

<5 000 0,48 33 0,3961 13 

Nouveau-Brunswick 2,81 66 1,1593 77 
(N = 709 442) 
100 000 + 0,89 8 3,0293 24 

30 000 	-99 999 0,40 23 0,4736 11 
10 000 	-29 999 0,15 3 1,3615 4 
5 000 	- 9 999 0,32 6 1,4523 9 

<5 000 1,06 26 1,1101 29 

Quebec 25,89 520 1,3557 705 
(N = 6 532 461) 
Montreal 11,58 232 1,3592 315 
100 000 + 4,84 97 1,3587 132 

30 000 	-99 999 2,49 50 1,3561 68 
10 000 	-29 999 1,03 20 1,4023 28 
5 000 	- 9 999 0,66 14 1,2837 18 

<5 000 5,30 107 1,3488 144 
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Tableau 2k Sondage Sante Canada, novembre 1991 (suite et fin) 

Population- 
% du total 

Echantillon 
non ponders 

N Poids 

Echantillon 
ponders 

Ontario 36,07 1 201 0,8178 982 
(N = 9 101 694) 
Toronto 13,58 452 0,8181 370 
100 000 + 11,98 400 0,8155 326 

30 000 -99 999 3,53 117 0,8216 96 
10 000 -29 999 1,68 56 0,8169 46 
5 000 - 9 999 1,58 52 0,8274 43 

< 5 000 3,72 124 0,8169 101 

Manitoba 4,21 85 1,3487 115 
(N = 1 063 016) 
100 000 + 2,48 50 1,3506 68 

30 000 -99 999 0,15 3 1,3615 4 
10 000 -29 999 0,18 4 1,2254 5 
5 000 - 	9 999 0,28 6 1,2707 8 

<5 000 1,12 22 1,3863 30 

Saskatchewan 4,00 81 1,3447 109 
(N = 1 009 613) 	' 
100 000 + 1,53 32 1,3019 42 

30 000 -99 999 0,31 6 1,4069 8 
10 000 	-29 999 0,33 7 1,2837 9 
5 000 	- 9 999 0,07 1 1,9061 2 

<5 000 1,77 35 1,3771 48 

Alberta 9,38 402 0,6354 255 
(N = 2 365 825) 
100 000 + 5,77 248 0,6335 157 

30 000 -99 999 0,84 39 0,5865 23 
10 000 -29 999 0,43 19 0,6163 12 
5 000 - 9 999 1,12 46 0,6630 30 

<5 000 1,22 50 0,6644 33 

Colombie-Britannique 11,43 230 1,3532 311 
(N = 2 883 367) 
Vancouver 5,47 110 1,3541 149 
100 000 + 1,01 21 1,3096 28 

30 000 -99 999 2,26 45 1,3676 62 
10 000 -29 999 1,22 24 1,3842 33 
5 000 - 9 999 0,63 13 1,3196 17 

< 5 000 0,83 17 1,3295 23 

Canada 100,00 2 723 2 723 
(N = 25 309 331) 

* 	Les pourcentages par province ayant ete arrondis, ils ne totalisent pas toujours 
100. 
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Methodologie du SSC-7 
Le septieme Sondage Sante Canada a ete effectue par Price 

Waterhouse d'Ottawa. 

Dates des interviews, taille de rechantillon et marge d'erreur 
Pour le Sondage Sante Canada, Price Waterhouse a interviews, entre 

decembre 1991 et Wrier 1992, un echantillon representatif compose de 
2 725 Canadiennes agees de 15 ans et plus. Dans un echantillon de 
2 725 personnes, la marge d'erreur est de 1,88 point en plus ou en moans, 
19 fois sur 20. La marge d'erreur est proportionnellement plus elevee dans 
le cas des sous-groupes regionaux, demographiques et autres. 

Elaboration du questionnaire 
Le questionnaire a ete elabore par Earl Berger, en consultation avec 

Len Rutman, Tom Stephens, Neil Stuart, et Nancy Staisey. Le Sondage 
Sante Canada est seul responsable de la version finale du questionnaire, 
qui a fait l'objet d'un pre-test aupres de 11 repondantes environ deux 
semaines avant l'enquete sur le terrain. L'entrevue telephonique dans sa 
version finale a necessite 33 minutes en moyenne. Les repondantes ont ete 
interviewees soit en anglais, soit en frangais, les deux versions etant 
presentes dans l'ordinateur de Price Waterhouse. 

Interviews telephoniques 
Les interviews de l'enquete ont ete effectuees par des professionnels 

et professionnelles experimentes. Avant le travail sur le terrain, chacun 
d'eux a ete instruct a fond quant a la nature de l'etude. Le travail sur le 
terrain a ete effectue depuis le Centre national de sondage de Price 
Waterhouse, a Ottawa; pour ce faire, on a utilise la technique de l'interview 
telephonique assistee par ordinateur. 

Des personnes chargees de la surveillance sur le terrain etaient 
presentes en tout temps pour s'assurer de l'exactitude ainsi que de la 
coherence des interviews et de l'enregistrement des reponses. Toutes les 
reponses ont ete saisies directement sur le mini-ordinateur Data General 
MV2000 de Price Waterhouse. Ce systeme de saisie des donnees en direct 
verifie automatiquement des la saisie la justesse du champ des reponses 
et leur coherence logique. 

A la fin de chaque soirée d'interviews, toutes les interviews de la soirée 
etaient revisees en cas d'erreur, un exercice qui equivaut a une deuxieme 
perforation complete avec la bonne vieille methode du papier et du crayon. 

En outre, 10 % du travail de chaque personne effectuant les interviews 
etait discretement surveille, conformement aux normes de verification de 
l'Association canadienne des organisations de recherche en marketing. La 
personne chargee de la surveillance ecoutait alors l'entrevue a partir d'un 
telephone unidirectionnel, tout en ayant les yeux rives sur un terminal oil 
etaient reproduites simultanement les frappes de l'intervieweur. 
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Selection de l'echantillon 
On s'est servi d'une technique d'echantillonnage stratifie a deux degres 

pour etablir rechantillon du Sondage Sante Canada. Dans un premier 
temps, on a attribue a chaque province un quota proportionnel a son 
pourcentage de la population canadienne et, dans un demderne temps, on 
a reparti l'ensemble des collectivites du Canada en cinq strates, suivant la 
taille de leur population. 

On a alors etabli un quota pour chaque strate, a l'interieur de chaque 
province. Montreal, Toronto et Vancouver ont neanmoins ete traitees sepa-
rement pour ce qui est de la strate correspondant a la taille de leur 
population. 

On a eu recours a une version modifiee de la methode de Waksberg-
Mitofsky pour produire la base de sondage. Cette methode utilise les 
numeros de telephone figurant dans l'annuaire en cours pour ensuite 
produire des numeros au hasard autour des numeros choisis initialement. 
Grace a cette methode, l'echantillon contient aussi des numeros ne figurant 
pas dans l'annuaire ou attribues apres la publication de l'annuaire. Les 
numeros ayant servi au point de depart sont alors mis de cote. Au total, 
20 164 numeros de telephone ont ete produits par hasard au moyen de 
cette technique afin d'etablir rechantillon final devant servir a l'enquete. 

Dans les menages comportant plus d'une repondante admissible, une 
seule personne a ete selectionnee au moyen de la technique de Troldahl-
Carter. Le filtrage des repondants fait en sorte que rechantillon donne une 
representation exacte de la population selon rage et le sexe. Une fois que 
la repondante a ete choisie suivant la methode de Troldahl-Carter, 
personne d'autre dans le menage ne peut lui etre substitue. 

Toute la methode d'echantillonnage a ete cons ue de maniere a 
produire un echantillon probabiliste se pretant a toutes les statistiques. 

Surechantillonage en Alberta 
En plus du quota proportionnel qui lui avast ete attribue, l'Alberta a 

fait l'objet d'un echantillon representatif additionnel comprenant 200 inter-
views. Le surechantillonnage y a ete effectue suivant la technique d'echan-
tillonnage stratifie a deux degres assortie de la methode de Waksberg-
Mitofsky pour produire des numeros de telephone au hasard. 

Ponderation 
A la fin du sondage, avant de proceder a l'analyse des donnees, les 

donnees recueillies en vue du Sondage Sante Canada ont ete ponderees et 
comparees a d'autres provenant de Statistique Canada. Price Waterhouse 
a pondere les cases selon la province et la taille de la collectivite de facon 
a corriger les differences dans les reponses. On trouvera dans le tableau 
suivant la repartition de l'echantillon par province et selon la taille de la 
collectivite, ainsi que le systeme de ponderation utilise pour corriger 
l'echantillon apres les interviews. 
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Tableau 2B. Sondage Sante Canada, Wrier 1992 

Population- 
% du total 

Echantillon 
non pondere 

N Poids 

Echantillon 
pondere 

ft 

Terre-Neuve 2,25 49 1,2513 61 
(N = 568 349) 
100 000 + 0,64 13 1,3415 17 

30 000 -99 999 0,13 3 1,1808 4 
10 000 -29 999 0,24 5 1,3080 7 
5 000 - 9 999 0,11 4 0,7494 3 

<5 000 1,13 24 1,2830 31 

Ile-du-Prince-Edouard 0,50 10 1,3625 14 
(N = 126 646) 
100 000 + 0,00 - - - 

30 000 -99 999 0,21 4 1,4306 6 
10 000 -29 999 0,06 1 1,6350 2 
5 000 - 9 999 0,00 - - - 

< 5 000 0,23 5 1,6350 8 

Nouvelle-Ecosse 3,46 77 1,2245 94 
(N . 873 176 
100 000 + 1,65 36 1,2490 45 

30 000 -99 999 0,32 6 1,4533 9 
10 000 -29 999 0,43 9 1,3019 12 
5 000 - 9 999 0,59 15 1,0718 16 

< 5 000 0,48 11 1,1891 13 

Nouveau-Brunswick 2,81 56 1,3674 77 
(N . 709 442) 
100 000 + 0,89 18 1,3474 24 

30 000 -99 999 0,40 8 1,3625 11 
10 000 -29 999 0,15 3 1,3625 4 
5 000 - 9 999 0,32 6 1,4533 9 

< 5 000 1,06 21 1,3755 29 

Quebec 25,89 530 1,3311 706 
(N = 6 532 461 
Montreal 11,58 234 1,3485 316 
100 000 + 4,84 103 1,2805 132 

30 000 -99 999 2,49 50 1,3571 68 
10 000 -29 999 1,03 22 1,2758 28 
5 000 - 9 999 0,66 15 1,1990 18 

< 5 000 5,3 106 1,3625 144 
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Tableau 2B. Sondage Sante Canada, Wrier 1992 (suite et fin) 

Population- 
cY0 du total 

Echantillon 
non pondere 

N 
Echantillon 

Poids pondere N* 

Ontario 36,07 1 194 0,8232 983 
(N = 9 101 694) 
Toronto 	• 13,58 453 0,8169 370 
100 000 + 11,98 399 0,8182 326 

30 000 -99 999 3,53 117 0,8222 96 
10 000 -29 999 1,68 56 0,8175 46 
5 000 - 9 999 1,58 48 0,8970 43 

< 5 000 3,72 121 0,8378 101 

Manitoba 4,21 85 1,3497 115 
(N= 1 063 016) 
100 000 + 2,48 50 1,3516 68 

30 000 -99 999 0,15 3 1,3625 4 
10 000 -29 999 0,18 4 1,2263 5 
5 000 - 9 999 0,28 6 1,2717 8 

< 5 000 1,12 22 1,3873 31 

Saskatchewan 4,00 80 1,3625 109 
(N = 1 009 613) 
100 000 + 1,53 31 1,3449 42 

30 000 -99 999 0,31 6 1,4079 8 
10 000 	-29 999 0,33 7 1,2846 9 
5 000 	- 9 999 0,07 1 1,9075 2 

< 5 000 1,77 35 1,3781 48 

Alberta 9,38 411 0,6219 256 
(N = 2 365 825) 
100 000 + 5,77 252 0,6239 157 

30 000 -99 999 0,84 40 0,5723 23 
10 000 -29 999 0,43 19 0,6167 12 
5 000 	- 9 999 1,12 48 0,6358 31 

< 5 000 1,22 52 0,6393 33 

Colombie-Britannique 11,43 233 1,3368 311 
(N = 2 883 367) 
Vancouver 5,47 109 1,3675 149 
100 000 + 1,01 20 1,3761 28 

30 000 -99 999 2,26 45 1,3686 62 
10 000 -29 999 1,22 26 1,2787 33 
5 000 	- 9 999 0,63 15 1,1445 17 

< 5 000 0,83 18 1,2565 23 

Canada 100,00 2 725 2 725 
(N = 25 233 589) 

* Les pourcentages par province ayant ete arrondis, ils ne totalisent pas 
toujours 100. 
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Tableau 2C. Septieme Sondage Sante Canada — Rapport final, 
mars 1992 

Nombre d'interviews requises 2 725 

Nombre d'interviews realisees 2 725 

Nombre total de numeros de telephone composes 21 424 

Numeros inadmissibles 

Invalides — non residentiels 1 513 

Enregistrement inutilisable 8 

Ligne hors service — faux numero 5 752 

Nombre total de numeros admissibles 14 151 

Pas de reponse — ligne occupee 4 502 

Repondeur telephonique 1 183 

Nombre d'appels valides 8 466 

Interviews incompletes 

Refus de participer (filtrage — introduction) 4 955 

Refus de participer (interview inacheyee) 176 

Obstacle linguistique 339 

Incapacite physique ou mentale 123 

Non-conformite aux criteres de ('etude 39 

Non-disponibilite de la repondante pour la duree de ('etude 109 

Interviews achevees 2 725 

Taux d'achevement (2 725 — 8 466) 32,2% 

Methode d'echantillonnage de Decima 
Les echantillons qu'utilise Decima sont etablis au moyen d'une 

technique d'echantillonnage aleatoire modifiee qui s'appuie sur une 
stratification geographique et sur la composition aleatoire. 

A partir de donnees de Statistique Canada portant sur l'univers statis-
tique qui nous interesse (habituellement l'ensemble de la population agee 
de 18 ans et plus), nous calculons le nombre proportionnel d'interviews a 
realiser dans chaque province. 

Nous stratifions de plus chaque province en fonction de la plus petite 
unite geographique possible, soit la zone de commutation telephonique. 
Une zone de commutation telephonique est une zone contigue desservie 
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depuis un seul bureau central et dont les numeros comprennent une ou 
plusieurs series de trots chiffres initiaux. A partir des renseignements 
fournis par les societes de telephone et des donnees relatives aux secteurs 
de recensement de Statistique Canada, nous avons jumele les donnees de 
recensement a chacune des quelque 3 000 zones de commutation telepho-
nique au Canada. En utilisant un intervalle fixe et un point de depart au 
hasard, nous determinons ensuite le nombre exact d'interviews a realiser 
dans chaque zone de commutation, ce qui nous assure un echantillon 
equilibre du point de vue geographique. 

Pour chaque zone de commutation, nous disposons de renseignements 
concernant les blocs de numeros de telephone disponibles a des fins resi-
dentielles. En utilisant cette information et en produisant les derniers 
chiffres du nuttier° de telephone, nous sommes en mesure de rejoindre des 
abonnes du telephone dont le nuttier° ne figure pas dans l'annuaire ainsi 
que des personnes qui viennent de demenager. Les chances de les 
atteindre sont alors proportionnelles a celles d'atteindre les menages 
stables dont le nuttier° figure dans l'annuaire. 

Cette methode d'echantillonnnage nous permet de touj ours mener 
bien des etudes qui, sur le plan demographique, sont equilibrees par 
rapport a l'univers statistique. 

Nous emmagasinons dans une base de donne es le numero de 
telephone ainsi que les caracteristiques demographiques de toutes les 
personnes interviewees. Comme la majorite de nos echantillons sont 
proportionnels, soit a l'echelle nationale soit a l'echelle provinciale, notre 
base de donnees d'entrevues realisees n'est pas loin d'être proportionnelle 
a la population du pays dans son ensemble. La methode utilisee pour 
extraire des echantillons de cette base de donnees produit un echantillon 
valide du point de vue geographique, grace a l'utilisation de donnees 
relatives aux zones de commutation pour calculer le nombre proportionnel 
d'interviews a faire pour chacune des quelque 3 000 zones de commutation 
au Canada. 

Cette methode a deux niveaux produit un veritable echantillon 
aleatoire. Comme le niveau original contient des numeros non publies 
ainsi que ceux de personnes qui viennent de demenager, rechantillon de 
deuxieme niveau comprend lui aussi ces repondants; ainsi, toute personne 
au Canada ayant le telephone ales memes chances d'être selectionnee pour 
cette enquete, peu importe l'endroit oil elle reside, qu'elle ait recemment 
&menage ou que son nuttier° apparaisse ou non dans l'annuaire. 

Dans cette base de donnees, Decima a consign l'age des repondants. 
Ce renseignement est utilise pour tirer tous les repondants possible; ce 
sous-echantillon sert ensuite a constituer un echantillon au hasard. 
Encore une fois, cette methode fait en sorte que rechantillon est aleatoire; 
cela tient au grand nombre de repondants inscrits dans la base de donnees. 
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Annexe 3. Recommandations du statisticien-conseil 

L'ajustement des poids 
La nature des poids utilises est telle que le poids moyen attendu est 

de un, ce qui signifie que la somme des poids utilises devrait etre egale a 
la taille de rechantillon. En d'autres termes, sans etre des poids « d'expan-
sion » destines a l'estimation de la population totale, ceux-ci jouent nean-
moins un role tout a fait equivalent dans l'estimation de proportions, 
comme c'est le cas dans la presente etude. A ce titre, 11 n'y a fondamen-
talement aucune necessite de les corriger. Toutefois, on percevra sans 
doute plus clairement l'estimation de l'effet du plan de sondage si l'on 
normalise les poids au depart. Je suggere que cela ne soit fait qu'une seule 
foss par echantillon, a l'echelle du Canada et non par province separement, 

moms que l'on veuille obtenir des estimations et des effets de plan par 
province, ce qui ne semble pas a conseiller, compte tenu de la taille des 
echantillons. 

La somme des poids donnes est legerement inferieure ou superieure 
a la taille de l'echantillon : appelons cette somme S. Le poids total desire 
correspond a la taille de l'echantillon n. L'« algorithme » donne consiste 
simplement a multiplier tousles poids actuels par n/S. Traduit algebrique-
ment, si l'on designe par w, les poids individuels comme ils se presentent 
maintenant, alors : 

E w,=s 

En supposant que wi'= w,* n/S, on obtient : 

E 1= E 1 * n/S) 

= n/S * E w, 

= n/S * S 

= n, ce qui etait recherché. 

L'effet du plan de sondage 
En l'absence d'autres renseignements relies a une correlation 

eventuelle entre les poids et la variable qui nous interesse (et en postulant 
assurement que cette correlation est voisine de zero, ce qui correspond 
essentiellement a l'absence d'effet de la -region sur l'infertilite), la 
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contribution de la ponderation a l'effet du plan de sondage peut etre 
estimee comme un facteur multiplicatif qui gonfle la variance cakulee en 
supposant un echantillon aleatoire simple. Dans le cas actuel, qui est 
simple, comme la valeur moyenne des poids est de un (je parle du cas 
normalise de nouveau), ce facteur est simplement egal a la somme des 
poids portes au cane, divisee par la taille de l'echantillon. Nous appelons 
ce facteur d'inflation D, et nous avons ainsi : 

1 	v-n 2,. D = 	* 	w1.2 
n 	1 

Si l'on suit le developpement de la section precedente et que l'on 
designe les poids par w,', on constate aisement que cela equivaut a : 

D= 1 _ * E (n/S2  * w,2) 
n 	1 

. 1 	2  
= 	-- * 

n  * E w2  
n S2  1 

n 

= 
n * E wi2 

S2 	1 

de sorte que ce calcul pourrait etre fait directement en utilisant les poids 
non normalises. 

J'ai mis au point quelques cas a l'echelle nationale et a l'echelle 
provinciale, et it semble que D se situera entre 1,1 et 1,3 et sera plus petit 
si l'on regroupe les donnees nationales et plus grand dans le cas de 
quelques provinces. En pratique, cela signifie que la variance augmentera 
d'environ 20 %, ou que les intervalles de confiance s'accroitront d'environ 
10 % (puisqu'ici, c'est la racine carree de D qui fait augmenter l'erreur-
type). Cela correspond a peu pros a l'effet du plan de sondage de 1,2 cite 
par Mme  Dulberg. 

Manifestement, lorsqu'on a plusieurs enregistrements et seulement 
quelques poids distincts, on peut modifier les formules algebriques 
exposees ci-dessus pour additionner les differentes classes, en utilisant les 
frequences correspondantes. Toutefois, etant donne que je presume que 
ces calculs seront effectues par un programme d'ordinateur qui lira les 
enregistrements un par un, cela n'est peut-etre pas pertinent. De toute 
facon, la formulation est evidente. 
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Annexe 4. Calcul de Ia prevalence de l'infertilite a ('aide 
de Ia methode de la NSFG 

Methode 
La methode de la NSFG differe de celle qui a ete utilisee dans le 

rapport en ce sens qu'elle inclut des cas oft la duree de cohabitation de la 
femme est soit manquante soit inferieure a la periode requise (c.a-d. au  
moans un an ou au moans deux ans). Avant qu'elles soient exclues de 
l'ensemble des calculs effectues pour les fins du present rapport, le nombre 
de repondantes classees parmi les infertiles s'etablissait comme suit : une 
dans le SSC-6, tant pour la prevalence d'un an que pour la prevalence de 
deux ans; trois dans le SSC-7, tant pour la prevalence d'un an que pour la 
prevalence de deux ans; enfin, dans l'enquete Decima, trois et cinq cas 
respectivement, pour la prevalence d'un an et celle de deux ans. En conse-
quence, la principale difference entre les deux methodes visant a calculer 
la proportion de couples infertiles est constituee par les chiffres figurant au 
denominateur. 

Resultats 
Comme on pouvait s'y attendre, les estimations de prevalence de la 

NSFG, qui reposent sur des numerateurs moindres et des denominateurs 
plus grands, sont legerement inferieures a celles que l'on obtient au moyen 
de la methode principale. Sur l'ensemble des femmes agees de 18 a 44 ans, 
mariees ou en situation de couple pour quelque duree que ce soit, le 
pourcentage de femmes mariees ou en situation de couple depuis au moans 
un an n'ayant fait usage d'aucune methode contraceptive et n'ayant pas ete 
enceintes au cours de l'annee qui a precede l'interview etait de : 

SSC-6 : 7,3 % (IC de 95 % : 4,2 % - 10,4 %) (N = 297) 
SSC-7 : 7,9 % (IC de 95 % : 5,3 % - 10,5 %) (N = 441) 
Decima : 8,4 % (IC de 95 % : 6,4 % - 10,4 %) (N = 750) 

Sur l'ensemble des femmes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en 
situation de couple pour quelque duree que ce soit, le pourcentage de 
femmes mariees ou en situation de couple depuis au moans deux ans 
n'ayant fait usage d'aucune methode contraceptive et n'ayant pas ete 
enceintes au cours de l'annee qui a precede l'interview s'etablissait comme 
suit : 

SSC-6 : 5,4% (IC de 95 0/0 : 2,7 0/0 - 8,1 %) (N = 297) 
SSC-7 : 6,3% (IC de 95 % : 3,9 % - 8,7 %) (N = 441) 
Decima : 6,8 % (IC de 95 % : 5,0 % - 8,6 %) (N = 750) 
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Enfin, en combinant les dormees des diverses enquetes d'apres la 
methode de la NSFG, la prevalence de l'infertilite d'un an et de deux ans 
chez les femmes du Canada agees de 18 a 44 ans etait de : 

Infertilite d'un an : 
8,0% (IC de 95%: 6,7% 9,4 ok) 1 488) 

Infertilite de deux ans : 
6,4% (IC de 95 % : 5,1 0/0 - 7,6 %) (N= 1 488) 

Annexe 5. Calcul de la prevalence de l'infertilite en 
excluant les femmes et conjoints steriles par suite d'une 
operation chirurgicale 

Methode 
Pour la methode « excluant les cas de sterilisation » ont etc exclues des 

calculs les femmes tombant dans la categoric « steriles par suite d'une 
operation chirurgicale Dans chaque enquete, de larges pourcentages de 
repondantes ou de conjoints ont etc signales comme ayant subi une sterili-
sation par vole chirurgicale : 48 % (135 sur 281) dans le SSC-6, 41 % (168 
sur 407) dans le SSC-7 (valeurs ponderees), et 46 % (334 sur 725) dans 
l'enquete Decima. 

Resultats 
En eliminant ce grand nombre de cas du calcul de la proportion 

d'infertiles, on reduit considerablement le denominateur, ce qui produit des 
pourcentages d'infertilite nettement plus eleves. 

A fechelle nationale, les trois estimations de la proportion de cas 
d'infertilite chez les femmes agees de 18 a 44 ans, mariees ou en situation 
de couple depuis au moans un an, en excluant celles qui ont etc ou dont les 
mares ou conjoints ont etc sterilises par voie chirurgicale, &talent de : 

SSC-6 : 14,8 % (IC de 95 0/0: 8,7 % - 20,9 %) (N = 146) 
SSC-7 : 14,6 % (IC de 95 0/0: 9,9 % - 19,3 %) (N = 238) 
Decima : 16,1 % (IC de 95 % : 12,5 % - 19,7 %) (N = 391) 

A Pechelle nationale, les trois estimations concernant la proportion de 
cas d'infertilite d'une duree de deux ans, en excluant celles qui ont etc ou 
dont les marts ou conjoints ont etc sterilises par voie chirurgicale, se sont 
averees plus faibles que les estimations basees sur une infertilite d'un an : 

SSC-6 : 11,9 % (IC de 95 0/0: 6,1 % - 17,7 %) (N = 136) 

SSC-7 : 12,7 % (IC de 95 % : 8,1 % - 17,3 %) (N = 218) 
Decima : 14,0 % (IC de 95 % : 10,4 % - 17,6 %) (N = 364) 
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Enfin, en combinant les donnees des diverses enquetes, la prevalence 
de l'infertilite d'un an ou de deux ans chez les femmes agees de 18 a 
44 ans, mariees ou en situation de couple qui n'ont pas ete sterilisees 
s'etablissait a : 

Infertilite d'un an : 15,4 % (IC de 95 % : 12,8 %-17,9 %) (N= 775) 
Infertilite de deux ans : 13,2 % (IC de 95 % : 10,7 %-15,7 %) (N= 718) 

Annexe 6. Resultats des analyses en deux groupes 
d'age (18-34 ans et 35-44 ans) 

Tableau 6A. Repartition des repondantes, a l'interieur de chaque 
enquete et pour toutes les enquetes reunies, en fonction du groupe 
d'age* (%) 

Pourcentage de repondantes 
Chi carre 

	

Enquete 	 Toutes 	(valeur 
	  enquetes 	de p) 

SSC-6 	SSC-7 	Decima 	reunies 	phi de 
Facteur 	(N = 297) (N = 441) (N = 750) (N = 1 488) 	Cramer 

Age 
18-34 56,2 49,1 50,3 51,1 4,003 
35-44 43,8 50,9 49,7 48,9 (p = 0,135) 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 0 = 0,05 

' La taille des echantillons correspond au nombre total de repondantes; les 
nombres dont on dispose pour rage dans l'Enquete Decima sont legerement 
inf6rieurs (N = 747). 



114 La prevalence de l'infertilite au Canada 

Tableau 6B. Prevalence (%) de l'infertilite d'un an par groupe d'age 
(18-34 ans et 35-44 ans), dans chaque enquete et pour toutes les 
enquetes reunies* 

Chi cam!, 
de 

Enquete Toutes 
enquetes 

Mantel- 
Haenszel 

SSC-6 SSC-7 Decima reunies (valeur 
Facteur (N = 281) (N = 407) (N = 725) (N = 1 413) de p) 

Total 7,7 8,6 8,7 8,5 

Age 
18-34** 8,9 8,9 8,4 
35-44 6,2 8,3 8,7 

Probabilite 0,07 
d'occurrence 0,7 1,0 1,0 0,9 

(p = 0,79) 
IC de 95 % 0,2<OR<1,7 0,5<OR<2,0 0,6<OR<1,8 0,6<013„,,<1,4 

* Les probabilites d'occurrence (OR) ainsi que les probabilites d'occurrence 
corrigees selon la methode de Mantel-Haenszel (ORMH) sont fournies. La 
taille de rechantillon correspond au nombre total de repondantes. Les 
nombres dont on dispose pour rage dans l'enquete Decima sont legerement 
inferieurs (N = 722). 

** Signale les donnees reperes ou le groupe de reference pour chaque 
probabilite d'occurrence. 
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Tableau 6C. Prevalence (%) de l'infertilite de deux ans par groupe 
d'age (18-34 ans et 35-44 ans), dans chaque enquete et pour toutes 
les enquetes reunies* 

Enquete Toutes 
enquOtes 

Chi carrot 
de 

Mantel- 
Haenszel 

SSC-6 SSC-7 Decima reunies (valeur 
Facteur (N= 271) (N= 384) (N= 695) (N= 1 350) de p) 

Total 6,0 7,2 7,3 7,0 

Age 
18-34** 8,5 6,4 5,4 
35-44 3,9 7,6 8,9 

Probabilite 0,59 
d'occurrence 0,4 1,2 1,7 1,2 

(p = 0,44) 
IC de 95 % 0,1 <OR<1,4 0,5<OR<2,9 0,9<OR<3,2 0,8<OR,.,<1,9 

* Les probabilites d'occurrence (OR) ainsi que les probabilites d'occurrence 
corrigees selon la methode de Mantel-Haenszel (OR,u) sont fournies. La 
taille de rechantillon correspond au nombre total de repondantes. Les 
nombres dont on dispose pour l'age dans l'enquete Decima sont legerement 
inferieurs (N = 692). 

** Signale les donnees reperes ou le groupe de reference pour chaque 
probabilite d'occurrence. 
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L'infertilite au Canada : Analyse des donnees 
de l'Enquete canadienne sur la fertilite (1984) 

et de l'Enquete sociale generale (1990) 

T. R. Balakrishnan et Rajulton Fernando 

• 
Abrege 

Les changements observes dans le comportement genesique, tels 
rage au moment du premier manage, la procreation a un age avance, la 
taille des families, le choix de ne pas avoir d'enfants et la pratique de la 
contraception, ont abouti, dans des societes evoluees comme la societe 
canadienne, a un faible taux de fecondite et a une inquietude croissante 
a l'egard de l'infertilite. 

Seules quelques enquetes menees au Canada permettent de 
recueillir, sur ces sujets importants, les donnees detainees permettant 
d'evaluer la prevalence de l'infertilite. Pour les besoins de la presente 
etude, nous avons analyse les donnees recueillies dans le cadre de 
l'Enquete sur la fertilite au Canada de 1984 et de l'Enquete sociale 
generale de 1990, en vue d'estimer d'une facon plausible l'infertilite chez 
les femmes canadiennes. 

11 va de soi que les conclusions de toute enquete portant sur 
l'infertilite ne peuvent jamais etre dennitives et qu'un flou subsistera 
toujours : 

Cette etude a Me realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mai 1992. 
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en particulier dans les societes comme le Canada, oil la contra-
ception est pratiquee par la grande majorite de la population; 

si l'on n'examine pas les tendances en matiere de prevalence de 
l'infertilite qui se degagent des donnees recueillies au moyen 
d'enquetes periodiques menees a l'echelle nationale; 

meme si ces dernieres permettent de recueillir les donnees 
necessaires, en raison de la nature meme du sujet, qui ne s'inscrit 
pas dans le domaine courant de la perception et de la mesure; 

si l'on n'uniformise pas, dans les milieux scientifiques, la definition 
de 	infertilite * et la methode utilisee pour la mesurer. 

Malgre ces contraintes, nous nous sommes efforces, dans la 
presente etude, d'estimer la prevalence de l'infertilite au Canada au 
moyen des donnees connues, et sommes arrives a des conclusions utiles 
aux fins de la planification sanitaire a l'echelle nationale. 

Infertilite 

Pour les besoins de la presente etude, on entend par * infertilite 
l'incapacite de concevoir pendant une periode de 12 mois, 24 mois ou 
36 mois d'exposition au risque de grossesse. En outre, contrairement 
aux auteurs d'autres etudes sur l'infertilite menees jusqu'a present, qui 
regroupent d'ordinaire l'infertilite percue et l'infertilite inferee, nous 
avons etabli une nette distinction entre ces deux notions. On parle 
d'a infertilite percue » quand une personne (une femme) declare qu'elle 
se percoit comme infertile. En revanche, on emploie l'expression * infer-
tilite infer& » quand on repere des personnes (des femmes) ne pratiquant 
pas la contraception au moment de l'enquete et qu'on examine leurs 
antecedents au cours des 12 mois, 24 mois ou 36 mois precedents, afin 
de determiner si, au cours de cette periode, elles ont ete exposees de 
facon continue au risque de grossesse, sans avoir recours a une methode 
contraceptive et sans devenir enceintes. 

Chacune de ces deux &marches a ses merites et ses faiblesses; 
d'ailleurs, aucune etude portant sur l'infertilite ne peut reposer sur une 
seule approche. Combines a bon escient, ces deux &marches pro-
curent une estimation plausible de l'infertilite designee dans notre etude 
sous le terme d'infertilite globale N. 

La comparaison de l'infertilite pour trois periodes d'exposition 
(12 mois, 24 mois et 36 mois) indique qu'une periode de 24 mois 
semble constituer la duree optimale pour definir l'infertilite. En 
effet, une periode de 12 mois peut etre trop courte et donner lieu 
a une estimation anormalement elevee. Les proportions varient 
peu apres 24 mois. Les estimations presentees ci-apres 
correspondent donc a une periode de 24 mois d'exposition au 
risque de grossesse. 

Au Canada, pres de 7 % des couples mantes ou vivant en union 
libre etaient infertiles en 1984. Cette estimation provient des 
donnees fournies par les 3 734 femmes vivant en couple sur les 
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5 315 femmes en age de procreer (entre 18 et 49 ans) interrogees 
dans le cadre de l'Enquete sur la fertilite au Canada en 1984. On 
peut en deduire que, sur quelque 4 800 000 couples dans 
l'ensemble du pays en 1984 dans lesquels la femme avast entre 18 
et 49 ans, 336 000 couples environ etaient infertiles. 

On estime que la proportion de couples infertiles atteint 15 % 
parmi les couples sans enfants. De 6 % dans le groupe des 18 a 
29 ans, cette proportion atteint 17 % dans le groupe des 30 a 39 
ans et 44 % chez celui des plus de 40 ans. A rechelle nationale, 
environ 95 000 couples sans enfants presentaient une infertilite 
primaire. 

Parmi les couples ayant au moans un enfant, 6 % etaient infertiles. 
Cette proportion etait de 4 % dans le groupe des 18 a 29 ans, de 
5 % dans celui des 30 a 39 ans et de 7 % dans celui des 40 ans ou 
plus. Dans l'ensemble du Canada, environ 241 000 couples 
montraient une infertilite secondaire. 

La pratique de la contraception est tres repandue parmi les jeunes 
couples. En outre, plus des deux tiers des couples de plus de 
35 ans ont subi une sterilisation. 	Cela rend compliquee 
revaluation de rinfertilite avec precision, en particulier chez les 
couples ages. Il en resulte une sous-estimation de rinfertilite. Les 
donnees ci-dessus representent dons une mesure tres moderee du 
nombre de couples infertiles au Canada. 

L'infertilite semble plus elevee parmi les couples les moans 
instruits. 

Sterilisation 

La sterilisation est devenue la methode de limitation des 
naissances privilegiee au Canada. Quelque 29 % des femmes de 
18 a 49 ans vivant en couple ont subi une ligature des trompes. 
Non seulement un nombre accru de femmes optent pour cette 
operation, mats elles la subissent aussi a un age moans avance. 
Plus du tiers des femmes de 35 a 39 ans ont subi cette operation 
avant rage de 35 ans. 

Lorsqu'on tient aussi compte des vasectomies, 41 % de l'ensemble 
des couples ont subi une sterilisation chirurgicale. Dans le groupe 
des 35 a 39 ans, cette proportion atteint 60 %. 

La parite constitue relement le plus determinant dans la decision 
d'avoir recours ou non a la sterilisation chirurgicale. Cinquante-
deux pour cent des couples ayant deux enfants ont ete sterilises, 
ce qui indique une norme tres repandue de deux enfants par 
famille. Par ailleurs, 66 % des couples ayant trots enfants sont 
l'abri de la grossesse. Meme au sein du groupe de 18 a 24 ans, 
chez la mottle des couples ayant trois enfants, la femme a subi une 
ligature des trompes ou l'homme a eu une vasectomie. 
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Meme parmi les couples qui ont un seul enfant ou n'en ont aucun, 
plus du tiers ont ete sterilises lorsque la femme &passe l'age de 
35 ans, ce qui indique une grande reticence a l'egard de la 
procreation a un age avance. 

Les couples les moans instruits sont plus susceptibles d'etre 
sterilises. Parmi les couples dont la femme a fait au plus quelques 
etudes secondaires, on releve une ligature des trompes ou une 
vasectomie dans 59 % des cas, tandis que cette proportion atteint 
respectivement 42 % et 36 % chez les femmes ayant 12 ou 13 
annees de scolarite et ayant fait des etudes universitaires. L'une 
des constatations importantes de notre etude est que plus on est 
instruct, moans on est porte a user d'un moyen radical de limitation 
des naissances. 

Les femmes flees a l'etranger, en particulier celles qui sont 
originaires d'un pays non europeen, sont moans susceptibles 
d'avoir subi une sterilisation que les femmes d'origine europeenne 
nees au Canada. 

L'age et la parite sont plus determinants que la scolarite, l'origine 
ethnique et la religion dans la decision d'opter pour la sterilisation. 

Pratique de la contraception 

La pratique de la contraception est tres repandue au Canada. Si 
l'on fait abstraction des femmes qui sont enceintes, qui viennent 
d'accoucher, qui souhaitent devenir enceintes ou qui ont subi une 
sterilisation a des fins non contraceptives, seulement 5 % des 
femmes mariees ne pratiquent pas la contraception. Cette 
proportion atteint a peine 4,5 % parmi les femmes celibataires qui 
vivent en union libre, et 1,2 % parmi les femmes ayant déjà ete 
mariees et qui vivent en union libre. Les femmes vivant en couple 
qui ne souhaitent pas avoir un autre enfant ne courent aucun 
risque. 

Le fait que 51 % des femmes celibataires ne vivant pas en couple 
pratiquent la contraception autorise a penser qu'au moans la moitie 
de ces femmes ont une vie sexuelle active. 

Les femmes n'ayant jamais ete mariees ont surtout recours a la 
pilule anticonceptionnelle (71 % des utilisatrices), tandis que les 
femmes mariees font majoritairement appel a la sterilisation (59 % 
des utilisatrices, y compris 17 % de femmes dont le conjoint a subi 
une vasectomie). 

La sterilisation chirurgicale ainsi que la pilule anticonceptionnelle, 
le sterilet, le diaphragme et le condom sont les methodes 
contraceptives employees dans plus de 95 % des cas. 

Dans une large mesure, la pilule anticonceptionnelle est main-
tenant utilisee au Canada uniquement au cours des premieres 
annees de la periode de fertilite dune femme. 
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Parmi les femmes celibataires ne vivant pas en union libre qui ont 
recours a une methode contraceptive, seulement 7,4 % utilisent le 
condom. Ce phenomene a certainement une incidence sur les 
maladies transmises sexuellement. 

Introduction 

Parmi les nombreux changements survenus dans la societe cana-
dienne depuis les amides 1960, aucun n'a ete plus marque que revolution 
du comportement genesique des femmes canadiennes. La taille des 
families a rapidement diminue jusqu'au niveau actuel, soft moins de deux 
enfants par femme en moyenne. L'age au moment du premier mariage a 
augmente et la procreation a ete retardee. L'infertilite volontaire ou non, 
est plus repandue. Un nombre croissant de couples ont recours a la 
sterilisation pour eviter les grossesses non souhaitees. 

Alors meme que la fertilite &croft, on semble se preoccuper de plus 
en plus de rinfertilite. C'est ce que revelent l'augmentation du nombre de 
consultations aupres des cliniques d'infertilite et rinteret croissant suscite 
par diverses nouvelles techniques mises au point en vue d'aider les femmes 
eprouvant cette difficult& De toute evidence, il faut examiner la prevalence 
de rinfertilite chez les femmes et les hommes canadiens, en particulier 
parce que les femmes qui retardent la procreation conformement au mode 
de vie pratique dans de nombreux pays industrialises comme le Canada. 
sont plus susceptibles d'etre infertiles. 

Les donnees permettant de mesurer la prevalence des phenomenes 
tels que rinfertilite, la sterilisation et la pratique de la contraception au 
Canada sont tits limitees. On ne mene aucune enquete periodique a 
rechelle nationale en vue de recueillir des donnees sur ces sujets, con-
trairement a ce qui se fait aux Etats-Unis. La seule enquete nationale de 
grande envergure portant exclusivement sur le comportement genesique 
des femmes canadiennes a ete realisee en 1984. Depuis lors, on a mend 
quelques enquetes axees sur d'autres sujets, notamment l'Enquete sociale 
generale (cycle 5) de 1990, qui comportaient quelques questions sur le 
comportement genesique. 

La presente etude a pour objet d'analyser les donnees sur rinfertilite, 
la sterilisation et la pratique de la contraception recueillies au cours de 
l'Enquete sur la fertilite au Canada de 1984 et l'Enquete sociale generale 
de 1990. 

Notre etude vise trois objectifs principaux : 

mesurer la prevalence de rinfertilite au Canada, telle qu'elle a ete 
estimee au moyen des donnees de l'Enquete sur la fertilite au 
Canada et de l'Enquete sociale generale, et examiner ses correlats 
demographiques et socio-economiques; 
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mesurer la prevalence de la sterilisation chirurgicale parmi les 
couples canadiens, au moyen des donnees de l'Enquete sur la 
fertilite au Canada et de l'Enquete sociale generale, et examiner 
ses correlats demographiques et socio-economiques; 

analyser la pratique de la contraception au Canada, au moyen 
des donnees de l'Enquete sur la fertilite au Canada, en vue 
d'etablir le profil demographique et socio-economique des 
utilisateurs et utilisatrices de la contraception. 

L'Enquete sur la fertilite au Canada s'est deroulde d'avril a juin 1984. 
L'echantillon probabiliste national de cette enquete etait constitue de 
5 315 femmes de tous etats civils agees de 18 a 49 ans, c'est-a-dire en age 
de procreer. On a procede par entretiens telephoniques en composant des 
numeros au hasard. Selon Statistique Canada, a peine 2,1 % des menages 
n'avaient pas le telephone en 1984. L'Enquete sur la fertilite au Canada a 
ete menee dans les 10 provinces, mais pas au Yukon ni dans les Territoires 
du Nord-Ouest, qui ne representent que 0,2 % de la population canadienne. 
Le taux de reponse a ete de 70 %, compte tenu des pertes correspondant 
au refus des personnes interrogees au sein des menages (taux de reponse 
de 80 %) et aux repondants et repondantes admissibles (taux de reponse 
de 87 %). Ce taux est comparable ou superieur aux taux obtenus lors 
d'enquetes telephoniques similaires et legerement inferieur aux taux 
obtenus dans les entrevues en personne. D'une duree de 36 minutes en 
moyenne, ces entretiens ont permis de recueillir des donnees sur la plupart 
des sujets habituellement examines dans les enquetes sur la fecondite, y 
compris la pratique de la contraception, les antecedents relatifs aux 
naissances et les attentes, les attitudes a regard du manage et la situation 
socio-economique (Balakrishnan et al., 1985, 1993). 

L'Enquete sociale generale (cycle 5) s'est deroulee de janvier a mars 
1990. L'echantillon, qui a eta selectionne par composition aleatoire, 
comprenait des hommes et des femmes ages de 15 ans ou plus repartis 
dans les 10 provinces. Dans chaque cas, les enqueteurs composaient un 
numero de telephone choisi par ordinateur et remplissaient pour chaque 
numero une formule de selection et de contrOle. Lorsqu'ils entraient en 
communication avec un menage prive, ils denombraient sur cette formule 
tous les membres du ménage, puis selectiormaient au hasard une personne 
de 15 ans ou plus et l'interrogeaient. Ainsi, 13 495 personnes ont repondu 
au Questionnaire sur la famille et les amis. Le taux de reponse se situe 
environ 80 %. L'enquete a permis de recueillir des renseignements sur les 
rapports des repondants et repondantes avec leurs parents, grands-
parents, freres, sceurs, enfants et amis; la naissance des enfants; le mode 
de garde d'enfants et les contacts avec les enfants vivant a l'exterieur du 
menage; les intentions en matiere d'infertilite; l'aide menagere et le soutien 
a la maison; les manages et les unions libres; la satisfaction; et enfin 
d'autres caracteristiques socio-economiques visant a classer les donnees 
obtenues (Canada, Statistique Canada, 1991). 
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Infertilite 

La mesure de la prevalence de l'infertilite dans une population donnee 
constitue une tache complexe, car 11 faut alors non seulement definir la 
notion d'infertilite, autrement dit delimiter le groupe infertile, mais aussi 
preciser la population de reference, c'est-a-dire ce qu'on appelle souvent 
la population « expos& au risque *, chez laquelle on souhaite evaluer 
l'infertilite. L'« infertilite * a ete demie comme l'incapacite de concevoir 
pendant une periode de temps determine, d'ordinaire 12 mois ou 24 mois 
(Mosher, 1985; Mosher et Pratt, 1990b). On entend par « troubles de 
fertilite * l'incapacite de dormer naissance a un enfant vivant, ce qui 
comprend a la foss la difficulte de concevoir et celle de mener une grossesse 
a terme (Mosher et Pratt, 1990b). Dans la presente etude, on entend par 
« infertilite * l'incapacite de concevoir. Dans cette definition, la periode de 
temps ecoulee avant qu'un couple soit considers comme infertile revet une 
grande importance. S'agit-il d'un an, de deux ans ou plus? En outre, it 
faut distinguer l'infertilite « primaire * et l'infertilite « secondaire s, selon que 
la personne n'a jamais eu d'enfant, ou qu'elle est devenue infertile apres 
au moths une grossesse (au sujet des diverses mesures employees, on 
consultera avec profit Larsen et Menken, 1989). 

On peut mesurer l'infertilite au moyen de questions directes, ou d'une 
maniere indirecte au moyen de questions portant sur la contraception, le 
manage et la grossesse. Suivant la methode directe, on demande aux 
femmes ou aux couples d'indiquer la facon dont ils se pergoivent sur le 
plan de l'infertilite; ainsi, la femme ou son conjoint indiquent s'ils croient 
avoir de la difficulte a concevoir ou a mettre au monde un enfant. Cette 
demarche est justifiee par le fait que dans une societe comme la nOtre, ou 
on a recours a la contraception, l'absence d'une naissance vivante n'est pas 
en soi un signe d'infertilite. Done, suivant la methode de mesure directe 
de l'infertilite, la personne doit declarer si elle se pergoit comme infertile; un 
couple dolt avoir mis a l'essai sa « capacite * de procreer et n'avoir pu 
concevoir un enfant bien qu'il ait eu des rapports sexuels reguliers pendant 
quelques annees sans utiliser aucune contraception. Pour evaluer la 
proportion d'infertilite, it suffit alors d'etablir un rapport entre les reponses 
obtenues (numerateur) et une population de reference pertinente (denomi-
nateur). On obtient ainsi l'« infertilite percue 

Cependant, cette mesure fondee sur les reponses directes peut etre 
partiale pour de nombreuses raisons. La periode de temps ecoulee avant 
qu'un couple pense qu'il a un probleme d'infertilite est subjective, et elle 
peut differer de la periode de 12 mois couramment utilisee dans les milieux 
medicaux. D'une part, les couples qui souhaitent beaucoup avoir un 
enfant peuvent se considerer comme infertiles apres une periode de temps 
relativement courte, meme s'ils sont en realite fertiles. D'autre part; de 
nombreux couples qui se croient fertiles peuvent en realite etre infertiles 
(Leridon, 1991). 
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Selon les methodes indirectes, on se sert de donnees portant sur les 
antecedents relatifs aux grossesses et aux naissances pour etablir une esti-
mation plausible de l'infertilite. On peut inferer l'infertilite en observant les 
antecedents d'une femme quant aux grossesses par rapport a ses antece-
dents relatifs a l'exposition au risque de grossesse. On peut dire que les 
femmes infertiles sont celles qui ont etc continuellement exposees au risque 
de grossesse et qui ne sont pas devenues enceintes apres une periode de 
temps determine, par exemple, 12 mois, 24 mois ou 36 mois. La strategic 
consiste alors a reperer les femmes qui n'utilisent aucune methode contra-
ceptive au moment de l'enquete et a remonter un, deux ou trois ans en 
arriere pour determiner si, pendant la periode visee, ces femmes ont etc 
continuellement exposees au risque de grossesse, sans avoir recours a une 
methode contraceptive et sans devenir enceintes. C'est ce qu'on entend par 

infertilite infer& s. 
L'infertilite inferee comporte aussi ses lacunes. De nombreuses 

personnes dites infertiles par inference peuvent en realite etre fertiles et 
parvenir a concevoir un enfant. De plus, en presumant que toutes les 
femmes qui utilisent la contraception sont « capables de concevoir », on 
sous-estime l'infertilite, car it est possible que certaines d'entre elles soient 
infertiles a leur insu. En outre, selon la methode d'inference, certaines 
femmes sont dites infertiles alors que c'est plutOt leur partenaire qui rest; 
it s'agit la d'une lacune qu'on ne peut eviter compte tenu des contraintes 
inherentes a la methode employee dans les enquetes. 

Ces deux &marches ont etc utilisees aux Etats-Unis dans le cadre de 
la National Survey of Family Growth (NSFG), enquete nationale portant sur 
la croissance des famines (Mosher, 1985; Mosher et Pratt, 1990b). Les 
auteurs de cette enquete mettent l'accent sur l'infertilite percue, en partie 
parce qu'ils disposent d'un waste &entail de questions directes portant sur 
la difficulte de concevoir un enfant et de mener une grossesse a terme. 
L'exhaustivite de toute mesure d'infertilite percue fondee sur des questions 
directes est de toute evidence fonction de l'exhaustivite des questions 
relatives a l'infertilite. Aucune enquete canadienne existante ne comporte 
un tel ensemble de questions precises touchant les problemes d'infertilite. 
Par ailleurs, les enquetes americaines font aussi appel a une mesure 
indirecte de l'infertilite infer& (pour les couples manes seulement), definie 
comme l'incapacite de concevoir apres 12 mois de manage ou de cohabita-
tion au cours desquels on n'a recouru a aucune methode contraceptive. 
Selon cette mesure, environ 8 % des couples manes ont etc declares 
infertiles aux Etats-Unis en 1982 et en 1988. 

Outre l'infertilite pergue et l'infertilite inferee, on peut etablir une 
troisieme mesure en combinant les donnees obtenues au moyen des ques-
tions directes sur l'infertilite et les donnees portant sur les antecedents 
relatifs aux naissances et a la contraception. Cette mesure est en fait une 
combinaison de l'infertilite percue et de l'infertilite inferee, mais ne 
constitue pas une simple addition des deux. La figure 1 presente le 
diagramme de Venn qui illustre le principe de cette troisieme mesure. En 
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regle generale, les femmes peuvent appartenir a trois categories : fertilite, 
infertilite percue et infertilite inferee, indiquees respectivement par les 
lettres F, P et I a la figure 1. Suivant cette methode, 11 est possible que 
certaines femmes classees dans la categorie « infertilite percue * soient 
aussi classees dans la categorie « infertilite infer& *, ce que represente 
l'intersection des deux categories, indiquee par le segment PI a la figure 1. 
La proportion globale de femmes infertiles peut etre determine au moyen 
de l'equation Prop (I) + Prop (P) - Prop (PI), qui donne la meilleure 
estimation de l'infertilite. C'est ce qu'on entend par « infertilite globale *. 

Comme l'illustre le diagramme de Venn presente a la figure 1, certains 
segments peuvent aussi combiner P et F (PF) ou I et F (IF), ce qu'illustre 
l'intersection portant la mention « erreur *, soit des femmes classees dans 
la categoric « infertilite percue * ou « infertilite infer& * qui sont en realite 
fertiles. Il s'agit la de lacunes inherentes aux methodes adoptees aux fins 
de la presente etude, compte tenu du caractere incomplet des donnees 
recueillies dans le cadre des enquetes. Il faut etre conscient de telles 
lacunes, mais on peut difficilement les eliminer ou les evaluer. 

Infertilite pergue 

Dans l'Enquete sur la fertilite au Canada, la question suivante a ete 
posee a toutes les femmes qui n'avaient pas ete sterilisees, qui n'etaient pas 
enceintes et qui n'utilisaient aucune methode contraceptive au moment de 
l'enquete : 

Q. Compte tenu du fait que vous n'utilisez aucune methode 
contraceptive a l'heure actuelle, lequel des enonces correspond 
le mieux a votre situation? Vous n'avez pas recours a la 
contraception parce que... 

vous n'avez pour l'instant pas de mari ou de conjoint . . 	1 
vous souhaitez devenir enceinte 	  2 
vous croyez que vous etes sterile 	  3 
vous croyez que votre mari ou votre conjoint est sterile . 	 4 

Autre raison • 

On considere que les femmes ayant repondu 3 ou 4 se percoivent 
comme infertiles selon la definition susmentionnee. 

Dans cette enquete, le fait que la question portant sur l'infertilite 
possible n'ait pas ete posee a toutes les femmes, mais uniquement a celles 
qui sont exposees au risque de grossesse, constitue une limite conside-
rable. Ainsi, sur les 5 315 femmes de tous etats civils et les 3 734 femmes 
vivant en couple, on n'a pose cette question qu'd 1 219 repondantes. Ce 
processus de selection et le fait qu'on n'ait pose qu'une seule question 
entrainent une sous-estimation de l'infertilite, et 11 faut en tenir compte au 
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Figure 1. Methode d'analyse de l'infertilite 
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moment d'etablir des comparaisons, en particulier avec les resultats des 
enquetes mendes aux Etats-Unis, dans lesquelles on posait une serie de 
questions a toutes les femmes. Par exemple, dans les enquetes ameri-
caines, meme les femmes enceintes pouvaient declarer, par exemple, qu'il 
leur avait fallu deux ans et des soins medicaux evalues a plusieurs millers 
de dollars pour devenir enceintes. En outre, les enquetes americaines 
distinguent les femmes qui utilisent une methode contraceptive ou ont ete 
sterilisees en raison des risques que presenterait pour elles une grossesse. 

Dans l'Enquete sociale generale, la question suivante a ete posee 
tous les repondants et repondantes de 15 a 44 ans qui n'avaient pas subi 
d'intervention chirurgicale les empechant de concevoir un enfant : 

Q. 
	Vous a-t-on deja dit que vous (ou votre conjoint[e]) ne pouviez pas 

ou plus avoir d'enfant? 

Oui 	Non 

Tout comme l'Enquete sur la fertilite au Canada, l'Enquete sociale 
generale sous-estime l'infertilite, parce qu'on n'a pas pose a toutes les 
femmes la question sur l'infertilite. En outre, cette question laisse entendre 
que le couple a consulte un medecin qui a diagnostique l'infertilite. Done, 
on exclut les personnes ayant de la difficulte a concevoir qui n'ont vu 
aucun medecin. Le fait que l'Enquete sociale generale ne s'interesse pas 
en priorite aux questions liees a la fertilite limite grandement son utilite 
pour les besoins de la presente etude. 

Le tableau 1 et la figure 2 indiquent l'estimation de l'infertilite pergue, 
selon la parite et l'age, determine d'apres les donnees de l'Enquete sur la 
fertilite au Canada, pour ce qui est des femmes marides legalement ou 
vivant en union libre. Parmi ces femmes vivant en couple, qui n'etaient pas 
sterilisees ou dont le mari ou le conjoint ne l'etait pas, 6,1 % des femmes 
du groupe des 18 a 49 ans pour toutes les parites ont dit croire qu'elles 
etaient steriles ou que leur mari ou conjoint l'etait (tableau 1). De ces 
6,1 %, quelque 5 % de femmes ont affirme qu'elles pourraient etre infertiles, 
tandis que 1,1 % ont attribue l'infertilite a leur partenaire. L'infertilite 
pergue est plus elevee parmi les couples sans enfants (7,7 %) que parmi 
ceux qui ont deja eu au moires un enfant (5,3 %). Par ailleurs, l'infertilite 
augmente avec rage. Parmi les femmes sans enfants, seulement 2 % des 
repondantes de 18 a 29 ans ont declare se percevoir comme infertiles. Ce 
pourcentage passe a 13,6 % dans le groupe des 30 a 39 ans. Apres rage 
de 40 ans, l'infertilite percue monte en fleche, atteignant 52,6 % chez les 
femmes de 40 a 44 ans sans enfants et 75 % chez les femmes de 45 a 
49 ans sans enfants. 

L'infertilite pergue augmente aussi avec rage parmi les femmes qui ont 
donne naissance a un enfant vivant, ma's les taux sont nettement inf.& 
rieurs. Ainsi, a peine 4 % des femmes de 30 a 39 ans, 11,1 % des femmes 
de 40 a 44 ans et 26,9 % des femmes de 45 a 49 ans ont affirme se 
percevoir comme infertiles. 
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Figure 2. Infertilite pergue selon Ia parite et rage*  (Enquete sur Ia 
fertilite au Canada, 1984) 
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croient qu'elles sont infertiles ou que leur partenaire Pest. 
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Tableau 1. Repartition selon Ia parite et l'age des femmes 
vivant en couple qui declarent croire qu'elles sont infertiles ou 
que leur conjoint l'est, parmi les personnes qui n'ont pas sub! 
de sterilisation* (Enquete sur la fertilite au Canada, 1984) 

Nombre de femmes 

Parite et age 
de Ia femme Total 

Se croient 
steriles 0/0  

Parite 0 

18-29 496 10 2,0 
30-39 147 20 13,6 
40-44 19 10 52,6 
45-49 16 12 75,0 

18-49 678 52 7,7 
18-44 662 40 6,0 

Parite 1+ 

18-29 580 3 0,5 
30-39 522 21 4,0 
40-44 108 12 11,1 
45-49 130 35 26,9 

18-49 1 340 71 5,3 
18-44 1 210 36 3,0 

Toutes les parites 

18-49 2 018 123 6,1 
18-44 1 872 76 4,1 

* La femme n'a pas subi de ligature des trompes, l'homme n'a pas subi de 
vasectomie et ni l'un ni l'autre n'a subi d'autre sterilisation chirurgicale. 

Les valeurs correspondantes fondees sur l'Enquete sociale generale 
sont presentees au tableau 2. Il faut interpreter ces dormees avec pru-
dence. La limite d'age etait fixee a 44 ans, ce qui exclut le groupe des 45 
a 49 ans, dans lequel l'infertilite devrait etre elevee. Ces donnees 
presentent une lacune plus grave encore en ce qu'elle ne permettent pas de 
determiner si c'est le repondant ou la repondante ou son partenaire qui est 
infertile. Par le fait meme, on sous-estime systematiquement les valeurs 
relatives a l'infertilite tirees des reponses des repondants du sexe masculin. 
Comme le marl ou le conjoint a en regle generale environ deux ou trots ans 
de plus que la femme, rage reel des femmes se situe pluttit entre 15 et 
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42 ans, ce qui signifie que dans les cas ou un homme a repondu aux ques-
tions, l'estimation de l'infertilite sera inferieure. Inversement, si une femme 
a repondu aux questions, 11 est probable que son conjoint est plus age 
qu'elle, et l'estimation de l'infertilite sera superieure. Il est egalement 
possible que les hommes aient plus de reticences que les femmes a 
reconnaitre leurs propres problemes d'infertilite, et omettent aussi de 
declarer que certaines des interventions chirurgicales qui ont rendu leur 
conjointe infertile. En outre, la selection selon rage et l'etat civil limite 
considerablement la taille de l'echantillon de l'Enquete sociale generale. Il 
faut tenir compte de ces faits lorsqu'on examine le tableau 2. 

Tableau 2. Rapartition selon la parite et I'age des repondants a qul 
on a dit qu'eux-memes ou leur conjoint ne peuvent pas ou ne 
peuvent plus avolr d'enfant, parml les couples qul n'ont pas sub! de 
sterilisation* (Enquete soclale ganerale, 1990) 

	

Hommes 	 Femmes 

	

Nombre 	 Nombre de 
Parite et Age 	d'hommes 	 femmes 
du repondant Total 	sterlles 	 Total 	steriles 

Parite 0 

18-29 274 1 0,4 364 6 1,6 
30-39 170 7 4,1 135 15 11,1 
40-44 24 2 8,3 30 5 16,7 

18-44 468 10 2,1 529 26 4,9 

Parite 1+ 

18-29 201 1 0,5 273 2. 0,7 
30-39 442 7 1,6 413 11 2,7 
40-44 139 4 2,9 114 5 4,4 

18-44 782 12 1,5 800 18 2,3 

Toutes les 
parites 

18-44 1 250 22 1,8 1 329 44 3,3 

* La femme n'a pas subi de ligature des trompes, l'homme n'a pas subi de 
vasectomie et ni l'un ni l'autre n'a subi d'autre sterilisation chirurgicale. 
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D'apres les reponses fournies par les femmes, l'infertilite pergue au 
sein des couples se situe a 3,3 % pour toutes les parites. Cette valeur est 
a peu pres la meme dans le groupe des 18 a 44 ans, car seules deux 
repondantes du groupe des 15 a 17 ans vivaient en couple. La valeur 
correspondante obtenue a partir de l'Enquete sur la fertilite au Canada 
pour le groupe des 18 a 44 ans est de 4,1 %. D'ailleurs, on pouvait 
s'attendre a ce que la valeur obtenue grace a l'Enquete sociale generale soft 
legerement inferieure, compte tenu de la difference de formulation de la 
question entre les deux enquetes. En effet, dans l'Enquete sociale generale, 
les enqueteurs demandaient aux repondants et aux repondantes si 
quelqu'un leur avast dit qu'ils ne pourraient pas ou plus avoir d'enfants, 
tandis que dans l'Enquete sur la fertilite au Canada, on demandait aux 
repondants et aux repondantes s'ils se croyaient infertiles. 

La repartition de l'infertilite selon la pante et rage fondee sur les 
donnees de l'Enquete sociale generale est semblable a la repartition 
fondee sur les donnees de l'Enquete sur la fertilite au Canada, mais les 
pourcentages sont inferieurs dans toutes les categories. Par exemple, 
parmi toutes les femmes de 18 a 44 ans sans enfants, l'infertilite pergue est 
evaluee a 4,9 % selon l'Enquete sociale generale, contre 6 % selon l'Enquete 
sur la fertilite au Canada. De meme, parmi les repondants et repondantes 
qui ont eu au moans un enfant vivant, l'infertilite pergue est evaluee a 2,3 % 
selon l'Enquete sociale generale contre 3 % selon l'Enquete sur la fertilite 
au Canada. 

Ces estimations de la prevalence de l'infertilite pergue ont ete etablies 
en fonction de toutes les femmes vivant en couple. Bien stir, ces 
estimations varieront si l'on modifie la population exposee au risque 
(denominateur). Par exemple, certains pourraient soutenir que les femmes 
qui sont enceintes ou viennent d'accoucher au moment de l'enquete ne sont 
pas exposees au risque de grossesse. De meme, les personnes qui utilisent 
une methode contraceptive au moment de l'enquete sont presumees 
fertiles et ne devraient pas etre considerees comme exposees au risque de 
grossesse. Comme l'Enquete sur la fertilite au Canada fournit des donnees 
detainees sur la pratique de la contraception, on peut se servir de diverses 
populations particulieres exposees au risque de grossesse pour estirner la 
prevalence de l'infertilite pergue, ce que ne permettent pas les donnees de 
l'Enquete sociale generale. 

Le tableau 3 presente l'estimation de l'infertilite pergue chez les 
femmes vivant en couple, selon differentes populations exposees au risque. 
Si la population de reference se compose de toutes les femmes vivant en 
couple, la proportion de celles qui declarent une infertilite pergue se situe 
a 3,29 %. Si l'on exclut les femmes qui ont subi une sterilisation, cette 
proportion passe a 6,10 %. Par ailleurs, si l'on exclut aussi les femmes 
qui sont enceintes au moment de l'enquete ou qui ont accouche au cours 
des deux mois precedents, la proportion monte a 6,89 %. Enfin, si la 
population exposee au risque de grossesse est definie d'une maniere tres 
prudente, c'est-à-dire si elle comprend les femmes qui n'ont pas ete 



Tableau 3. InfertilltO pergue selon differentes populations 
exposees au risque de grossesse (Enquete sur la fertilite au 
Canada, 1984) 

Population exposee au risque 

Toutes les femmes vivant en couple 

Femmes vivant en couple, non sterilisees 

Femmes vivant en couple, non 
sterilisees, non enceintes et ne venant 
pas d'accoucher 

Femmes vivant en couple, non 
sterilisees, non enceintes, ne venant pas 
d'accoucher et n'utilisant aucune 
methode contraceptive 

N 

Infertilite 
pergue 

(%) 

3 734 3,29 

2 018 6,10 

1 785 6,89 

539 22,82 
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sterilisees, qui ne sont pas enceintes, qui ne vierment pas d'accoucher et 
qui n'utilisent aucune methode contraceptive, la proportion estimee atteint 
22,82 %. Bien stir, dans ce cas extreme, la population expos& au risque 
presente un taux d'infertilite accru en raison de la selection pratiquee. 

Infertilite inferee 
Comme nous l'avons déjà indique, on peut inferer indirectement une 

estimation de l'infertilite en examinant la periode d'exposition pendant 
laquelle les femmes ne sont pas devenues enceintes. Dans le cadre de 
l'Enquete sur la fertilite au Canada, cette mesure a ete estimee pour trois 
periodes differentes, soit 12 mois, 24 mois et 36 mois. On a aussi examine 
des periodes plus longues, mais les estimations variaient peu apres 
24 mois. 

La methode consiste a choisir des femmes qui ne sont pas enceintes 
et n'utilisent aucune methode contraceptive au moment de l'enquete et a 
remonter une, deux ou trois annees en arriere afin de determiner si, 
pendant cette Oriode, elles ont ete continuellement exposees au risque de 
grossesse sans utiliser de methode contraceptive et sans devenir enceintes. 
Il a fallu se livrer a certaines approximations. Bien que l'Enquete sur la 
fertilite au Canada fournisse des donnees sur la pratique de la contracep-
tion au moment de l'enquete, it n'existe aucun moyen de determiner les 
periodes exactes pendant lesquelles une femme a utilise une methode 
contraceptive au tours des 12 mois, 24 mois ou 36 mois precedents. Cette 
enqu8te permet de reperer les femmes qui ont déjà ete enceintes et qui 
n'utilisent aucune methode contraceptive depuis leur derniere grossesse. 
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En outre, on peut facilement denombrer celles qui n'ont jamais ete 
enceintes et qui n'ont jamais eu recours a une methode contraceptive. 
Cependant, les donnees sur les femmes qui ont cesse d'utiliser une 
methode contraceptive sont limitdes. On peut uniquement determiner si 
elles ont utilise une methode contraceptive entre deux grossesses et 
pendant combien de temps, mats non les dates exactes oil a debutd ou 
cesse la contraception. Dans ces cas, nous avons adopte la regle suivante. 
Si rintervalle depuis la grossesse precedente (ou la date du manage ou 
encore celle du debut de runion libre, selon le cas, pour les femmes qui 
n'ont jamais ete enceintes) est de x mois et qu'une methode contraceptive 
a ete utilisee pendant y mois, les femmes pour qui la periode de non-
utilisation (x-y) est superieure a 12 mois, 24 mois ou 36 mois sont 
considerees comme infertiles. (Ces periodes ont ete utilisdes dans la 
definition de rinfertilite.) 

Le tableau 4 et la figure 3 presentent l'estimation de rinfertilite inferee, 
pour ce qui est des femmes qui ont vecu en couple (manage ou union libre) 
pendant au moans 12 mois, 24 mois ou 36 mois. Comme on pouvait s'y 
attendre, l'estimation de rinfertilite est inversement proportionnelle a la 
durde de l'exposition au risque de grossesse, car la durde d'exposition 
constitue la periode pendant laquelle les femmes peuvent devenir enceintes. 
Cependant, recart au titre de la fertilite est beaucoup moires dleve entre les 
periodes d'exposition respectives de 24 mois et de 36 mois qu'entre les 
periodes de 12 mois et de 24 mois. Donc, it y a de bonnes raisons 
d'attendre au moans 24 mois avant de s'inquidter de rinfertilite. Pour une 
pdriode d'observation de 12 mois, si l'on tient compte de toutes les femmes 
de rechantillon appartenant au groupe des 18 a 49 ans, rinfertilite inferee 
est de 5,4 %.. Pour les periodes de 24 mois et de 36 mois, elle est ramenee 
a 4,6 eta 4,3 % respectivement. Tout comme rinfertfiite pergue, rinfertilite 
infer& est plus elevee parmi les femmes sans enfants que parmi celles qui 
ont donne naissance a au moans un enfant vivant. Pendant la duree 
d'exposition preferde de 24 mois, rinfertilite parmi les femmes sans enfants 
s'dleve a 7,7 %, contre 4,1 % chez celles qui ont eu au moires un enfant. 
L'infertilite infer& augmente sensiblement avec rage chez les femmes sans 
enfants, mais pas chez celles qui ont donne naissance a au moans un 
enfant. Par exemple, pour une periode d'exposition de 24 mois, rinfertilite 
infer& parmi les femmes sans enfants atteint 2,3 % dans le groupe des 18 
a 29 ans, 8,3 % dans celui des 30 a 39 ans, 16,7 % dans celui des 40 a 
44 ans et 42,9 % dans celui des 45 a 49 ans. Parmi les femmes qui ont eu 
au moans un enfant vivant, on n'a pu etablir aucune courbe par age, et le 
taux d'infertilite infer& est presque constant. Cette fois encore, it convient 
d'etre attentif aux differences attribuables a la nature du denominateur 
dans les estimations de rinfertilite correspondant a des ages précis. Par 
exemple, de nombreuses femmes agees de plus de 30 ans ont ete stdrilisees 
et, de ce fait, ne sont pas exposees au risque de grossesse. Toutefois, elles 
continuent d'être comptabilisdes dans le denominateur lorsqu'on calcule la 
proportion d'infertilite, ce qui entraine une sous-estimation. 
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Tableau 4. Infertilite infer& parmi les femmes vivant en couple au 
moment de I'enquete, pour une periode d'exposition au risque de 
grossesse de 12 mois, 24 mois et 36 mois, selon Ia parite et rage 
(Enquete sur la fertilite au Canada, 1984) 

Periode d'exposition 

Parite et age 
de Ia femme 

12 mois 24 mois 36 moss 

N % N % N % 

Parite 0 

18-29 341 3,5 214 2,3 134 2,2* 
30-39 162 9,9 145 8,3 132 8,3 
40-44 36 16,7 36 16,7 36 16,7 
45-49 21 47,6 21 42,9 21 42,9 

18-49 560 7,9 416 7,7 323 9,0 
18-44 539 6,3 395 5,8 302 6,6 

Parite 1+ 

18-29 700 5,6 642 3,6 569 3,3 
30-39 1 247 5,5 1 226 4,6 1 196 3,8 
40-44 502 3,8 491 3,9 489 3,7 
45-49 457 3,9 449 3,8 443 3,8 

18-49 2 906 5,0 2 808 4,1 2 697 3,7 
18-44 2 449 5,1 2 359 4,2 2 254 3,7 

Toutes les parites 

18-29 1 041 4,9 856 3,3 703 3,1 
30-39 1 409 6,0 1 371 5,0 1 328 4,3 
40-44 540 4,6 527 4,7 525 4,6 
45-49 478 5,9 470 5,5 464 5,6 

18-49 3 468 5,4 3 224 4,6 3 020 4,3 
18-44 2 990 5,4 2 754 4,4 2 556 4,0 

Note : N indique le nombre de femmes vivant en couple depuis au moins 12 mois, 
24 mois ou 36 mois au moment de l'enquete. 

Donnees fondees sur moins de cinq cas. 
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Figure 3. Infertilite inferee selon la parite et l'age*  (Enquete sur la 
fertilite au Canada, 1984) 
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* Ces pourcentages indiquent la proportion de femmes vivant en couple au 
moment de l'enquate dont l'infertilite a Ate inferee d'apres une periode 
d'exposition de 36 mois. 
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Infertilite globale 
Nous employons le terme « infertilite globale » pour designer rinfertilite 

soit percue, soit inferee. Cette categorie peut comprendre trots types de 
femmes : celles dont rinfertilite est uniquement percue, celles dont 
rinfertilite est uniquement inferee, et celles dont rinfertilite est a la fois 
pereue et inferee. La somme de ces groupes devrait correspondre a la limite 
superieure de rinfertilite. Les tableaux 5 et 6 presentent ces donnees, 
recueillies aupres des femmes de rechantillon de l'Enquete sur la fertilite 
au Canada, pour des periodes d'exposition respectives de 24 mois et 
36 mots. Ces tableaux indiquent la repartition des femmes en fonction de 
la situation en matiere de fertilite, c'est-d-dire selon qu'elles ont subi une 
sterilisation chirurgicale, qu'elles sont infertiles, ou qu'elles appartiennent 
a un groupe residue! qui peut etre considers comme fertile. Parmi 
l'ensemble des femmes qui vivent en couple depuis au moires deux ans, la 
proportion de femmes considerees comme infertiles (infertilite globale) est 
de 6,8 %; elle atteint 14,9 % parmi les femmes sans enfant et 5,6 % parmi 
celles qui ont donne naissance a un enfant vivant au moths. Comme on 
pouvait s'y attendre, cette proportion augmente avec rage. Ainsi, parmi les 
femmes sans enfant, rinfertilite globale atteint 6 % dans le groupe des 18 
a 29 ans, 16,6 % dans celui des 30 a 39 ans, 30,6 % dans celui des 40 a 
44 ans et 66,7 % dans celui des 45 a 49 ans. Parmi les femmes qui ont 
donne naissance a un enfant au moans, on observe une augmentation 
beaucoup moans marquee : cette proportion passe d'un minimum de 3,7 % 
a un maximum de 9,6 %. 

Les estimations sont tres similaires pour une periode d'exposition de 
36 mois (tableau 6, figures 4 et 5). On estime que 6,6 % de ces femmes 
sont infertiles; cette proportion se situe respectivement a 17,4 % et a 5,3 % 
pour les femmes sans enfants et celles qui ont eu au moires un enfant. Les 
courbes par age sont tres semblables a celles qu'on obtient pour une 
periode d'exposition de 24 mois. 

Dans ce cas encore, it faut faire montre de prudence dans !'interpretation 
des donnees selon les divers groupes d'age. Parmi les groupes les plus 
ages, de nombreuses femmes ont déjà subi une sterilisation chirurgicale; 
elks ne doivent done pas etre comptees dans le denominateur. On ne peut 
connaitre le nombre de femmes ayant subi une sterilisation chirurgicale qui 
auraient ete infertiles ou fertiles a un age determine si elles n'avaient pas 
ete sterilisees. On pourrait a juste titre affirmer que la plupart des femmes 
ayant subi une sterilisation auraient ete susceptibles d'être fertiles pluteit 
qu'infertiles. La presente etude met en lumiere les difficultes que pose 
revaluation precise de rinfertilite dans des societes comme le Canada, oil 
la majorite de la population pratique la contraception et oil la sterilisation 
a ete adopt& si largement. 
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Tableau 5. Repartition des femmes vivant en couple depuis au 
moans 24 mois, selon la situation du couple en matiere de fertilite, la 
parite et l'age (Enquete sur la fertilite au Canada, 1984) 

Parite et 
Sterilisation 	Infertilite 
chirurgicale 	pergue 

Infertilite 
inferee* 

Infertilite 
pergue 
et/ou 

intent* Fertilite 
Age N (%) (%) (%) (%) (%) 

Parite 0 

18-29 214 3,7 3,7 2,3 6,0 90,3 
30-39 145 22,8 11,7 8,3 16,6 60,6 
40-44 36 47,2 27,8 16,7 30,6 22,2 
45-49 21 23,8 57,1 42,9 66,7 9,5 

18-49 416 15,1 11,3 7,7 14,9 70,0 
18-44 395 14,7 8,9 5,8 12,2 73,1 

Parite 1+ 

18-29 642 21,8 0,3** 3,6 3,7 74,5 
30-39 1 226 59,2 1,6 4,6 5,2 35,6 
40-44 491 78,8 2,4 3,9 5,5 15,7 
45-49 449 71,5 7,8 3,8 9,6 18,9 

18-49 2 808 56,1 2,4 4,1 5,6 38,3 
18-44 2 359 53,1 1,4 4,2 4,8 42,1 

Toutes les 
pantos 

18-29 856 17,3 1,2 3,3 4,3 78,4 
30-39 1 371 55,4 2,7 5,0 6,4 38,2 
40-44 527 76,7 4,2 4,7 7,2 16,1 
45-49 470 69,4 10,0 5,5 12,1 18,5 

18-49 3 224 50,8 3,6 4,6 6,8 42,4 
18-44 2 754 47,6 2,5 4,4 5,8 46,6 

* Le terme . infertilite inferee » renvoie aux femmes qui ne sont pas devenues 
enceintes au cours des 24 mois precedents bien qu'elles aient ete exposees 
au risque de grossesse sans utiliser aucune nnethode contraceptive pendant 
cette *lode. 

** Donnees fondees sur moans de cinq cas. 
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Tableau 6. Repartition des femmes vivant en couple depuis au 
moans 36 mois, selon la situation du couple en matiere de fertilite, la 
parite et l'age (Enquete sur la fertilite au Canada, 1984) 

Parite et 
age N 

Sterilisation 	Infertilite 
chirurgicale 	pergue 

(%) 	(%) 

Infertilite 
intent** 

(%) 

Infertilite 
percue 
et/ou 

Infer& 
(%) 

Fen'lite 
(%) 

Parite 0 

18-29 134 3,7 5,2 2,2** 7,5 88,8 
30-39 132 22,7 12,1 8,3 16,7 60,6 
40-44 36 47,2 27,8 16,7 30,6 22,2 
45-49 21 23,8 57,1 42,9 66,7 9,5 

18-49 323 17,4 13,7 9,0 17,4 65,2 
18-44 302 16,9 10,6 6,6 13,9 69,2 

Parite 1+ 

18-29 569 23,7 0,4** 3,3 3,5 72,8 
30-39 1 196 59,5 1,6 3,8 4,5 36,0 
40-44 489 78,5 2,5 3,7 5,3 16,2 
45-49 443 71,3 7,9 3,8 9,7 19,0 

18-49 2 697 57,4 2,5 3,7 5,3 37,3 
18-44 2 254 54,6 1,5 3,7 4,4 41,0 

Toutes les 
parites 

18-29 703 19,9 1,3 3,1 4,3 75,8 
30-39 1 328 55,9 2,6 4,3 5,7 38,4 
40-44 525 76,4 4,2 4,6 7,0 16,6 
45-49 464 69,2 10,1 5,6 12,3 18,5 

18-49 3 020 53,1 3,7 4,3 6,6 40,3 
18-44 2 556 50,2 2,6 4,0 5,6 44,2 

* Le terme . infertilite infer& . renvoie aux femmes qui ne sont pas devenues 
enceintes au cours des 36 mois precedents bien qu'elles aient ete exposees au 
risque de grossesse sans utiliser aucune methode contraceptive pendant cette 
*lode. 

** Donnees fondees sur moans de cinq cas. 
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Figure 4. Situation en matiere de fertilite des couples sans enfants, 
selon rage* (Enquete sur la fertilite au Canada, 1984) 
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Figure 5. Situation en matiere de fertilite des couples ayant au 
moins un enfant, selon rage* (Enquete sur la fertilite au Canada, 
1984) 

* Ces pourcentages indiquent les proportions respectives de femmes steriles 
la suite dune intervention chirurgicale, infertiles (infertilite percue et/ou inferee 
d'apres une periode d'exposition de 36 mois) et fertiles. 
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On peut etablir certaines comparaisons limitees entre, d'une part, 
l'estimation de l'infertilite au Canada determinee d'apres l'Enquete sur la 
fertilite au Canada et, d'autre part, l'estimation de l'infertilite aux Etats-
Unis etablie selon la National Survey of Family Growth (voir tableau 7). Les 
donnees ne sont pas parfaitement comparables, car les questions posees 
et les methodes d'estimation utilisees sont differentes (Mosher et Pratt, 
1990b). Au moires trots elements permettent d'expliquer pourquoi l'esti-
mation de l'infertilite est moans elevee pour les femmes canadiennes que 
pour les femmes americaines : 1) dans l'enquete menee au Canada, la 
question portant sur l'infertilite a ete posee uniquement a un sous-
ensemble de femmes (c'est-a-dire celles qui n'avaient pas ete sterilisees, qui 
n'etaient pas enceintes et qui n'utilisaient aucune methode contraceptive); 
en revanche, dans l'enquete menee aux Etats-Unis, on a pose une serie de 
questions a toutes les femmes; 2) comme l'enquete menee aux Etats-Unis 
comportait davantage de questions, elle revele un plus grand nombre 
d'aspects de la fertilite et de problemes d'infertilite; 3) l'expression 

infertilite globale » utilisee dans la presente etude est plus restrictive que 
la notion de « troubles de fertilite » (impaired fecundity) employee par les 
auteurs de l'enquete americaine. (On considere que les femmes eprouvant 
de la difficulte a devenir enceintes ou a mener une grossesse a terme 
connaissent des troubles de fertilite, tandis que celles qui ont de la diffi-
culte uniquement a concevoir un enfant sont considerees comme infertiles.) 
L'estimation nettement inferieure de l'infertilite au Canada est sans doute 
attribuable aux methodes d'enquete differentes, car on observe peu d'ecarts 
entre le Canada et les Etats-Unis du point de vue socioeconomique ou 
biologique. 

Le tableau 8 presente l'infertilite globale selon la scolarite, l'origine 
ethnique et la religion. Les valeurs peu elevees dans certains cas per-
mettent difficilement d'etablir des comparaisons. Neanmoins, le taux 
d'infertilite est plus eleve parmi les femmes les moans instruites. Par 
exemple, dans le groupe des 18 a 34 ans, l'infertilite se situe a 15 % chez 
les femmes sans enfants qui possedent 11 annees de scolarite ou moins, 
contre 6,3 % et 5,5 % chez les femmes plus instruites. L'ecart est plus 
marque encore dans le groupe des 35 a 49 ans, oat l'infertilite vane entre 
47,4 % et 17,3 %. Il est a noter que cet ecart est moans important chez les 
femmes qui ont eu au moans un enfant. Aucune constante ne se &gage 
d'une facon nette en ce qui a trait a l'origine ethnique lorsqu'on observe 
l'estimation de l'infertilite selon la parite et les groupes d'age. Les ecarts au 
titre de l'infertilite selon la religion sont egalement negligeables. 
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Tableau 7. Repartition (%) selon rage et la barite des femmes 
mariees au moment de l'enquete qui sont infertiles ou eprouvent 
des troubles de fertilite, Canada et Etats-Unis 

Age de 
Infertilite globale, 

Canada 

Troubles de tenni* Etats-Unis 
(NSFG)** 

(EFC)* 
la femme 1984 1988 1982 1976 

Parite 0 

15-24 
18-24 

— 84 
 

11,1' 10,6 

25-34 12,6 20,0 21,1 27,3 

35-44 21,7 36,4 47,8 53,9 

18-44 15,2 
15-44 20,5 21,7 21,4 

Parite 1+ 

15-24 — 7,1 7,2*** 11,1 
18-24 

25-34 4,4 8,3 7,3 13,2 

35-44 4,8 8,8 10,0 16,8 

18-44 4,5 
15-44 8,4 8,4 14,3 

* Femmes mariees depuis au moins trois ans. On parle d'infertilite globale 
lorsqu'une femme croit qu'elle est infertile ou que son marl rest, et lorsque ni 
la femme ni le marl n'ont subi une sterilisation, que le couple n'a pas utilise de 
methode contraceptive et que la femme n'est pas enceinte et ne l'a pas ate au 
cours d'une *lode d'exposition de trois ans avant l'enquete. 

** Ces valeurs se rapportent a ('ensemble des femmes mariees. Les femmes qui 
eprouvent des . troubles de fertilite ,, englobent a) celles qui ont declare qu'il 
leur 'Malt impossible d'avoir un enfant pour une raison autre qu'une sterilisation 
chirurgicale (par exemple, un accident, une maladie ou une incapacite de 
concevoir inexpliquee); b) celles qui ont affirms avoir de la difficulte sur le plan 
physique a concevoir ou a mener a terme une grossesse, ou encore celles a 
qui un medecin a dit de ne jamais devenir enceintes a nouveau, car une 
grossesse presenterait un danger pour elles-memes, le babe ou les deux; 
c) les femmes ayant ate mariees sans interruption, qui n'ont utilise aucune 
methode contraceptive et qui ne sont pas devenues enceintes au cours d'une 
periode de 36 mois ou plus (Mosher et Pratt, 1990b). 
Donne° non conforme a la norme de fiabilite ou de precision. 
Nombre de cas insuffisant. 
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Tableau 8. Infertilite globale parmi les femmes vivant en couple 
depuis au moins 24 mois au moment de l'enquete, selon la parita, 
l'age et certaines caracteristiques socio-economiques (Enquete sur 
la fertilite au Canada, 1984) 

Caracteristique 

Age de la femme 

18-34 35-49 

Perna 0 Parise 1+ Parlte 0 Parte 1+ 

N % N % N % N % 

Scolarite 
11 ans 40 15,0 385 5,7 38 47,4 676 7,2 

12 ou 13 ans 126 6,3 528 3,8 33 30,3 468 7,1 
14 ans 127 5,5 346 4,6 52 17,3 404 3,5 

Origine ethnique 
Frangaise 68 13,2 305 3,9 35 28,6 354 4,5 
Britannique 100 11,0 464 4,7 44 36,4 589 5,8 
Autre 125 4,0 490 5,1 44 25,0 605 7,6 

Religion 
Catholique 137 7,3 611 4,6 57 29,8 754 7,2 
Protestante 96 7,3 441 4,3 43 37,2 594 5,2 
Autre 60 10,0 207 5,8 23 21,7 200 5,5 

Total 293 7,8 1 259 4,7 123 30,9 1 548 6,2 

Sterilisation chirurgicale 

Dans un rapport portant sur l'infertilite, it convient pour un bon 
nombre de raisons d'examiner la sterilisation et la contraception. Premiere-
ment, la tendance la plus marquee dans le comportement genesique des 
couples canadiens est une augmentation rapide de la proportion de couples 
qui ont recours a la sterilisation chirurgicale apres avoir atteint le nombre 
d'enfants souhaite, d'ordinaire deux. Tres rares meme a la fin des annees 
1960, la ligature des trompes et la vasectomie se sont repandues en une 
vingtaine d'annees a peine. Cela est d'autant plus remarquable que ces 
deux operations sont pratiquement irreversibles, et que les couples doivent 
etre convaincus qu'ils ne veulent plus avoir d'enfant. Deuxiemement, les 
couples ayant recours a la sterilisation et a la contraception sont si 
nombreux que beaucoup n'ont jamais mis a l'essai leur fertilite. De ce fait, 
ils ne peuvent savoir s'ils sont fertiles ou non a mesure qu'ils vieillissent. 
Troisiemement, outre celles qui adoptent la sterilisation comme methode 
contraceptive, de nombreuses femmes subissent d'autres interventions 
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chirurgicales, comme l'hysterectomie, qui les rendent infertiles. Dans la 
plupart des cas, ces operations ne sont pas pratiquees par choix (mais 
plutOt pour des raisons medicales): cependant, comme elles sont effectuees 
d'ordinaire vers la fin de la periode de fertilite, ces interventions ont un effet 
negatif sur la procreation si la femme a commence a enfanter a un age 
avance. Quatriemement, le recours frequent a la sterilisation peut donner 
lieu a des demandes de retablissement de la fertilite, pratique qui constitue 
une forme extreme de traitement de « l'infertilite ». En outre, l'Enquete sur 
la fertilite au Canada revele que 10 % des couples qui ont eu recours a la 
sterilisation regrettent leur decision. A cet egard, la sterilisation reversible 
fait l'objet de recherches medicales a l'heure actuelle. 

Questions de I'Enquete sur la fertilite au Canada et de I'Enquete 
sociale generale sur les sterilisations chirurgicales 

L'Enquete sur la fertilite au Canada comportait les questions 
suivantes : 

Q. Avez-vous sub!, ou votre mari ou conjoint (le cas echeant) a-t-il 
subs, une operation vous empechant d'avoir des enfants? 
Oui 	Non 

Lorsque les repondantes donnaient une reponse affirmative a la 
premiere question, on leur posait la question suivante : 

Q. Parmi les operations suivantes, quelles sont celles que vous ou 
votre mari ou conjoint (le cas echeant) avez subies et quand? 

Ligature des trompes? Oui 	 Non 	 
Dans l'affirmative, mois 	annee 	 

Hysterectomie? Oui 	Non 	 
Dans l'affirmative, mois 	annee 

Une autre operation qui a eu pour effet de vous steriliser? 
Oui 	Non 
Dans l'affirmative, mois 	annee 

(Le cas echeant) Votre marl ou conjoint a-t-il subi une 
vasectomie? 
Oui 	Non 	 

Dans l'affirmative, mois 	 annee 

Les reponses fournies servent a determiner les sterilisations 
chirurgicales pratiquees a des fins contraceptives ou non ainsi que la date 
ou elles ont ete pratiquees. 

Dans l'Enquete sociale generale, une seule question etait posee aux 
repondants ou repondantes ages de 44 ans ou moins : 
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Q. Avez-vous subi une operation qui vows empeche d'avoir un 
(autre) enfant? (Et votre conjoint ou conjointe?) 

Oui 	Non 	 

Cette question ne permet ni de distinguer les operations selon qu'elles 
ont ete pratiquees a des fins contraceptives ou non, ni de differencier les 
ligatures des trompes des vasectomies. Etant donne que les repondants 
peuvent etre du sexe masculin ou feminin et que le marl ou le conjoint est 
d'ordinaire plus age que la femme, les sterilisations sont sous-estimees 
lorsque le repondant est un homme par rapport aux resultats obtenus 
lorsque c'est une femme qui repond a la question. 

Sterilisation selon rage et Ia pad* Enquete sur Ia fertilite au 
Canada 

Le tableau 9 presente la repartition en pourcentage des femmes qui 
ont subi ou dont le conjoint a subi une sterilisation chirurgicale a des fins 
contraceptives ou non, selon l'age et l'etat civil. Nous nous concentrerons 
dorenavant sur les femmes vivant en couple, mais it est interessant de 
presenter aussi cette repartition chez les femmes ayant déjà ete mariees, 
compte tenu de la nature pratiquement irreversible de la sterilisation. Il 
existe un lien evident entre la sterilisation et rage. Si l'on tient compte des 
femmes vivant en couple au moment de l'enquete, le taux de sterilisation 
des femmes ou de leur conjoint, a des fins contraceptives ou non, passe de 
4,9 % dans le groupe des 18 a 24 ans, a 43,6 % dans celui des 30 a 34 ans 
et a 76,6 % dans celui des 40 a 44 ans. Cette proportion se situe a 69,6 %, 
une legere diminution, dans le groupe le plus age, des 45 a 49 ans. 

Il y a lieu de signaler que la proportion des sterilisations pratiquees 
des fins contraceptives baisse parmi les femmes marides du groupe le plus 
age. Ainsi, dans le groupe des 40 a 44 ans, 65,9 % des femmes marides 
avaient subi une sterilisation a des fins contraceptives, tandis que cette 
proportion n'etait que de 55,4 % dans le groupe des 45 a 49 ans. Cette 
valeur moins elevee est attribuable a ('augmentation rapide du nombre de 
sterilisations chirurgicales au cours des annees 1970 et 1980. Les femmes 
appartenant au groupe des 45 a 49 ans en 1984 sont rides entre 1935 et 
1939. Donc, elles avaient déjà entre 30 et 34 ans entre 1965 et 1969, 
avant cette brusque hausse. 

La plupart des sterilisations chirurgicales sont pratiquees a des fins 
contraceptives. Par exemple, dans le groupe des 30 a 34 ans, 42,2 % des 
couples ont subi une operation a des fins contraceptives et a peine 1,5 % 
a d'autres fins. Dans le groupe des 35 a 39 ans, ces proportions s'etablis-
saient respectivement a 59,9 % et a 5,5 %. La proportion de sterilisations 
chirurgicales pratiquees a des fins non contraceptives (comme l'hysterec-
tomie) parmi les femmes des groupes de 40 a 44 ans et de 45 a 49 ans, qui 
s'etablit respectivement a 11 % et a 14,1 %, n'est pas negligeable et devrait 
constituer un sujet d'inquietude sur le plan de la sante. 
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Tableau 9. Pourcentage de femmes qui ont subi ou dont le conjoint a 
subi une sterilisation chirurgicale a des fins contraceptives ou non, 
selon rage et l'etat matrimonial (Enquete sur Ia fertilite au Canada, 
1984) 

Femmes ayant déjà 
ete mariees 

Femmes mariees 
au moment de 

l'enquete 

Femmes vivant en 
couple au moment de 

l'enquete 

Age de 
Ia femme N SC SNC N SC SNC N SC 

SC + 
SNC SNC* 

18-24 362 6,1 0,8** 326 6,1 0,9** 494 4,3 0,6 4,9 

25-29 736 20,4 0,8 645 19,5 0,8 753 18,1 0,9 19,0 

30-34 805 43,4 1,6 679 42,6 1,6 754 42,2 1,5 43,6 

35-39 795 58,7 5,9 663 60,1 5,7 705 59,9 5,5 65,4 

40-44 617 65,3 10,2 513 65,9 10,3 547 65,6 11,0 76,6 

45-49 569 54,6 15,3 457 55,4 13,6 481 55,5 14,1 69,6 

18-49 3 884 43,7 5,6 3 283 43,4 5,2 3 734 40,9 5,0 45,9 

18-44 3 315 41,9 3,9 2 826 41,4 3,9 3 253 38,7 3,7 42,4 

Note : SC : sterilisation contraceptive (ligature des trompes et vasectomie); 
SNC : sterilisation non contraceptive (hysterectomie et autres operations). 

* En raison de ('arrondissement, les totaux peuvent ne pas correspondre a la 
somme des elements. 

** Donnees fondees sur moins de cinq cas. 

Contrairement a l'Enquete sociale generale, l'Enquete sur la fertilite au 
Canada permet de distinguer les ligatures des trompes des vasectomies. 
Le tableau 10 et la figure 6 indiquent le pourcentage de ligatures des 
trompes et de vasectomies subies par les membres de couples vivant en-
semble au moment de l'enquete. Dans ce cas, tout comme dans l'ensemble 
du present rapport, on a denombre seulement les femmes, lorsqu'elles-
memes et leur conjoint avaient subi une sterilisation chirurgicale, de 
maniere a ne pas les compter en double. Parmi les sterilisation 
chirurgicales subies par 40,9 % des couples, les ligatures des trompes 
comptent pour 29 % et les vasectomies, pour 11,9 %. Bien que les liga-
tures des trompes soient plus frequentes que les vasectomies, on peut 
remarquer que la frequence relative des vasectomies par rapport aux 
ligatures des trompes est plus elevee dans les groupes les plus jeunes. 
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Ainsi, dans la cohorte la plus agee, le rapport entre les ligatures des 
trompes et les vasectomies s'etablit a 4:1, tandis que dans celles oil la 
femme a moans de 35 ans, it se rapproche davantage de 2:1. 

Tableau 10. Repartition (%) des femmes vivant en couple au 
moment de l'enquete qui ont subi (ou dont le conjoint a 
subi) une sterilisation chirurgicale a des fins contraceptives, 
selon rage de la femme (Enquete sur la fertility au Canada, 
1984) 

Ligature 
Age de 
	

des 
la femme 
	

N 	trompes 	Vasectomie Les deux 

18-24 494 2,8 1,6 4,3 

25-29 753 11,4 6,6 18,1 

30-34 754 27,3 14,9 42,2 

35-39 705 43,5 16,3 59,9 

40-44 547 46,4 19,2 65,6 

45-49 481 44,3 11,2 55,5 

18-49 3 734 29,0 11,9 40,9 

18-44 3 253 26,7 12,0 38,7 

Note : Dans les quelques cas ou la femme et le marl ou le conjoint ont 
tous deux subi une sterilisation chirurgicale, seule celle de la femme est 
comptabilisee. 

* 	En raison de ('arrondissement, les totaux peuvent ne pas correspondre 
a la somme des elements. 

Puisque l'Enquete sur la fertilite au Canada a permis de recueillir des 
donnees sur la date a laquelle la sterilisation chirurgicale a ete pratiquee 
chez la femme, it est possible d'examiner pour chaque cohorte la proportion 
cumulative de sterilisation selon les divers groupes d'age. Le tableau 11 
et la figure 7 presentent des donnees sur la proportion de femmes ayant 
déjà ete mariees qui ont subi une ligature des trompes scion certains 
ages determines. Ces donnees indiquent clairement non seulement que 
davantage de femmes optent pour la ligature des trompes, mais aussi 
qu'elles subissent cette operation a un age moans avance. Ainsi, dans la 
cohorte la plus agee (des 45 a 49 ans), seulement 11,8 % des femmes ont 
ete sterilisees avant rage de 35 ans. Cette proportion passe a 28,2 % dans 
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Figure 6. Sterilisation a des fins contraceptives* (Enquete sur la 
fertilite au Canada, 1984) 
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la cohorte des 40 a 44 ans et a 34,1 % dans celle des 35 a 39 ans. Fait 
etonnant, dans la cohorte des 30 a 34 ans, 17,9 % des femmes ont déjà ete 
sterilisees avant l'age de 30 ans, tandis que dans la cohorte la plus agee, 
cette proportion est negligeable (2,1 %). Si cette tendance se maintient, 
tout porte a croire que la moitie des femmes des cohortes les plus jeunes 
pourraient avoir recours a la ligature des trompes avant la fin de leur 
periode de fertfiite. On peut effectuer cette analyse uniquement a regard 
de la ligature des trompes. Le taux de sterilisation est plus eleve lorsqu'on 
inclut aussi les vasectomies, dont le nombre correspond environ au tiers du 
nombre de ligatures des trompes pratiquees. 

Tableau 11. Pourcentage de femmes ayant déjà ate marines qui 
ont ete sterilisees, selon rage au moment de la sterilisation et 
rage au moment de ('interview 

Age au moment de ('interview 

Age 	18-24 	25-29 	30-34 	35-39 	40-44 	45-49 
limite 	N = 362 	N = 736 N = 805 N = 795 N= 617 N= 569 

24 	3,3* 	4,9 	3,4 	1,0 	0,6 	0,5 
29 	 12,8* 	17,9 	12,8 	6,2 	2,1 
34 	 - 	28,2* 	34,1 	28,2 	11,8 
39 	 42,3* 	42,0 	31,6 
44 	 45,5* 	39,9 
49 	 - 	40,4* 

* Le taux de sterilisation est sous-estime, car certaines femmes de ces 
cohortes n'avaient pas atteint rage limite au moment de ('interview. 

Outre rage, relement le plus etroitement lie a la sterilisation est la 
parite. Le tableau 12 fait ressortir la relation entre la parite et la 
sterilisation. Plus de la moitie des femmes qui ont eu trois enfants sont 
l'abri de la grossesse parce qu'elles ont subi une ligature des trompes ou 
que leur conjoint a subi une vasectomie. Cela est vrai meme dans le cas 
de la cohorte des femmes de 18 a 24 ans; (bien que la taille de rechantillon 
soit petite, les donnees s'inscrivent dans la courbe creee par les autres 
cohortes). Apres l'age de 30 ans, plus de la moitie des femmes ont ete 
sterilisees, memes celles qui ont eu deux enfants. Cette proportion atteint 
73,2 % dans la cohorte des 40 a 44 ans. Fait particulierement frappant, 
meme parmi les femmes qui ont eu un seul enfant ou qui n'en ont eu 
aucun, plus du tiers des femmes de plus de 35 ans ont ete sterilisees. La 
procreation a un age avance semble susciter une grande reticence, meme 
lorsqu'on n'a pas atteint la norme actuelle de deux enfants. 
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Figure 7. Pourcentage de femmes sterilisees avant certains 
ages determines (Enquete sur la fertilite au Canada, 1984) 

22,5 25,0 	27,5 	30,0 	32,5 	35,0 	37,5 	40,0 	42,5 	45,0 	47,5 

mr. 
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■ 18-24 3,3 

-+- 25-29 4,9 12,8 

30-34 3,4 17,9 28,2 

35-39 1 , 0 12,8 34,1 42,3 

X 40-44 0,6 6,2 28,2 42,0 45,5 

45-49 0,5 2,1 11,8 31,6 39,9 40,4 

Pourcentage de femmes sterilisees avant certains ages dOtermines 
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Tableau 12. Repartition (%) de femmes sterilisees ayant deja eta 
mariees (ligatures des trompes plus vasectomies non comptees en 
double), selon ('age au moment de l'interview et le nombre d'enfants 

Age au moment de l'interview 
Nombre 
d'enfants 18-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 18-49 

0 	 0,6 	1,1 	13,7 	23,6 	33,3 	8,0 	8,8 

1 	 0,8 	6,3 	18,8 	47,6 	45,2 	44,9 	20,9 

2 	20,6 	32,3 	49,7 	64,7 	73,2 	50,4 	52,2 

3+ 	50,0 	61,4 	69,0 	68,1 	69,7 	60,4 	65,6 

Total 	6,1 	20,5 	43,3 	58,7 	65,2 	54,5 	43,8 

Nombre de repondantes dans cheque categorie 

0 	 166 	188 	102 	89 	42 	25 	612 

1 	 119 	206 	160 	103 	73 	49 	710 

2 	 63 	254 	372 	334 	194 	134 	1 351 

3+ 	 14 	88 	171 	269 	308 	361 	1 211 

Total 	362 	736 	805 	795 	616 	570 	3 884 

Sterilisation selon rage et la parite, Enquete sociale generale 
Les donnees sur la fertilite tirees de l'Enquete sociale generale sont 

limitees. On y indique uniquement si la femme ou son conjoint a subi une 
operation les empechant d'avoir un enfant. Il est impossible de distinguer 
les personnes qui ont subi une operation a des fins contraceptives de celles 
qui en ont subi une pour d'autres raisons. En outre, it convient de repartir 
les repondants et repondantes selon le sexe de maniere a examiner les 
courbes liees a rage. Le tableau 13 et la figure 8 presentent des donnees 
sur les repondants vivant en couple au moment de renquete, selon le sexe 
et rage. Etant donne que seulement trots repondants ages de moins de 
17 ans vivaient en couple et qu'aucun d'eux n'avait subi de sterilisation, les 
resultats du groupe des 15 a 44 ans sont a peu pros identiques a ceux du 
groupe des 18 a 44 ans, ce qui permet d'etablir plus facilement des compa-
raisons avec l'Enquete sur la fertilite au Canada. 

Les valeurs relatives a la sterilisation sont legerement moins elevees 
pour les hommes que pour les femmes. Comme les repondants et repon-
dantes declaraient a la foss les interventions subies par eux-memes et par 
leur conjoint, cet &art est probablement attribuable a une sous-declaration 
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de la part des hommes, ainsi qu'a la difference d'age entre les conjoints 
qui, comme nous l'avons déjà souligne, constitue une source de partialite 
systematique. Trente-quatre pour cent des hommes et 36,9 % des femmes 
ont affirme qu'un membre de leur couple avast subi une sterilisation 
chirurgicale. D'apres l'Enquete sur la fertilite au Canada, cette proportion 
serait de 42,4 % (voir tableau 9) dans le cas des femmes du groupe des 18 
a 44 ans, soft un &art de 5,5 %. Il y a lieu de croire que toutes les 
sterilisation n'ont pas ete declarees dans l'Enquete sociale generale, parce 
que la question sur la sterilisation n'etait pas assez explicite. 

Tableau 13. Repartition des repondants de sexe masculin ou 
feminin ages de 15 a 44 ans vivant en couple au moment de 
I'enquete, qui ont declare qu'eux ou leur conjoint avaient subi une 
operation les empechant d'avoir un (autre) enfant, selon l'age 
(Enquete sociale generale, 1990) 

Age du 
repondant 

Hommes Femmes 

n % N n 

15-17 1 0 0,0 2 0 0,0 
18-19 5 0 0,0 27 2 7,4 
20-24 138 1 0,7 233 14 6,0 
25-29 446 37 8,3 547 53 9,7 
30-34 558 135 24,2 615 215 35,0 
35-39 558 272 48,7 542 305 56,3 
40-44 492 302 61,4 479 312 65,1 

15-44 2 198 747 34,0 2 445 901 36,9 
18-44 2 197 747 34,0 2 442 901 36,9 

Les donnees de l'Enquete sociale generale font aussi ressortir le lien 
direct entre la sterilisation et l'age. La sterilisation est relativement rare 
avant l'age de 30 ans, macs elle monte en fleche par la suite. La proportion 
de repondantes qui ont subi ou dont le marl a subi une sterilisation passe 
de 9,7 % dans le groupe des 25 a 29 ans a 35 % dans celui des 30 a 34 ans 
et a 56,3 % dans celui des 35 a 39 ans; ce chiffre atteint 65,1 % dans le 
groupe le plus age, des 40 a 44 ans. Toutes ces valeurs sont legerement 
inferieures aux donnees recueillies dans rechantillon de l'Enquete sur la 
fertilite au Canada. La norme du maximum de deux enfants est egalement 
evidente dans l'echantillon de l'Enquete sociale generale (tableau 14). 
Quelque 57,2 % des repondants et repondantes ayant deux enfants ou plus 
ont affirme qu'eux ou leur conjoint avaient subi une sterilisation 
chirurgicale. 
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Figure 8. Infertilite volontaire* (Enquete sur la fertilite au Canada, 
1984 et Enquete sociale generale, 1990) 
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* Ces pourcentages indiquent la proportion de femmes vivant en couple au 
moment de l'enquete qui ont declare qu'elles ou leur conjoint avaient subi une 
operation les empechant d'avoir un (autre) enfant. 
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Tableau 14. Repartition des repondants de sexe masculin ou 
feminin ages de 15 a 44 ans vivant en couple au moment de 
l'enquete, qui ont declare qu'eux ou leur conjoint avaient subi une 
operation les empechant d'avoir un (autre) enfant, selon la mite 
(Enquete sociale generale, 1990) 

Hommes 	 Femmes 
Nombre 
d'enfants 

   

  

N 	n cyo  

0 598 54 9,0 671 56 8,3 
1 453 97 21,4 457 91 19,9 
2+ 1 147 597 52,0 1 317 753 57,2 

2 198 748 34,0 2 445 900 36,8 

Conelats socio-economiques de la sterilisation chirurgicale 
Il est bien evident que la sterilisation est devenue la methode de 

limitation des naissances privilegiee au Canada. Outre les donnees 
demographiques evidentes telles que rage et le nombre d'enfants, il est utile 
de determiner les caracteristiques des femmes les plus susceptibles d'avoir 
recours a la sterilisation chirurgicale. Les tableaux 15 et 16 illustrent le 
taux de sterilisation parmi les divers sous-groupes de la population de 
l'Enquete sur la fertilite au Canada et de l'Enquete sociale generale 
respectivement. Comme les variables sont correlees entre elles, on dolt 
faire montre de prudence en etablissant des comparaisons. En outre, les 
categories des deux enquetes ne sont pas exactement les memes. Les 
&arts observes entre les diverses regions du Canada sont peu importants. 
Dans l'Enquete sur la fertilite au Canada, les donnees relatives a l'ensemble 
des repondantes de chaque region s'ecartent de la moyenne nationale 
(45,9 %) d'a peine deux ou trois points. Par contre, dans l'Enquete sociale 
generale, la variation est legerement plus marquee, mais aucune tendance 
nette ne se &gage. 

Les protestants et protestantes sont plus susceptibles d'avoir recours 
a la sterilisation que les membres d'autres groupes religieux. Ainsi, dans 
l'Enquete sur la fertilite au Canada, la proportion de femmes qui ont subi 
ou dont le conjoint a subi une sterilisation atteint 50,7 % parmi les 
protestants contre 45,1 % parmi les catholiques et 36,8 % parmi les 
repondants et les repondantes qui pratiquent une autre religion ou n'en 
pratiquent aucune. Cette tendance, qui se manifeste dans tous les groupes 
d'age, est confirmee par rechantillon de l'Enquete sociale generale. 
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Tableau 16. Repartition des repondantes agees de 15 A 44 ans vivant 
en couple au moment de l'enquete, qui ont subi ou dont le conjoint 
a subi une sterilisation chirurgicale, selon rage et certaines 
caracteristiques socio-economiques (Enquete sociale generale, 1990) 

Caracteristiques 

Age des repondantes 

15-24 25-34 35-44 15-44 

N % N % N 

Region de residence 
Prov. de l'Atlantique 27 0,0 94 35,1 94 71,3 46,8 
Quebec 86 5,8 321 26,2 251 67,3 39,0 
Ontario 84 6,0 367 19,6 352 51,7 31,7 
Manitoba et Saskatchewan 23 0,0 89 28,1 71 66,2 39,8 
Alberta 28 14,3* 120 18,3 104 64,4 36,7 
Colombie-Britannique 15 6,7* 130 19,2 126 60,3 38,2 

Religion 
Catholique 132 6,8 546 24,2 483 61,3 37,5 
Protestante 79 6,3 437 23,8 396 63,4 39,5 
Autre ou aucune 47 2,1* 170 17,1 131 47,3 26,1 

Pratique religieuse 
Au moins une fois par semaine 70 5,7* 364 25,3 421 60,1 41,0 

ou par mois 97 8,2 384 22,1 253 58,1 32,6 
Au moins une fois par annee ou 

quelques fois par année 58 6,9 271 22,1 244 64,8 38,8 
Jam ais 

Lieu de naissance 
Canada 234 6,0 983 25,0 794 66,2 39,1 
Stranger 28 7,1* 167 12,0 209 39,2 26,0 

Origine ethnique** 
Britannique 117 6,0 556 22,5 460 66,3 39,2 
Frangaise 112 6,3 367 30,8 322 69,6 42,9 
Europeenne (autre) 68 4,4 329 18,2 309 52,8 32,1 
Non europeenne 13 0,0 76 11,8 67 22,4 15,4 

Scolarite 
Certaines etudes secondaires 

ou moins 58 8,6 187 38,0 201 71,6 49,1 
Etudes secondaires terminees 

ou diplome obtenu 102 8,8 459 25,1 385 63,6 39,0 
Certaines etudes universitaires 102 1,0* 511 16,0 431 51,5 29,1 

Total 263 6,1 1 162 23,1 1 021 60,4 36,8 

* Donnees fondees sur moins de cinq cas. 
** Le total des sous-groupes est superieur au grand total parce que les repondants 

pouvaient indiquer plus d'une origine ethnique. Dans les autres cas, en raison 
des non-reponses, le total des sous-groupes peut ne pas correspondre au total 
general. 
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En ce qui concerne la pratique religieuse (evaluee d'apres le taux de 
frequentation d'une eglise), la tendance est tres loin d'être uniforme entre 
les groupes d'age. Dans l'Enquete sur la fertilite au Canada, on observe un 
lien positif entre la pratique religieuse et la sterilisation au sein du groupe 
des 25 a 34 ans, mais ce lien est negatif dans tousles autres groupes d'age. 
Il est difficile d'expliquer cette dichotomie. Le lien entre la pratique 
religieuse et la sterilisation est moans marque encore dans l'Enquete sociale 
generale. Il faut interpreter ces donnees avec prudence, car on doit faire 
les verifications appropriees avant de tirer des conclusions definitives. 

Les Canadiens et Canadiennes nes au pays sont plus susceptibles que 
les immigrants et immigrantes d'avoir recours a la sterilisation. C'est ce 
que revelent les deux echantillons, mais tout particulierement celui de 
l'Enquete sociale generale. Ainsi, dans l'Enquete sur la fertilite au Canada, 
46,4 % des femmes nees au Canada ont dit qu'elles ou leur conjoint avaient 
subi une sterilisation, contre 42,6 % pour les femmes nees a fetranger. Les 
donnees correspondantes tirees de l'Enquete sociale generale sont de 
39,1 % et 26 % respectivement. Cette incidence nettement superieure de 
la sterilisation chez les femmes nees au Canada est tout aussi evidente 
parmi les divers groupes d'age. De nombreux immigrants et immigrantes 
sont issus de cultures ou les normes relatives a la sterilisation et a la 
vasectomie ne sont pas les memes qu'au Canada. 

La ventilation des donnees selon de grandes categories d'origines 
ethniques revele que l'ecart est faible entre les repondants et repondantes 
d'origine francaise et ceux et celles d'origine britannique. Ainsi, dans 
l'Enquete sur la fertilite au Canada, la proportion de personnes sterilisees 
d'origine britannique se situait a 50 % contre 47,5 % pour celles d'origine 
francaise. Dans l'Enquete sociale generale, la proportion de personnes 
sterilisees se chiffrait a 42,9 % pour les Canadiens et Canadiennes d'origine 
francaise contre 39,2 % pour ceux et celles d'origine britannique. Les 
autres groupes ethniques, en particulier les groupes d'origine non euro-
peenne, presentent un taux de sterilisation nettement inferieur. Comme 
l'Enquete sociale generale permettait de fournir plus d'une reponse, toute 
comparaison entre les deux enquetes est forcement boiteuse. 

La scolarite a une forte incidence negative sur la sterilisation. Les 
personnes les plus instruites sont beaucoup moans susceptibles d'avoir 
recours a une operation irreversible, telles la ligature des trompes ou la 
vasectomie, pour empecher les grossesses non souhaitees. Dans l'Enquete 
sur la fertilite au Canada, seulement 35,5 % des femmes qui avaient fait au 
moans certaines etudes universitaires ont declare qu'elles ou leur conjoint 
avaient subi une sterilisation; en revanche, parmi les femmes qui avaient 
fait tout au plus certaines etudes secondaires, cette proportion atteignait 
59,1 %. Les donnees correspondantes trees de l'Enquete sociale generale 
s'etablissent a 29,1 % et a 49,1 % respectivement. Comme l'incidence 
superieure de la sterilisation au sein du groupe le moths instruit est de 
toute evidence attribuable au fait que les femmes les plus agees sont dans 
une large mesure susceptibles d'être moans instruites que les plus jeunes, 



L'infertilite au Canada : Analyse des donnees 159 

it est important de verifier cette caracteristique en fonction de rage. A ce 
sujet, on peut observer des &arts considerables entre les groupes d'age. 
Chez les fernmes de 35 ans ou plus, l'ecart dans rechantillon de l'Enquete 
sur la fertilite au Canada n'est pas tres grand. Ainsi, dans le groupe des 
35 a 44 ans compose des femmes qui ont moires de 12 annees de scolarite, 
76,4 % ont subs une sterilisation, contre 64,3 % parmi celles qui ont fait 
certaines etudes universitaires. Toutefois, on observe un &art considerable 
a ce titre dans les donnees de l'Enquete sociale generale, soit 71,6 % contre 
51,5 %. Dans le groupe des 25 a 34 ans, les donnees correspondantes 
s'etablissent a 47,3 % et a 17,2 % respectivement. Donc, on peut en 
deduire que les personnes les plus instruites ont recours a la sterilisation 
en moans grand nombre et a un age plus avance que les moans instruites. 

En bref, on peut conclure que les elements les plus importants en ce 
qui a trait a la sterilisation sont l'age et le nombre d'enfants ainsi que, dans 
une moindre mesure, le niveau de scolarite, l'origine ethnique et la religion. 

Steritisations chirurgicales — Comparaisons entre le Canada et les 
Etats-Unis 

Le tableau 17 presente des donne- es sur la proportion de femmes 
mariees interrogees dans le cadre de l'Enquete sociale generale, de 
l'Enquete sur la fertilite au Canada et de la National Survey on Family 
Growth menee aux Etats-Unis, qui ont affirme qu'elles ou leur conjoint 
avaient subs une sterilisation chirurgicale. Ces donnees revelent que 
l'incidence de la sterilisation est sensiblement la meme au Canada et aux 
Etats-Unis. D'apres les donnees recueillies aux Etats-Unis, la sterilisation 
a monte en ache parmi tous les groupes d'age entre 1976 et 1982, tandis 
que des changements beaucoup plus minimes sont survenus entre 1982 
et 1988 (Mosher et Pratt, 1990b). Ainsi, le taux global de sterilisation est 
passé de 28,1 % en 1976 a 38,9 % en 1982, puis a 42,4 % en 1988. Bien 

lorsque les taux sont eleves, la progression finit par ralentir. Au pays, 
le taux obtenu d'apres l'Enquete sur la fertilite au Canada est legerement 
superieur au taux observe aux Etats-Unis; en revanche, le taux etabli 
d'apres l'Enquete sociale generale est legerement inferieur a celui qui a ete 
observe aux Etats-Unis en 1988. Au Canada, le taux de sterilisation parmi 
les femmes mariees du groupe des 18 a 44 ans a ete estime a 45,6 % selon 
l'Enquete sur la fertilite au Canada, contre 41,2 % selon l'Enquete sociale 
generale. Aux Etats-Unis, le taux correspondant pour 1988 se situait a un 
niveau intermediaire, soit 42,4 %. 
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Tableau 17. Pourcentage de femmes mariees au moment de 
l'enquete qui ont subi ou dont le marl a subi une sterilisation 
chirurgicale, selon rage, Canada et Etats-Unis 

Age de 
la femme 

Canada Etats-Un is (NSFG) 

ESG 
1990 

EFC 
1984 1988 1982 1976 

15-24 8,9 6,0 7,2 3,9 
18-24 7,0 

25-34 25,4 32,6 31,1 31,6 25,9 

35-44 61,6 70,3 65,1 62,0 47,0 

45-49 69,0 

18-49 48,7 
18-44 41,2 45,6 
15-44 41,0 42,4 38,9 28,1 

Pratique de la contraception* 

Pour plusieurs raisons, l'examen de la pratique de la contraception fait 
partie integrante de toute etude portant sur l'infertilite au sein d'une societe 
comme le Canada. Tout d'abord, la contraception est largement utilisee au 
Canada, non seulement pour limiter les naissances, mais aussi pour les 
espacer. Done, la contraception est fres repandue, meme avant la nais-
sance du premier enfant et entre celle du premier et du deuxieme. Or, it 
est possible que certaines femmes ayant recours a une methode contra-
ceptive soient infertiles sans le savoir. Si l'on presumait que toutes les 
personnes qui utilisent une methode contraceptive sont fertiles, le taux 
d'infertilite pourrait s'en trouver sous-estime. L'ampleur de la pratique de 
la contraception et les methodes employees constituent done des elements 
pertinents dans le cadre de toute etude portant sur l'infertilite. 

Comme l'Enquete sur la fertilite au Canada visait notamment a 
evaluer l'ampleur de la pratique de la contraception au Canada, elle ren-
fermait un grand nombre de questions portant sur ce sujet. En revanche, 
l'Enquete sociale generale ne recueillait aucune donne a cet egard. En 
consequence, le traitement de cette question dans le cadre de la presente 
etude s'appuie sur les donnees de l'Enquete sur la fertilite au Canada et 
sur certaines comparaisons etablies entre ces dernieres et les donnees 
recueillies aux Etats-Unis. 

* Une grande partie de cette section a déjà ete publiee dans Balakrishnan et al. (1985). 
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Au moment de l'interview, on a determine la situation en matiere de 
contraception, y compris la sterilisation de l'homme ou de la femme. Dans 
les cas ou une femme utilisait plus d'une methode contraceptive, la 
methode la plus efficace etait retenue pour les besoins de l'enquete. 
L'efficacite relative des diverses methodes a ete etablie comme suit par 
ordre &croissant : sterilisation de la femme, sterilisation de l'homme, pilule 
anticonceptionnelle, sterilet, diaphragme, condom, mousse, abstinence 
periodique et con interrompu. Lorsque la femme et son marl ou conjoint 
avaient tous deux subi une sterilisation chirurgicale, seule l'operation subie 
par la femme etait comptee dans l'estimation de la pratique de la contra-
ception. Les enqueteurs americains ont procede de la meme maniere. 

Comme l'indique le tableau 18, 68 % des repondantes canadiennes 
agees de 18 a 49 ans en 1984 ont dit pratiquer la limitation des naissances 
au moment de l'enquete; par ailleurs, 9 % des repondantes de ce groupe 
etaient enceintes, venaient d'accoucher ou souhaitaient devenir enceintes, 
7 % avaient subi une sterilisation a des fins non contraceptives et 15 % 
n'utilisaient aucune methode contraceptive. Le tableau 18 revele des &arts 
considerables au chapitre de Ia prevalence de la contraception selon l'etat 
matrimonial de la femme. Ainsi, les femmes mariees au moment de 
l'enquete affichaient le plus haut taux d'utilisation (73 %), suivies des 
femmes ayant déjà ete mariees (69 %) et de celles qui n'avaient jamais ete 
mariees (57 %). Par ailleurs, seulement 5 % des femmes mariees au 
moment de l'enquete n'utilisaient aucune methode contraceptive. Ce taux 
eleve de pratique de la contraception parmi les femmes ayant déjà ete 
mariees s'explique dans une large mesure de la facon suivante : comme ces 
femmes sont legerement plus agees que celles qui sont mariees ou qui ne 
l'ont jamais ete, elles sont plus susceptibles d'avoir subi une sterilisation 
A des fins contraceptives alors qu'elles etaient encore mariees. Ainsi, 36 % 
des femmes ayant déjà ete mariees et 29 % des femmes mariees au moment 
de l'enquete etaient agees de 40 ans ou plus. De meme, la moyenne d'age 
plus elevee parmi les femmes ayant déjà ete mariees contribue a expliquer 
l'incidence superieure de Ia sterilisation a des fins non contraceptives, en 
majeure partie des hysterectomies, observee dans ce groupe. 

Au Canada, la pratique de la contraception parmi les femmes 
celibataires vivant en union libre atteint un taux eleve; atteignant 83 %, ce 
taux &passe meme legerement celui de 79 % releve parmi les femmes 
ayant déjà ete mariees qui vivaient avec un conjoint au moment de 
l'enquete. Fait a signaler, le taux de pratique de la contraception est 
beaucoup plus haut chez les femmes vivant en union libre que chez celles 
qui sont mariees legalement. Par ailleurs, le taux eleve de pratique de la 
contraception parmi les femmes celibataires ne vivant pas en union libre 
(51 %) autorise a penser qu'au moms la moitie de ces femmes ont une vie 
sexuelle active. Ce resultat demontre qu'il n'est plus justifie d'exclure les 
femmes celibataires des enquetes visant a determiner la prevalence de la 
contraception. 
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Le tableau 19 presente les tendances en matiere de pratique de la 
contraception selon les diverses methodes employees. Au Canada, la 
principale methode utilisee est la sterilisation (de l'homme ou de la femme), 
employee dans pres de la mottle des cas. Avec un taux d'utilisation de 
28 %, la pilule anticonceptionnelle arrive en deuxieme place, suivie du 
condom et du sterilet, utilises respectivement dans une proportion de 9 % 
et 8 %. Le recours aux autres methodes est si peu frequent qu'il se revele 
negligeable. 

Comme l'illustrent le tableau 19 et la figure 9, on observe des 
differences considerables entre les femmes n'ayant jamais ete mariees et les 
femmes mariees au moment de l'enquete, en ce qui a trait a la methode 
contraceptive utilisee. Ainsi, 71 % des femmes n'ayant jamais ete mariees 
optent surtout pour la pilule anticonceptionnelle, tandis que les femmes 
mariees ont d'abord recours a la sterilisation (59 % d'entre elles, y compris 
celles dont le conjoint a subi une vasectomie). La pilule anticoncep-
tionnelle, le condom et le sterilet sont beaucoup moires repandus chez les 
femmes mariees qui souhaitent eviter les grossesses; le taux d'utilisation 
de ces methodes se situe a 15 %, 11 % et 8 % respectivement. De toute 
evidence, recart entre les tendances observees chez les femmes celibataires 
et chez les femmes mariees au moment de l'enquete est attribuable dans 
une large mesure a la structure d'age differente de ces deux groupes. Le 
fait qu'une grande proportion de femmes mariees optent pour la sterili-
sation est conforme aux conclusions d'une etude anterieure effectuee au 
Quebec (Lapierre-Adamcyk et Marcil-Gratton, 1981); en effet, beaucoup de 
ces femmes ont déjà le nombre d'enfants souhaite. Le taux eleve de 
sterilisation feminine parmi les femmes ayant déjà ete mariees suit la 
meme tendance. Comme on pouvait s'y attendre, le recours aux methodes 
contraceptives masculines (vasectomie et condom) est moires repandu 
parmi les femmes separees, divorcees ou veuves que parmi celles qui 
vivent encore avec leur mari. 

Differences en matiere de contraception 
On trouvera au tableau 20 les taux de pratique de la contraception 

chez les femmes mariees au moment de renquete, selon la methode 
contraceptive employee et certaines caracteristiques sociodemographiques. 
Comme les femmes vivant en union libre ont un comportement tres 
different de celui des femmes mariees en matiere de contraception, on a 
juge preferable de dissocier ces deux groupes. Les donnees presentees au 
tableau 20 corroborent les resultats selon lesquels l'age d'une femme 
constitue de loin relement le plus determinant dans le choix d'une methode 
contraceptive. Par exemple, parmi toutes les femmes mariees au moment 
de l'enquete, la proportion de femmes pratiquant la contraception qui 
subissent une sterilisation chirurgicale monte en fleche apres rage de 
30 ans; 37 % des femmes de 30 a 34 ans utilisant une methode contra-
ceptive ont subi une ligature des trompes, et cette proportion atteint 65 % 
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dans le groupe des 45 a 49 ans. Si l'on tient aussi compte de l'incidence 
de la vasectomie, 85 % des femmes du groupe des 40 a 44 ans ont recours 
a la sterilisation pour ne pas devenir enceintes. Meme dans le groupe 
des 35 a 39 ans, la sterilisation masculine et la sterilisation feminine 
representent plus des deux tiers de la contraception pratiquee. En 
consequence, a peine 2 % des femmes du groupe des 40 a 44 ans qui ont 
recours a une methode contraceptive adoptent la pilule anticonceptionnelle. 
Meme parmi les femmes de 30 a 34 ans, cette methode n'est utilisee que 
par 13 % de celles qui pratiquent la contraception. De toute evidence, dans 
une large mesure, la pilule anticonceptionnelle est maintenant utilisee au 
Canada uniquement au cours des premieres annees de la periode de 
fertilite d'une femme. 

Le tableau 20 indique que 76 % des femmes mariees au moment de 
l'enquete ne s'attendent pas a avoir d'autres enfants (exception faite des 
grossesses en cours, le cas echeant). D'ailleurs, une forte proportion de ces 
femmes (79 %) pratiquent la contraception. En outre, 71 % des femmes 
pratiquant la contraception qui ne souhaitent pas avoir d'autres enfants 
sont protegees contre les grossesses, car elles ou leur conjoint ont subi une 
sterilisation. 

Les &arts traditionnels entre les catholiques et les protestants ont 
pratiquement disparu au Canada. Ainsi, le tableau 20 revele que 
72 % des catholiques et 74 % des protestants et protestantes utilisaient 
une forme de contraception au moment de l'enquete, et que les methodes 
contraceptives choisies etaient remarquablement semblables. Ainsi, 42 0/0 
des femmes catholiques et 44 % des femmes protestantes pratiquant la 
contraception avaient subi une sterilisation. En outre, on observe peu 
d'ecarts entre les catholiques et les protestants pour ce qui est du recours 
A la vasectomie, a la pilule anticonceptionnelle, au sterilet ou au condom. 
Enfin, jades tres repandue parmi les catholiques, la methode de l'abstinence 
periodique represente a peine 3 % de la contraception pratiquee parmi les 
catholiques, contre 1 % parmi les protestants et protestantes. De fait, les 
&arts observes entre les catholiques et les protestants quant a l'utilisation 
des diverses methodes sont moans marques que les &arts entre ces deux 
groupes et les autres groupes religieux. 

Toutefois, it semble n'exister aucun lien entre la pratique religieuse, 
evaluee d'apres le taux de frequentation d'une eglise, et certaines 
differences en matiere de pratique de la contraception. Ainsi, 69 % des 
femmes mariees qui vont a l'eglise au moans une fois par semaine pra-
tiquent la contraception, contre 74 % ou 75 % dans le cas de celles qui y 
vont moans souvent. En outre, par rapport aux femmes qui ne frequentent 
pas reglise d'une facon assidue, celles qui y vont souvent presentent un 
taux de sterilisation plus eleve et un taux d'utilisation plus faible de la 
pilule anticonceptionnelle. 
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On observe des &arts considerables lies au niveau de scolarite en ce 
qui concerne le recours aux diverses methodes contraceptives. Ainsi, 65 % 
des femmes possedant huit annees de scolarite ou moins pratiquent la 
contraception, ce qui represente le plus faible taux observe a cet egard. 
Fait a signaler, la plupart d'entre elles, soit 71 %, ont recours a la ligature 
des trompes. La proportion de femmes pratiquant la contraception qui ont 
subi une sterilisation est 'inversement proportionnelle au niveau de scola-
rite : elle est de 50 % parmi les femmes possedant de 9 a 11 annees de 
scolarite, de 37 % parmi celles qui ont 12 ou 13 annees de scolarite et de 
33 % parmi celles qui ont 14 annees de scolarite ou plus. Par contraste, 
l'utilisation du sterilet et du condom augmente en fonction du niveau de 
scolarite, et l'utilisation de la pilule anticonceptionnelle est particulierement 
elevee chez les femmes ayant obtenu leur diplOme d'etudes secondaires. 
Cependant, comme it est impossible de verifier l'age des femmes visees, on 
ne peut etablir un lien direct entre le niveau de scolarite et la methode 
contraceptive utilisee. Toutefois, d'une maniere generale, les femmes plus 
jeunes sont d'ordinaire plus instruites que leurs ainees. De ce fait, le taux 
de sterilisation plus eleve observe parmi les femmes les moins instruites est 
partiellement attribuable au fait que les femmes les plus agees forment une 
grande partie de ce groupe. 	Il faudrait effectuer une analyse 
multidimensionnelle pour preciser les relations. 

Une proportion importante de la population canadienne est form& de 
personnes rites a l'etranger. Ainsi, 16 % des femmes mariees faisant partie 
de rechantillon de l'Enquete sur la fertilite au Canada sont flees a 
l'etranger. Au cours des deux dernieres decennies, l'origine des immigrants 
et immigrantes a enormement change. En effet, une plus grande propor-
tion d'entre eux proviennent desormais de l'Asie et des pays en developpe-
ment d'autres continents, plutOt que des pays d'Europe de l'Ouest; 11 existe 
probablement un lien entre cet etat de choses et les legeres differences 
observees sur le plan de la contraception, entre les femmes flees a 
l'etranger et celles qui sont rides au Canada. Bien que le taux global de 
pratique de la contraception et la proportion de femmes qui ont recours a 
la sterilisation different peu, l'utilisation de la pilule anticonceptionnelle 
atteint a peine 9 % parmi les femmes nees a l'etranger, contre 16 % parmi 
celles qui sont nees au Canada; en revanche, 19 % des femmes nees 
l'etranger utilisent le condom contre 9 % des femmes nees au Canada. 

Le tableau 21 presente les donnees relatives a la pratique de la 
contraception selon l'age et la religion parmi toutes les femmes non 
mariees, c'est-a-dire les femmes qui n'ont jamais ete mariees et celles qui 
l'ont déjà ete. Comme les femmes n'ayant jamais ete mariees sont 
generalement concentrees dans les groupes les moins ages et les femmes 
ayant deja ete mariees dans les groupes les plus ages, on a etabli que trois 
groupes d'age dans ce tableau, soit ceux des 18 a 24 ans, des 25 a 34 ans 
et des 35 a 49 ans. Les deux tiers des femmes celibataires appartiennent 
au groupe des 18 a 24 ans. Quelque 17 % d'entre elles ont affirme vivre en 
union libre. Meme en n'incluant pas dans le denominateur et dans le 
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numerateur ces femmes qui vivent en union libre, la prevalence de la 
contraception parmi les femmes celibataires atteint 49 %. Quatre-
vingt-quatre pour cent des femmes celibataires agees de 18 a 24 ans qui 
pratiquent la contraception prennent la pilule anticonceptionnelle, tandis 
qu'a peine 6 % ont recours au condom. L'utilisation de la pilule anti-
conceptionnelle &croft avec l'age, meme chez les femmes celibataires. 
Cependant, comme la plupart des femmes celibataires sont relativement 
jeunes, la pilule anticonceptionnelle constitue la methode contraceptive la 
plus repandue au sein de ce groupe; de fait, son taux d'utilisation atteint 
71 %. Les donnees presentees au tableau 21 n'indiquent pratiquement 
aucune difference lide a la religion pour ce qui est de la methode 
contraceptive employee par les femmes celibataires. 

Exception faite des tendances relatives a l'utilisation des methodes 
contraceptives masculines et du recours legerement plus eleve a la sterili-
sation feminine parmi les femmes ayant déjà ete mariees, l'utilisation des 
methodes contraceptives est tres semblable entre ces dernieres et les 
femmes mariees au moment de l'enquete. Comme on pouvait s'y attendre, 
une tres faible proportion de femmes ayant déjà ete mariees ont recours 
la vasectomie ou au condom. Cependant, en l'absence de renseignements 
sur l'activite sexuelle, it n'est pas possible de determiner si cette tendance 
est liee a la methode contraceptive privilegiee ou si elle decoule du fait que 
ces femmes n'ont pas une vie sexuelle active. 

Situation en matiere de contraception et methodes 
contraceptives — Comparaisons entre le Canada et les 
Etats-Unis 

Le tableau 22 etablit une comparaison entre les donnees recueillies au 
moyen de l'Enquete sur la fertilite au Canada et de la National Survey on 
Family Growth, menee aux Etats-Unis, en ce qui a trait a la situation en 
matiere de contraception et a la repartition en pourcentage des methodes 
contraceptives parmi les femmes mariees au moment de l'enquete (Mosher 
et Pratt, 1990a). La principale constatation est que les Canadiennes ont un 
comportement semblable a celui des femmes americaines. En effet, la 
pratique de la contraception est presque identique dans l'ensemble. La 
prevalence un peu plus elev.& observee au Canada au titre de la sterili-
sation est compensee par un taux legerement inferieur pour ce qui est du 
recours aux methodes non chirurgicales. Si l'on exclut les femmes qui 
n'utilisent aucune methode contraceptive parce qu'elles souhaitent devenir 
enceintes, la proportion de femmes ne pratiquant pas la contraception n'est 
que de 4,6 % au Canada, valeur qui se rapproche beaucoup du taux de 
4,8 % observe aux Etats-Unis en 1988. 
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Tableau 22. Repartition en pourcentage des femmes mariees au 
moment de I'enquete et en age de procreer, selon la situation en 
matiere de contraception et la methode contraceptive utilisee, 
Canada et Etats-Unis 

Situation en matiere de 
contraception 

Canada 
(EFC, 1984) 

Etats-Un is 
(NSFG) 

Age Age 

18-49 18-44 
15-44 
1988 

15-44 
1982 

15-44 
1973 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Sterilisation 52,1 47,7 44,0 40,9 23,9 

Sterilisation chirurgicale 49,2 45,9 42,4 38,9 22,9 

Sterilisation contraceptive 43,4 41,4 36,2 29,5 16,4 
Femme 30,5 28,3 23,4 18,7 8,6 
Homme 12,9 13,1 12,9 10,8 7,8 

Sterilisation non contraceptive 5,2 3,9 6,1 9,3 6,5 
Femme 5,2 3,9 6,1 8,7 6,3 
Homme 0,0 0,0 0,0 0,6 0,2 

Sterilite non chirurgicale 3,5 2,4 1,6 2,0 0,9 

Femme enceinte ou venant 
d'accoucher 6,8 7,9 7,1 7,2 7,3 

Femme souhaitant devenir 
enceinte 6,2 7,3 6,0 6,7 7,0 

Femme ne pratiquant pas 
la contraception 5,1 4,6 4,8 5,0 8,7 

Contraception non chirurgicale 29,7 32,5 38,1 40,1 53,2 
Pilule anticonceptionnelle 11,0 12,7 15,1 13,4 25,1 
Sterilet 5,8 6,6 1,5 4,8 6,7 
Diaphragme 1,0 1,2 4,6 4,5 2,4 
Condom 7,9 8,0 10,6 9,8 9,4 
Mousse 0,5 0,5 1,0 2,0 3,5 
Abstinence periodique - - 2,1 3,2 2,8 
Methode rythmique 2,2 2,2 - 
Colt interrompu (C.I.) - 3,2 2,3 3,4 
C.I., douche ou autres 0,9 0,9 - 
Autres 0,4 0,4 

Note : En raison de ('arrondissement, certains totaux ne correspondent pas a 100. 
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D'apres l'Enquete sur la fertilite au Canada, 2,4 % des femmes de 18 
a 44 ans etaient steriles sans avoir subi d'intervention chirurgicale. Cette 
mesure brute de l'infertilite differe peu de la valeur correspondante de 
1,6 % obtenue aux Etats-Unis en 1988 si l'on tient compte des nuances 
dans la formulation des questions posees. 

Certaines differences ayant trait a l'utilisation de methodes contra-
ceptives particulieres meritent d'être soulignees. Mentionnons que le 
sterilet est beaucoup plus populaire au Canada qu'aux Etats-Unis (6,6 % 
contre 1,5 %). En revanche, le diaphragme est beaucoup moins employe 
au Canada qu'aux Etats-Unis. 

Conclusion 

Dans des societes comme le Canada, ou la contraception est pratiquee 
par la grande majorite de la population, il est tres difficile d'estimer la 
prevalence de l'infertilite; en effet, la plupart des femmes ne peuvent etre 
observees pendant d'assez longues periodes d'exposition continue au risque 
de grossesse. On dolt souvent se fonder sur la perception des repondants 
et des repondantes a regard de leur infertilite. Dans la presente etude, 
nous nous sommes efforces d'estimer l'infertilite non seulement au moyen 
de cette perception directe, mais aussi en inferant l'infertilite d'une maniere 
indirecte, c'est-a-dire en calculant la proportion de femmes qui n'ont pas 
reussi a devenir enceintes au cours d'une periode particuliere, par exemple, 
24 ou 36 moss. Les donnees recueillies dans le cadre de l'Enquete sur la 
fertilite au Canada concernant les antecedents relatifs a la contraception 
et aux grossesses etaient suffisantes pour permettre d'inferer l'infertilite. 

Fait important, on a constate qu'il n'existe pas de correspondance 
biunivoque entre l'infertilite pergue et l'infertilite inferee. Les femmes 
appartiennent soit aux deux categories soit a l'une ou a l'autre. Une 
mesure combine de l'infertilite percue ou inferee correspond donc a la 
limite superieure de l'infertilite. Toutes les valeurs augmentent en fonction 
de l'age, mais la correlation entre l'infertilite pergue et Page est beaucoup 
plus elevee, et l'on observe un &art considerable selon la parite entre 
l'infertilite pergue et l'infertilite inferee. 

L'infertilite est-elle en progression au Canada et y a-t-il lieu de s'en 
inquieter? Pour repondre a ces questions, on doit pouvoir s'appuyer sur 
les resultats d'etudes identiques menees pendant une certaine periode. Or, 
de telles etudes n'ont pas ete realisees au Canada. Bien qu'on puisse diffi-
clement les comparer, ('estimation de l'infertilite pergue d'apres l'Enquete 
sur la fertilite au Canada de 1984 et celle qui decoule de l'Enquete sociale 
generale de 1990 n'indiquent aucune tendance a la hausse. Il est interes-
sant de signaler que moins de 2 % des femmes agees de moins de 30 ans 
ont signale dans ces deux enquetes des problemes d'infertilite. Meme en 
tenant compte de l'infertilite inferee, ('estimation de l'infertilite globale 
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parmi ces jeunes femmes est de moans de 5 % d'apres l'Enquete sur la ferti-
lite au Canada. La prevalence de l'infertilite augmente avec l'age, passant 
de 6,4 % parmi les femmes de 30 a 39 ans a 9,5 % parmi celles de plus de 
40 ans. Etant donne que les questions portant sur l'infertilite n'ont pas ete 
posees a toutes les femmes et que ces questions n'etaient pas exhaustives, 
les taux d'infertilite reels peuvent etre legerement superieurs aux esti-
mations indiquees dans le present document. Au cours des 20 dernieres 
annees, de nombreuses femmes canadiennes ont retarde le manage et 
l'enfantement, ce qui entrain immanquablement une augmentation de 
l'incidence de l'infertilite. 
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Infertilite, sterilisation et utilisation de 
contraceptifs en Ontario 

T. R. Balakrishnan et Paul Maxim 

• 
Abrege 

Dans la presente etude, on analyse les donnees d'une enquete sur 
l'etat de sante general en Ontario realisee en 1990 en vue de quantifier 
l'infertilite et l'utilisation des contraceptifs dans cette province. Les 
auteurs ont choisi un echantillon de femmes agees de 16 a 49 ans qui 
vivaient en couple dans le cadre d'un manage ou d'une union libre. A 
partir de leurs reponses a un questionnaire a remplir soi-meme, ils 
tentent de classer les femmes echantillonnees dans les categories 
suivantes : infertilite, sterilite chirurgicale ou fertilite. Les donnees sont 
reparties selon rage et la parite et, lorsque cela est possible, selon le 
niveau de scolarite et le lieu de naissance. 

Dans leur evaluation de l'infertilite, les auteurs font la distinction 
entre les femmes qui se percolvent comme infertiles (infertilite percue), 
les femmes dont on a deduit qu'elles etaient infertiles par suite de 
rapports sexuels non proteges et non suivis d'une grossesse (infertilite 
inferee) et, finalement, les femmes qui entrent dans les deux categories 
precedentes (infertilite globale). Les auteurs considerent que cette 
derniere categorie constitue la limite superieure de l'estimation de 
l'infertilite. 

Cette etude a Ste realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mai 1992. 
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Chez les femmes de 18 a 44 ans, toutes parites confondues, les 
auteurs trouvent un taux d'infertilite pergue de 2,9 %, un taux d'infer-
tilite inferee de 5,7 % et un taux d'infertilite globale de 6,7 %. Les 
resultats indiquent egalement que le taux de sterilisation est tres eleve 
au Canada et qu'il augmente avec l'age. On constate egalement que le 
taux de sterilisation et le niveau de scolarite de la femme sont inverse-
ment proportionnels, et que le taux de sterilisation est plus faible chez 
les femmes nees en Europe (a l'exterieur du Royaume-Uni) et en Asie. 
De maniere generale, l'utilisation des contraceptifs est tees forte en 
Ontario : seulement 6,5 % des femmes de 18 a 44 ans ont indique 
qu'elles n'employaient aucun moyen de contraception. Apres la steri-
lisation, la pilule contraceptive est la methode la plus utilisee; elle est 
suivie par le condom. L'age et le lieu de naissance constituent des 
facteurs importants dans le choix du moyen contraceptif : la pilule 
contraceptive ,est la methode prefer& des jeunes femmes nees au 
Canada, aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, alors que le condom est 
plus largement utilise par les jeunes femmes nees en Asie. 

Introduction 

Les objectifs de la presente etude sont de mesurer la prevalence de 
l'infertilite en Ontario et d'examiner certains de ses correlats soda-
demographiques: de mesurer la prevalence de la sterilisation chirurgicale 
chez les couples en Ontario et d'examiner ses correlats socio-
demographiques: enfin, d'analyser l'utilisation des contraceptifs chez les 
couples de l'Ontario. 

Nous analysons les donnees de l'Ontario Health Survey (OHS) sur 
l'infertilite, la sterilisation et l'utilisation de contraceptifs chez des couples 
manes ou vivant en union libre au moment de l'enquete, et dans lesquels 
la femme est en age de procreer. Comme l'etude est principalement axee 
sur la sante et non, avant tout, sur la fertilite ou la regulation des nais-
sances, elle ne comprend qu'un nombre limite de questions sur ces sujets. 
En consequence, notre analyse se trouve limit& par cette restriction. 

Methode d'enquetel  

L'OHS de 1990 est une enquete polyvalente concue pour recueillir des 
donnees de references sur l'etat de sante, les determinants de la sante et 
les attitudes liees a la sante en Ontario'. Le contenu de l'enquete est tire 
en grande partie d'autres enquetes dont l'Enquete sante Canada (ESC), 
l'Enquete sociale generale (ESG) et l'Enquete Quebec. Les questions 
supplementaires ont ete preparees par des consultants et des conseillers 
de la fonction publique provinciale et du secteur prive. 
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Les donnees ont ete recueillies a l'aide de deux methodes : une inter-
view sur place avec« un membre informe de la famille », qui fournissait les 
donnees demographiques, et un questionnaire a remplir soi-meme qui etait 
remis aux membres de la famille ages de 12 ans et plus. La partie J, qui 
porte sur la sante sexuelle des femmes, ne devait etre remplie que par les 
femmes de 16 ans et plus. Les principales donnees de la presente etude 
proviennent de ces questionnaires. 

tchantillonnage 
La population cible de l'OHS est composee de personnes qui habitaient 

des logements prives et qui residaient en Ontario au cours de la periode 
couverte par l'enquete, soft de janvier a decembre 19903. En ce qui con-
cerne le questionnaire a remplir soi-meme, la population cible ne comprend 
que les personnes de 12 ans et plus. En outre, les sous-sections portant 
sur la sante sexuelle ne s'adressent qu'aux personnes de 16 ans et plus, et 
les questions relatives a la sante des femmes ne s'adressent naturellement 
qu'aux femmes. 

La methode d'echantillonnage utilisee est celle d'un echantillonnage 
en grappes stratifie a plusieurs degres. La province a d'abord fait l'objet 
d'une stratification geographique fondee sur les limites territoriales des 
42 unites de sante publique (USP). Puffs, chaque USP a ete stratifiee selon 
son caractere rural ou urbain : la strate urbaine correspond aux secteurs 
de denombrement compris dans une region metropolitaine de recensement 
(RMR), ou agglomeration de recensement, et la strate rurale correspond aux 
secteurs de denombrement residuels ou non urbains. Les secteurs de 
denombrement et les logements qu'ils comprennent ont ete choisis au 
hasard a partir du recensement de 1986. En fin de compte, 35 650 loge-
ments ont ete selectionnes. 

En raison de la nature de la methode d'echantillonnage et du taux de 
non-reponse, l'echantillon n'est pas autopondere. C'est pourquoi l'analyse 
effectuee dans la presente etude est fondee sur des observations ponderees. 
Les ponderations de reference de l'enquete sont liees a l'inverse de la 
probabilite de selection d'un logement dorm& dans un secteur de denom-
brement des strates rurales et urbaines et de l'USP. Des ajustements ont 
ensuite ete apportes pour tenir compte des non-reponses et pour corriger 
les groupements USP-Age-sexe fancies sur le recensement de 1986. 

Le taux global de reponse a l'interview de l'enquete s'eleve a 88 %; it 
est de 76 % pour le questionnaire. Comme les participants et participantes 
a l'enquete n'ont pas tous repondu a la totalite des questions (le taux de 
reponse aux questions sur l'emploi des contraceptifs est de 84 % environ), 
11 existe une variabilite considerable dans le degre de couverture des 
differents elements. 

Comme notre etude est axee sur les femmes en age de procreer, nous 
avons d'abord subdivise les donnees de maniere a inclure seulement les 
femmes de 16 a 49 ans. Nous avons ainsi obtenu un echantillon de 
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16 219 femmes. Nous avons ensuite reduit rechantillon afin de n'inclure 
que les femmes a risque, c'est-a-dire les femmes qui vivaient en couple 
dans le manage ou en union fibre'. L'echantillon final comprenait 
7 765 femmes. 

Infertilite 

L'infertilite peut etre mesuree par des questions directes ou elle peut 
etre mesuree indirectement par des questions portant sur la contraception, 
le manage et la grossesse. Dans la premiere approche, les femmes (ou les 
couples) sont interroges sur la perception qu'ils ont de leur infertilite : on 
leur demande si elles peuvent devenir enceintes et si elles ont de la 
difficulte a concevoir ou a accoucher (Mosher, 1985; Joffe, 1989; Leridon, 
1991). Pour estimer la proportion des couples infertiles, it suffit ensuite de 
rattacher les reponses (le numerateur) a la population de reference perti-
nente (le denominateur). Nous appelons cette mesure infertilite percue. 

Dans les methodes indirectes, les renseignements obtenus sur les 
antecedents de grossesse et de naissance sont mis en rapport avec les 
antecedents d'exposition au risque, afin d'obtenir une estimation vrai-
semblable de l'infertilite. On peut designer comme infertiles les femmes 
qui ont ete exposees de facon continue et qui ne sont pas devenues 
enceintes apres une periode determine, par exemple de 12 mois. La 
strategie consiste ensuite a identifier les femmes qui n'ont pas recours a la 
contraception au moment de l'enquete et a revoir leur comportement de 
rannee precedente, afin de determiner si elles ont continuellement ete 
exposees au risque, si elles n'ont pas utilise de moyens contraceptifs, et si 
elles ne sont pas devenues enceintes au cours de cette periode. Nous 
appelons cette mesure infertilite inferee. 

II est possible que certaines femmes qui se pergoivent comme infertiles 
n'entrent pas dans la categorie de l'infertilite inferee, et vice versa. Aussi 
avons-nous elabore une troisierne mesure, l'infertilite globale, pour inclure 
les femmes qui entrent soit dans l'infertilite percue, soit dans l'infertilite 
inferee, ou encore dans les deux types d'infertilite. La valeur estimee la 
plus elevee de l'infertilite correspond ainsi a cette mesure combinee. 

I nfertilite pergue 
L'infertilite percue est fond& uniquement sur le fait que la repondante 

croit, ou non, qu'elle-meme ou son partenaire sont incapables d'avoir des 
enfants. Cette opinion peut etre fondee sur un certain nombre de facteurs, 
comme un diagnostic medical formel, une longue pratique de rapports 
sexuels non proteges, ou simplement une intuition. L'indicateur de 
l'infertilite pergue dans l'OHS est la question F5Q95, qui est formulee 
comme suit : 
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Q. 	Comme vous n'utilisez actuellement aucun moyen contraceptif, 
laquelle des phrases suivantes (Merit le mieux votre situation? 

Vous-meme ou votre partenaire avez passé l'age de procreer. 
Vous voulez avoir un enfant. 
Vous-meme ou votre partenaire ties incapables d'avoir un 
enfant. 
Autre 	 (preciser). 

On a juge que les repondantes ayant choisi la troisieme reponse se 
percevaient comme des personnes infertiles. 

De toute evidence, la question est loin d'etre parfaite, car elle s'adresse 
a celles qui n'ont pas recours a la contraception. Idealement, elle aurait du 
etre posee a toutes les femmes, tant a celles qui utilisent des moyens 
contraceptifs qu'a celles qui n'en utilisent pas. La formulation selective de 
la question indique sans aucun doute possible que l'infertilite percue et 
l'infertilite reelle — dans la mesure ou l'infertilite percue constitue une 
estimation de l'infertilite reelle — ont ete sous-estimees. Il faudrait tenir 
compte de cette sous-estimation si l'on compare ces donnees avec les 
resultats d'autres enquetes, en particulier les enquetes mendes aux 
Etats-Unis, dans lesquelles cette question est posee a toutes les femmes5. 

Au total, 248 femmes se percevaient comme incapables d'avoir des 
enfants. Comme it existe une certaine ambigulte quant au denominateur 
a utiliser ici, nous avons estime les taux d'infertilite pergue a l'aide de 
diverses populations de reference (voir tableau 1). Si l'on tient compte de 
toutes les femmes a risque de notre sous-echantillon, la proportion d'infer-
tilite percue est de 3,19 %. Si l'on exclut les femmes sterilisees, la 
proportion est plus elevee et atteint alors 5,55 %. Cette proportion passe 
a 8,10 % si les femmes enceintes et les meres en periode post-partum sont 
exclues, et elle s'eleve a 51,35 % si les utilisatrices de moyens contraceptifs 
sont exclues. 

L'infertilite pergue est repartie selon la parite et l'age dans le tableau 2 
et la figure 1. La population de reference comprend toutes les femmes 
risque (c.-a-d. les femmes de 16 a 49 ans, qui vivent avec un partenaire en 
mariage ou en union libre). 

Il existe des gradients d'age et de parite; l'infertilite percue est 
considerablement plus elevee chez les femmes sans enfants que chez celles 
qui ont un enfant ou plus. Parmi les femmes sans enfants, l'infertilite 
pergue n'est que de 1,12 % dans le groupe d'age des 16-29 ans; elle est de 
8,14 % dans le groupe d'age des 30-39 ans, et de 15 % dans le groupe d'age 
des 40-44 ans. Les valeurs correspondantes chez les femmes qui ont eu au 
moms un enfant sont de 1,08 %, 2,15 % et 5,23 respectivement. 



Tableau 1. Infertilite pergue chez diverses populations a 
risque, Ontario, 1990 

Population a risque N 

Infertilite 
pergue 

(%) 

Total des femmes vivant en couple 7 765 3,19 

Femmes vivant en couple, non sterilisees 4 467 5,55 

Femmes vivant en couple, non sterilisees, non 
enceintes et non en *lode post-partum 3 061 8,10 

Femmes vivant en couple, non sterilisees, non 
enceintes, non en periode post-partum et 
n'utilisant pas de moyens contraceptifs 483 51,35 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Tableau 2. Infertilite pergue selon rage et la parite, Ontario, 
1990 

N Reference 

Parke 0 
16-29 ans 10 893 1,12 
30-39 ans 32 393 8,14 
40-44 ans 15 100 15,00 
45-49 ans 19 69 27,54 
16-44 ans 58 1 387 4,18 
16-49 ans 76 1 456 5,22 
18-44 ans 58 1 384 4,19 
18-49 ans 76 1 453 5,23 

Parite 1+ 
16-29 ans 12 1 	114 1,08 
30-39 ans 62 2 882 2,15 
40-44 ans 66 1 262 5,23 
45-49 ans 31 892 3,48 
16-44 ans 140 5 257 2,66 
16-49 ans 172 6 149 2,79 
18-44 ans 140 5 254 2,66 
18-49 ans 172 6 146 2,80 
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Tableau 2. 	Infertilite pert ue selon rage et la barite, Ontario, 
1990 (suite et fin) 

N Reference % 

Toutes les barites* 
16-29 ans 22 2 053 1,07 
30-39 ans 95 3 358 2,83 
40-44 ans 82 1 381 5,94 
45-49 ans 50 974 5,13 
16-44 ans 198 6 804 2,91 
16-49 ans 248 7 765 3,19 
18-44 ans 198 6 798 2,91 
18-49 ans 248 7 759 3,20 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

* 	Les ecarts entre les totaux de toutes les barites et la somme des barites 
0 et 1+ sont attribuables aux non-reponses. 

Figure 1. Infertilite pergue selon la barite et rage, 
Ontario, 1990 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 
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I nfertilite inferee 
On estime l'infertilite inferee en examinant l'intervalle d'exposition au 

cours duquel une femme n'est pas devenue enceinte. Contrairement a ce 
qui a etc fait dans l'Enquete canadienne sur la fertilite (ECF) et dans 1'ESG, 
la periode d'exposition examinee dans l'OHS etait limitee a 12 mois environ. 
Les femmes qui ont repondu que ni elks ni leur partenaire n'etaient 
sterilises, qu'elles n'avaient employe aucun moyen contraceptif au cours de 
la derniere armee, et qu'elles n'etaient pas enceintes ni en periode post-
partum, ont etc inclues dans la categoric infertilite inferee. 

Notre tentative de classer les femmes en trois groupes — infertilite, 
sterilite chirurgicale et fertilite — est fondee sur les reponses aux questions 
suivantes : 

Q.93 	Quel est le moyen de contraception utilise par vous-meme 
ou par votre partenaire au cours de la derniere armee? 

Oui Non 
Condom 
Condom et mousse 
Pilule contraceptive 
Diaphragme 
Sterilet 
Vasectomie ou ligature des trompes 
Autre 

Q.94 	Combien de fois un moyen quelconque de contraception 
a-t-il etc utilise par vous-meme ou par votre partenaire au 
cours de la derniere armee? 

Jamais 
Parfois 
Souvent 
Touj ours 

Malheureusement, ces indicateurs de l'utilisation des contraceptifs se 
sont montres imparfaits pour plusieurs raisons. Premierement, contraire-
ment a l'ECF, l'OHS ne comporte aucune question permettant de preciser 
la date a laquelle a commence l'emploi des contraceptifs. Deuxiemement, 
sauf dans la question globale (Q94), aucune question ne portait sur la 
regularite avec laquelle etaient utilises les divers moyens contraceptifs 
indiques. Souvent, les reponses a la question 94 ne concordent pas avec 
les reponses aux questions sur les moyens contraceptifs utilises. 

Troisiemement, it est impossible de determiner lequel des partenaires 
avait employe un moyen contraceptif, et quel moyen it avait employe. Il 
s'en est suivi des difficultes particulieres pour distinguer la sterilite 
chirurgicale de l'homme de celle de la femme. Finalement, le taux de non-
reponse aux questions sur le contrale des naissances est extremement 
eleve — 16 % environ chez l'ensemble des femmes a risque. Comme le taux 
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de non-reponse est approximativement egal a deux ou trois foss certaines 
estimations des taux globaux d'infertilite, 11 est evident que certaines 
estimations comportent un risque considerable de distorsion. 

Chez l'ensemble des femmes a risque, qui sont agees de 16 a 49 ans, 
le taux non corrige d'infertilite inferee est de 6,66 %. La repartition selon 
les groupes d'age et les parites est presentee dans le tableau 3 et la 
figure 2. Toutefois, certains facteurs peuvent influer sur l'exactitude des 
estimations. Outre l'erreur d'echantillonnage normale, la principale limite 
de cet aspect de l'OHS est le taux eleve de non-reponse, qui se situe a 16 % 
environ de rechantillon cible. L'analyse initiale a indique que les deux 
facteurs les plus susceptibles d'etre lies aux &arts de l'infertilite sont 
rage et la parite; or, ces variables sont aussi fortement liees aux taux de 
non-reponse. En consequence, nous avons « corrige » les estimations 
initiales de l'infertilite infer& en normalisant les estimations de la 
distribution age-parite des non-repondants et des non-repondantes. C'est 
pourquoi figurent dans le tableau 3 deux series de donnees : les estima-
tions « non corrigees », qui ne tiennent pas compte de la non-reponse, et les 
estimations « corrigees », qui corrigent les &arts entre la distribution 
age-parite des non-repondants et celles des repondants. 

La correction apportee aux caracteristiques des non-repondants et des 
non-repondantes fait augmenter legerement les taux absolus d'infertilite 
inferee. Pour les femmes de 16 a 49 ans, toutes parites confondues, la 
proportion non corrigee des femmes infertiles est de 6,22 % et la proportion 
corrigee est de 6,66 %. Dans les groupes d'age de 18-44 ans et de 
18-49 ans, les proportions non corrigees d'infertilite infer& sont de 5,46 0/0 
et de 6,23 %, alors que les proportions corrigees sont de 5,74 % et de 
6,66 % respectivement. 

Cependant, quelle que soit l'estimation employee, l'infertilite infer& 
s'accroit avec l'age et la parite, specialement chez les femmes sans enfants. 
Dans l'ensemble, les taux d'infertilite infer& sont deux foss plus eleves chez 
les femmes sans enfants que chez les femmes qui ont au moans un enfant. 
Avec les taux corriges et dans le groupe d'age des 18-44 ans, l'infertilite 
infer& chez les femmes sans enfants est de 9,75 %, comparativement 
4,35 % chez celles qui ont un enfant ou plus. L'infertilite augmente de 
maniere constante avec l'age, a toutes les parites. Cependant, c'est chez 
les femmes sans enfants que l'augmentation est la plus spectaculaire, alors 
que le taux atteint 5,44 % dans le groupe d'age des 16-29 ans, 14,23 % 
dans le groupe d'age des 30-39 ans, 22,78 % dans le groupe d'age des 
40-44 ans, et 31,86 % dans le groupe d'age des 45-49 ans. Les valeurs 
correspondantes chez les femmes qui ont au moires un enfant sont de 
2,85 %, 3,90 %, 6,48 % et 9,99 % respectivement. 
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Tableau 3. Infertilite inferee selon rage et la barite, Ontario, 1990 

Non corrige Corrige 

N 
Groupe de 
reference N 

Groupe de 
reference 

Parite 0 
16-29 ans 49 893 5,49 53 974 5,44 
30-39 ans 56 393 14,25 70 492 14,23 
40-44 ans 23 100 23,00 36 158 22,78 
45-49 ans 22 69 31,88 36 113 31,86 
16-44 ans 128 1 387 9,23 159 1 624 9,79 
16-49 ans 150 1 456 10,30 195 1 737 11,23 
18-44 ans 127 1 384 9,18 158 1 620 9,75 
18-49 ans 149 1 453 10,25 194 1 733 11,19 

Parite 1+ 
16-29 ans 32 1 	114 2,87 34 1 195 2,85 
30-39 ans 113 2 882 3,92 129 3 311 3,90 
40-44 ans 82 1 262 6,49 101 1 558 6,48 
45-49 ans 89 892 9,98 124 1 241 9,99 
16-44 ans 228 5 257 4,34 264 6 064 4,35 
16-49 ans 315 6 149 5,12 388 7 305 5,31 
18-44 ans 228 5 254 4,34 264 6 064 4,35 
18-49 ans 315 6 146 5,12 388 7 301 5,31 

Toutes les 
parites* 

16-29 ans 86 2 053 4,19 95 2 241 4,24 
30-39 ans 178 3 358 5,30 216 3 893 5,55 
40-44 ans 107 1 381 7,75 142 1 763 8,05 
45-49 ans 112 974 11,45 164 1 370 11,98 
16-44 ans 371 6 804 5,45 453 7 897 5,74 
16-49 ans 483 7 765 6,22 617 9 267 6,66 
18-44 ans 371 6 798 5,46 453 7 891 5,74 
18-49 ans 483 7 759 6,23 617 9 261 6,66 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Les karts entre les totaux de toutes les barites et la somme des barites 0 et 
1+ sont attribuables aux non-reponses. 
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Figure 2. Infertilite inferee selon la parite et rage, 
Ontario, 1990 
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Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Infertilite globale 

L'infertilite globale est definie comme la combinaison des femmes qui 
se percoivent comme infertiles et de celles dont on a infere qu'elles etaient 
infertiles. A partir de rechantillon des femmes a risque, nous avons estime 
que 248 femmes se percoivent comme infertiles, et que 483 femmes appar-
tiennent a la categoric de l'infertilite inferee. Dans ces deux groupes, 
seulement 130 femmes sont classees a la fois dans l'infertilite inferee et 
dans l'infertilite percue. Les groupes se repartissent comme suit : 

Infertilite inferee seulement 
	

353 
Infertilite infer& et percue 	 130 
Infertilite pergue seulement 

	
118 

Ainsi, 601 femmes au total peuvent etre classees dans la categoric 
de l'infertilite globale. Cette derniere peut etre jugee comme la limite 
superieure de l'estimation de l'infertilite a l'interieur de l'echantillon, car 
elle constitue la definition la plus large du concept. 

Une repartition detaillee de l'infertilite globale selon la parite et rage 
est presentee dans le tableau 4. Pour l'ensemble de rechantillon, soit les 
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femmes de 16 a 49 ans, la proportion d'infertilite globale est estimee 
7,74 %. Chez les femmes de 18 a 44 ans et de 18 a 49 ans, les proportions 
sont de 6,72 et de 7,75 %. Comme it fallait s'y attendre, toutes ces valeurs 
sont plus elevees que les valeurs correspondantes de l'infertilite percue ou 
infer& considerees separement. 

Tableau 4. Internlite globale selon l'age et la barite, Ontario, 
1990 

N 
Groupe de 
reference 0/0  

Parite 0 
16-29 ans 50 893 5,59 
30-39 ans 68 393 17,30 
40-44 ans 27 100 27,00 
45-49 ans 25 69 36,23 
16-44 ans 145 1 387 10,45 
16-49 ans 170 1 456 11,68 
18-44 ans 144 1 384 10,40 
18-49 ans 170 1 453 11,70 

Parite 1+ 
16-29 ans 38 1 	114 3,41 
30-39 ans 154 2 882 5,34 
40-44 ans 115 1 262 9,11 
45-49 ans 106 892 11,88 
16-44 ans 307 5 257 5,84 
16-49 ans 413 6 149 6,72 
18-44 ans 307 5 254 5,84 
18-49 ans 413 6 146 6,72 

Toutes les barites* 
16-29 ans 94 2 053 4,58 
30-39 ans 231 3 358 6,88 
40-44 ans 144 1 381 10,43 
45-49 ans 133 974 13,66 
16-44 ans 467 6 804 6,86 
16-49 ans 601 7 765 7,74 
18-44 ans 457 6 798 6,72 
18-49 ans 601 7 759 7,75 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

* Les karts entre les totaux de toutes les barites et la somme des barites 
0 et 1+ sont attribuables aux non-reponses. 
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Si l'on examine les tendances, il est evident que l'infertilite globale suit 
le profil de ses composantes, c'est-d-dire qu'elle augmente avec Page et la 
parite. Dans l'ensemble, le taux d'infertilite globale des femmes du groupe 
d'age des 45-49 ans est de 13,66 %, soit presque trois fois celui du groupe 
d'age des 16-29 ans (4,58 %). Les femmes qui ont au moans un enfant ont 
un taux d'infertilite globale inferieur de moitie environ a celui des femmes 
sans enfants. Toutefois, le plus fort gradient se trouve dans le groupe de 
parite 0. L'infertilite globale passe de 5,59 % dans le groupe des 16-29 ans 
a 17,30 % dans le groupe des 30-39 ans, a 27 % dans le groupe des 
40-44 ans et a 36,23 % dans celui des 45-49 ans. Les valeurs correspon-
dantes chez les femmes qui ont au moans un enfant sont de 3,41 %, 
5,34 %, 9,11 % et 11,88 % respectivement. 

On presente dans le tableau 5 les estimations de l'infertilite derivees 
des donnees de l'OHS, de l'ECF de 1984 et de l'ESG de 1990. II importe de 
noter que les questions posees dans ces enquetes etaient tres differentes, 
ce qui influe immanquablement sur les estimations. Ainsi, au sujet de 
l'infertilite percue, l'OHS demande a la participante si « elle-meme ou son 
partenaire sont incapables d'avoir des enfants 44; l'ESG lui demande si4,  on 
lui a dit qu'elle ne peut avoir d'autres enfants 44; I'ECF lui demande si « elle 
pense qu'elle ou son partenaire sont steriles 44. Les estimations de l'infer-
tilite inferee souffrent aussi du fait qu'il est difficile de mesurer exactement 
la duree de l'exposition au cours de l'annee precedente. 

Les donnees d'ensemble sur l'infertilite fournies par les trois enquetes 
ne sont pas tres differentes les unes des autres. Dans le groupe d'age des 
18-44 ans, 	 percue chez toutes les femmes vivant avec un 
partenaire au moment de l'enquete est de 2,2 % dans l'ECF, de 2,9 % dans 
l'OHS et de 3,3 % dans l'ESG. Toutes ces donnees constituent probable-
ment des sous-estimations du taux reel d'infertilite, car ces questions n'ont 
ete posees qu'aux femmes qui n'utilisaient pas de moyens contraceptifs, 
n'etaient pas sterilisees et n'etaient•pas enceintes. 

Comme l'ESG ne contient aucun renseignement sur l'utilisation des 
moyens contraceptifs au cours de l'annee precedant l'enquete, 11 n'a ete 
possible d'estimer l'infertilite infer& qu'a partir de I'ECF et de l'OHS. Les 
estimations globales de l'infertilite inferee chez les femmes de 18 a 44 ans 
sont assez rapprochees : elles atteignent 5,4 % dans l'ECF et 5,7 % dans 
l'OHS. L'infertilite globale, qui represente la limite superieure de nos 
methodes d'estimation, est de 6,8 % dans l'ECF et dans l'OHS chez les 
femmes de 18 a 49 ans vivant en couple. Dans le groupe d'age des 18 a 
44 ans, l'infertilite globale s'eleve a 6,1 % d'apres l'ECF et a 6,7 % d'apres 
l'OHS. 
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Tableau 5. Infertilite selon rage et la barite, d'apres I'OHS 
(1990), I'ECF (1984) et I'ESG (1990) 

OHS 
Ok 

ECF ESG 
Cyo  

Infertilite pergue 

Parite 0 
18-44 ans 
18-49 ans 

Parite 1+ 
18-44 ans 
18-49 ans 

Toutes les parites 
18-44 ans 
18-49 ans 

Infertilite inferee (duree de 12 mois) 

Parite 0 
18-44 ans 
18-49 ans 

Parite 1+ 
18-44 ans 
18-49 ans 

Toutes les parites 
18-44 ans 
18-49 ans 

4,2 
5,2 

2,7 
2,8 

2,9 
3,2 

9,8 
11,2 

4,4 
5,3 

5,7 
6,7 

4,9 
6,3 

1,4 
2,3 

2,2 
3,1 

6,3 
7,9 

5,1 
5,0 

5,4 
5,4 

4,9 

2,3 

3,3 

Infertilite globale (infertilite pergue ou infertilite inferee ou les deux, duree de 
12 mois) 

Parite 0 
18-44 ans 10,4 8,0 
18-49 ans 11,7 9,7 

Parite 1+ 
18-44 ans 5,8 5,5 
18-49 ans 6,7 6,1 

Toutes les parites 
18-44 ans 6,7 6,1 
18-49 ans 6,8 6,8 

Source : Ontario Health Survey, 1990; Enquete canadienne sur la fertilite, 
1984 et Enquete sociale generale, 1990. 
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Sterilite chirurgicale 
Les estimations de la sterilite chirurgicale ont eta etablies a partir du 

nombre de reponses positives a la question 83. Toutefois, comme it a ete 
indique precedemment, it est impossible de desagreger la sterilite d'origine 
chirurgicale selon le sexe dans l'OHS. Une reponse positive indique que 
rhomme, ou la femme, ou bien les deux partenaires, ont ete sterilises. De 
plus, on ne peut etablir avec certitude le nombre de couples de rechantillon 
qui ont subi une sterilisation chirurgicale par rintermediaire d'interventions 
autres que la ligature des trompes ou la vasectomie (p. ex. rhysterectomie). 
Ainsi, la deduction a laquelle nous arrivons a partir de la question 93 peut 
etre une sous-estimation de la valeur reelle. 

Nous savons que le taux de sterilisation des femmes est tres eleve et 
qu'il augmente avec rage et la parite. Cette tendance est confirm& par la 
presente analyse. On presente dans le tableau 6 et la figure 3 la repartition 
de la sterilite chirurgicale selon la parite et rage. Plus de 42 % des femmes 
a risque du groupe d'age des 16-49 ans indiquent qu'elles-memes ou leur 
partenaire sont sterilises. La valeur correspondante pour le groupe des 
16-44 ans est pres de 39 %. Comme aucune des femmes du groupe d'age 
des 16-17 ans inclues dans notre echantillon n'etait sterilisee, les pro-
portions pour les femmes de 18 ans et plus ne different que de facon 
negligeable. Les plus faibles taux globaux de sterilisation se trouvent chez 
Ies femmes de parite 0 dans le groupe d'age des 16-29 ans; 1,79 % d'entre 
elles signalent qu'elles-memes ou leur partenaire ont ete sterilises. Le taux 
grimpe a 13,49 % dans le groupe des 30-39 ans, a 37 % dans le groupe des 
40-44 ans, et a 39,13 % dans le groupe des 45-49 ans. Naturellement, ces 
taux sont beaucoup plus eleves chez celles qui ont au moins un enfant. La 
plupart des Canadiennes ne souhaitent pas avoir plus de deux enfants; les 
taux figurant dans le tableau 6 confirment clairement ce choix. Presque la 
moitie des femmes du groupe d'age des 30-39 ans et pres de 70 % des 
femmes des 40 a 49 ans indiquent qu'elles-memes ou leur partenaire ont 
ete sterilises. 

Le tableau 7 presente la repartition de la sterilisation selon le niveau 
de scolarite et le lieu de naissance. Tout comme les donnees d'autres 
enquetes, les donnees de l'OHS revelent que, chez la femme, le taux de 
sterilisation est inversement proportionnel au niveau de scolarite. Chez les 
jeunes femmes de 18 a 29 ans, celles qui n'ont termine que des etudes 
primaires ou qu'une partie des etudes secondaires sont plus susceptibles 
de recourir a la sterilisation. Environ un cinquieme de ces femmes (ou leur 
partenaire) qui n'ont qu'un faible niveau de scolarite sont sterilisees, par 
rapport a 5 % seulement chez celles qui ont effectue des etudes post-
secondaires partielles ou completes. Toutefois, chez les femmes plus agees, 
c'est-a-dire le groupe d'age des 30 a 49 ans, cette constante est beaucoup 
moins marquee. Soixante-quatre pour cent des femmes (ou leur partenaire) 
qui ont effectue des etudes secondaires completes ou partielles sont 
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sterilisees comparativement a 50 % de celles qui ont effectue des etudes 
postsecondaires. 

Tableau 6. 	Star'lite chirurgicale selon l'age et la barite, Ontario, 
1990 

Groupe de 
N 	reference  

Parite 0 
16-29 ans 16 893 1,79 
30-39 ans 53 393 13,49 
40-44 ans 37 100 37,00 
45-49 ans 27 69 39,13 
16-44 ans 106 	 1 387 7,64 
16-49 ans 133 	 1 456 9,13 
18-44 ans 106 	 1 384 7,66 
18-49 ans 133 	 1 453 9,15 

Parite 1+ 
16-29 ans 182 	 1 114 16,34 
30-39 ans 	 1 429 	 2 882 49,58 
40-44 ans 876 	 1 262 69,41 
45-49 ans 622 892 69,73 
16-44 ans 	 2 487 	 5 257 47,31 
16-49 ans 	 3 109 	 6 149 50,56 
18-44 ans 	 2 487 	 5 254 47,34 
18-49 ans 	 3 109 	 6 146 50,59 

Toutes les parites* 
16-29 ans 200 	 2 053 9,74 
30-39 ans 	 1 519 	 3 358 45,24 
40-44 ans 928 	 1 381 67,20 
45-49 ans 658 974 67,56 
16-44 ans 	 2 640 	 6 804 38,80 
16-49 ans 	 3 298 	 7 765 42,47 
18-44 ans 	 2 640 	 6 798 38,84 
18-49 ans 	 3 298 	 7 759 42,51 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

* 	Les karts entre les totaux de toutes les parites et la somme des parites 
0 et 1+ sont attribuables aux non-reponses. 
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Figure 3. Sterilite chirurgicale selon la pante et rage, Ontario, 1990 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

On peut egalement observer que la sterilisation est moins frequente chez 
les femmes nees a l'exterieur du Canada et plus particulierement chez 
celles qui sont nees en Asie. Chez les jeunes femmes nees en Ontario, le 
taux de sterilisation est de 12 % environ. Il est pratiquement le meme chez 
les jeunes femmes nees au Royaume-Uni, mais it n'est que de 6 % environ 
chez celles qui sont nees en Europe. Aucune des jeunes femmes rifts en 
Asie n'indique avoir eta sterilisee. Parmi les couples plus ages (femmes de 
30 a 49 ans), it existe un net profil de sterilisation. Chez ceux qui sont 
nes en Ontario, la proportion des couples plus ages qui comptent sur la 
sterilisation est tres elevee, soft 58,7 %. Le taux de sterilisation est plus 
faible chez les couples plus ages nes en Europe (48,5 %) et chez les couples 
asiatiques (21,7 % seulement). Il est probable que les valeurs acquises 
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dans le pays d'origine jouent un role dans le comportement des immigrants 
face a la reproduction. 

Tableau 7. Sterilite chirurgicale (vasectomie ou ligature des 
trompes) selon le niveau de scolarite et le lieu de naissance de la 
femme, Ontario, 1990 

18-29 ans 30-49 ans 

N ok N 

Niveau de scolarite 

Primaire 33 18,2 212 48,6 
Secondaire (en partie) 336 22,3 975 64,4 
Secondaire (totalite) 649 13,9 1 859 57,8 
Postsecondaire (en partie) 294 4,8 752 52,9 
Postsecondaire (totalite) 716 5,3 1 967 46,1 
Aucune reponse 12 8,3 46 47,8 

Total 
2 040 11,0 5 811 53,9 

Lieu de naissance 

Ontario 1 442 12,3 3 446 58,7 
Canada (exterieur de ('Ontario) 227 7,9 802 58,6 
Royaume-Uni 62 11,3 303 53,5 
Etats-Unis 25 16,0 110 49,1 
Europe 105 5,7 445 48,5 
Asie 72 0,0 230 21,7 
Antilles 41 17,1 83 48,2 
Autre 69 4,3 286 39,9 
Aucune reponse 3 0,0 5 80,0 

Total 2 046 10,9 5 710 54,9 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Fertilite 
Les donnees obtenues sur l'infertilite et la sterilisation sont resumees 

dans le tableau 8 et la figure 4, qui presentent la distribution des 
participantes selon leur fertilite. La proportion des femmes fertiles 
(derniere colonne du tableau 8) constitue une categoric residuelle obtenue 
en soustrayant le nombre de sujets appartenant soit a la categorie infertilite 
globale, soit a la categorie de sterilite chirurgicale, du nombre 100. Les 
donnees presentees selon la cohorte d'age doivent cependant etre 
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interpretees avec prudence. Parmi les cohortes plus agees, bon nombre de 
femmes avaient déjà subi une sterilisation chirurgicale. Par consequent, 
nous ne savons pas combien de femmes entrant dans la categorie de la 
sterilite chirurgicale auraient ete fertiles ou infertiles a un age donne si 
elles n'avaient pas ete sterilisees. On pourrait affirmer sans se tromper que 
les femmes sterilisees sont plus susceptibles d'être fertiles que d'être 
infertiles. Notre etude souligne clairement combien it est difficile d'obtenir 
une mesure exacte de l'infertilite dans des societes comme la societe 
canadienne, oir la contraception est presque universelle et la sterilisation 
a ete adoptee par une forte proportion de la population. 

Tableau 8. Fernlite selon rage et la barite, Ontario, 1990 

Infertilite 

Sterilite 
chirurgicale Fertilite Pergue 

Infer& 
(brute) Globale 

Parite 0 
16-29 ans 1,12 5,49 5,59 1,79 92,62 
30-39 ans 8,14 14,25 17,30 13,49 69,21 
40-44 ans 15,00 23,00 27,00 37,00 36,00 
45-49 ans 27,54 31,88 36,23 39,13 24,64 
16-44 ans 4,18 9,23 10,45 7,64 81,91 
16-49 ans 5,22 10,30 11,68 9,13 79,19 
18-44 ans 4,19 9,18 10,40 7,66 81,94 
18-49 ans 5,23 10,25 11,70 9,15 79,15 

Parite 1+ 
16-29 ans 1,08 2,87 3,41 16,34 80,25 
30-39 ans 2,15 3,92 5,34 49,58 45,08 
40-44 ans 5,23 6,49 9,11 69,41 21,48 
45-49 ans 3,48 9,98 11,88 69,73 18,39 
16-44 ans 2,66 4,34 5,84 47,31 46,85 
16-49 ans 2,79 5,12 6,72 50,56 42,72 
18-44 ans 2,66 4,34 5,84 47,34 46,82 
18-49 ans 2,80 5,12 6,72 50,59 42,69 

Toutes les parites 
16-29 ans 1,07 4,19 4,58 9,74 85,68 
30-39 ans 2,83 5,30 6,88 45,24 47,88 
40-44 ans 5,94 7,75 10,43 67,20 22,37 
45-49 ans 5,13 11,45 13,66 67,56 18,78 
16-44 ans 2,91 5,45 6,86 38,80 54,34 
16-49 ans 3,19 6,22 7,74 42,47 49,79 
18-44 ans 2,91 5,46 6,72 38,84 54,44 
18-49 ans 3,20 6,23 7,75 42,51 49,74 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 
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Figure 4. Fertility selon rage, Ontario, 1990 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Utilisation des contraceptifs 

Le sujet de l'utilisation des contraceptifs, tout comme celui de la 
sterilisation chirurgicale, devrait faire partie integrante de toute etude sur 
l'infertilite realisee dans un pays industrialise comme le Canada. Bon 
nombre de Canadiens et Canadiennes ont recours a la contraception a un 
age tres precoce, avant meme une premiere grossesse, ou entre les gros-
sesses subsequentes, dans le but d'espacer les naissances (Balakrishnan 
et aL, 1985). Par consequent, de nombreuses femmes qui utilisent la 
contraception peuvent etre infertiles sans le savoir. Pour cette raison, 11 est 
possible que nous sous-estimions l'infertilite totale. 
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Malheureusement, la mesure de l'utilisation des contraceptifs utilisee 
dans l'OHS est deficiente. Les seules questions sur le sujet sont la ques-
tion 93, qui est formulee comme suit : « Quel est le moyen de contraception 
utilise par vous-meme ou par votre partenaire au cours de la derniere 
armee? », et la question 94, qui se lit ainsi : « Combien de fois un moyen 
quelconque de contraception a-t-il ete utilise par vous-meme ou par votre 
partenaire au cours de la derniere armee? » Il n'existe aucune fagon de 
determiner si le couple a utilise des contraceptifs pendant toute l'annee ou 
seulement pendant une partie de l'annee, ni meme s'il en a commence 
l'utilisation et l'a interrompue afin d'obtenir une grossesse. En d'autres 
mots, la duree de l'exposition, qui est essentielle a l'estimation de 
l'infertilite, ne peut etre calculee de fagon exacte. De plus, en cas de 
reponses multiples, it est impossible de savoir si les methodes ont ete 
utilisees de maniere simultanee ou sequentielle. 

On trouvera dans les tableaux 9 et 10 ainsi que dans la figure 5 la 
repartition de l'utilisation des contraceptifs chez les couples selon l'age. 
Sont presentees dans le tableau 9 les reponses multiples et la distribution 
des methodes employees. En raison de l'usage multiple, les totaux 
depassent le nombre de femmes qui ont participe a l'etude. Dans le 
tableau 10 et la figure 5, nous avons presente les methodes selon leur ordre 
d'efficacite et, en cas de reponses multiples, nous n'avons tenu compte que 
de la methode la plus efficace. Ces donnees se rapportent a l'utilisation des 
contraceptifs au cours de la derniere armee, et ne signifient pas necessaire-
ment que les couples employaient la methode en question au moment de 
l'enquete. 

Comme nous l'avons indique plus haut, les pourcentages de la 
figure 5 ne concernent que les couples utilisateurs de la contraception. Il 
est clair que la vasectomie et la ligature des trompes constituent les 
methodes de contraception preferees des couples qui ont participe a 
l'enquete. Un tiers des couples dont la femme est agee de 18 a 44 ans 
comptent sur cette mesure extreme de contraception. Apres la sterilisation, 
le condom et la pilule sont les methodes contraceptives les plus utilisees : 
20 % environ des participants et participantes ont indique y avoir eu 
recours au cours de la derniere armee. Bien que le sterilet soit un moyen 
tres efficace, it ne constitue pas la methode prefer& en Ontario et n'est 
utilise que par 4,3 % seulement des femmes. Seulement 6,5 % des femmes 
agees de 18 a 44 ans ont repondu qu'elles n'utilisaient aucune contra-
ception, ce qui signifie que, dans l'ensemble, la pratique de la contraception 
est elevee en Ontario. Il est regrettable que le taux de non-reponse a la 
question sur l'utilisation des contraceptifs soit eleve : it represente plus de 
15 % des femmes de l'echantillon. 
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Tableau 9. Methodes contraceptives utilisees au cours de 
l'annee precedant l'enquete, avec possibilite de reponses 
multiples, Ontario, 1990 

18-44 ans 18-49 ans 

Methode N % N % 

Sterilisation (vasectomie ou 
ligature des trompes) 2 698 33,3 3 557 37,4 
Pilule contraceptive 1 673 20,6 1 680 17,7 
Sterilet 358 4,4 376 4,0 
Diaphragme 175 2,2 177 1,9 
Condom et mousse 229 2,8 240 2,5  
Condom 1 886 23,3 1 966 20,7  
Autre 415 5,1 511 5,4 
Non-utilisateurs 530 6,5 648 6,8 
Sans objet 114 1,8 206 2,2 
Non-reponse 1 	181 14,6 1 550 16,3 
Total (N) 8 111 114,2 9 515 112,6 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Tableau 10. Methodes contraceptives utilisees au cours de 
l'annee precedant l'enquete, compte tenu uniquement de la 
methode la plus efficace indiquee, Ontario, 1990* 

18-44 ans 18-49 ans 

Methode N % N 

Sterilisation (vasectomie ou 
ligature des trompes) 2 698 33,3 3 357 35,3 
Pilule contraceptive 1 605 19,8 1 611 16,9 
Sterilet 304 3,7 321 3,4 
Diaphragme 110 1,4 113 1,2 
Condom et mousse 146 1,8 156 1,6 
Condom 1 116 13,8 1 192 12,5 
Autres 277 3,4 361 3,8 
Non-utilisateurs 530 6,5 648 6,8 
Sans objet 144 1,8 206 2,2 
Non-reponse 1 181 14,6 1 550 16,3 
Total (N) 8 111 100,1 9 515 100,0 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

* 	Les totaux ayant ete arrondis, ils ne totalisent pas toujours 100. 
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La distribution des couples qui emploient plusieurs methodes de 
contraception est presentee dans le tableau 10, selon l'ordre d'efficacite des 
diverses methodes, et en ne tenant compte que de la methode la plus 
efficace indiquee. Les profils sont essentiellement les memes que ceux qui 
sont illustres dans le tableau 9. Il faut noter cependant que, dans ce 
cas-ci, la pilule est nettement plus importante que le condom. En outre, 
11 est evident que certains couples utilisent le condom en plus d'une 
methode plus efficace. 

Comme les donnees socioeconomiques font gravement defaut dans 
I'OHS, nous ne pouvons examiner que le lien entre l'utilisation des contra-
ceptifs et le niveau de scolarite et le lieu de naissance de la femme 
(tableaux 11 et 12). Puisque l'age influe fortement sur la methode 
employee, nous presentons les resultats pour la cohorte des 18-29 ans et 
celle des 30-49 ans. La principale difference entre les divers groupes d'age 
est que, chez les jeunes, le taux de sterilisation est faible et celui de 
l'utilisation de la pilule, eleve; ce profil est inverse dans la cohorte des 
30-49 ans. Il semble aussi que la scolarite joue un role important dans le 
choix de la methode. Bien que la sterilisation soit plus frequente chez les 
personnes ayant termine uniquement des etudes secondaires que chez les 
personnes tres scolarisees, l'emploi de la pilule anticonceptionnelle 
augmente avec le niveau de scolarite. Parmi la cohorte plus jeune, le taux 
d'utilisation de la pilule est de 42,9 % chez les femmes qui ont effectue 
certaines etudes secondaires et de 59,8 % chez celles qui ont termine des 
etudes postsecondaires. Malgre un taux d'utilisation de la pilule tres faible 
chez les femmes de plus de 30 ans, le lien entre le niveau de scolarite et ce 
moyen contraceptif est evident. Par contre, l'utilisation du condom est 
moires fortement lice au niveau de scolarite dans ce groupe. 

Nous avons déjà observe que la sterilite chirurgicale est lice au lieu 
de naissance. Il existe egalement un lien entre le lieu de naissance et 
l'utilisation d'autres moyens contraceptifs (voir tableau 12). Ainsi, environ 
60 % des jeunes femmes nees au Canada, au Royaume-Uni ou aux 
Etats-Unis utilisent la pilule, alors que 35 % des femmes venant d'autres 
pays d'Europe et seulement 23,6 % des femmes rides en Asie indiquent 
l'utiliser. Par contre, l'utilisation du condom seulement n'est signalee que 
par 17 % environ des jeunes femmes nees en Ontario, au Royaume-Uni et 
aux Etats-Unis, alors qu'elle est mentionnee par 62 % environ des femmes 
asiatiques. Le meme modele de forte utilisation du condom s'observe dans 
la cohorte des 30-49 ans. La encore, nous voyons l'influence des facteurs 
culturels et de la socialisation sur le choix du moyen contraceptif. 
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Figure 5. Methodes employees (determinees a ('aide de la methode 
hierarchique) par les couples utilisateurs de contraceptifs 
seulement, ages de 18 a 49 ans, Ontario, 1990 

Source : Ontario Health Survey, 1990. 

Note : Les chiffres ayant ete arrondis, les pourcentages ne totalisent 
pas toujours 100. 

Conclusion 

L'Ontario Health Survey a ete congue comme une grande enquete de 
surveillance de la sante et renferme peu de renseignements sur les 
questions relatives a la fertilite et a l'utilisation de la contraception. Le 
taux de non-reponse est eleve dans certains secteurs, et bon nombre de 
questions sont soit mal forrnuldes, soit trop vagues pour nous etre utiles. 
Malgre ces limites, les resultats d'ensemble sur la prevalence de l'infertilite 
concordent generalement avec ceux des autres enquetes canadiennes. 

Dans le groupe d'age des 18-44 ans, 	 pergue parmi toutes 
les femmes vivant avec un partenaire au moment de l'enquete est de 2,2 % 
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selon l'ECF (1984), de 2,9 % selon l'OHS (1990) et de 3,3 % selon l'ESG 
(1990). Toutes ces valeurs representent probablement des sous-
estimations du taux reel d'infertilite, car les questions ont ete posees 
seulement aux femmes qui n'utilisaient aucun moyen contraceptif, n'etaient 
pas sterilisees et n'etaient pas enceintes. 

Comme l'ESG ne renferme pas de renseignements sur l'utilisation des 
contraceptifs au cours de l'annee precedant l'enquete, nous ne pouvons 
estimer l'infertilite infer& qu'a partir des deux autres enquetes. Les 
estimations de l'infertilite inferee chez les femmes de 18-44 ans sont 
relativement similaires; elles sont de 5,4 % dans l'ECF et de 5,7 % dans 
l'OHS. L'infertilite globale, qui constitue la limite superieure de nos 
methodes d'estimation, se situe a 6,8 % tant dans l'ECF que dans l'OHS, 
chez toutes les femmes de 18 a 49 ans vivant en couple. Dans le groupe 
d'age des 18-44 ans, l'infertilite globale se situe a 6,1 % dans l'ECF et a 
6,7 % dans l'OHS. 

Le taux de sterilisation est tits eleve au Canada, ce que confirment les 
resultats de l'OHS. Parmi les femmes de 18 a 49 ans vivant en couple, le 
taux brut de sterilisation est de 47 %. Toutefois, 11 existe une variabilite 
considerable du taux de sterilisation selon l'age et la parite; en effet, plus 
de 67 % des femmes de 40 a 49 ans indiquent qu'elles-memes ou leur 
partenaire ont ete sterilises. Les femmes sans enfants indiquent egalement 
un taux eleve de sterilisation. Chez les femmes de 18 a 49 ans, le taux 
global est de 9,15 %; en outre, de 37 % a 39 % des femmes de plus de 
40 ans ont repondu qu'elles-memes ou leur partenaire avaient ete sterilises. 

De nombreuses femmes disent avoir recours a plusieurs moyens 
contraceptifs. Cependant, la nature du questionnaire ne permet pas de 
distinguer l'utilisation simultanee de l'utilisation sequentielle des moyens 
contraceptifs au cours de la periode de reference. Nous avons choisi 
d'analyser l'utilisation des contraceptifs selon l'ordre de leur efficacite 
presumee. Apres la sterilisation, la pilule reste la methode preferee des 
utilisatrices de contraceptifs. Environ 23 % des femmes de 18 a 49 ans ont 
repondu qu'elles utilisaient la pilule (voir figure 5). Dans l'ensemble, la 
pilule represente le moyen contraceptif prefere des jeunes femmes, et la 
sterilisation, le moyen prefere des femmes plus agees. 

L'utilisation du condom ou de la combinaison mousse et condom a ete 
signalee par 17 % et 2 % des personnes interrogees respectivement. De 
maniere un peu surprenante, on a trouve que le sterilet etait peu employe 
en Ontario, puisque seulement 5 % environ des femmes ont dit y avoir 
recours. 
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Notes 

Ce qui suit est tire principalement du 1990 Ontario Health Survey Documentation 
Report. 

Selon le 1990 Ontario Health Survey Documentation Report, l'enquete constitue 
un moyen de recueillir des donnees relatives aux comportements lies a la sante, aux 
facteurs de risque, a fincapacite fonctionnelle, aux troubles chroniques de sante et 
aux attitudes liees a la sante, de meme qu'a des indicateurs socioeconomiques 
comme la scolarite, le revenu et le logement 

Les residents et les residentes des reserves indiennes, les detenus et les 
detenues, le personnel des Affaires exterieures et les residents des regions eloignees 
etaient exclus de l'enquete. 

Plus specifiquement, la selection etait fond& sur l'attribution d'une cote de 1 
aux questions 14MS et F5Q58A. 

La methode suivie dans les enquetes menees aux ttats-Unis, lesquelles 
comportent une serie de questions, differe aussi de celle qui a ete adoptee dans 
notre enquete, et qui privilegie la question unique. 
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L'adoption comme remade a l'infertilite : 
Perspectives et tendances 

Kerry J. Daly et Michael P. Sobol 

• 
Abrege 

L'adoption est depuis longtemps, pour les couples infertiles, le 
moyen de fonder une famille. Nous en faisons l'historique puis nous 
nous attardons sur l'evolution des lois, des politiques et des pratiques 
suivies au Canada en matiere d'adoption, du tournant du X' siecle a 
nos jours. 

Nous analysons les problemes sociaux et psychologiques vecus par 
le couple infertile qui recourt a l'adoption, notamment a cause de la 
vision sociale de rinfertilite, de l'importance de renfant pour rintegration 
sociale de l'adulte et de l'identite de la famille, de l'opposition entre la 
filiation par le sang et la filiation adoptive, ainsi que les consequences a 
long terme de l'adoption pour la famille. Nous allons egalement evoquer 
les &marches officielles et autres que doivent accomplir les candidats-
adoptants et les comparer a celles des parents biologiques, nous 
attardant a la relation parent-enfant et a la problematique de la 
divulgation a l'enfant de son adoption et des informations sur ses 
parents naturels. Nous verrons ensuite les choix qui existent en matiere 
d'adoption a la lumiere des nouvelles techniques de reproduction. 

A l'aide de donnees tirees de l'Etude nationale sur l'adoption 
(financee par le Programme de subventions nationales au bien-etre social 

Celle etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
novembre 1992. 
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de Sante et Bien-etre social Canada en 1990), nous tracons le profil 
demographique des enfants adoptes et des parents adoptifs. Nous 
donnons, pour les services publics et pour les services prives d'adoption, 
une id& du nombre de couples demandeurs, du nombre d'enfants 
adoptables, du nombre d'enfants adoptables de moans d'un an 
comparativement au nombre d'enfants de plus d'un an ou d'enfants 
ayant des besoins speciaux, ainsi que du nombre d'adoptions d'enfants 
canadiens (y compris les adoptions d'enfants autochtones) compara-
tivement au nombre d'adoptions internationales. Nous comparons 
ensuite la facilite d'acces a l'adoption publique ou privee. 

Void quelques-unes de nos constatations 

Dans la majorite des provinces, les politiques de mise en 
application des lois sur l'adoption, mais non les lois en tant que 
telles, favorisent le couple marie et heterosexuel. 
Les couples infertiles subissent une forte pression culturelle pour 
avoir des enfants, mais la culture continue de privilegier 
l'importance de la filiation par le sang dans la definition de la 
famille. 
Le processus de l'adoption lui-meme est generalement ressenti 
comme une intrusion, aggravant le sentiment d'impuissance du 
couple infertile. 
Les parents sociaux et les enfants concus a l'aide d'une nouvelle 
technique de reproduction font face a un bon nombre des memes 
problemes d'identite que les parents adoptifs et les enfants 
adoptes. 
Nombre d'intervenants et d'intervenantes estiment que les 
adoptions ouvertes reussissent mieux. 
Plus de la moitie des adoptions de nourrissons se font par 
l'entremise de services prives ou de praticiens et praticiennes 
independants. 
La majorite des enfants places par l'entremise des services publics 
ont des besoins speciaux ou sont ages de plus d'un an; la majorite 
des enfants places par des services prives sont des nourrissons en 
bonne sante. 
L'adoption par l'entremise d'un service prive est plus rapide (deux 
ans comparativement a six), mais conte de 3 000 $ a 4 000 $ 
comparer a l'adoption par l'entremise d'un service public qui, elle, 
ne coute presque rien. 
Pour chaque enfant place en adoption par un service public, it y a 
huit candidats-adoptants; dans le secteur prive, it y en a trots. 

Introduction 

Bien que les nouvelles techniques de reproduction (NTR) offrent un 
&entail de solutions aux couples infertiles, certains d'entre eux ne peuvent 
s'en prevaloir pour diverses raisons medicales, morales, financieres ou 
sociopsychologiques. D'autres couples les ont essayees, sans succes. 
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L'adoption est depuis longtemps le recours des couples infertiles qui 
veulent avoir un enfant mais, ces dernieres annees, cette possibilite est 
devenue tres limit& en raison de la diminution du nombre de nourrissons 
confies a l'adoption. 

Le present rapport fait le point sur la situation de l'adoption au 
Canada. L'analyse des facteurs historiques, demographiques et socio-
psychologiques de meme que des problemes d'identite et des choix en 
matiere d'adoption permet de mieux comprendre la valeur de l'adoption 
comme recours pour les couples infertiles au Canada. Cette analyse 
poursuit les cinq buts suivants 

situer la pratique actuelle dans son contexte historique afin de 
faire ressortir revolution des politiques et des pratiques; 

montrer, a partir des livres et articles de revues pertinents, les 
difficultes particulieres que vivent les parents adoptifs au 
Canada, en particulier ceux qui ont des problemes de fertilite. 
Nous mettons l'accent sur le contexte culturel qui entoure 
l'adoption, le cheminement des couples infertiles engages dans 
un processus d'adoption, ainsi que la nature de l'adaptation que 
doivent faire les families adoptives; 

explorer les problemes d'identite communs aux families adoptives 
et aux families ayant fait appel aux nouvelles techniques de 
reproduction lorsqu'un des parents au moins n'a pas de lien 
genetique avec l'enfant; 

dresser un tableau statistique de l'adoption au Canada pendant 
les dix dernieres annees a partir de donnees fournies par les 
provinces' sur le nombre d'enfants adoptes au Canada (sauf les 
enfants adoptes par des conjoints ou des membres de la famille), 
leur age et leur etat de sante, le nombre d'adoptions faites par 
l'entremise d'un service public et par l'entremise d'un service 
prive, le nombre d'adoptions internationales et le nombre de 
candidats-adoptants; 

inventorier les options offertes aux couples infertiles qui 
souhaitent adopter : l'adoption d'un nourrisson ou d'un enfant 
ayant des besoins speciaux par rintermediaire d'un service 
public, l'adoption a retranger par rintermediaire d'un service 
public d'aide a l'enfance ou d'un organisme prive, et l'adoption 
privee par rintermediaire d'un service independant ou d'un 
praticien prive, robjectif etant de montrer ce que chacune de ces 
options suppose pour les candidats a l'adoption. 

Sources des donnees 
Pour cerner les tendances decrites, nous avons pulse a plusieurs 

sources de donnees, et principalement dans l'Etude nationale sur l'adoption 
financee par le Programme de subventions nationales au bien-titre social 
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de Sante et Bien-etre social Canada en octobre 1990, et qui se poursuit 
actuellement sous notre direction. La presente etude contient, sur 
certaines tendances en matiere d'adoption, des statistiques fournies aux 
chercheurs par les coordonnateurs et coordonnatrices de l'adoption de 
chaque province et territoire. Elle englobe egalement une enquete nationale 
realisee aupres d'environ 350 intervenants et intervenantes dans les 
services d'adoption tant publics que prives. Enfin, dans l'optique des 
objectifs enonces ci-dessus, nous avons fait un examen critique des 
ouvrages et des articles de revues consacres aux facteurs socio-
psychologiques. 

Objet de notre recherche 
Dans son document Les audiences publiques : Temoignages et opinions 

publie en 1991, la Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction presente l'adoption comme une option non technique 
particulierement importante. Meme si elle ne regle pas vraiment le 
probleme de l'infertilite, l'adoption peut cependant constituer une solution 
adequate pour certains couples. La Commission fait la distinction entre la 
notion de 4. consentement eclairs » dont se sert actuellement la profession 
medicale, et celle de « choix eclairs *, qui place les interventions medicales 
dans le contexte des choix sociaux elargis, par exemple l'adoption, le 
placement d'accueil d'enfants en famille nourriciere ou le renoncement a 
avoir des enfants. La distinction est importante lorsqu'il est question 
d'adoption; it est necessaire en effet que les couples soient informes de tous 
les facteurs qui entrent en jeu pour reflechir serieusement et conscien-
cieusement a cette option. L'objet du present document est precisement de 
brosser de l'adoption un portrait susceptible d'aider les candidats-
adoptants a faire des « choix eclaires 

Historique de la legislation sur l'adoption 

L'adoption a ete, de tous les temps, un moyen de fonder une famille. 
L'exemple le plus celebre est peut-etre celui de Moise qui, trouve tout 
enfant par les servantes de la fille du pharaon, fut apporte au palais et 
eleve comme un prince d'Egypte. Dans la mythologie grecque, le heros 
Hercule est adopte par Hera. Sophocle prete a CEdipe ce cri du cceur : « Je 
dois suivre cette piste jusqu'au bout, jusqu'a ce que j'aie dechiffre le 
mystere de ma naissance. » Un texte de loi babylonien, le Code de 
Hammourabi, stipule en detail les modalites de l'adoption. Dans chacun 
de ces exemples, les liens entre l'enfant adopte et ses parents biologiques 
&talent rompus. L'enfant &tall consider& a tous egards, comme le 
descendant naturel de ses parents adoptifs. Dans son Code, Hammourabi 
va meme jusqu'a prescrire qu'on coupe la langue a l'enfant adopte qui ne 
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considere pas ses parents adoptifs comme ses vrais parents et qu'on 
aveugle celui qui tente de decouvrir ses parents naturels. 

Sous l'Empire romain, Ciceron, homme d'Etat et essayiste, ecrivit 
« Adopter des enfants devrait etre pennis a ceux qui ne sont plus en mesure 
d'engendrer et qui, du temps de leur jeunesse, s'y sont efforces » (Presser, 
1972). (Traduction) Dans les premiers temps de l'Empire romain, l'enfant 
adopte devait loyaute uniquement a sa famille adoptive. Toutefois, au 
Vie siecle de notre ere, l'empereurJustinien decreta que les enfants adoptes 
avaient des droits et des devoirs tant a regard de leur famille naturelle que 
de leur famille adoptive; ils pouvaient heriter des deux et devaient en retour 
veiller a la protection et a la subsistance de chacune. 

En Orient, l'adoption prit un autre visage. En Chine, le frere aine sans 
heritier pouvait reclamer le premier-ne d'un frere plus jeune. L'enfant 
adopte devait a la mort de son pare adoptif, s'occuper de ses cendres et de 
sa tombe sous peine d'être hante par son esprit errant. En Inde, les 
Hindous admettaient egalement l'adoption, avec cette reserve que l'enfant 
adopte devait etre aussi proche que possible de ses parents adoptifs par la 
caste, la couleur et le rang social. Comme dans bien d'autres cultures 
anciennes, l'adoption avait essentiellement pour but de donner aux parents 
adoptifs un heritier qui veillerait sur leur famille et leur patrimoine. C'etait 
un moyen d'assurer la continuite de la famille. 

En Amerique du Nord, les Inuit ont toujours pratique l'adoption. Les 
couples fertiles donnent un enfant aux couples infertiles de leur famille. 
L'enfant adopte sait qui sont ses parents naturels. Toutefois, la question 
de la loyaute envers la famille naturelle ou la famille adoptive ne se pose 
pas, etant donne que l'adoption se fait non pas dans l'interet de l'enfant 
adopte ou des parents adoptifs, mais dans celui d'accroitre la force et la 
vitalite du groupe familial. Par consequent, l'adoption repond aux besoins 
de la societe plutOt qu'd ceux de I'individu. 

Au Canada, c'est le Nouveau-Brunswick qui, en 1873, a edicte la 
premiere loi provinciale sur l'adoption. Contrairement aux autres lois 
canadiennes, cette loi ne s'inspirait pas des lois britanniques, lesquelles, 
jusqu'en 1926, ignoraient l'adoption. Elle etait plutOt calquee sur une loi 
promulguee par le Massachusetts en 1851. En regard des normes 
d'aujourd'hui, la loi du Nouveau-Brunswick etait assez simple : pour regu-
lariser une adoption, it suffisait que les parents adoptifs adressent a un 
tribunal une demande et les parents naturels, une lettre de consentement. 
Si le tribunal estimait les parents adoptifs aptes a elever l'enfant,11 accedait 
A la demande. La Nouvelle-Ecosse s'est dotee d'une loi similaire en 1896. 
Entre 1920 et 1930, les autres provinces ont egalement promulgue des lois 
sur l'adoption (MacDonald, 1984). 

Les premieres lois canadiennes ont ate elaborees dans le contexte des 
contrats d'apprentissage. Bien des enfants qui, selon nos normes 
modernes, auraient du etre confies aux soins de l'Etat, etaient ainsi places 
comme manceuvres dans les fermes et les usines. Il n'y avait pratiquement 
pas de limite a la somme de travail qu'on pouvait exiger d'eux. Beaucoup 
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d'entre eux venaient des quartiers les plus pauvres des villes de l'Angleterre 
et etaient envoyes au Canada sous l'egide de l'organisation appelde 
Dr. Bernardo Homes for Children (Garber, 1985). Pour les defenseurs des 
droits de l'enfant, cette exploitation etait inacceptable. Its intervinrent 
energiquement pour faire modifier ces premieres lois sur l'adoption et 
assurer aux enfants une meilleure protection que celle des contrats 
d'apprentissage. En outre, les nouvelles lois liberaient l'Etat de sa 
responsabilite financiere et de ses fonctions de protection en imposant aux 
parents adoptifs de veiller aux besoins des enfants et de les proteger. 

Dans la premiere moitie de notre siecle, l'adoption etait consideree 
comme un pis-aller pour fonder une famille. En effet, les enfants 
abandonnes etaient consideres comme ayant ete engendres dans la 
debauche et la pauvrete morale. Avant l'adoption, l'enfant etait « illegitime 
au regard de la loi et ravale au rang de rebut par la societe. Le couple 
infertile, et plus particulierement la femme, qui cherchait a adopter un 
enfant etait considers comme incomplet; une femme ne pouvait s'epanouir 
pleinement que dans la maternite. En raison de ces conceptions facheuses, 
les procedures d'adoption qui furent instituees visaient a proteger au mieux 
l'interet des parents adoptifs. L'adoptipn se faisait dans le secret le plus 
absolu, et les parents adoptifs passaient aux yeux de tous pour les parents 
naturels de l'enfant. On allait jusqu'a modifier l'acte de naissance pour y 
faire figurer le nom des parents adoptifs, le nom des parents naturels etait 
supprime du jugement d'adoption, tous les dossiers etaient mis sous scene 
et n'etaient facilement accessibles qu'au registraire du bureau des 
statistiques sur l'etat civil. Certains fonctiormaires charges de l'adoption 
conseillaient aux parents de ne jamais reveler l'adoption; d'autres 
recommandaient d'informer l'enfant, mais de ne jamais l'encourager a 
penser qu'il avait de « vrais » parents autres que ses parents adoptifs. 
Tout cela pour aider les parents a se conduire comme si l'enfant etait 
veritablement ne d'eux. 

Cette negation systematique de la difference biologique, negation 
relayee par les lois et les pratiques des services sociaux, ne permettait pas 
de tenir compte des incidences negatives, sur les parents adoptifs et sur 
l'enfant, de l'obligation au secret (Kirk, 1964, 1981). Kirk et McDaniel 
(1984) ont fait valoir qu'en souscrivant au « principe de l'equivalence », les 
parents adoptifs se trouvaient, paradoxalement, moires en mesure de rea- 
liser leurs espoirs et leurs attentes en tant que parents. La communication 
avec l'enfant etait rendue difficile par la necessite continuelle d'entretenir 
le mythe d'un lien consanguin. L'ombre de la mysterieuse famille d'origine 
planait toujours au-dessus de la vie familiale. Meme adulte, l'enfant se 
voyait deconseiller de chercher vraiment a savoir qui it etait. 

Au milieu du siecle, les dispositions legales ont commence a traduire 
l'idee que l'adoption etait d'abord congue pour l'enfant. Meme si cette 
nouvelle philosophie ne changeait pratiquement rien au secret dont on 
entourait l'adoption, it fallait prouver solidement au tribunal que l'enfant 
serait mieux, confie aux soins de parents adoptifs qu'aux soins de ses 
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parents biologiques ou de l'assistance publique. Si l'enfant etait assez 
grand, 11 etait necessaire d'obtenir son consentement a l'adoption. Comme 
on en etait venu a penser que la reconnaissance d'une origine biologique 
differente etait dans l'interet de l'enfant, des mesures furent etablies pour 
permettre un certain echange d'information entre les parents adoptifs et 
les parents naturels. En outre, bien des provinces ont adopte des lois 
autorisant la creation de registres d'adoption afin de faciliter l'echange 
d'information et des retrouvailles eventuelles entre les adoptes adultes et 
leur famille naturelle. 

A bien des egards, durant la derniere decennie, on a conserve, en fait 
d'adoption, une vision ideale de la vie familiale qui n'a pas grand-chose a 
voir avec la realite. Comme le nombre de nourrissons a adopter a diminue, 
les organismes d'adoption les confient de preference aux couples qui 
repondent a cet ideal, c'est-a-dire qui vivent une relation stable, aimante 
et heterosexuelle. Le soutien financier de la famille, l'homme habituelle-
ment, doit avoir une bonne instruction et etre financierement a l'aise. La 
femme dolt demeurer a la maison pour prendre soin de l'enfant. Il ne doit 
pas y avoir plus de 35 ans de difference d'age entre les parents et l'enfant. 
Mais ces criteres ideaux n'ont plus rien a voir avec la realite de la famille 
moderne : bien des couples attendent rage milr avant de songer a fonder 
une famille; moires d'une famille sur cinq compte un seul soutien financier 
et deux parents; bien des enfants sont aujourd'hui eleves par un parent 
seul; la societe tolere de plus en plus que des couples homosexuels elevent 
des enfants. Par consequent, en continuant d'imposer leur vision ideale de 
la famille aux couples qui veulent adopter, les organismes d'adoption sont 
&phases, a bien des egards, par rapport a la realite moderne. Les 
candidats a l'adoption qui ne repondent pas a ces criteres doivent done 
s'adresser ailleurs pour trouver un enfant ou revoir leurs propres criteres 
sur ce qu'est pour eux un enfant acceptable. 

Comme nous le verrons en detail dans la section portant sur le profil 
demographique de l'adoption, it est devenu nettement plus difficile 
d'adopter un enfant au cours de la derniere decennie. Le nombre d'enfants 
a adopter a diminue, pense-t-on, par suite des progres de la contraception, 
de lois plus liberales concernant l'avortement et d'une tolerance plus 
grande de la societe envers les parents seuls. En consequence, 11 a fallu 
trouver d'autres solutions. Des enfants places en foyer d'accueil et 
qu'autrefois on estimait impossibles a donner en adoption en raison de leur 
age, de leur race ou d'un handicap sont maintenant consideres comme 
adoptables. II a done ete necessaire dans de nombreux cas de creer des 
services de soutien paralleles pour aider les parents adoptifs. De toute 
evidence, ceux qui adoptent un enfant difficile a placer ne peuver .as lui 
cacher qu'ils ne sont pas ses parents naturels ni dissimuler, le cas eendant, 
le fait qu'ils sont infertiles. D'autres pretendent que les professionnels et 
professionnelles de l'adoption ont modifie leurs criteres concernant les 
parents adoptifs de facon a pouvoir trouver un foyer a des enfants qu'il 
serait autrement difficile de placer. Its acceptent maintenant les parents 
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seuls, les parents nourriciers ainsi que ceux et celles qui ont besoin d'un 
soutien financier pour adopter un enfant. Jusqu'ici, rien ne laisse penser 
que ce changement de criteres ait nui en quoi que ce soit aux enfants. 

Un autre changement recent, attribuable a la diminution du nombre 
de nourrissons a adopter, est l'augmentation du nombre d'adoptions 
internationales. Des centaines de couples y voient la possibilite d'echapper 
aux longues listes d'attente et aux criteres severes, particulierement en ce 
qui concerne l'age, et fis se precipitent a fetranger. Dans le meilleur des 
cas, les adoptions se font par l'entremise d'organismes et intermediaires 
internationaux de bonne reputation; dans le pire des cas, elles sont l'objet 
d'un marche lucratif. Bien que la plupart des gouvernements strangers 
exigent un document prouvant que les parents adoptifs ont fait effectuer, 
par des professionnels, une etude du futur milieu de vie de l'enfant, aucun 
specialiste n'intervient, semble-t-il, pour choisir le nourrisson qui convient 
le mieux aux adoptants. 

En adoptant a l' etranger, les parents courent plusieurs risques : le 
coiit peut etre exorbitant, les antecedents prenatals et l'etat de sante actuel 
de l'enfant peuvent etre inconnus et enfin, a leur retour au Canada, parents 
et enfants ne regoivent guere d'aide des services sociaux. Par ailleurs, bien 
que les medias presentent l'adoption a l' etranger comme moyen pour les 
parents adoptifs d'avoir un enfant de la meme couleur qu'eux, en toute 
vraisemblance, les considerations de race entrent peu en ligne de compte 
(Serrill, 1991). En effet, la plupart des couples qui adoptent un enfant a 
fetranger cherchent tout simplement a fonder une famille le plus 
rapidement possible. Etant donne le grand nombre d'enfants qui sont 
adoptes dans des pays en developpement de l'Asie et de l'Amerique du Sud, 
11 est difficile de penser que la question de la couleur ait une si grande 
importance pour les parents adoptifs. 

La derniere tendance qui distingue la derniere decennie des periodes 
precedentes est la multiplication des services prives d'adoption. En effet, 
un nombre de plus en plus eleve de meres naturelles se tournent vers les 
organismes prives d'adoption et les praticiens et praticiennes pour trouver 
des parents adoptifs. Ce phenomene a entrains une importante evolution 
du systeme d'adoption. Pensant avoir un droit de regard sur la decision qui 
sera prise, rebutees par la reputation d'autoritarisme bureaucratique des 
services d'aide a l'enfance et, dans certains cas, attirees par la possibilite 
d'une retribution occulte, les meres celibataires se detournent pratiquement 
toutes des organismes publics. Les provinces ont reagi a cette nouvelle 
tendance de differentes fagons : l'Ontario a encourage felaboration de 
normes deontologiques et de procedures d'octroi de permis. D'autres 
provinces ont choisi de considerer cette tendance comme un phenomene 
marginal qu'il vaut mieux, sauf difficultes imprevues, feindre d'ignorer. 
Quelques provinces, par exemple le Quebec et Terre-Neuve, ont proscrit les 
services d'adoption prives. Toutefois, it est interessant de signaler que ces 
mesures n'ont pas enraye la diminution du nombre de nourrissons confies 
aux organismes publics d'adoption. Enfin, it est important de souligner 
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que, depuis la multiplication des services prives, 11 est devenu de plus en 
plus difficile d'adopter un nourrisson pour ceux et celles qui n'ont pas les 
moyens de le faire par l'entremise de ces services. 

En résumé, la legislation actuelle fait passer les besoins de l'enfant 
avant ceux des parents adoptifs. Les adultes ne peuvent adopter que s'ils 
peuvent prouver que c'est dans l'interet veritable de l'enfant. Les lois ne 
reconnaissent pas aux personnes infertiles ni a qui que ce soit de droit 
particulier de devenir parents adoptifs. Pour satisfaire leur besoin, bien des 
couples adoptent grace a des filieres internationales ou privees, modifient 
leurs criteres d'adoption ou acceptent des enfants que les organismes 
publics considerent comme difficiles a placer. 

Problernes sociopsychologiques auxquels font face les 
couples infertiles qui veulent adopter 

Les couples infertiles qui se tournent vers l'adoption pour fonder une 
famille affrontent des difficultes particulieres. Nous examinerons, dans la 
presente section, les divers correlats du processus de l'adoption, 
notamrnent 

le contexte socioculturel a l'interieur duquel est prise la decision 
d'adopter; 

la propension des couples infertiles a adopter; 

les diverses demarches effectuer que doivent les couples qui 
adoptent; 

les difficultes particulieres de la famille adoptive qui a vecu 
l'infertilite. 

Parents adoptifs et contexte socioculturel 

Etre parent a pris bien des sens nouveaux depuis que les normes ont 
change concernant la famille. Avant, on pouvait facilement definir les 
parents comme des conjoints habitant ensemble pour engendrer et elever 
leurs propres enfants, macs maintenant, les choses ont bien change. Au 
Canada, par exemple, le recensement de 1990 montre que le modele 
traditionnel (l'homme qui travaille et la femme qui reste au foyer) qui valait 
pour 63 % des familles en 1961 ne s'appliquait plus qu'a 18 % d'entre elles 
en 1986. Par consequent, la vaste majorite des parents assument leur /tie 
de toutes sortes de facons qui s'ecartent du modele traditionnel, dans des 
contextes differents et avec des contraintes differentes. Eichler (1988), par 
exemple, a montre l'enorme variation subie par la structure familiale par 
suite de la dissociation des roles parentaux et matrimoniaux families 
reconstitudes (remariage), families monoparentales, families divorcees, 
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families sans enfants, et families ayant a leur tete des parents 
homosexu els. 

Bien que les parents adoptifs vivent une experience differente de celle 
des parents biologiques, les uns comme les autres evoluent dans la meme 
societe impregnee des memes valeurs et normes concernant le rOle de 
parent, la plus imperative etant que les couples manes doivent avoir des 
enfants (Blake, 1974; Lasker et Borg, 1987). Veevers (1980) dit, a cet 
egard : « Le rOle de parent est presque universellement reconnu comme un 
rOle social intrinsequement desirable 	(Traduction) Etre parent est 
considers comme une « obligation morale » relevant a la foss de la religion 
et de la culture (Pohlman, 1970; Laurance, 1982). Davis (1978) emet non 
seulement l'avis que la societe attend des couples qu'ils aient des enfants, 
mais aussi qu'ils les obtiennent et s'en occupent sans aide ni de l'Etat, ni 
des institutions, ni de qui que ce soit. 

Cette idee qu'un couple doit avoir des enfants est si bien ancree que 
la societe hesite beaucoup a considerer un couple sans enfant comme une 
famille. Il y a quelques siecles, John Donne declarait en chaire : « le couple 
qui convient avant le manage de ne pas avoir d'enfant ne vivra pas 
maritalement, mais en adultere (Bernard, 1982, p. 55). » (Traduction) Bien 
que la sanction paraisse severe au regard des normes d'aujourd'hui, le 
principe semble pourtant demeurer. En effet, avoir des enfants, c'est 
« fonder une famille *; par consequent, le couple mane sans enfant ne forme 
pas une famille. Dans un certain sens, it est permis de dire que le couple 
acquiert l'identite de famille quand it a des enfants. C'est l'arrivee de 
l'enfant, non le manage, qui consacre l'accession du couple au statut de 
famille. 

Chez le couple dont les convictions vis-a-vis de la procreation sont 
faconnees par des attitudes culturelles normatives, l'impossibilite 
d'engendrer peut avoir certains retentissements sur son developpement, 
l'un d'eux etant la difficulte d'acceder a un veritable statut d'adulte. Ne pas 
engendrer ni elever des enfants empeche donc le couple de parvenir 
pleinement a maturite selon notre definition culturelle. Hill et Aldous 
(1969) font remarquer : « C'est le fait de devenir parent, et non le manage, 
qui semble marquer, dans notre societe, le passage crucial au monde des 
adultes (p. 923). » (Traduction) Comme l'explique Blake (1974), la pression 
nataliste est si forte que la parentalite fait explicitement partie de la 
masculinite et de la feminite et apparait, par consequent, comme l'attribut 
essentiel de l'adulte. De plus, l'infertilite oblige l'individu a se restructurer 
pour faire face a la perte de l'ideal de la procreation et du desir corollaire 
d'immortalite (Kraft et al., 1980, p. 623). De ce point de vue, on peut donc 
dire que l'infertilite constitue une « crise existentielle ). qui se repercute sur 
la relation conjugale, I'estime de soi et la capacite de l'etre humain de 
fonctionner, de communiquer et de se sentir normal (Mai et al., 1972; 
Bresnick et Taymor, 1979; Bresnick, 1981; Pfeffer et Woolett, 1983: 
Goodman et Rothman, 1984). 
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Il va de soi que la crise de l'infertilite n'est pas pour tous les couples 
qui la vivent une entrave a l'epanouissement, mais peut constituer une 
occasion de s'affirmer en tant qu'adulte dans d'autres roles et d'autres 
relations. Devant la diversification croissante de la structure familiale 
(Eichler, 1988), ces autres modes d'epanouissement acquerront importance 
et legitirnite. 

Quoi qu'il en soit, la parentalite continue de jouer un role central dans 
la maniere dont les familles se definissent dans notre culture. A preuve, 
95 % des jeunes maries disent qu'ils auront des enfants un jour ou l'autre 
(Glick, 1977). Pour bien des couples, devenir parents, et par consequent 
fonder une famille, ne pose pas de probleme parce que la nature y pourvoit. 
Certains couples, cependant, ne peuvent acceder au rang de famille parce 
qu'ils ne peuvent procreer. D'autres, aux prises avec un probleme 
d'hypofertilitd, ne peuvent fonder une famille quand ils decident de le faire. 
Its se trouvent donc tirailles entre leur propre desir d'avoir des enfants, les 
attentes de leur entourage, et leur propre impuissance a remedier a leur 
infertilite. 

Wine si la majorite des ouvrages et articles de revues consacres 
l'infertilite s'interesse surtout aux reactions du couple, l'infertilite, l'absence 
d'enfant et l'adoption sont des situations vecues tres differemment par les 
hommes et par les femmes. Tous les auteurs, sans exception, disent a quel 
point it est plus important pour une femme d'être mere que pour un 
homme d'être pare. Tous s'entendent pour dire que la femme vit plus 
difficilement que l'homme l'absence d'enfants (Humphrey et MacKenzie, 
1967; Bierkens, 1975; Van Keep et Schmidt-Elmendorff, 1975; Veevers, 
1980; Link et Darling, 1986; Daly, 1987). En outre, it y a entre les hommes 
et les femmes d'autres inegalites pour ce qui est du diagnostic et du 
traitement de l'infertilite, et it y a egalement des differences fondamentales 
dans la facon dont les hommes et les femmes reagissent, a l'interieur du 
couple, a la crise de l'infertilite (Lasker et Borg, 1987). 

Bien que l'infertilite reduise les chances d'avoir un enfant biologique, 
etre parents n'en continue pas moires, pour bien des couples, d'être 
important et souhaitable. Les couples examinent donc les autres 
possibilites d'atteindre cet objectif. Bien que les progres des techniques de 
reproduction aient augmente les choix, l'adoption continue d'être l'une des 
options privilegiees. Mais choisir l'adoption, c'est necessairement redefinir 
la parentalite : it faut oublier les facteurs physiques, hereditaires et 
biologiques, et leur preferer les aspects sociaux de l'experience parentale. 

La redefinition de la parentalite se heurte a l'importance culturelle 
attachee a la 4,  filiation par le sang *. Des expressions comme « parente *, 

consanguinite *, 4,  procreation *, * liens entre les generations * et* lignee 
supposent toutes une filiation biologique. La filiation par le sang unit le 
parent et son enfant plus solidement que n'importe quelle autre affiliation. 
La filiation par le sang est * indissoluble et d'un caractere mystique qui 
transcende toute disposition juridique ou toute regle de clan * (Miall, 1986, 
1987). (Traduction) Dans ce contexte, la redefinition de la parentalite dans 
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l'optique de l'adoption tourne essentiellement autour de la notion de 
filiation. Comme elle est etrangere a tout lien de sang, la filiation adoptive 
est souvent stigmatisee dans notre culture. Les liens adoptifs, juges 

moans authentiques », suscitent des jugements sociaux defavorables, 
faisant de la parentalite adoptive un attribut « devalorisant » (Miall, 1986, 
1987). 

Ces reactions decoulent de prejuges defavorables entourant l'adoption 
elle-meme. En effet, l'adoption a longtemps ete associee a la honte d'une 
grossesse « illegitime », hors manage. Considers comme un paria ou un 

orphelin l'enfant illegitime etait 4,  place *dans le plus grand secret afin 
d'eviter la honte a la famille « legitime Bien que l'adoption se fasse plus 
ouvertement aujourd'hui, certains vieux prejuges se sont incrustes. On 
qualifie encore, par exemple, les enfants adoptes de 4,  second choix » ou de 

mauvaises graines 	Miall (1987) a discerns chez les parents adoptifs 
eux-memes trois attitudes generales vis-a-vis de cette institution : 
l'adoption est un pis-aller pour ceux qui ne peuvent avoir d'enfants; les 
enfants adoptes sont des enfants de second ordre a cause de l'absence de 
lien genetique; et les parents adoptifs ne sont pas de 4,  vrais parents 

A cause de ces attitudes culturelles, les parents adoptifs passent 
souvent pour des personnes charitables ou altruistes qui acceptent d'elever 
un enfant non desire. Cette conception est un reliquat de l'epoque oat l'aide 
sociale etait le fait d'organismes de bienfaisance. Bien que l'interet de 
l'enfant continue a passer en premier, les organismes d'adoption jugent 
maintenant necessaire egalement d'evaluer les besoins des parents adoptifs 
et leurs attentes. Malgre tout, la societe continue a penser qu'adopter un 
enfant, c'est faire acte d'altruisme. Le resultat, c'est que les parents 
adoptifs, quoique consideres comme des gens au grand cceur pour avoir 
accepts d'adopter un enfant d'une origine biologique differente de la leur, 
sont en meme temps susceptibles d'etre stigmatises par les gens qui ont de 
la difficulte a accepter la. difference » que represente la filiation adoptive. 

Pour bien comprendre les difficultes particulieres vecues par les 
couples qui veulent adopter un enfant, it est necessaire de garder present 
a l'esprit le contexte culturel dans lequel l'adoption se fait. Comme nous 
l'avons dit plus haut, les valeurs natalistes de la societe expliquent 
grandement la motivation des couples adoptifs, un individu et un couple ne 
pouvant se realiser completement qu'en procreant. A cause de l'importance 
accord& a la filiation par le sang, les parents adoptifs affrontent une 
situation difficile : ils doivent composer avec l'absence de liens biologiques 
entre eux et leurs enfants et surmonter les reactions negatives suscitees 
par cette absence. Enfin, la facon dont la societe considere l'adoption fait 
que le couple adoptif doit se preparer a assumer son role de parent d'une 
facon bien differente de ce que font les parents biologiques. Nous revien-
drons en detail sur ce point dans la section intitulee 4,  Preparation a 
l'adoption *. 
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Propension des couples infertiles a adopter 
Il est generalement entendu que les couples infertiles sont fort 

nombreux a vouloir adopter. Les medias parlent de listes d'attente 
interminables ou fermees, d'un « marche noir » des babes et de tentatives 
extravagantes pour adopter a l'etranger, ce qui ne fait que renforcer la 
perception generale. Malheureusement, peu de donnees siires viennent 
confirmer l'importance Peelle de la demande. 

Certaines etudes, basees sur des estimations cliniques, portent sur le 
nombre de couples infertiles desireux d'adopter. Humphrey et MacKenzie 
(1967), par exemple, estimaient qu'environ 30 % des couples qui 
frequentent les cliniques de fertilite seraient prets a adopter un enfant. Ce 
resultat est corrobore par Burgwyn (1981), qui estime qu'un couple infertile 
sur quatre aux Etats-Unis cherche a adopter un enfant. Plus recemment, 
le National Committee for Adoption (1989) etablissait a 37 % la proportion 
de couples infertiles qui chercheraient un jour a adopter un enfant. 

Des etudes plus recentes effectuees aux Etats-Unis et basees sur des 
echantillons nationaux donnent une idee plus precise du nombre de 
femmes qui adoptent des enfants. Comme Poston et Cullen (1989) l'ont fait 
remarquer, l'adoption est un phenomene relativement rare, puisque, aux 
Etats-Unis, seulement 2,3 % des femmes blanches qui ont déjà ate mariees 
et dont l'age vane entre 15 et 44 ans ont adopte un enfant. S'appuyant sur 
une enquete nationale effectuee en 1976, Bachrach (1983) a calcule que 
chez les femmes steriles dont l'infertilite n'est pas attribuable 
un moyen de contraception et qui n'ont pas eu d'enfants vivants, le 
taux d'adoption allait de 17,5 % pour les 15 a 29 ans jusqu'a 45,8 % pour 
les 30 a 44 ans. 

Bien qu'elles renseignent sur les caracteristiques des femmes qui 
adoptent, ces etudes ne disent pas grand-chose sur la demande reelle en 
matiere d'adoption. Les etudes basees sur des echantillons nationaux de 
femmes americaines indiquent qu'environ une femme infertile sur deux 
cherche a adopter un enfant. Dans l'une des premieres etudes effectudes 
sur le sujet, Bonham (1977) constatait que 48 % des femmes qui se 
croyaient incapables d'avoir des enfants voulaient adopter un enfant. 
Poston et Cullen (1989) ont constate que 55 % des femmes steriles pour 
une raison autre que la contraception et pres de 65 % des femmes 
hypofertiles etaient prates a adopter un enfant. D'apres des donnees de 
1988, Bachrach et al. (1991) ont note que 47 % des femmes steriles qui 
avaient ate traitees pour leur infertilite et qui etaient demeurees sans 
enfant avaient engage des &marches pour adopter. D'apres les donnees 
disponibles, les femmes qui cherchent a adopter sont en regle generale 
infertiles, mariees et appartiennent a une classe socioeconomique aisee 
(Bonham, 1977; Bachrach, 1983; Bachrach et al., 1991). 

L'une des meilleures fagons de mesurer la demande en matiere 
d'adoption est de verifier le nombre de femmes qui cherchent a adopter 
comparativement au nombre d'enfants adoptes par des personnes autres 
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que des membres de leur famille : Bachrach et ses collegues ont ainsi 
calcule un rapport de 3,3 femmes par adoption (Bachrach et al., 1991). Ce 
rapport correspond a peu pres aux periodes d'attente « d'au moans deux 
ans 	selon le National Committee for Adoption (1984). 

En effet, les provinces ne tiennent pas toutes des statistiques sur le 
nombre de couples infertiles qui cherchent a adopter. En l'absence de 
donnees canadiennes, on ne peut que supposer une certain similarite 
entre les chiffres concernant les Etats-Unis et ceux qui visent le Canada. 
Bien que l'importance accord& a la parentalite puisse etre similaire a bien 
des egards, i1 y a quand meme des differences dans la composition demo-
graphique, la prestation des services et les politiques gouvernementales qui 
pourraient se traduire par des chiffres differents pour le Canada (voir la 
section « Periode d'attente .). 

Preparation a l'adoption 
La preparation au rOle de parent adoptif est differente de Ia prepara-

tion au rOle de parent biologique (Kirk, 1981). Elle implique avant tout 
d'accepter Ia difference de la relation adoptive, et de rechercher aupres de 
son entourage appui et legitimation en vue de ('acquisition de cette nouvelle 
identite. Dans un premier temps, le couple joue avec l'idee de l'adoption, 
11 se projette dans le rOle de parents adoptifs, puis it sollicite l'appui de son 
entourage et prend des mesures concretes pour se faire, en quelque sorte, 

legitimer » en tant que parents adoptifs. Contrairement a la famille 
biologique, oil la relation symbiotique de depart fait graduellement place 
a l'individualisation, la famille adoptive debute avec un sentiment 
d'eloignement pour se rapprocher ensuite (Elbow, 1986). 

Comme cela s'est passé lors de leur experience avec l'infertilite, les 
candidats-adoptants s'apergoivent qu'ils ne sont pas maitres non plus du 
processus d'adoption. Les couples abdiquent toute volonte devant les 
medecins qui traitent leur infertilite, puis de nouveau devant les 
responsables des services d'adoption. Vouloir devenir parent, ce n'est plus 
l'operation relativement simple de concevoir et d'accoucher. Il faut 
s'adapter, socialement et affectivement, a la difference de la relation 
adoptive, faire des demandes et se preter a des rencontres, a des entrevues 
et a toutes sortes devaluations visant a determiner si l'on est apte a devenir 
parent. 

Il semble y avoir deux dimensions a l'adoption, que Kent et Richie 
(1976) ont appelees « l'adoption juridique » et « l'adoption affective *. 
L'adoption juridique met en jeu l'influence et les decisions de diverses 
institutions communautaires, et fait intervenir, a differents degres, des 
avocats, des juges, des medecins, des membres du clerge et des travailleurs 
sociaux (Katz, 1964). Par contre, l'adoption affective concerne le vecu 
personnel des adoptants, depuis la preparation psychologique avant 
l'adoption a l'arrivee de l'enfant, quand le couple continue de chercher 

se resoudre a la perte [d'un enfant biologique) et a s'investir corps et Arne 
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dans l'enfant (adopte) 44 (Kent et Richie, 1976, p. 520). (Traduction) Comme 
la distinction entre l'adoption juridique et l'adoption affective le laisse 
prevoir, le processus de l'adoption comporte des aspects officiels lies au 
droit et a la procedure, aussi bien que des aspects de nature intime lies a 
la preparation sociopsychologique au rOle de parent adoptif. Les pages qui 
suivent traitent principalement des &marches tant officielles que 
personnelles que le couple doit en general faire dans la perspective de 
l'adoption. 

Cheminement personnel 
Alors que la societe offre de nombreux reperes de socialisation 

indiquant en quoi consiste la « parentalite biologique 44, les reperes offerts 
aux futurs parents adoptifs sont assez rares. Ace sujet, Pringle (1967) dit 
qu'il est fallacieux de pretendre que le rOle de parent adoptif n'est en rien 
different du rOle de parent biologique, alors qu'en fait, it y a des differences 
manifestes sur les plans biologique, social et affectif. De meme, Kirk (1964) 
est d'avis que les parents adoptifs se trouvent en quelque sorte handicapes 
dans leur rOle a cause de la contradiction qui existe entre les promesses de 
la parentalite biologique telles que la culture les presente, et la realite tres 
differente de l'adoption dont ils font l'experience personnelle. De plus, cette 
autre realite leur est renvoyee, comme dans un miroir, par les attitudes et 
les valeurs nettement differentes a propos de l'adoption en vigueur chez les 
groupes de reference au milieu desquels le couple adoptif evolue. De ce 
point de vue, la difference impliquee dans l'adoption est presente dans 
l'esprit des parents qui se preparent a l'adoption de meme qu'elle impregne 
le contexte dans lequel se situe cette preparation. Les candidats-adoptants 
doivent franchir trois &tapes personnelles principales : se resoudre 
l'impossibilite de procreer, se preparer a l'adoption socialement, psycho-
logiquement et affectivement et enfin, faire part de leurs projets d'adoption 
a leurs proches. 

Se resoudre a l'impossibilite de procreer 
La plupart des ecrits cliniques reconnaissent qu'il est important pour 

les futurs parents adoptifs de faire le deuil des enfants qu'ils ne pourront 
jamais engendrer (Krugman, 1967; McNamara, 1975; Kent et Richie, 1976; 
Sorosky et al., 1978; Kraft et al., 1980; Castle, 1982). Faire le deuil signifie 
&passer le sentiment d'echec personnel et renoncer a l'image fantasmee 
de l'enfant 4,  chair de leur 	 s'agit en outre de renoncer a l'ideal 
qu'on s'etait fait de soi-meme, d'accepter l'image d'un corps imparfait et de 
s'interroger sur l'importance de la parentalite (Winkler et al., 1988). 

Bien que la resolution des problemes d'infertilite soit un prealable 
essentiel a l'adoption, cette etape est compliquee par une multitude de 
facteurs, et notamment la question de savoir en quoi consiste la 
4,  resolution 44de l'infertilite. 4, La resolution de l'infertilite *est generalement 
presentee dans les textes comme un processus qui se termine a un moment 
donne. Certaines etudes la presentent comme une serie d'etapes 
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identifiables commencant par le choc de la prise de conscience initiale et 
se terminant par une forme quelconque de resolution (Menning, 1977; 
Renne, 1977; Mazor, 1979; Hertz, 1982; Shapiro, 1982). Toutefois, d'autres 
auteurs pensent que la tension entre l'infertilite et le desir d'avoir un enfant 
de sa propre chair ne disparait jamais totalement. Comme Kraft et al. 
(1980) le disent, it n'y a jamais resolution « complete » ou « definitive * de 
l'infertilite, parce que la douleur demeure sourde et peut se raviver meme 
lorsqu'elle a ete apprivoisee, pour l'essentiel. De meme, Zaslove (1978) 
pense que certains couples peuvent eprouver divers sentiments « [...] 
l'etat chronique, depression, culpabilite, colere, sentiment d'isolement, de 
rejet et d'ina.  daptation (p. 2) » (Les italiques sont de nous). (Traduction) 
Rosenfeld et Mitchell (1979) affirment que les sentiments de rejet et 
d'isolement sont peut-etre les symptOmes dominants de l'infertilite. 
Matthews et Martin Matthews (1986) ajoutent que l'infertilite en tant 
qu'affection biologique se transforme progressivement en une affection 
sociale permanente, celle de l'absence d'enfants non voulue. Tous ces 
chercheurs pensent que le probleme de la resolution de l'infertilite et du 
renoncement a la paternite ou a la maternite biologiques peuvent subsister 
longtemps et meme apres l'adoption. 

De ce point de vue, les processus de l'infertilite et de l'adoption 
s'interpenetrent. D'apres les travaux recents realises par Daly (1990), les 
couples infertiles percoivent la relation entre les deux processus de deux 
facons bien distinctes sequentielle et concurrente. Sur 68 couples 
infertiles envisageant l'adoption, les deux tiers avaient une perception 
sequentielle : d'abord resolus a avoir un enfant bien a eux, ce n'est que 
lorsqu'ils se sont apergus que la chose etait impossible qu'ils se sont 
tournes vers l'adoption. Pour eux, la progression s'est faite d'une facon 
lineaire, etape par etape : it leur a d'abord fallu mettre un point final a leur 
probleme d'infertilite avant de pouvoir faire les adaptations necessaires 
pour devenir des parents adoptifs. Toutefois, ce qui constitue le point final 
au probleme de l'infertilite vane d'un couple a l'autre : pour certains, la fin 
se situe lorsque tous les tests et tous les traitements sont termines, tandis 
que pour d'autres, le point final se situe sur le plan affectif, une fois qu'ils 
ont atteint le stade du deuil et de la resignation. Donc, la « resolution » de 
l'infertilite peut se faire tant sur le plan medical que sur le plan affectif. 

Par contre, pour 28 % des couples, la progression s'est faite d'une 
maniere concurrente : it ne leur a pas ete necessaire de resoudre leur 
infertilite avant de se sentir prets pour l'adoption. Its &talent tout 
simplement prets a etre des parents biologiques aussi bien qu'a etre des 
parents adoptifs. L'espoir de procreer ne les a pas quittes meme s'ils se 
preparaient de plus en plus activement a l'adoption. Pour ces couples, le 
desir de s'occuper d'un enfant, qu'il soit biologique ou adoptif, semble avoir 
prime sur tout, transcends les dimensions genetiques ou adoptives. En 
consequence, l'adoption et les traitements de l'infertilite etaient pour eux 
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des moyens d'egale importance pour parvenir a leur but, celui d'avoir un 
enfant. 

L'un des facteurs-cles qui peut empecher la resolution de l'infertilite 
est l'incertitude que laisse souvent planer le diagnostic medical. En effet, 
parmi les couples ayant un probleme de fertilite etabli, relativement rares 
sont ceux a qui les medecins ont dit qu'ils ne pourront jamais concevoir. 
Its vivent dans l'incertitude, sachant qu'ils ont une chance re cluite de 
concevoir un Jour. Its se trouvent done dans une situation ambigue qui 
peut les empecher d'envisager un autre choix comme l'adoption. A l'instar 
d'autres couples qui vivent des situations de perte ambigues, par exemple 
ceux dont un enfant est disparu, les couples infertiles ne savent s'ils 
doivent en faire leur deuil ou se montrer optimistes, courageux ou resignes; 
les 4, faits * entourant leur perte ne sont pas clairs; ils ne peuvent pas 
s'abandonner aux rituels traditionnels pour alleger leur peine; et ils 
peuvent etre accables par un sentiment de culpabilite ou de honte a l'idee 
qu'ils sont peut-etre responsables de la situation (Lloyd et Zogg, 1986; 
Boss, 1991). Lorsque la perte n'est pas clairement etablie, lorsque la lutte 
n'a pas de fin been claire, la resolution de l'infertilite est souvent difficile 
(Lasker et Borg, 1987). 

Comme leur perte est ambigue, ces couples tergiversent presque 
toujours et ne renoncent jamais completement a acquerir l'identite de 
parents biologiques (Daly, 1988). Bien des couples infertiles se fixent une 
limite a ne pas depasser dans les tests et les traitements, mais, lorsque le 
terme est arrive, ils renegocient un autre dela'. Le renoncement a la 
fertilite prend l'aspect d'une suite d'atermoiements. Toutefois, apres la 
deception des annees de tests infructueux ou de l'echec d'un traitement 
majeur, les contraintes sont si penibles que les couples se tournent vers 
l'adoption comme moyen d'acquerir l'identite parentale. 

Preparation sociale, psychologique et affective a l'adoption 
L'une des conditions fondamentales a l'acquisition de l'identite 

parentale est peut-etre, pour les candidats-adoptants, de raver a ce role 
futur. Salon Schutz (1973), avant d'entreprendre quelque action que ce 
soft, 11 est important de se visualiser dans cette situation. Pour les couples 
infertiles, cela veut dire imaginer* le petit etranger » entrer dans leur vie. 
Its peuvent ainsi se demander s'ils seront capables de s'attacher a un 
enfant qui n'est pas de leur chair. Pour la parentalite biologique, on 
suppose que les choses iront de soi, mais dans le cas de l'adoption, 11 peut 
se produire des choses imprevisibles qui se traduisent par des soucis au 
sujet des antecedents medicaux de l'enfant, des soins qu'il a recus durant 
la grossesse, de la qualite de son ascendance biologique (c.-a-d., si l'enfant 
est issu d'une « mauvaise lignee *), et des caracteristiques genetiques de 
l'enfant. 

Ayant pris conscience de ces aleas, de nombreux couples s'apergoivent 
qu'ils ne seront peut-etre pas capables de s'investir aussi totalement dans 
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le rOle de parents adoptifs que dans le role de parents biologiques. Comme 
l'a dit une femme infertile : 

Avec les enfants adoptes, il y a plus de risques qu'ils tournent mal. J'ai 
une amie qui a adopte des enfants, et ils ont mal tourne. Je ne pense 
pas qu'on puisse etablir avec eux des liens aussi etroits qu'avec ses 
propres enfants. Je ne pense pas que j'arriverais a etre vraiment proche 
d'enfants adoptes (Daly, 1988, p. 59). (Traduction) 

De surcroit, l'identite parentale de l'adoptant semble plus precaire que 
celle du parent biologique, parce qu'on n'est jamais sur que la mere 
naturelle ne changera pas d'idee au sujet de l'adoption. « La hantise de voir 
les parents (naturels) venir frapper un jour a sa porte » (Daly, 1988, p. 59) 
(Traduction) peut effectivement empecher un parent adoptif de se donner 
entierement a son rOle. Les couples qui envisagent l'adoption parlent 
souvent des parents biologiques comme les « vrais 4 parents, se refusant 
ainsi d'emblee la possibilite de devenir eux-memes les « vrais *parents. Its 
sont inquiets parce qu'ils savent que l'enfant, lorsqu'il ou elle aura atteint 
un certain age, eprouvera le besoin de rechercher ses « vrais » parents. Les 
parents adoptifs craignent en effet d'être abandonnes lorsque l'enfant aura 
retrouve ses « vrais » parents. 

Il y a un autre obstacle a surmonter par le couple infertile qui cherche 
a s'identifler en tant que parents adoptifs : les deux conjoints doivent etre 
egalement prets pour l'adoption. En effet, on ne devient parents adoptifs 
qu'a deux; aussi tout desaccord entre les conjoints pourra-t-il les empecher 
de se voir dans ce rOle. On voit souvent qu'un conjoint hesite a faire trop 
fortement pression sur l'autre pour eviter de faire face a une resistance. 
Comme l'a dit un homme infertile : « On en est encore a envisager l'idee. 
Je n'y ai pas encore pense a fond (c.-a.-d., a l'adoption). Si nous adoptons, 
nous serons ensemble, macs elle n'est pas encore prete. Je ne veux pas la 
pousser. Il faut qu'elle soft prete. Et je ne veux pas l'obliger a faire quelque 
chose a contre-cceur » (Daly, 1988, p. 57-58). (Traduction) 

De plus, la facon dont les medias presentent l'adoption ne fait que 
compliquer le probleme. Les couples infertiles se plaignent des portraits 
peu flatteurs que les medias se complaisent a presenter au sujet des 
parents adoptifs (Daly, 1989b). La presse populaire, en particulier, a 
tendance a monter en epingle — et a embellir les cas ou un enfant adopte 
finit par etre reuni avec un de ses parents naturels. De meme, a la 
television, des melodrames insistent sur l'instabilite de la relation adoptive : 
ils mettent souvent en scene des enfants qui cherchent leurs parents 
naturels et sont heureux de les retrouver, ou encore la mere naturelle qui 
lutte pour reprendre l'enfant qu'elle avait donne en adoption. Une femme 
resume ainsi la situation : « A la television, les enfants adoptes sont 
toujours maltraites et ils sont toujours a la recherche de leurs parents 
naturels. » (Traduction) Toutes ces emissions, qui vehiculent souvent une 
information erronee concernant le droit veritable de la mere naturelle de 



L'adoption comme remade a l'infertilite 223 

revendiquer l'enfant, font que les couples craignent d'adopter de peur que 
l'enfant ne finisse par leur etre enleve par sa mere naturelle. 

Faire part de ses projets d'adoption aux proches 
Les futurs adoptants qui se preparent a leur nouveau role de parents 

adoptifs, se tournent vers leurs proches afin d'en obtenir appui et 
legitimation (McCall et Simmons, 1978). Comme la maternite a plus 
d'importance pour la femme que la paternite pour l'homme, les femmes ont 
davantage tendance que les hommes a chercher a justifier leur infertilite 
(Van Keep et Schmidt-Elmendorff, 1975; Daly, 1987). La chose la plus 
importante, peut-etre, dans cette quete d'appui aupres de la famille, des 
amis et des grands-parents en puissance, c'est ce que le couple decide de 
dire au sujet de ses projets d'adoption. 

Faire part de ses plans d'adoption est une etape importante, car c'est 
annoncer son intention de se realiser en tant que parent selon un mode 
different. Certains couples hesitent a reveler leur proj et d'adoption, car ce 
serait admettre leur incapacite de procreer. En outre, cela pourrait susciter 
des reactions negatives de la part de la famille et des amis (Miall, 1987). 

Cette hesitation a parler d'adoption procede du sentiment croissant 
d'isolement social que nombre de couples infertiles ressentent a cause des 
stigmates attaches a l'infertilite et a l'adoption (Bierkens, 1975). Ainsi, les 
couples infertiles rapportent qu'ils ont tendance a fuir les situations ma fis 
se trouveront en presence d'enfants, perdant ainsi des occasions de 
communiquer avec les autres et de trouver un soutien social necessaire 
(Link et Darling, 1986). De meme, les couples infertiles disent avoir le 
sentiment d'être laisses de cad ou mis a recart par leurs pairs (Daly, 
1989b), ce qui contribue a leur sentiment d'isolement. 

Malgre leur isolement et leur hesitation a parler de leur projet 
d'adoption, lorsqu'ils en font finalement part a leur entourage, les couples 
decouvrent habituellement qu'on les approuve. Dans une etude, on avait 
demande a 74 couples infertiles comment leur entourage avait reagi a la 
nouvelle d'un projet d'adoption, et les trois quarts des couples avaient 
repondu avoir trouve encouragement et soutien (Daly, 1987). L'adoption 
parait etre un bon moyen de repondre aux attentes natalistes de la societe. 
Comme une femme l'a explique : 

Tout le monde s'attend a ce que nous adoptions puisque nous sommes 
manes depuis si longtemps. Tout a fait comme on s'attend a ce que 
nous ayons une maison et une voiture. Les gens s'attendent a ce que 
nous ayons des enfants. Alors tout le monde est content quand vous 
leur annoncez que vous envisagez l'adoption (ibid.). (Traduction) 

Bien qu'il soit prouve que l'infertilite et la situation de parent adoptif sont 
mal acceptees par la societe (Miall, 1986), it semble que ces stigmates ne 
touchent pas les candidats a l'adoption. 

Parler d'un projet d'adoption a des proches est egalement une facon 
de tester sur eux cette future identite de parent adoptif. Comme une 
femme l'a dit : 
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Il m'arrive de confier a des gens que je veux adopter, juste pour voir leur 
reaction. Je sais bien que cela peut etre mal vu. Cela fait partie de la 
preparation. S'ils ont quelque chose de deplaisant a dire (au sujet de 
!'adoption), je veux ]'entendre avant d'avoir adopte (Daly, 1988). 
(Traduction) 

Demarches officielles 
Ne pas pouvoir decider du moment oil ils deviendront parents est 

peut-etre l'une des adaptations les plus difficiles a faire pour les couples 
qui veulent adopter. Eux qui ont déjà perdu tout contrOle sur leur propre 
fertilite doivent maintenant attendre et compter sur les autres pour pouvoir 
adopter. Le processus est d'ailleurs seine d'embilches et d'incertitudes : les 
listes d'attente sont longues, les coilts affectifs et financiers sont souvent 
eleves, la peur d'être refuse est lancinante, et it y a beaucoup d'incertitude 
au sujet de ce que les parents adoptifs devraient faire et de la fagon dont 
ils devraient se comporter. 

Le sentiment d'être a la merci des responsables des services d'adoption 
aggrave chez les candidats-adoptants le sentiment d'impuissance. A leurs 
yeux, le personnel des agences est tout-puissant, non seulement parce qu'il 
dirige le processus d'adoption, mais aussi parce que c'est lui qui va juger 
si les deux membres du couple sont aptes a devenir parents. Une femme 
infertile a decrit ainsi cette experience : « Cela m'a fait voir toute la 
frustration que peut engendrer ce processus. Vous devez leur obeir au 
doigt et a 	quand Us decident de vous confier un enfant. Vous n'avez 
rien a dire. Vous devez vous soumettre . (Daly, 1989a). (Traduction) Ce 
sentiment d'impuissance transparait d'ailleurs dans les mots choisis par 
les couples pour decrire le processus d'adoption. Comme l'a dit un 
homme : « C'est comme si on recevait des ordres de son sergent. * Et puis 
un autre :* Un etranger arrive et on se trouve a sa merci. » D'autres encore 
ont eu le sentiment d'être * juges *,* soumis a un interrogatoire *, « mis sur 
la sellette *, d'avoir eu leur existence * pass& au peigne fin » ou d'avoir du 
laisser quelqu'un* jouer au bon Dieu avec eux * (Daly, 1987). (Traduction) 
En plus, les couples craignent « d'echouer * une deuxierne foss comme 
parents s'ils sont rejetes par l'agence d'adoption. Toutes ces reactions 
correspondent bien aux constatations faites par Joe (1979) : face a 
revaluation, bien des couples infertiles reagissent par la crainte ou par la 
rage d'avoir a prouver qu'ils sont aptes a devenir parents. 

Convaincus que l'agence d'adoption est la pour les juger et non pour 
les aider, les couples reagissent au processus d'adoption de deux facons. 
Goffman (1959) a releve deux attitudes : dans les bureaux de l'agence, les 
couples s'efforcent de donner ]'impression qu'ils feront d'excellents parents, 
tandis que rentres chez eux, ils laissent libre cours a leur colere et a leur 
ressentiment d'avoir a prouver leur valeur. Un homme a dit que tout son 
ressentiment venait de ]'injustice du processus Je n'aime pas etre fouille, 
sonde et interroge sur mes sentiments. Meme si je comprends bien la 
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raison de cet examen, les gens qui veulent adopter, qui souffrent de leur 
infertilite, doivent mettre leur ame a nu, tandis que les parents naturels 
n'ont pas a prouver leur competence. Le systeme est injuste » (Daly, 1987). 
(Traduction) A ce sentiment d'injustice vient se greffer la crainte d'être 
finalement rejete par l'agence parce que les babes adoptables sont rares. 

Outre qu'ils se sentent impuissants, bien des couples ne savent trop 
ce qu'il faut attendre de l'agence d'adoption et ce que l'agence attend d'eux. 
Consequemment, ils cheminent d'un bout a l'autre du processus sans point 
de repere. Un homme a exprime sa deception de n'avoir regu aucun conseil 
pour se preparer a devenir un parent adoptif : « J'aurais tant voulu qu'on 
nous guide un peu. Nous nous sommes lances la-dedans sans savoir du 
tout a quoi nous attendre » (Daly, 1987). (Traduction) Cette incertitude 
renforce le sentiment d'impuissance. Comme un homme l'a explique, la 
seule certitude dans un processus finalement assez obscur est de savoir 
qu'on devra patienter longtemps 

Je n'ai qu'une idee tres vague de tout le processus, de ce qu'il faudra 
faire. C'est la premiere fois que ca nous arrive. Je ne sais ni a quoi 
m'attendre, ni quoi faire, ni en quoi consiste l'etude sur le milieu 
familial, ni les formalites juridiques ou autres. Its Il'agence] ne vous 
disent absolument rien sauf que ce sera long (ibid.). (Traduction) 

L'incertitude tient aussi a l'absence de modele a suivre pour les parents 
adoptifs (Brodzinsky, 1987; DiGiulio, 1987). La plupart des adultes, au 
moment de devenir parents, savent a peu pres a quoi s'attendre, mais la 
plupart des candidats-adoptants ne trouvent chez leurs parents proches et 
amis aucun modele realiste de l'experience de l'adoption. 

Paradoxalement, bien que les parents adoptifs doivent souvent 
patienter longtemps avant de pouvoir adopter, ils ont quand meme 
l'impression que le temps manque pour se preparer a devenir parents 
adoptifs. Contrairement aux parents naturels qui ont neuf mois, ils ont 
l'impression de n'avoir, pour se preparer, que le temps qui s'ecoule entre 
le moment oil l'agence les appelle et l'arrivee du babe, soit habituellement 
deux ou trois jours (Daly, 1987). Its ont ce sentiment parce que, jusqu'au 
bout, ils ne savent pas s'ils auront un enfant, et si oui, quand 11 arrivera 
(DiGiulio, 1987; Levy-Shiff et al.., 1990). Vivant toujours dans l'incertitude, 
ils hesitent a s'investir dans l'adoption tant qu'elle ne s'est pas concretisee, 
de sorte qu'ils sont reserves et se preparent peu. 

Quand l'enfant arrive, les choses se produisent de fagon si soudaine 
qu'il est difficile aux parents adoptifs de se faire a leur nouveau role. Les 
couples inscrits sur la liste d'attente ont peur de se sentir etrangers ou 
indifferents a regard d'un enfant qui arrive si soudainement (Daly, 1987). 
Cette peur est d'autant plus vive que la situation de parents adoptifs n'est 
pas un fait totalement acquis quand l'enfant arrive, car il y a touj ours la 
possibilite que l'enfant leur soit retire durant la periode de probation (Levy-
Shfff et a/., 1991). En plus, les choses se passent si vite qu'il peut y avoir 
des problemes pratiques. En effet, il est difficile de modifier en si peu de 
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des problemes pratiques. En effet, it est difficile de modifier en si peu de 
temps un emploi du temps charge, un mode de vie independant. Comme 
la plupart du temps, la mere et le pere adoptifs travaillent, l'obtention d'un 
conge parental ou la preparation du foyer en prevision de l'arrivee de 
l'enfant adopte peuvent soulever des difficultes. 

Difficultes de l'adoption apres un constat d'infertilite 
L'adoption fait vivre aux parents et aux enfants des experiences tout 

a fait particulieres. D'aucuns pretendent que les couples infertiles qui 
adoptent affrontent un stress plus grand que les parents naturels 
(Brodzinsky, 1987), mais d'autres soutiennent que les couples infertiles ont 
peut-etre plus de ressources sur lesquelles compter pour faire face a ce 
surcroit de stress. Ainsi, vu le retard cause par l'infertilite, les parents 
adoptifs sont habituellement plus ages que les parents biologiques et, par 
consequent, mieux armes pour affronter les epreuves de la vie (Brodzinsky 
et Huffman, 1988). En corollaire, les couples adoptifs sont habituellement 
manes depuis plus longtemps, ce qui peut faciliter l'adaptation necessaire 
pour une adoption (Levy-Shiff et al., 1990). 

Dans l'une des rares etudes comparatives qui visalent a noter les 
differences entre parents adoptifs et parents biologiques lors de la 
transition vers la parentalite, les chercheurs ont suivi 52 couples de 
parents biologiques et 52 couples de parents adoptifs. Its ont constate que 
les parents adoptifs etaient aussi bien adaptes que les parents biologiques 
et, dans certains cas, s'en tiraient meme mieux (Levy-Shiff et al., 1990, 
1991). Ces resultats etaient contraires aux attentes voulant qu'au debut, 
les parents adoptifs souffriraient des effets negatifs attribuables aux 
contraintes et au stress particuliers a l'adoption. Les couples adoptifs, par 
exemple, etaient plus heureux en menage, ce qui ne tient pas seulement 
la longueur de leur union, mais au fait qu'ils avaient surmonte ensemble 
toutes les difficultes et tous les bouleversements associes a l'infertilite et a 
l'adoption. Cette constatation sur la solidite du lien conjugal est corroboree 
par des recherches montrant qu'il existe entre les conjoints et les couples 
qui ont depasse la crise de l'infertilite plus d'empathie et de sensibilite 
(Kraft et al., 1980). 	D'autres recherches confirment cette faculte 
d'adaptation des parents adoptifs durant les premieres annees apres 
l'adoption (Hoopes, 1982; Singer et al., 1985). 

Diverses explications ont ete avancees a ce sujet. L'une veut que les 
parents adoptifs vivent un « etat de grace apres l'adoption parce qu'ils ont 
longtemps attendu leur enfant et par consequent goutent les joies de la 
parentalite (Levy-Shill et al., 1991). II est possible aussi que les parents 
adoptifs s'appliquent a nier la difference de l'adoption et font de leur mieux 
pour prouver, a eux-memes eta leur entourage que leur experience 
parentale ne differe en rien de celle des parents biologiques (Kirk, 1981; 
Brodzinsky, 1990). 
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L'une des grandes difficultes que doivent aifronter en permanence les 
families adoptives est l'adaptation a la difference inherente a l'adoption. 
Dans son ouvrage desormais classique sur l'adoption, Kirk (1964) note 
deux comportements a regard de cette adaptation. Le premier, la negation 
de is difference, procede du desir des parents adoptifs de vier le surcroit de 
difficultes et de conflits qu'entraine l'adoption. Voulant se couler aussi 
etroitement que possible dans le moule de la famille biologique, les parents 
adoptifs parlent le moires possible de l'adoption et &Rent qu'on aborde le 
sujet. Le deuxieme comportement, qui est la reconnaissance de la diffe-
rence, consiste a parler ouvertement de la difference qu'entraine l'adoption. 
Les parents qui choisissent cette voce encouragent leurs enfants a explorer 
toutes les differences qu'ils vivent du fait d'être adoptes. Kirk pense que, 
bien que les deux attitudes ne s'excluent pas mutuellement, de reconnaitre 
la difference permet aux families adoptives de s'adapter bien mieux. 

Dans le meme ordre d'idees, Hajal et Rosenberg (1991) estiment 
qu'une etape fondamentale dans le bon developpement de la famille 
adoptive est la formation de la * metafamille *, qui englobe les * fantOmes 
des parents biologiques et, par extension, leur famille et leur heredite. Pour 
les enfants adoptes, ces liens biologiques constituent une sorte de cercle 
familial tres elargi. Bien que ses membres n'aient pas necessairement une 
presence physique, * leurs ombres se projettent sur le decor familial * et 
influent inevitablement sur les liens et les relations etablis a l'interieur de 
la famille adoptive. Toutefois, l'admission de l'image des parents bio-
logiques dans le cercle familial n'est pas sans consequence et peut menacer 
l'exclusivite des liens entre les parents adoptifs et l'enfant (DiGiulio, 1987). 

L'attitude a adopter devant la difference evolue suivant les stades de 
la vie de la famine. Entre le moment oii l'adoption est revelee — a un age 
ou l'enfant ne sait pas trop bien faire la distinction entre naissance et 
adoption (Brodzinsky et al., 1984) — jusqu'd celui ou l'enfant regoit des 
renseignements qui lui permettent de retracer ses parents naturels et d'être 
ram' a eux, les parents adoptifs passent par une suite continue de 
difficultes tres particulieres. L'element fondamental pour bien faire face a 
ces difficultes semble etre l'acces a l'information et la volonte des parents 
de la transmettre a l'enfant adopte. 

Dans le chapitre qui suit, nous allons developper ce theme en exami-
nant en quoi le fait de se savoir adopte modifie l'identite des enfants qui 
n'ont pas de lien biologique avec leurs parents. Nous allons, en particulier, 
voir comment l'adoption ou le recours aux techniques de reproduction 
faisant que l'enfant n'a aucun lien genetique avec ses parents ou n'a qu'un 
lien partiel — se repercute sur la formation de l'identite de l'enfant. 
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Adoption et nouvelles techniques de reproduction : 
Problemes d'identite 

L'adoption revet habituellement l'une ou l'autre des formes suivantes : 
l'enfant adopte n'a aucun lien genetique avec les deux parents adoptifs; ou, 
comme dans le cas d'un remariage, il a un lien genetique avec un seul 
parent. Dans la plupart des cas, les enfants nes grace a de nouvelles 
techniques de reproduction (NTR) ont avec leurs parents sociaux un lien 
genetique parallele a celui que l'on trouve chez les families adoptives. 
Quand it y a insemination therapeutique avec donneur, don d'ovules avec 
insemination provenant du mad ou encore recours a une mere porteuse 
avec sperme provenant du pere social, l'enfant herite la moitie du materiel 
genetique de l'un de ses parents. Lorsque le sperme du man est mélange 
a du sperme d'au moins un autre donneur, il est necessaire de proceder 
par la suite a une analyse genetique pour determiner exactement l'origine 
genetique de l'enfant. Seule la fecondation in vitro realisee a l'aide de 
l'ovule et du sperme fournis par le couple meme donne un enfant gene-
tiquement apparente a ses deux parents sociaux. Etant donne la similitude 
frappante qui existe ici avec la relation genetique existant entre les enfants 
adoptes et leurs parents, Bell (1986) a qualffie les grossesses obtenues au 
moyen de NTR de grossesses « adoptives ». 

Toutefois, les similitudes ne s'arretent pas au niveau de la genetique. 
Les personnes qui recourent aux techniques de reproduction doivent, tout 
comme les parents adoptifs, determiner quelle image publique elles veulent 
projeter d'elles-memes et de leurs enfants. Il y a a cela plusieurs questions 
connexes, que nous allons examiner tour a tour. 

Inventer I'histoire sur les origines de l'enfant 
Depuis une quarantaine d'annees, l'adoption a ete pratiquee dans le 

souci de . l'interet veritable . de l'enfant. A une certaine époque, ce 
principe impliquait de traiter l'enfant comme le rejeton consanguin des 
parents adoptifs. II fallait faire ressortir les similitudes entre l'enfant et les 
parents, passer les differences sous silence. Il fallait reveler l'adoption, 
macs en dire le moins possible sur les origines biologiques de l'enfant. 
Cependant, bien des parents consideraient qu'il valait mieux ne jamais 
reveler l'adoption, esperant ainsi conjurer les stigmates de leur propre 
infertilite et l'image de . produit endommage . attachee a l'enfant adopte. 
Ce desir de maintenir le mythe de l'equivalence entre les families adoptives 
et les families biologiques a ete severement critique par Kirk (1964, 1981). 
Cet auteur soutient en effet que la famille qui encourage le silence et feint 
de ne pas voir les differences aura constamment du mal a communiquer 
avec l'enfant par crainte de se trahir. Mais il etait tout simplement trop 
difficile de garder le secret; trop de gens etaient au courant de l'adoption; 
11 fallait s'assurer la complicite de bien trop de membres de la famine, 
meme lointaine, pour que la ruse reussisse, du moins en surface. 
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Immanquablement, un beau jour, le mythe de la consanguinite s'effondrait 
a cause d'une parole ou d'une confidence malencontreuse. 

Heureusement, les avis de Kirk ont ete pris au serieux. Aujourd'hui, 
on conseille aux parents adoptifs d'etre beaucoup plus francs au sujet de 
l'adoption. On les encourage a raconter a l'enfant de quelle fagon la 
mere naturelle en est venue a le confier a des parents adoptifs. Et on les 
incite a donner plus de details a mesure que l'enfant se developpe et 
peut mieux comprendre la notion d'adoption (Brodzinsky et al., 1984). 
Paradoxalement, en confiant l'histoire de l'adoption a l'enfant et, par 
consequent, en la partageant avec le milieu dans lequel 11 evolue, le couple 
adoptif assume plus facilement son rOle en etant libere du handicap cite 
par le silence. II n'a plus besoin de se conformer a une conception de la 
famille qui ne correspond ni a ce qu'il a vecu ni a ce qu'il vit. Les conjoints 
peuvent cultiver le caractere uniqiI de renfant sans considerer les 
differences entre lui et eux-memes comme le resultat d'une education 
fautive. 

De quelle fagon les parents qui ont procree grace aux NTR s'y 
prennent-ils pour raconter a leur enfant l'histoire de ses origins? La 
plupart d'entre eux, comme certains parents adoptifs, preferent le secret. 
Bien des couples infertiles recoivent le conseil de ne parler a personne 
des &marches qu'ils ont pu faire pour avoir un enfant, qui leur est 
partiellement apparent& ou ne l'est pas du tout (Andrews, 1984). On a vu 
des cas ott meme le medecin accoucheur ne savait rien des antecedents 
genetiques de l'enfant. Mais tout comme pour l'adoption, le secret a son 
prix. S'ils veulent parvenir a faire croire qu'ils sont les seuls geniteurs de 
l'enfant, les parents doivent constamment surveiller tout ce qu'ils disent. 
Les differences de temperament, de physique et de developpement cognitif 
entre l'enfant et les parents doivent etre passees sous silence pour ne pas 
&enter le secret. Celui des deux parents qui n'est pas le geniteur n'a pas 
l'occasion de se remettre de son sentiment d'incompletude parce qu'il doit 
jouer le rOle de parent biologique. C'est ainsi que s'installe un desequilibre 
a rinterieur du couple, puisqu'un des deux parents est toujours faussement 
presente aux yeux de l'enfant. Lorsque apparaissent les tensions qui 
jalonnent le cours normal de la vie familiale, surtout en ce qui concerne 
reducation de l'enfant, c'est la necessite d'entretenir le mythe qui empeche 
la communication. A en juger par les livres traitant de l'adoption, it est 
preferable que tous les membres de la famine sachent a quoi s'en tenir sur 
leurs origins veritables et qu'ils ne se refugient pas derriere un mensonge 
qui, de toute fagon, finira par etre perce. 

Cacher ou dire la verite a l'enfant 
Aujourd'hui, presque tous les parents adoptifs revelent a l'enfant qu'il 

a ete adopt& Bien que les professionnels ne s'entendent pas sur le moment 
auquel la revelation doit etre faite, la plupart des parents en parlent deja 
avant que l'enfant soit assez grand pour comprendre quoi que ce soit a la 
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fagon dont it est entre dans la famille (Schechter et al., 1964; Brodzinsky 
et aL, 1984). En s'y prenant tot, les parents facilitent la transition entre le 
moment ou ils sont devenus parents et celui oil ils peuvent tout raconter 
a l'enfant. 

En ce qui concerne les enfants congus grace aux NTR, la majorite des 
auteurs conseillent aux parents de ne pas necessairement reveler la verite 
a l'enfant, mais de s'efforcer d'agir « au mieux de leur interet comme 
parents En general, ils estiment inutile de detruire le mythe de la fertilite 
du couple, parce que la plupart des grossesses obtenues grace aux NTR 
passent aux yeux de tout le monde pour des grossesses normales apres la 
fecondation. En outre, beaucoup d'auteurs pensent que dire la verite a 
l'enfant ne servira qu'd faire travailler son imagination concernant le parent 
genetique non present, ce qui risque d'affaiblir son attachement a son 
parent social et l'amenera un jour a rechercher son parent biologique 
(Andrews, 1984). 

Encore une fois, si l'on en croit les ouvrages traitant d'adoption, cette 
demarche est mal inspiree. Kirk (1981) presente des donnees selon 
lesquelles, meme chez les enfants adoptes qui ne savent rien des 
circonstances de leur naissance, beaucoup sentent une distance entre eux 
et leur famille adoptive. Pour certains, apprendre finalement qu'ils ont ete 
adoptes les aide a composer avec ce sentiment d'être etrangers a leur 
famille. L'enfant concu a l'aide des NTR et qui, parce qu'il n'est pas 
genetiquement apparente a l'un de ses parents, n'a pas les memes interets, 
le meme temperament ou la meme fagon de se comporter, sera, lui aussi, 
porte a se sentir a part. II est interessant de constater que des enfants 
adoptes qui n'ont pas le meme temperament que leurs parents adoptifs, 
mais qui voient que ceux-ci acceptent la difference en l'attribu ant a une 
origine genetique differente et au fait que l'enfant a ete adopt& se sentent 
beaucoup plus proches de leurs parents adoptifs (Sobol et Cardiff, 1983). 
II est raisonnable d'en conclure qu'il serait egalement preferable de dire aux 
enfants concus a l'aide des NTR la verite sur leurs origines. 

Mais quels renseignements existe-t-il quant aux antecedents bio-
logiques des enfants congus grace aux NTR? La plupart du temps, pas 
grand-chose. Annas (1980) a constate que moins des deux tiers des 
medecins pratiquant les NTR tenaient des dossiers sur les enfants nes 
grace a l'insemination artificielle, et que seulement le tiers tenaient des 
dossiers sur les donneurs de sperme eux-memes. Mais qu'il y ait ou non 
des dossiers, comme un grand nombre de femmes sont inseminees avec du 
sperme provenant de plusieurs hommes, it est peu probable que cette 
precision renseignerait beaucoup l'enfant sur ses origines genetiques. 
Etant donne la rarete de renseignements précis, les enfants congus 
l'aide des NTR ne peuvent donc jamais avoir acces aux renseignements 
genetiques, medicaux et psychologiques qui pourraient les aider a former 
une partie importante de leur identite. 

Nous savons que beaucoup d'enfants adoptes qui ne savent rien ou 
peu de choses sur leurs origines ont l'impression que leur histoire 
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commence en quelque sorte au deuxieme chapitre. Etant incapables de 
savoir pourquoi ils ont ete adoptes, ces enfants developpent un sentiment 
d'inco:mpletude, d'absence de « gestalt personnelle » (Sobol et Cardiff, 1983). 
Par la suite, la quete de leurs origines biologiques devient un de leurs buts 
premiers a rage adulte (Sorosky et al., 1978). Beaucoup d'entre eux entre-
prennent d'ailleurs cette recherche non pour entrer en relation avec leurs 
parents naturels, mais pour bien comprendre leurs origines, savoir a qui 
ils ressemblent et pouvoir assurer a leurs parents naturels qu'ils ont eu 
une bonne famille adoptive (Sobol et Cardiff, 1983; Schechter et Bertocci, 
1990). Il est logique de penser que les enfants concus a l'aide des NTR 
voudront egalement, quand ils apprendront par quelles techniques ils sont 
venus au monde, en savoir davantage sur leurs origines biologiques. Mais 
si l'on ne tient pas de dossiers, si tout moyen de se renseigner est coupe, 
its ne pourront tout simplement se forger une identite personnelle qu'en 
occultant tout ce qui concerne leurs origines genetiques. Sur le plan 
psychologique, c'est la un prix eleve a payer pour qui veut connaitre ses 
origines. La tenue de dossiers suffisamment &taffies et l'institution de 
procedures appropriees d'acces a l'information permettraient d'eviter sans 
aucun doute beaucoup de ces problemes d'identite. 

Enfin, it faut noter que les enfants concus a l'aide des NTR finiront, en 
toute probabilit6, comme les enfants adoptes, par etablir une difference 
entre les parents sociaux qui les ont eleves et le ou les parents biologiques 
qui leur ont legue leurs genes. Its demeureront attaches a leurs parents 
sociaux, qui n'ont rien a redouter du desir de l'enfant d'en savoir plus sur 
ses origines. Apres avoir examine tous les ecrits concernant les enfants qui 
avaient recherché et retrouve leurs parents naturels, Schechter et Bertocci 
(1990) ont conclu que cette recherche avait contribue a rapprocher les 
enfants et leurs parents adoptifs. Les enfants nes a l'aide des NTR vivront 
tres probablement le meme scenario. 

En résumé, les enfants concus a l'aide des NTR connaissent les 
memes problemes d'identite que les enfants adoptes et leurs parents. En 
expliquant a ces enfants les methodes actuellement prOnees pour resoudre 
les problemes chez les enfants adoptes, on eviterait bien des ecueils. Les 
parents qui ont recours aux NTR auront plus de difficultes en cachant aux 
enfants les circonstances de leur naissance qu'en disant toute la verite. 
Leurs enfants ont besoin de connaitre leurs origines biologiques pour se 
forger une identite, sous peine d'etre toujours hantes par le passé. 

Profit demographique de l'adoption au Canada 

En mars 1991, on a demande aux coordonnateurs provinciaux et 
territoriaux de l'adoption de fournir, pour la periode de 1981 a 1990, les 
statistiques suivantes : 
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le nombre total d'enfants confies a l'adoption chaque annee entre 
1981 et 1990; 

le nombre d'enfants canadiens adoptes chaque annee entre 1981 
et 1990; 

le nombre d'enfants adoptes a l'etranger, pour chaque annee 
entre 1981 et 1990, par pays d'origine; 

le nombre d'enfants adoptes par un membre de la famine (p. ex. 
par un grand-parent, une tante, etc.), pour chaque annee entre 
1981 et 1990; 

le nombre d'enfants adoptes par un conjoint pour chaque annee 
entre 1981 et 1990; 

le nombre d'enfants canadiens, par age, adoptes par des per-
sonnes autres que des membres de la famille ou un conjoint, 
pour chaque annee entre 1981 et 1990; 

le nombre d'enfants canadiens, ayant des besoins speciaux, 
adoptes par des personnes autres que les membres de la famille 
ou un conjoint, par annee entre 1981 et 1990, en indiquant si 
possible les diverses categories de besoins particuliers; 

le nombre d'enfants places par des ministeres ou par des 
organismes publics, pour chaque annee entre 1981 et 1990; 

le nombre d'enfants places par des agences privees, pour chaque 
annee entre 1981 et 1990; 

le nombre d'enfants places par des praticiens et des praticiennes 
prives, pour chaque annee entre 1981 et 1990; 

le nombre d'enfants autochtones adoptes, pour chaque annee 
entre 1981 et 1990: 

le nombre d'adoptions qui ont echoue, pour chaque armee entre 
1981 et 1990 (c.-a-d., lorsque l'enfant est remis au service 
d'adoption, que ce soit avant ou apres l'ordonnance finale 
d'adoption); 

le nombre d'adoptions subventionnees, pour chaque annee entre 
1981 et 1990; 

le nombre de foyers qui etaient sur la liste d'attente, pour chaque 
annee entre 1981 et 1990; 

le nombre de foyers qui etaient sur la liste d'examen, pour 
chaque annee entre 1981 et 1990. 

Comme un bon nombre de provinces ne tenaient pas de dossiers 
concernant plusieurs de ces categories, it n'a ete possible de &gager des 
statistiques que pour les variables examinees ci-dessous. Les coordonna-
teurs et coordonnatrices ont egalement fourni des explications sur la facon 
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dont les dossiers etaient tenus et sur les definitions retenues pour les 
categories de donnees. 

Les statistiques sur les naissances vivantes et les avortements sont 
tirees des rapports annuels de Statistique Canada. Les statistiques sur le 
nombre d'enfants venus de l'etranger et qui ont par la suite ete adoptes, 
sont fournies par Emploi et Immigration Canada. 

Pour les besoins de la presente analyse demographique, l'expression 
« adoption publique » designe toutes les adoptions faites par l'entremise 
d'un ministere ou d'un organisme provincial ou par l'entremise d'autres 
organismes, independants du ministere responsable, mais finances par le 
gouvernement provincial. L'« adoption privee «, par contre, est celle qui a 
ete facilitee par des personnes ou des organismes ni finances ni supervises 
directement par un ministere provincial. 

Mise en garde concernant l'exactitude des donnees 
Pour etablir un profil demographique clair de l'adoption au Canada, 

it est necessaire tout d'abord d'emettre certaines reserves concernant la 
validite des statistiques publiques disponibles. 

Au niveau provincial, les dossiers sont tenus par les ministeres 
responsables des adoptions. Comme ils ont le mandat de servir la 
population et non de faciliter la recherche, it est rare de trouver les dossiers 
complets couvrant des periodes assez longues. De plus, la fiabilite des 
statistiques semble variable, selon qu'elles ont ete tenues au niveau du 
ministere provincial ou au niveau des bureaux regionaux : en general, les 
fonctionnaires du ministere estiment que les chiffres qu'ils ont personnelle-
ment recueillis sont plus fiables que ceux qui ont ete recueillis dans les 
regions, sans supervision directe de la part du ministere. 

Un autre probleme qui se pose vient de ce que rien n'a ete fait pour 
uniformiser d'une region a l'autre les categories de renseignements. Il 
devient donc assez difficile de combiner ou de comparer des renseigne-
ments concernant les provinces lorsqu'elles n'utilisent pas toutes les 
memes definitions pour coder leurs donnees. 

Certaines provinces recueillent des donnees non seulement sur les 
adoptions publiques, mais aussi sur les adoptions privees, qui ne relevent 
pas directement de la competence du ministere provincial. Dans d'autres 
provinces, les adoptions privees se font sans supervision du ministere 
provincial, de sorte qu'il est difficile de savoir combien de familles ont ete 
fondees grace a l'adoption. II a donc fallu faire des estimations a partir des 
tendances relevees dans les autres provinces. Malgre la nature aleatoire de 
ces extrapolations, nous avons ete frappes par l'uniformite generale des 
tendances en matiere d'adoption dune province a l'autre. Cette uniformite 
entre les provinces dont les renseignements etaient comparables nous 
autorise a penser que nos estimations sont valables. Nous signalons en 
outre les cas oil nous n'avons pu faire d'estimations. 
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Demande d'adoption 
Il n'y a pas de donnees precises sur le nombre exact de personnes ou 

de couples qui veulent adopter un enfant. Les organismes prives ne 
tiennent pas de chiffres sur les listes d'attente. Dans le domaine public, 
sept provinces seulement ont des chiffres, qui sont presentes au tableau 1 
pour la periode de 1982 a 1990. 

En 1982, 11 y avait dans l'ensemble des provinces, sauf le Nouveau-
Brunswick, la Nouvelle-Ecosse, l'Ontario et les territoires, un total de 
9 666 demandes en instance dans le domaine public. En 1986, le chiffre 
avait augmente de 32,1 % passant a 14 229. Toutefois, entre 1987 
(12 774) et 1990 (9 272), on note une diminution constante du nombre de 
demandes. En fait, les chiffres etaient moans eleves a la fin de la decennie 
qu'au debut, tant en valeur absolue qu'en proportion de la population. Il 
faut cependant se garder d'en conclure que la demande avait veritablement 
diminue : selon toute vraisemblance, les candidats a l'adoption s'etaient 
tournes vers les filieres privees et internationales apres avoir appris que, 
dans les services publics d'adoption, la demande excedait de beaucoup 
l'offre. 

Bien qu'on n'ait pas de chiffres précis sur la demande dans les filieres 
privees, le sondage realise dans le cadre de l'Etude nationale sur l'adoption 
aupres de praticiens et praticiennes puis d'organismes prives revele qu'en 
1990, 3 302 personnes cherchaient a adopter un enfant par l'entremise de 
146 services prives. Malheureusement, 11 n'y a pas moyen de savoir 
exactement quel pourcentage ce chiffre represente par rapport a celui de 
toutes les personnes qui cherchent a adopter en passant par les services 
prives. Il n'y a pas moyen de savoir non plus combien d'entre elles avaient 
presente concurremment une demande a des services publics. 

Finalement, des entretiens avec des particuliers et des groupes qui 
facilitent des adoptions a l'etranger ont permis d'estimer le nombre des 
demandeurs entre 2 000 et 5 000. Encore une fois, aucun renseignement 
ne permet de determiner combien parmi ces demandeurs sont inscrits sur 
plusieurs listes d'attente. On peut a tout le moires conclure que chaque fois 
qu'il y a des enfants a adopter, on ne manque pas de gens qui veulent les 
adopter. 

Nombre total d'adoptions d'enfants canadiens 
Le nombre d'enfants canadiens places dans des foyers adoptifs a 

constamment diminue au cours de la derniere decennie (voir tableau 2). 
En 1981, 5 376 enfants ont ete adoptes. En 1990, ils etaient seulement 
2 836, soit une baisse de 47,3 %. 

Adoptions publiques 
La majorite des adoptions concernant des enfants canadiens 

continuent d'être faites par l'entremise de services publics. Toutefois, it est 
clair que le nombre d'adoptions publiques a fortement diminue durant la 
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derniere decennie (voir figure 1). En 1981, 82,6 % de toutes les adoptions 
d'enfants canadiens se sont faites par l'entremise d'organismes publics. En 
1990, la proportion etait tombee a 61 %. En chiffres absolus, la diminution 
est encore plus frappante. En 1981, 4 441 enfants ont ate adoptes par 
l'intermediaire des organismes publics, contre seulement 1 731 en 1990, 
ce qui represente une baisse de 61 %. 

Adoptions privees 
Dans le secteur prive cependant, le phenomene inverse s'est produit. 

Il y a une dizaine d'annees, seulement 17,4 % des adoptions se faisaient 
par l'entremise d'organismes prives, tandis qu'en 1990, le pourcentage avait 
grimpe a 39 %. Il est interessant de constater que le nombre total 
d'adoptions privees par armee n'a pratiquement pas vane tout au long de 
la decennie, avec une moyenne de 1 071. En d'autres termes, bien que le 
nombre absolu d'adoptions privees soit demeure constant, leur pourcentage 
par rapport au nombre d'adoptions publiques est monte en fleche. 

Adoptions d'enfants canadiens de moins d'un an 
Le nombre d'enfants de moins d'un an (nourrissons) places en 

adoption par les organismes publics est passé de 2 736 en 1981 a 698 en 
1990 (voir tableau 3), soit une diminution de 74,5 %. Par contre, le nombre 
d'adoptions privees de nourrissons est demeure a peu pres stable (en 
moyenne 955 par armee), avec une legere hausse en 1988 (1 102). Si l'on 
compare les deux Mores, it est clair que la filiere publique est nettement 
moins utilisee (voir figure 2). Au debut de la derniere decennie, 77,7 % de 
toutes les adoptions de nourrissons canadiens se faisaient par l'entremise 
d'un organisme public. A la fin de la decennie, le pourcentage avait chute 
a 41,1 %. Cette tendance se retrouve dans la proportion des adoptions de 
nourrissons par rapport au total des adoptions : dans le domaine public, 
le nombre de nourrissons qui representait 61,6 % de toutes les adoptions 
publiques en 1981 est tombe a 40,3 % en 1990; dans le domaine prive, ce 
meme pourcentage est passé de 82,6 % a 94,6 % durant la meme periode. 
Il est evident que les adoptions de tres jeunes enfants sont devenues 
l'apanage du secteur prive. 

Diminution du nombre de nourrissons adoptes 
Pour bien comprendre la diminution spectaculaire du nombre de 

nourrissons adoptes durant la derniere decennie, it est necessaire 
d'examiner les choix qui sont faits concernant l'issue d'une grossesse. On 
a souvent presume que la diminution du nombre d'enfants a adopter etait 
principalement attribuable a la liberalisation de l'acces a l'avortement, macs 
cela est inexact. 

Entre 1981 et 1989, le nombre de femmes celibataires, agees de moins 
de 25 ans, qui sont devenues enceintes, est passé de 68 755 a 77 210 (voir 
tableau 4). La vaste majorite des nourrissons donnas en adoption 
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proviennent de ce groupe de femmes. Tout au long de la decennie, le 
nombre de jeunes femmes qui ont choisi l'avortement a constamment 
diminue (voir figure 3). En 1981, pres de la moitie (48,8 %) des jeunes 
femmes de ce groupe choisissaient ravortement. En 1989, ce pourcentage 
etait tombe a 37,9 %. En meme temps, le pourcentage de jeunes femmes 
qui choisissaient de donner leur enfant en adoption connaissait une 
diminution moires spectaculaire, passant de 5,1 % en 1981 a 2,2 % en 
1989. De toute evidence, le taux d'avortement diminuait beaucoup plus 
rapidement que le taux d'adoption. Il est interessant de constater que le 
changement le plus frappant concernant le groupe de femmes etudie se 
situe dans le pourcentage de naissances oat la mere ou une autre personne 
choisit d'elever renfant. En 1981, 46,1 % des jeunes femmes choisissaient 
de garder leur enfant. En 1989, le pourcentage etait passé a 59,9 %, soit 
une augmentation de pres de 14 points. Par consequent, le declin du taux 
d'adoption n'est vraisemblablement pas attribuable a une augmentation du 
taux d'avortement, mais bien plutOt a une augmentation du nombre de 
femmes seules qui choisissent de garder leur enfant. 

La tendance est encore plus marquee lorsqu'on considere les taux 
d'adoption relativement au nombre des naissances vivantes a rinterieur du 
groupe de jeunes femmes en question (voir figure 4). En 1981, 10 % des 
enfants nes de femmes seules de moans de 25 ans ont ete donnes en 
adoption. La proportion etait tomb& a 3,6 % en 1989. Par consequent, 
qu'on l'exprime en pourcentage des grossesses ou en pourcentage des 
naissances vivantes, le taux d'adoption a chute de facon constante tout au 
long de la decennie. 

Faute de nourrisson, adopter un enfant « difficile A placer 
Les candidats a l'adoption qui desesperent de jamais trouver un 

nourrisson peuvent toujours adopter un enfant « difficile a placer '. Les 
enfants ainsi designes presentent une ou plusieurs des caracteristiques 
suivantes : ils ont plus d'un an, souffrent d'une deficience physique, 
affective ou cognitive, sont issus d'une minorite raciale ou ethnique, ont 
connu lors de placements precedents en foyer nourricier ou en foyer 
d'adoption, des carences dont on sait aujourd'hui qu'elles hypothequeront 
la future adoption. Malheureusement, les provinces ne tiennent pas 
toujours leurs dossiers en fonction de ces quatre caracteristiques. 
Toutefois, rage de l'enfant au moment de l'adoption revenant comme 
facteur constant, nous considererons, aux fins de notre analyse, les enfants 
de plus d'un an comme difficiles a placer. 

Chez cette categorie d'enfants, le taux d'adoption suit la meme 
tendance a la baisse que chez les autres (voir tableau 5). En 1981, 
1 855 enfants de plus d'un an ont ete adoptes. En 1990, ce chiffre etait 
tombe a 1 138, soit une diminution de 38,7 %. La grande majorite de ces 
adoptions s'etaient faites par l'entremise d'un organisme public plutOt que 
d'un service prive (voir figure 5). Durant toute la decennie, le pourcentage 
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de ces enfants places par l'entremise d'un organisme public a oscine entre 
88,9 % et 95,7 %, de toutes les adoptions d'enfants de cette categorie. En 
1981, les adoptions d'enfants difficiles a placer representaient 38,4 % du 
nombre total d'adoptions publiques. Ce pourcentage a augmente de fagon 
lindaire pour atteindre 59,7 % en 1990 (voir figure 6). 

La proportion d'adoptions d'enfants de plus d'un an realisees par les 
filieres privees n'a pas affiche de tendance reguliere au cours des 
10 dernieres annees. En 1983, it a atteint un sommet de 11,1 % du total 
des adoptions d'enfants de plus d'un an. En 1986, ce pourcentage est 
tombe a 4,3 %, puts est remonte a 9,2 % en 1990. En depit de ces fortes 
variations en pourcentage, le nombre d'enfants de plus d'un an adoptes 
grace aux filieres privees a peu fluctue en valeur absolue. Enfin, le 
pourcentage des enfants de plus d'un an dans l'ensemble des enfants 
adoptes par l'entremise de services prives n'a pas connu de tendance 
soutenue ces dix dernieres annees, oscillant entre 5,4 % et 16 %. 

Adoptions d'enfants autochtones 
Il est difficile de preciser combien d'enfants autochtones ont ete 

adoptes durant la decennie, car les provinces et territoires tiennent leurs 
dossiers de fagon fort peu systematique, de sorte qu'on a rarement l'infor-
mation necessaire pour l'ensemble de la decennie. Certaines provinces ont 
decide ne pas tenir de dossiers sur le nombre d'adoptions d'enfants 
autochtones ni sur les groupes culturels qui les adoptent. Nous devons 
done deduire les tendances a partir des quelques renseignements 
disponibles (voir tableau 6). 

Dans l'ensemble, Il semble y avoir eu une diminution du nombre 
d'enfants autochtones adoptes par l'entremise d'organismes publics. Pour 
la seconde mottle de la decennie, leur nombre connu est passé de 428 en 
1986 a 201 en 1990. Comme les provinces ne comptabilisent pas tous les 
enfants autochtones adoptes, it ne faut voir dans ces chiffres qu'une 
indication d'une tendance a la baisse. 

Qui adopte les enfants autochtones? La reponse depend de la 
province dans laquelle fis sont adoptes et du groupe d'autochtones 
auxquels ils appartiennent. Au Manitoba, oil it existe sept organismes 
publics specifiquement charges des Indiens inscrits, de 70 a 100 % de tous 
les jeunes Indiens inscrits ayant ete adoptes ont ete places dans des 
families dont un parent au moms etait lui-meme un Indien inscrit. Par 
contre, seulement 26,3 % en moyenne des enfants metis ont ete adoptes 
par une famille de meme culture. Dans les Territoires du Nord-Ouest, en 
moyenne 23,7 % des enfants autochtones places par l'entremise d'un 
organisme public ont ete confies a une famille comptant au moms un 
parent autochtone. Toutefois, la proportion augmente considerablement 
dans le cas des adoptions faites selon les regles et la coutume autochtone, 
et non par l'entremise d'organismes publics. Ces adoptions sont enregis-
trees au bureau territorial afin de permettre a la famille adoptive de 
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beneficier des allocations familiales et de prestations de scolarite. Lorsque 
le nombre de ces adoptions est aj oute aux autres adoptions d'enfants 
autochtones organisees par les bureaux des territoires, en moyenne 77,7 0/0 
des enfants sont places dans des foyers de meme culture. En Ontario, 
durant toute la decennie, 29,4 % des enfants indiens inscrits et 11,4 % des 
enfants indiens non inscrits ont ete adoptes par des couples dont un 
membre au moans &tall de la m6me culture qu'eux. L'ecart entre ces deux 
pourcentages tient vraisemblablement a l'existence, dans la province, de 
trois organismes charges de placer les enfants indiens inscrits. Au Quebec, 
seuls sont connus les chiffres concernant les adoptions d'enfants inuit. 
Pour l'ensemble de la decennie, entre 83,3 % et 93,4 % de toutes ces 
adoptions suivaient la coutume Inuit. Entre 16,1 % et 32,2 % de tous les 
enfants nes dans les communautes inuit ont ete adoptes selon la coutume 
inuit, ce qui temoigne de la valeur culturelle de ce moyen de formation de 
la famille. 

Les adoptions realisees suivant la coutume, qu'elles soient autorisees 
par la loi ou non, seraient pour les autochtones les principaux moyens de 
s'assurer que les enfants adoptes seront eleves dans leur culture. Les 
chances d'un enfant d'être confie a un foyer comptant au moires un parent 
autochtone augmentent egalement lorsque l'adoption est organisee par des 
services sociaux diriges par des autochtones. En revanche, les services 
diriges par des non-autochtones placent la plupart des enfants autochtones 
qui leur sont confies dans des foyers de culture differente. Bien que les 
responsables de ces services soient conscients de la necessite de 
sensibiliser les adoptants aux origins autochtones de l'enfant qu'ils 
adoptent, si l'on en croit les reponses revues dans le cadre de l'Etude 
nationale sur l'adoption, leurs efforts ne se sont guere concretises jusqu'ici. 

Adoptions internationales 
Au Canada, it existe deux types d'adoptions internationales : dans le 

premier, les enfants sont amenes au Canada et adoptes par la suite. 
Malheureusement, peu de ces adoptions sont classees comme adoptions 
internationales, mais sont comptabilisees avec les adoptions d'enfants 
canadiens. Dans le second cas, plus courant, les enfants sont adoptes 
dans leur pays d'origine par des Canadiens et des Canadiennes qui les 
amenent ensuite au Canada. Il est difficile de dire exactement combien de 
ces enfants viennent ainsi au Canada, puisque l'administration federale n'a 
commence que vers la fin de 1991 a tenir des dossiers sur ce groupe 
d'enfants adoptes. Toutefois, une province, le Quebec, qui reglemente 
elle-meme l'immigration dans la province, tient des dossiers précis depuis 
1982 (voir tableau 7). 

Pour l'ensemble de la decennie, on ne releve aucune tendance 
uniforme. Les chiffres vont de 123 en 1982 a 592 pour les huit premiers 
mois de 1991. Certains pays, par exemple la Bolivie, le Guatemala, l'Inde 
et le Perou, ont fourni un nombre constant mais faible d'enfants. En 1986, 
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74 enfants ont ete adoptes en Corse, chiffre qui est tombs a un seul en 
1991. Pour Haiti, le nombre d'adoptions a egalement fluctue : en 1983, 
169 enfants y ont ete adoptes, en 1986, 5, et en 1991, 83. Un mouvement 
d'adoption s'est dessine l'an passé en Chine (176) et en Roumanie 
(155 enfants). Ce dernier pays a interrompu, depuis juillet 1991, les 
adoptions par des strangers, le temps de se doter de procedures et de 
contrOles plus stirs pour faciliter ce type d'adoption. De meme, le Mexique 
(45 enfants) et Taiwan (20 enfants) ont ete des sources en 1991. 

Ne disposant pas des chiffres concernant les quatre derniers mois de 
1991, nous avons estime le nombre total d'adoptions pour l'annee en 
supposant qu'il n'y avait plus eu d'adoptions en Roumanie et que le rythme 
des adoptions n'avait pas change durant les quatre derniers mois. Nous 
evaluons ainsi qu'il s'est fait, en 1991, environ 816 adoptions inter-
nationales au Quebec. Bien qu'il ne soit pas possible de savoir dans quelle 
mesure la situation au Quebec est representative de celle de l'ensemble 
du Canada, nous avons retenu l'hypothese, moderee, que le nombre 
d'adoptions internationales au Quebec representait le tiers de toutes celles 
qui se faisaient au pays. Si ces hypotheses sont correctes, au moans 2 448 
enfants d'autres pays auront ete adoptes au Canada en 1991. Si le nombre 
de nourrissons canadiens adoptes en 1991 est le meme qu'en 1990 (1 698), 
le nombre d'adoptions internationales au Canada en 1991 aura &passe de 
800 celui des adoptions d'enfants canadiens. Si cette estimation s'avere 
raisonnablement exacte, alors on peut dire que les Canadiens et les 
Canadiennes adoptent en majorite a l'etranger. 

Possibilites en matiere d'adoption 

Les couples infertiles qui desirent adopter ont trois choix principaux : 
s'adresser a un organisme public, s'adresser a un organisme prive ou aller 
a l'etranger. Comme ces trois fagons de proceder ne sont pas comprises de 
la meme fagon d'un bout a l'autre du pays, it convient de les definir ici. 
Nous entendons par adoption publique une adoption organisee par un 
organisme public d'aide sociale ou un ministere dont les services sont 
gratuits. Une adoption prive e est organisee par un organisme non 
gouvernemental ou un praticien prive qui facture ses services au couple 
adoptif. Quanta l'adoption Internationale, elle peut etre coordonnee par un 
organisme public d'aide sociale, un praticien prive ou, dans certains cas, 
par le couple lui-meme. 

Dans la presente partie, nous decrivons les avantages et inconvenients 
des adoptions publiques et des adoptions privees. Apres un bref rappel des 
hypotheses classiques concernant le role de l'Etat en matiere d'adoption, 
nous nous concentrerons sur les donnees recueillies dans le cadre de 
l'Etude nationale sur l'adoption, financee par le Programme de subventions 
nationales au been-etre social de Sante et Bien-etre social Canada, en 1990. 
Des questionnaires ont ete envoyes aux organismes publics et aux 
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organismes prives d'adoption, de meme qu'a des praticiens et praticiennes 
qui avaient facilite une adoption privee. L'analyse porte sur les reponses 
envoyees par 202 organismes publics, 130 praticiens prives et 16 orga-
nismes prives d'adoption. Les donnees communiquees par les praticiens 
prives et les organismes prives sont examinees ensemble. 

Bien que le nombre d'adoptions internationales paraisse augmenter, 
on a peu de donnees a cet egard, puisque les dossiers sont rarement tenus. 
guoi qu'il en soit, nous evoquerons brievement les motivations de ceux et 
celles qui adoptent a l'etranger et passerons en revue les principales 
questions en jeu lorsqu'il s'agit d'adopter un enfant venant de l'etranger. 

Hypotheses relatives au role de Ittat 
De nos jours, l'adoption est pratiquee au Canada dans l'esprit de servir 

l'interet veritable de l'enfant. Alors qu'autrefois, on cherchait d'abord a 
proteger les droits des parents adoptifs. Aujourd'hui, on considere que les 
enfants dont les parents biologiques ne peuvent ou ne veulent prendre soin, 
ont besoin de protection. En consequence, le mot d'ordre pour la plupart 
des organismes publics est de repondre avant tout aux besoins de l'enfant. 
Dans leurs lois sur l'adoption, la plupart des provinces souscrivent au 
principe de l'interet veritable de l'enfant. Toutefois, etant donne que les 
adoptions privees representent une proportion de plus en plus grande du 
nombre total d'adoptions, on peut se demander si l'interet veritable de 
l'enfant est toujours le premier souci. En effet, comme les candidats-
adoptants deviennent des usagers de services payants, les besoins du 
couple risquent, en pratique, de passer avant ceux de l'enfant. Certains 
s'inquietent, en particulier, des methodes approximatives de preparation et 
de selection des candidats-adoptants, ainsi que de l'exploitation eventuelle 
des meres naturelles (MacDonald, 1984). 

La question cruciale de savoir quels interets sert l'adoption s'inscrit 
dans le champ plus global de l'intervention des pouvoirs publics dans le 
processus de l'adoption. A un extreme regne le contrOle gouvernemental 
presque exclusif exerce par l'entremise des organismes publics; a l'autre, 
it y a l'absence presque complete de contrOle gouvernemental, lorsqu'un 
praticien independant ou une praticienne independante coordonne et 
facilite l'adoption et que l'intervention des pouvoirs publics se limite a la 
signature des documents qui legalisent l'adoption. Comme on peut le 
penser, d'un extreme a l'autre, ii existe des differences fort.  importantes 
dans la facon dont les interets de l'enfant, des parents et de l'Etat sont pris 
en consideration. 

II y a, chez les chercheurs et les travailleurs sociaux, un &bat 
considerable sur les merites relatifs de l'adoption publique et de l'adoption 
privee. Bien qu'on dispose de peu de donnees fiables prouvant que l'une 
reussit mieux que l'autre, it semble que chacune presente certains avan-
tages (Segal, 1982). Les adoptions publiques se font par l'entremise d'un 
personnel professionnel, rompu aux evaluations, aux problemes particuliers 
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de l'adoption, et au placement des enfants; habituellement aussi, ce 
personnel peut choisir parmi un plus grand nombre de foyers adoptifs, tient 
des dossiers sur les antecedents medicaux et sociaux de l'enfant auxquels 
peuvent avoir acces les parents adoptifs, peut compter sur d'autres 
ressources si l'adoption ne reussit pas et enfin, fait du counseling pour 
toutes les parties en cause dans une adoption. Les adoptions privees 
presentent elles aussi un certain nombre d'avantages : la mere naturelle 
peut &triter d'etre « fichee par le service public; la reglementation moans 
contraignante permet aux parents naturels et aux parents adoptifs d'avoir 
leur mot a dire sur le deroulement de l'adoption; les formalites sont moans 
lourdes; les parties interessees peuvent refuser le counseling si elles n'y 
tiennent pas. 

Les pouvoirs publics interviennent a des degres divers egalement dans 
les adoptions internationales. Bien que certaines soient coordonnees par 
l'entremise d'organismes publics, d'autres obligent le couple adoptif a se 
rendre dans le pays d'origine pour s'occuper lui-meme de l'adoption. 
Encore une foss, le degre d'intervention de l'Etat dans l'adoption et la 
protection de toutes les parties concernees soulevent de serieuses 
questions. 

Le degre de reglementation gouvernementale entre pour beaucoup 
dans le choix entre l'adoption privee et l'adoption publique; it a des 
consequences tres importantes pour les candidats a l'adoption. Dans la 
section suivante, nous analysons l'adoption privee et l'adoption publique 
relativement aux facteurs suivants : les caracteristiques des candidats a 
l'adoption, des parents naturels et des enfants adoptables, les facteurs qui 
limitent l'acces a l'adoption, et les divers types de service d'adoption 
auxquels peuvent recourir les parents naturels et les parents adoptifs. Il 
s'agit d'etablir la mesure dans laquelle ces facteurs influent sur les choix 
offerts aux couples infertiles en matiere d'adoption. 

Profit du candidat-adoptant 
Pour bien comprendre les differences entre l'adoption publique et 

l'adoption privee, it faut commencer par examiner les caracteristiques des 
demandeurs : Page, le niveau de scolarite, le statut matrimonial, la religion, 
savoir s'ils sont eux-memes adoptes, s'ils sont fertiles et s'ils ont des 
enfants. 

Dans le cadre de l'Etude nationale sur l'adoption, on a denim& aux 
organismes publics et prives d'indiquer les caracteristiques les plus 
courantes des hommes et des femmes qui s'adressent a eux pour adopter 
un nourrisson. On n'a releve aucune difference significative (a l'aide d'une 
analyse chi carre de Pearson, p < 0,01) entre la clientele de l'adoption 
publique et la clientele de l'adoption privee sous le rapport de la situation 
matrimoniale, de la religion, de la race, de l'etat de personne adopt& ou de 
la presence d'un probleme de fertilite. Dans les deux cas, 98 % des 
personnes qui adoptent sont marides et ne sont pas elles-memes adoptees2. 
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Environ les deux tiers d'entre elles (66 % pour l'adoption publique, 62 % 
pour l'adoption privee) sont de religion protestante, tandis que 30 % de 
celles qui s'adressent aux organismes publics et 39 % de celles qui 
s'adressent aux organismes prives sont de religion catholique. Environ 
95 % de la clientele est de race blanche. La seule difference marquante se 
situe chez la clientele autochtone, qui adopte presque exclusivement par 
l'entremise d'un organisme public. Bien qu'il n'y ait pas non plus de 
difference significative sur le plan de rinfertilite, environ les trois quarts de 
la clientele des organismes publics et des organismes prives sont des 
personnes infertiles. Etant donne le petit nombre d'enfants a adopter, on 
aurait pu s'attendre a une proportion plus elevee de personnes infertiles, 
surtout parmi celles qui s'adressent aux organismes publics. 

Toutefois, sous les rapports de rage, de l'instruction et de l'experience 
parentale, les candidats-adoptants qui s'adressent aux organismes publics 
et ceux qui s'adressent aux organismes prives presentent des differences 
sensibles. 

L'dge 
Les hommes et les femmes qui cherchent a adopter, dans le secteur 

public ou dans le secteur prive, ont en moyenne de 31 a 35 ans. Il y a 
cependant, entre les deux secteurs, une difference sensible dans le 
pourcentage de personnes de plus de 35 ans : 25 % des hommes qui 
s'adressent aux organismes publics ont de 36 a 40 ans, contre 41 % de 
ceux qui recourent aux organismes prives (p < 0,001). Les candidates a 
l'adoption agees de 36 a 40 ans &talent de 8 % dans le secteur public 
comparativement a 22 % dans le secteur prive (p < 0,001). Concernant la 
categorie des hommes de plus de 40 ans, la difference est egalement 
significative (p < 0,05) : ifs ne sont que 0,5 % dans le secteur public, contre 
5 % dans le secteur prive. Par contre, les femmes de plus de 40 ans sont 
moins nombreuses. Donc, les hommes et les femmes qui adoptent dans le 
secteur prive sont en general plus ages que ceux qui adoptent dans le 
secteur public. Bien que les organismes publics ne puissent plus faire de 
discrimination pour motif d'age depuis l'adoption de la Charte canadienne 
des droits et libertes, it semble que cette discrimination persiste dans les 
faits. 

L'instruction 
La difference la plus nette entre la clientele du secteur public et celle 

du secteur prive concerne le niveau de scolarite. Le cinquieme de la 
clientele feminine et masculine du secteur public &tient un diprOme 
universitaire, comparativement a pres des deux tiers pour le secteur prive 
(p < 0,001). Etant donne que le niveau de scolarite est un indice revelateur 
de la situation socioeconomique, ces chiffres laissent fortement presumer 
une difference de classe sociale entre la clientele du secteur prive et 
celle du secteur public. Cette difference peut s'expliquer par un bon 
nombre de facteurs, particulierement la capacite de payer les honoraires 
habituellement demandes pour une adoption privee. II se peut aussi que 
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les couples les mieux nantis se sentent plus a l'aise avec les professionnels 
qui en general s'occupent des adoptions privees. 

L'experience parentale 
Bien que la majorite de la clientele du secteur public et de celle du 

secteur prive n'ait aucune experience parentale, on retrouve quand meme 
parmi la clientele du secteur public beaucoup plus de gens qui ont deja 
cette experience : 17 % sont des parents biologiques, comparativement 
seulement 5 % dans le secteur prive (p < 0,001). Dans le secteur public, 
18 % avaient deja adopte un enfant, comparativement a 8 % dans le 
secteur prive (p < 0,01). Dans le secteur public, 10 % avaient déjà ete 
parents nourriciers, tandis que moans de 1 % de la clientele du secteur 
prive avaient connu cette experience (p < 0,01). 

En resume, la clientele du secteur prive a tendance a etre plus agee, 
plus instruite, et sans experience parentale. 

Les femmes qui donnent leur enfant en adoption 
Bien que le pere soit desormais invite a donner son avis sur l'issue 

d'une grossesse, c'est essentiellement a la jeune femme enceinte que revient 
la decision de donner l'enfant en adoption. C'est pour cette raison que 
nous parlerons de l'experience que vivent les jeunes femmes qui prennent 
cette decision. Nous examinerons les motifs pour lesquels une jeune 
femme donne volontairement son enfant en adoption et comparerons 
ensuite les caracteristiques des jeunes femmes qui donnent leur enfant en 
adoption dans le secteur public et dans le secteur prive. 

Motifs 
Selon les services d'adoption, le motif le plus souvent invoque par les 

jeunes femmes donnant leur enfant en adoption est qu'elles sont trop 
jeunes pour avoir charge d'enfant. Bien que Ia difference ne soit pas 
importante sur le plan statistique, 53 % des organismes publics, contre 
46 % des organismes prives, citent rage comme le principal motif. Vient en 
deuxieme lieu rincapacite financiere d'elever un enfant, dont font etat 20 % 
des organismes publics comparativement a 34 % des organismes prives. 
Ici encore, Ia difference n'est pas significative du point de vue statistique. 

Caracteristiques 
La jeune femme qui donne son enfant en adoption dans le secteur 

public a sensiblement le meme profil que celle qui se tourne vers le secteur 
prive : environ les trois quarts d'entre elles (75 % dans le secteur prive, 
73 % dans le secteur prive) ont entre 15 et 19 ans. Quatre pour 100 
seulement dans le secteur public et 2 % dans le secteur prive ont moans de 
15 ans. Environ la moitie (47 % dans le secteur public et 46 % dans le 
secteur prive) frequentent l'ecole secondaire, tandis que 45 % dans le 
secteur public et 39 % dans le secteur prive ne frequentent pas l'ecole du 
tout. Pres de la moitie (46 % dans le secteur public et 48 % dans le secteur 
prive) sont protestantes, tandis que 27 % dans le secteur public et 32 % 
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dans le secteur prive sont catholiques, et 18 % dans le secteur public 
comparativement a 11 % dans le secteur prive ne sont d'aucune religion. 
Les deux tiers (66 % dans le secteur public et 65 % dans le secteur prive) 
habitaient chez leurs parents lorsqu'elles ont decouvert qu'elles etaient 
enceintes. 

Les femmes qui donnent leur enfant en adoption, quel que soft 
le secteur auquel elles s'adressent, presentent des caracteristiques 
inhabituelles. Alors que les personnes adoptees forment un pourcentage 
relativement faible de la population en general (moans de 3 % des 
personnes) (Kotsopoulos et at., 1988; Dickson et al., 1990), 11 % des meres 
naturelles avaient elles-memes ete adoptees. Peut-etre faut-il voir dans ce 
pourcentage relativement eleve le desir inconscient de comprendre et de 
banaliser leur propre adoption en donnant elles-memes leur enfant. En 
outre, dans rechantillon considers, 12 % des meres naturelles avaient déjà 
donne un enfant en adoption : cette seconde experience procede peut-etre 
d'un besoin de revenir sur le deuil, non surmonte, attribuable a la perte 
ambigue associee a l'abandon du premier enfant. 

Les meres naturelles ont tendance a s'adresser asset tard aux 
professionnels pour les aider a placer leur bebe : pres de la moitie d'entre 
elles l'ont fait au cours du troisieme trimestre de leur grossesse, tandis que 
le tiers l'ont fait au deuxieme trimestre. 

On a releve une difference sensible concernant la race de la mere 
naturelle : dans le secteur prive, 94 % sont de race blanche, contre 81 % 
dans le secteur public (p < 0,001). Plus de jeunes femmes autochtones 
(17 %) placent leurs enfants par l'entremise d'un organisme public que par 
l'entremise d'un organisme prive (6 %) (p < 0,01). Pour ce qui est du statut 
matrimonial, la difference, quoique faible, est significative : dans le secteur 
prive, la presque totalite des meres naturelles sont celibataires, contre 96 % 
dans le secteur public, les autres etant divorcees ou vivant en union de 
fait. Il y a egalement de petites differences concernant la presence d'un 
probleme medical diagnostique : dans le secteur public, 5 % des meres 
naturelles avaient un probleme diagnostique, comparativement a moans de 
1 % dans le secteur prive (p < 0,05). Pour ce qui est de l'emploi avant la 
grossesse, on a egalement releve des differences significatives : dans le 
secteur prive, 38 % des meres avaient un emploi, comparativement 
seulement 17 % dans le secteur public (p < 0,001). Quoique difficile 
expliquer, la difference vient peut-etre de ce que l'emploi assure une plus 
grande autonomie, et predispose donc la mere a choisir l'adoption privee 
dont le processus lui laisse un certain droit de regard. 

Toutes ces donnees semblent indiquer que les meres qui remettent 
leur enfant a des organismes d'adoption tant prives que publics sont, en 
majorite, des adolescentes de plus de 15 ans, celibataires, de race blanche, 
de religion protestante, qui habitent chez leurs parents et frequentent 
l'ecole secondaire. D'apres les quelques differences significatives relevees, 
les meres naturelles qui s'adressent a des organismes prives correspondent 
encore plus fidelement a ce profil. Les jeunes femmes qui avaient un 
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emploi avant leur grossesse ont tendance a placer leur enfant par 
l'entremise d'un organisme prive, tandis que celles qui ne sont ni blanches 
ni celibataires, et qui ont un probleme medical diagnostique recourent de 
preference aux organismes publics. Il est permis de supposer que ces 
organismes, offrant une gamme de services plus etendue que le secteur 
prive, sont mieux places pour faire face aux besoins particuliers souleves 
par ces adoptions. 

Profil des enfants adoptables 
Les enfants remis a des services d'adoption publics different radicale-

ment des enfants confies a l'adoption privee. Ces derniers sont presque 
toujours en bonne sante, tandis que les premiers ont pour la plupart des 
besoins speciaux. Dans le secteur public, 42 % seulement des enfants 
places sont des nourrissons (ages de moins d'un an) n'ayant pas de besoins 
speciaux, contre 91 % dans le secteur prive. La plupart des enfants qui 
sont adoptes par l'entremise de services d'adoption publics ont des besoins 
speciaux; 50 % des enfants places ont plus d'un an, tandis que 8 % des 
enfants places ont moins d'un an, mais ont egalement des besoins 
speciaux. 

Accessibilite a l'adoption publique et a l'adoption privee 
Les differences de structure et d'organisation entre les organismes 

publics et les organismes prives d'adoption laissent entrevoir des 
differences dans l'accessibilite au service d'adoption. Nous allons donc 
examiner les facteurs qui facilitent ou qui restreignent l'acces des 
candidats-adoptants a l'adoption dans les services publics et les services 
prives. 

Coilt 

Les couples adoptifs n'ont rien a verser aux services publics en 
echange de l'enfant et, s'il y a des frais d'enregistrement judiciaire, ils sont 
minimes. La capacite de payer constitue par consequent le facteur decisif 
dans le choix de l'adoption privee. Les honoraires varient enormement : ils 
sont en moyenne de 3 684 $, mais peuvent varier entre 2 500 $ et 6 000 $. 
Un praticien ou une praticienne du secteur prive demande en moyenne 
3 100 $, ce qui comprend des honoraires moyens de 2 100 $ pour l'avocat 
et de 1 000 $ pour le travail social. Ces chiffres peuvent encore gonfler 
salon que le couple adoptif accepte de payer pour des services supplemen-
taires comme le counseling avant et apres l'adoption pour les parents 
naturels, la mise a jour de l'etude sur le foyer adoptif, ou d'autres depenses 
relatives aux parents naturels. 

Le cofit d'une adoption privee est de toute evidence un obstacle pour 
les couples a faible revenu. C'est sans doute pourquoi, comme nous l'avons 
dit plus haut, on trouve dans la clientele des services prives d'adoption un 
plus fort pourcentage de couples ayant un niveau eleve de scolarite. 
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Periode d'attente 
En 1991, it y avait en moyenne 59 couples sur la liste d'attente des 

organismes publics, comparativement a 25 couples sur celle des services 
prives. La periode d'attente &tall en moyenne de deux ans (22,5 mois) pour 
une adoption privee et de pres de six ans (70,3 mois) pour une adoption 
publique. Le rapport du total des demandeurs au total des adoptions 
d'enfants de toutes categories est de 3,2 dans le secteur public et de 2,7 
dans le secteur prive. Quand le nombre de demandeurs est rapporte au 
nombre de nourrissons seulement, ce chiffre s'eleve a 7,7 dans le secteur 
public et a 3 dans le secteur prive. Ces chillies concordent avec la 
diminution du nombre de nourrissons adoptables dans le secteur public et 
la relative stabilite de ce nombre dans le secteur prive. De plus, les listes 
d'attente avaient eta fermees chez 12 % des organismes publics et chez 9 % 
des organismes prives. Ces donnes indiquent que la perspective d'attendre 
longtemps une adoption publique et le risque de fermeture de la liste 
d'attente sont totalement dissuasifs pour certains couples. 

Criteres d'admissibilite 
Nous avons demande aux organismes publics et aux organismes 

prives de fournir des renseignements sur l'importance des divers criteres 
utilises pour determiner la mesure dans laquelle un adulte etait admissible 
a adopter un nourrisson. A quelques exceptions pres, it n'y a pas de 
difference dans les criteres des organismes publics et des organismes 
prives. Neuf services sur dix tant du secteur public que du secteur prive 
ont qualifie les criteres suivants d'importants ou de tres importants : la 
stabilite du manage, la motivation, la capacite de regler des problemes, la 
faculte d'adaptation, la capacite de prendre soin de l'enfant et de le choyer, 
et enfin, la comprehension de la notion meme d'adoption. Environ les trots 
quarts des services dans les deux secteurs ont indique que la sante des 
parents etait importante ou tres importante. Environ la moitie ont dit que 
l'orientation sexuelle etait importante ou tres importante. Les criteres juges 
secondaires etaient le niveau de scolarite, le revenu et l'emploi des parents, 
la religion, la presence d'un probleme de fertilite et la presence d'autres 
enfants dans la famille. 

Nous n'avons releve de differences significatives que pour deux 
criteres. La religion, critere juge pourtant secondaire dans la majorite des 
cas, entre davantage en ligne de compte dans le secteur prive (21 %) que 
dans le secteur public (11 %). L'attitude devant l'infertilite presente 
egalement plus d'importance dans le secteur prive que dans le secteur 
public : 94 % des services prives, comparativement a 76 % des services 
publics, considerent ce critere comme important. 

Lignes directrices relatives a la selection 
Nous avons egalement demande aux services d'adoption de ranger par 

ordre d'importance les facteurs dont ils se servent pour choisir entre 
plusieurs candidats-adoptants. L'une des differences les plus frappantes 
que nous ayons relevees a cet egard est l'importance que les services prives 
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attachent aux &sirs exprimes par la mere naturelle : 37 % des organismes 
publics les considerent comme tres importants, comparativement a 69 % 
des services prives (p < 0,001). Assez curieusement, 11 n'y a pas de 
difference importante entre les services d'adoption du secteur public et du 
secteur prive ou fournisseurs de services, relativement aux attentes des 
parents adoptifs : alors que les organismes publics paraissent attacher a 
peu pros autant d'importance aux &sirs de la mere naturelle qu'd ceux des 
parents adoptifs (37 % et 40 % respectivement), les services prives semblent 
accorder beaucoup plus de poids aux &sirs de la mere naturelle qu'a ceux 
des parents adoptifs (69 % et 48 % respectivement). Cela semble dementir 
ceux et celles qui pretendent que, dans les services prives d'adoption, les 
&sirs des parents adoptifs, qui sont des clients payants, priment ceux des 
mares naturelles. 

Nous avons egalement releve des differences sensibles (p < 0,05) entre 
le secteur public et le secteur prive relativement a plusieurs autres criteres 
utilises pour la selection des parents adoptifs. Le secteur prive attache 
plus d'importance a la religion, au statut matrimonial, a l'emploi et aux 
passe-temps ou interets, ce qui correspond peut-etre au desir plus marque 
dans ce secteur de repondre aux attentes des mares naturelles. Le secteur 
public attache, par contre, plus d'importance que le secteur prive au 
caractere des parents adoptifs. 

Restrictions au placement de l'enfant 
Nous avons demande aux services d'adoption s'il y avait des 

circonstances precises dans lesquelles ils hesiteraient a donner un enfant 
en adoption. Ceux-ci n'ont exprime que quelques faibles reserves 
concernant la difference de religion ou le travail a plein temps des deux 
parents adoptifs. 

La restriction la plus forte concerne l'orientation sexuelle. Il y a a cet 
egard une difference significative (p < 0,05) entre le secteur public et le 
secteur prive : 87 % des praticiens et praticiennes des services prives 
comparativement a 78 % des praticiens des services publics hesitent 
confier un nourrisson a un parent homosexuel; 44 % des services prives et 
25 % des services publics refusent absolument de confier un nourrisson a 
des homosexuels. Environ la moitie (43 % dans le secteur public et 53 % 
dans le secteur prive) sont reticents a placer un enfant chez un parent seul. 
Environ le tiers (34 % dans le secteur public et 30 % dans le secteur prive) 
hesitent a placer un nourrisson chez des parents d'une race differente. 
Seulement 1 % des services publics et 3 % des services prives refusent 
absolument de placer un enfant chez des parents d'une autre race. 
Finalement, nous avons note une difference significative (p < 0,05) pour ce 
qui est des reserves exprimees a regard de parents ayant plus de 40 ans : 
34 % des services publics comparativement a 22 % des services prives 
hesitent a placer un nourrisson chez des personnes de plus de 40 ans. 

Dans le cas des enfants qui ont des besoins speciatuc, les services ont 
tendance a adoucir leurs restrictions3. Ainsi, bien que 25 % des services 
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publics disent ne pas vouloir placer un nourrisson chez des parents 
homosexuels, le pourcentage chute a 18 % lorsqu'il s'agit d'un enfant qui 
a des besoins speciaux; vis-a-vis des parents seuls, le pourcentage de 
reserves passe de 43 % a 22 %, et vis-a-vis des parents d'une race 
differente, it passe de 34 % a 21 %. Finalement, le pourcentage des 
intervenants et intervenantes qui ont des reserves vis-a-vis des parents 
adoptifs de plus de 40 ans, passe de 34 % a seulement 20 %. 

Tous ces chiffres laissent penser qu'un bon nombre de principes, 
declares ou non, peuvent restreindre l'acces a l'adoption pour les 
candidats-adoptants. Bien que la Charte canadienne des droits et libertes 
et les codes provinciaux des droits de la personne interdisent explicitement 
la discrimination fond& sur l'orientation sexuelle et sur rage, it semble que 
ces restrictions, et d'autres aussi, soient communement appliquees. Les 
homosexuels, les parents seuls et les personnes de plus de 40 ans 
eprouvent des difficultes considerables a adopter un enfant, que ce soit 
dans le secteur public ou dans le secteur prive. Quoique meilleures, leurs 
chances d'adopter un enfant qui a des besoins speciaux n'en demeurent 
pas moans limitees. 

En general, it semble que le cart de l'adoption et la periode d'attente 
soient les principaux facteurs qui distinguent l'accessibilite a l'adoption 
publique de l'accessibilite a l'adoption privee. Bien que la periode d'attente 
soit plus courte dans le cas de l'adoption privee, celle-ci ne demeure 
accessible qu'aux personnes qui peuvent en assumer tous les cofits. 

Services offerts 
L'un des facteurs determinants dans le choix entre l'adoption publique 

et l'adoption privee concerne la gamme de services offerts tant aux parents 
naturels qu'aux parents adoptifs. En general, les organismes publics 
offrent davantage de services aux uns comme aux autres : par exemple, 
32 % des organismes publics, comparativement a 21 % des organismes 
prives, organisent des groupes de soutien pour les nouveaux parents 
adoptifs; 66 % des organismes publics, comparativement a 47 % des 
organismes prives, offrent des services de soutien de courte duree aux 
parents naturels apres que l'enfant a ete place. Il y a cependant une 
exception a la tendance generale : 27 % des organismes prives, compa-
rativement a 19 % des organismes publics, offrent aux parents naturels 
des services de soutien de longue duree une fois l'enfant place. Il est 
difficile de dire, cependant, quel role ces differences peuvent jouer dans 
l'accessibilite a l'adoption ou dans le succes d'une adoption. Toutefois, on 
peut penser que les organismes publics offrent aux personnes qui en 
auraient besoin un soutien plus structure que les organismes prives. 

Ces dernieres annees, la question de la transparence a pris une 
importance considerable en matiere d'adoption. La meilleure facon de 
comprendre la transparence est de visualiser un continuum allant de la 
divulgation de tons les renseignements nominatifs jusqu'au refus de laisser 
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circuler la moindre information, nominative ou non, entre les parents 
naturels et les candidats-adoptants. Pour savoir dans quelle mesure la 
transparence a ete pratiquee par les services publics et par les services 
prives, nous leur avons demande s'ils s'etaient déjà occupes de cas oii la 
transparence avast ete complete, et les parents naturels et les candidats-
adoptants s'etaient rencontres avant l'adoption afin d'echanger des 
renseignements. Deux foss plus de services prives (41 %) que de services 
publics (20 %) ont repondu dans l'affirmative. De meme, plus de services 
prives que de services publics (62 % contre 55 %) avaient dela organise des 
adoptions oil les parents naturels et les candidats-adoptants avaient 
echange anonymement des renseignements par leur entremise. 

A la question de savoir s'ils aimeraient changer le degre de 
transparence dans leur pratique, 67 % des services prives ont repondu par 
la negative, alors que 29 % ont repondu qu'ils aimeraient l'augmenter 
(p < 0,001). Les chiffres etaient inverses chez les services publics, dont 
seulement 34 % disaient ne pas vouloir changer le degre de transparence, 
comparativement a 64 % qui auraient voulu l'augmenter (p < 0,001). Tant 
les services publics que les services prives estiment que les adoptions 
« ouvertes *, avec rencontre entre les parents naturels et les parents 
adoptifs, ont le plus de chances de reussir. Bien que la difference ne soit 
pas significative, 79 % des services publics comparativement a 70 % des 
services prives estiment que les adoptions « ouvertes » ont plus de chances 
de succes que les adoptions « fermees » oii peu de renseignements 
circulent. 

Ces chiffres semblent indiquer un mouvement en faveur d'une plus 
grande transparence dans le domaine de l'adoption. Les services prives, 
qui pratiquent davantage la transparence, sont davantage satisfaits en 
general de ce procede. Les services publics, been que conscients de l'utilite 
de la transparence et desireux de l'accroitre, s'orientent relativement 
lentement vers cet objectif. Les services d'adoption sont de plus en plus 
favorables a la transparence parce qu'il est maintenant reconnu que 
l'information aide la personne adopt& a forger son identite (Sobol et 
Cardiff, 1983; Sachdev, 1984) et les parents naturels a surmonter le 
sentiment de perte (Sobol et Daly, 1992). Malheureusement, les recherches 
sur lesquelles ils pourraient appuyer leurs decisions font cruellement 
&taut. Comme Demick et Wapner (1988) le constatent au terme de leur 
etude apres avoir examine des cas sur les adoptions ouvertes et les 
adoptions fermees, les documents abondent sur les consequences mal-
heureuses du secret dans l'adoption fermee, alors que les donnees 
empiriques temoignant de l'efficacite de l'adoption ouverte sont rares. Par 
consequent, la tendance vers une plus grande transparence s'appuie bien 
davantage sur des constatations cliniques positives que sur une recherche 
solidement documentee. Selon une recente etude canadienne, meme 
lorsque les trois membres du triangle de l'adoption sont favorables a 
l'echange d'information, tous trois en apprehendent interieurement les 
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consequences : intrusion dans leur vie privee, ingerence dans leurs affaires 
et perturbation des relations avec l'enfant (Sachdev, 1989). 

Ces differences dans le degre de transparence se traduisent par au 
moires deux attitudes possibles chez les candidats-adoptants. D'un cote, 
ils peuvent souhaiter plus de transparence en raison des avantages qu'ils 
en retireraient : par exemple, etre mieux renseignes sur les antecedents 
sociaux et medicaux de la mere naturelle, donner plus de substance a 
l'image desincarnee des parents naturels et faciliter la prise en conside-
ration de la difference qui, de l'avis de Kirk, est le facteur-cle d'une 
adoption 'tussle (Kirk, 1981). D'un autre cote, ils peuvent aussi redouter 
les effets d'une plus grande transparence. En effet, leur crainte de voir la 
mere naturelle s'immiscer dans leur vie, 4,  venir frapper a leur porte 
montre bien que la transparence peut egalement etre pergue et eventuelle-
ment vecue comme un facteur de perturbation davantage qu'un facteur 
d'adaptation. 

Problernes de l'adoption Internationale 
Les services prives ont signale que, dans 17 % des adoptions qu'ils 

avaient organisees, les enfants venaient de l'etranger. Ce pourcentage etait 
de 4 % dans les services publics d'adoption. Etant donne le nombre 
important d'adoptions internationales que nous avons estime pour l'armee 
pass& et le rapport estime de trois nourrissons etrangers pour deux 
nourrissons canadiens, it faut supposer que la majorite des adoptions 
internationales ne se font pas par l'entremise d'organismes ou de personnes 
autorises, macs par des groupes de personnes ou des particuliers. 

A la question concernant les motifs des candidats a l'adoption 
Internationale, neuf services sur dix ont repondu que ceux-ci veulent eviter 
la longue periode d'attente impliquee par l'adoption d'un nourrisson 
canadien. Selon eux, le desir d'avoir un enfant de la meme couleur et le 
desir d'en avoir un de la meme origine ethnique tiennent peu de place dans 
l'esprit des parents adoptifs. De meme, les considerations altruistes 
interviennent peu dans les adoptions internationales. 

L'adoption internationale pose des problemes particuliers a la famine 
adoptive. L'enfant a parfois connu, avant ou apres la naissance, des 
problemes dont it risque de garder des sequelles physiques ou cognitives. 
Dans certains cas, comme les dossiers ont ete mal tenus, les parents 
adoptifs ne sont absolument pas prepares a la possibilite d'une maladie 
hereditaire. Parmi les enfants qui ne sont pas de la meme race que leurs 
parents adoptifs ou les personnes de leur milieu adoptif, beaucoup risquent 
de traverser la meme crise d'identite que les enfants adoptes au Canada par 
des personnes d'une autre race. Ce qui caracterise essentiellement l'enfant 
dans ce cas, c'est le sentiment profond de n'appartenir ni au groupe racial 
de ses parents ni a son groupe racial d'origine. II lui faudra donc resoudre 
deux problemes d'identite : son identite raciale et son identite d'enfant 
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adopt& Cette difficulte peut engendrer chez lui colere, depression et 
comportement agressif, et chez les parents, desarroi, culpabilite et rejet. 

Etant donne les besoins particuliers des families qui adoptent un 
enfant etranger, sur quels services peuvent-elles compter? Pour repondre 
a cette question, it faut faire la difference entre les organismes qui 
s'occupent d'adoption internationale, et ceux qui ne s'en occupent pas. 
Pratiquement aucun organisme n'assure de service dans le cas d'une 
adoption Internationale qui ne s'est pas faite par son entrernise. Par 
contre, ceux qui organisent des adoptions internationales assurent 
egalement des services de suivi : evaluation de l'etat psychologique et du 
niveau de scolarite (secteur public, 7 %: secteur prive, 10 %); counseling 
familial durant la premiere armee de l'adoption (secteur public, 41 %; 
secteur prive, 49 %) et counseling familial apre-  s la premiere armee de 
l'adoption (secteur public, 18 %; secteur prive, 20 %). Toutefois, it y a des 
differences quant aux services assures lorsque l'adoption se deroule mal : 
38 % des organismes publics offrent du soutien, comparativement a 9 % 
seulement des services prives. Etant donne le risque accru dans le cas des 
adoptions internationales, les services de soutien appropries semblent 
nettement insuffisants dans le secteur prive. 

Résumé et conclusions 

En matiere d'adoption, le choix eclaire suppose l'examen attentif de 
nombreux facteurs. Les valeurs personnelles et culturelles jouent un role 
determinant dans l'acceptation de l'adoption comme moyen different de 
fonder une famine. L'evolution historique du sens donne a la filiation 
adoptive a ate accompagnee dune modification du rapport entre adoptants 
et adoptes, des pratiques des services d'adoption, des lois et des politiques 
en matiere d'adoption. Des recherches psychosociales recentes ont permis 
de mieux comprendre certains des aspects, uniques ou previsibles, de la 
preparation au role de parents adoptifs. Les etudes consacrees a l'adoption 
ont fait ressortir l'importance primordiale de la question de l'identite, et 
montre que l'accessibilite a l'information sur le patrimoine biologique est 
essentielle a l'adaptation reussie des adoptants et des adoptes. L'evolution 
des conditions sociales a egalement eu des effets sur les choix en matiere 
d'adoption, entre autres l'adoption traditionnelle par l'entremise de l'Etat, 
l'adoption privee et l'adoption Internationale. 

Voici, en résumé, nos principales constatations 

Les premieres lois sur l'adoption visaient a proteger d'abord 
l'interet des parents. Cependant, depuis une quarantaine 
d'annees, les lois et les politiques veillent avant tout a l'interet 
veritable de l'enfant. 
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Les politiques appliquees en matiere d'adoption perpetuent le 
modele de la famille caracterise par un couple heterosexuel et 
mane. 

Les personnes qui cherchent a adopter se tournent maintenant 
vers l'adoption privee et vers l'adoption internationale, ou l'interet 
des parents prend plus d'importance. 

Les couples infertiles continuent a subir, de la part de leur milieu 
culturel, de fortes pressions pour avoir des enfants. Les femmes 
ressentent cette pression davantage que les hommes. 

D'apres des chiffres releves aux Etats-Unis, une femme infertile 
sur deux environ cherchera a adopter un enfant. 

La societe continue a privilegier la filiation « par le sang » dans la 
definition de la famille. Consequemment, la paternite ou la 
maternite adoptive sont souvent considerees comme un « pis-
aller ce qui est a la fois stigmatisant et devalorisant. 

Sur le plan personnel, la transition vers la paternite ou la 
maternite adoptive exige de surmonter plusieurs difficultes : se 
resoudre a l'impossibilite de procreer, imaginer l'enfant espere et 
se projeter dans le role d'un parent adoptif, s'entendre en tant 
que couple pour adopter un enfant, et reveler aux parents et amis 
ses projets d'adoption afin de gagner leur appui. 

Concretement, les candidate a l'adoption doivent subir une 
evaluation qu'ils ressentent en general comme une intrusion et 
qui renforce leur sentiment d'impuissance. Bien qu'il leur faille 
attendre longtemps avant de pouvoir adopter, ce deal n'est pas 
considers comme une periode de preparation utile a la parentalite 
adoptive. 

Le couple infertile qui fonde une famille grace a l'adoption doit 
reconnaitre que sa famille est differente, mais nullement 
inferieure a une famille biologique. 

En depit de ces difficultes, les parents adoptifs sont aussi bien 
adaptes que les parents biologiques, voire mieux, dans les 
premiers temps. 

Les parents sociaux et les enfants nes grace a de nouvelles 
techniques de reproduction (NTR) avec participation de donneurs, 
connaissent les memes problemes d'identite que les enfants 
adoptes et leurs parents adoptifs. 

En revelant a l'enfant concu grace a une NTR qu'il n'a pas de lien 
genetique avec un de ses parents, on n'a plus a entretenir le 
mensonge sur les origines de l'enfant, et l'on evite les effets 
secondaires cites par ce mensonge. 
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Il faut tenir de meilleurs dossiers des renseignements sur les 
origines genetiques des enfants nes grace aux NTR pour que 
ceux-ci puissent s'en servir par la suite afin d'etablir un meilleur 
sentiment d'identite. 

Le candidat-adoptant type est de race blanche, mane, de religion 
protestante, age de 31 a 35 ans, titulaire au minimum d'un 
dipleime d'etudes secondaires et sans experience parentale. Les 
personnes qui passent par les services prives d'adoption sont en 
general plus agees et plus instruites. 

La femme type qui donne son enfant en adoption est de race 
blanche, celibataire, de religion protestante, agee de 15 a 19 ans; 
elle frequente l'ecole secondaire et habite chez ses parents. Son 
principal motif pour dormer l'enfant en adoption est qu'elle 
s'estime trop jeune ou trop demunie financierement pour 
assumer la charge d'un enfant. 

L'enfant type donne en adoption dans le secteur public a des 
besoins speciaux (il est age de plus d'un an ou presente une 
deficience physique ou intellectuelle, ou encore les deux). Dans 
le secteur prive, l'enfant type a adopter est en bonne sante. 

Passer par un service prive d'adoption est plus rapide, macs plus 
cher que passer par un service public : la periode d'attente est en 
moyenne de deux ans comparativement a six ans pour le secteur 
public, et it en cofite de 3 000 $ a 4 000 $ en moyenne. 

Les criteres les plus importants auxquels doivent repondre les 
candidats-adoptants, tant dans le secteur public que dans le 
secteur prive, sont les suivants : la stabilite du manage, la 
motivation, la capacite de regler les problemes, la faculte 
d'adaptation, la capacite de soigner et de choyer un enfant, et la 
comprehension de la notion d'adoption. Parmi les criteres juges 
peu importants figurent le niveau de scolarite, le revenu et 
l'emploi, la religion, l'existence d'un probleme de fertilite et la 
presence d'autres enfants dans la famille. 

Certaines personnes rencontreraient des difficultes pour adopter 
un nourrisson au Canada. Au premier rang de celles-ci viennent 
les personnes homosexuelles. En outre, les attitudes et les 
politiques observees dans les milieux de l'adoption traduisent des 
reticences vis-à-vis des personnes seules, des personnes d'une 
race autre que celle de l'enfant et des personnes de plus de 
40 ans. 

Tant les services publics que les services prives conviennent que 
l'adoption ouverte (oil les parents naturels et les parents adoptifs 
echangent de l'information) a plus de chances de succes. 
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L'adoption ouverte est plus frequente dans le secteur prive que 
dans le secteur public. 

La majorite des couples qui recourent a l'adoption Internationale 
le font pour eviter la longue periode d'attente que suppose 
l'adoption d'un enfant canadien. 

En 1990, 2 836 enfants du pays ont ete adoptes au Canada. 
Pour chaque nourrisson donne en adoption dans le secteur 
public, on estime qu'il y a environ huit candidats-adoptants. 
Dans le secteur prive, it y a environ trois candidats-adoptants par 
nourrisson. 

Bien que le nombre d'adoptions publiques ait decline de 47,3 % 
ces 10 dernieres annees, it n'y a pratiquement pas eu de 
changement dans le nombre d'adoptions privees durant cette 
meme periode. En 1981, les adoptions privees representaient 
17,4 % du nombre total d'adoptions d'enfants canadien. En 
1990, cette proportion avait grimpe a 39 %. Plus de la moitie des 
adoptions de nourrissons se font actuellement par l'entremise de 
services prives. 

Rien ne prouve que la diminution du nombre de nourrissons 
adopter soit attribuable au taux d'avortement. Cette diminution 
est plutert directement fide a l'augmentation du nombre de 
femmes seules qui choisissent d'elever leur enfant. 

La plupart des enfants consideres comme difficiles a placer sont 
adoptes par l'entremise d'un service public. De plus en plus, les 
services publics assouplissent leurs criteres traditionnels 
d'admissibilite pour faciliter l'adoption de ces enfants. 

Selon les estimations, it y aurait au Canada deux adoptions de 
nourrissons canadiens pour trois adoptions de nourrissons 
etrangers. 

Tous ces resultats montrent que les choix en matiere d'adoption ont 
considerablement evolue ces dernieres annees. L'adoption continue a etre 
une solution valable pour certains couples infertiles, mais la facon d'y 
acceder est plus complexe et plus diversifiee que jamais. Auparavant, on 
s'adressait a un organisme pour choisir un enfant, tandis que maintenant, 
on a le choix entre le secteur public et le secteur prive, entre un enfant 
difficile a placer et un nourrisson, entre un enfant etranger et un enfant 
canadien. Pour de nombreux couples infertiles, le desir de fonder une 
famille finit par etre comble avec l'arrivee d'un enfant. D'autres personnes, 
cependant, n'ont pas cette joie, a cause de leur age, d'un manque de 
moyens financiers, de leur orientation sexuelle ou de leur situation 
matrimoniale. 



Annexe 1* 

* L'Etude nationale sur ('adoption, University of Guelph, 1992, est la source de toutes les donnees 
figurant dans les tableaux. 
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Annexe 2* 

* L'Etude nationale sur ('adoption, University of Guelph, 1992, est la source de toutes les donnOes 

figurant dans les tableaux. 



%
  d

u
  t
ot

a
l
 

d
e
s  

a
do

pt
io

n
s  

a
u
  p

a
ys

  80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

90 

publiques 

privees 

1981 1982 1983 198419851986 19871988 1989 1990 

L'adoption comme remede A l'infertilite 265 

Figure 1. Adoptions realisees par I'entremise d'instances 
publiques ou privees en pourcentage du total des 
adoptions d'enfants au pays 
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Figure 2. Adoptions de nourrissons realisees par l'entremise 
d'instances publiques ou privees en pourcentage du total 
des adoptions de nourrissons au pays 
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Figure 3. Repartition (%) des diverses issues de grossesse choisies 
par les femmes celibataires de moins de 25 ans 
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Figure 4. Repartition (%) des enfants de meres celibataires agees 
de moins de 25 ans selon qu'ils ont ete donnes en adoption ou sont 
demeures avec leur mere 
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Figure 5. Adoptions d'enfants plus Ages realisees par l'entremise 
d'agences publiques ou privees, en pourcentage du total des 
adoptions d'enfants plus ages 
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Figure 6. Adoptions d'enfants plus ages en pourcentage du 
total des adoptions realisees par l'entremise d'agences 
publiques et privees 
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Notes 

Etant donne que les services d'adoption relevent de la competence des provinces 
et territoires, chacune des provinces recueille des statistiques en fonction de besoins 
et de categories qui lui sont propres. Cela rend les comparaisons entre provinces 
difficiles, et pose des problemes presque insurmontables a l'etablissement des 
tendances nationales. L'examen des methodes utilisees dans chaque province fait 
ressortir toute la difficulte de &gager les tendances en question. II est neanmoins 
possible de discerner les tendances, macs dans les limites imposees par les 
pratiques particulieres de chaque province. 

Dans toute cette partie, les pourcentages sont arrondis au nombre entier le plus 
pre's. 

Puisque les services prives ne placent que tres peu d'enfants ayant des besoins 
speciaux, les donnees ne sont fournies que pour les services publics. 
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Dans cette bibliographie annotee, l'auteur presente un résumé de 
53 documents de recherche traitant de la prevalence de l'infertilite au 
Canada et dans d'autres pays industrialises. Les documents ont ete 
reperes au moyen de recherches dans les bases de donnees pertinentes. 
L'auteur a retrouve un total de 320 citations pour les annees 1980 a 
1991, et it a consulte tous les documents dont le titre laissait prevoir 
une analyse de la prevalence ou de l'incidence de l'infertilite. 

Pour chacun des documents retenus, l'auteur indique si les 
donnees de retude sont primaires ou secondaires, le plan d'experience, 
les caracteristiques de la population, le lieu et la date de la recherche, 
ainsi que la definition de l'infertilite et les resultats. Outre l'information 
relative a la prevalence ou a l'incidence de l'infertilite, les notes 
comprennent aussi, lorsque l'information etait disponible, l'identification 
du partenaire a l'origine de l'infertilite — la femme, l'homme, les deux ou 
origine inconnue — et des renseignements sur la nature du probleme 
physiologique en cause — par exemple, trompes, col ou ovulation chez 
la femme, varicocele ou impuissance chez l'homme. 

Cette etude a eta realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
juin 1992. 
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Introduction 

Les taux d'infertilite permettent de donner une idee de l'ampleur du 
probleme de l'infertilite. Le principal objectif de cette bibliographic annotee 
est de documenter les donnees publiees sur la prevalence de l'infertilite au 
Canada et dans d'autres pays industrialises. Chaque fois que ces rensei-
gnements figuraient dans les articles, nous indiquons egalement la facon 
dont se repartissent les facteurs physiologiques associes au diagnostic 
d'infertilite des couples, c'est-a-dire si la source de l'infertilite se trouve 
chez la femme, l'homme, les deux partenaires, ou si elle est inconnue, ainsi 
que la repartition des facteurs physiologiques chez la femme (p. ex. troubles 
relatifs aux trompes, au col uterin ou a l'ovulation) ou chez l'homme (p. ex. 
varicoceles ou impuissance). 

Pour chaque article etudie, les informations se presentent sous deux 
rubriques : 4,  Source ' et * Donnees sur l'infertilite '. A la rubrique 
44 Source *, nous indiquons l'origine des donnees utilisees dans l'article, 

s'il s'agit de sources primaires ou secondaires, ainsi que le plan de 
l'etude (p. ex. etude de cas avec groupe temoin, etude retrospective, etude 
de cohortes ou recherche descriptive), la population observee 
nationale, nationale, regionale, clientele d'un etablissement medical), le 
pays dans lequel les recherches ont ate mendes et, le cas echeant et si 
necessaire, Vann& durant laquelle a eu lieu la collecte des donnees. A la 
rubrique « Donnees sur l'infertilite *, nous indiquons la definition de 
l'infertilite, la taille et les caracteristiques de rechantillon, la prevalence de 
l'infertilite et les causes de l'infertilite. 

Il importe de souligner qu'il y a non seulement plusieurs definitions de 
l'infertilite, mais aussi que les auteurs ne s'en tiennent pas toujours a une 
meme definition ni a une meme methode pour calculer la prevalence et 
l'incidence de l'infertilite. Nous devons done insister sur le fait que les 
donnees sur la prevalence de l'infertilite ne sont pas toutes comparables. 
A titre d'indication, les definitions de la prevalence et de l'incidence qui sont 
generalement utilisees en epidemiologie sont les suivantes : 

La mesure dichotomique de la situation relativement a une maladie 
s'appelle prevalence; en d'autres termes, la prevalence est la presence d'une 
maladie en un point hypothetique dans le temps. La mesure dichotomique 
d'un changement dans la situation relativement a une maladie s'appelle 
incidence; l'incidence est la manifestation d'un changement dans la maladie 
au cours d'une periode donnee (MacMahon et Pugh, 1970, chap. 5). 

Ainsi definie, la prevalence est egalement appelee prevalence 
ponctuelle ou prevalence a un moment donne. On utilise aussi commu-
nement la notion de 4. prevalence au cours de la vie *, qui inclut toute per-
sonne ayant connu un episode d'infertilite durant ses annees de fecondite; 
a l'evidence, les taux de prevalence au cours de la vie sont superieurs aux 
taux de prevalence ponctuelle. Dans la plupart des cas, la prevalence de 
l'infertilite est calculde par rapport au nombre de femmes vivant en couple. 
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Methodologie 

Notre recension a commence par la consultation de MEDLINE, banque 
de donnees sur les publications medicales, afin de recenser les articles 
publies depuis 1980 dans des revues medicales et d'autres publications du 
monde entier. Le premier reperage* s'est fait a l'aide du terme « infertilite 
associe a « feminine *, « masculine *, « incidence *, « prevalence * et « epide-
miologie *. Au total, la consultation de MEDLINE a donne 104 articles, 
publies de 1986 a 1991, dont 37 allaient etre retenus ulterieurement. Une 
autre recherche effectuee a l'aide du mot cle « tendances * combine a 

infertilite *, portant sur les textes publies entre 1980 et 1991, a produit 
103 autres references, dont 26 allaient etre consultees. 

Nous avons egalement interroge la base de donnees EMBASE, ce qui 
nous a valu 29 nouveaux titres, dont cinq ont ete consultes. La consulta-
tion des bases de donnees PSYCHINFO, BIOBUSINESS, PASCAL, FEDERAL 
RESEARCH IN PROGRESS, NIOSH SCISEARCH, et SOCIAL SCISEARCH 
nous a permis d'en reperer 47 autres, dont 12 qui meritaient d'etre lus. 
Afin de limiter les repetitions, nous avons effectue une recherche sur 
MEDLINE en relation avec celles-ci, et nous avons elimine tous les titres 
qui se retrouvaient egalement dans MEDLINE. 

La recherche nous a done fait decouvrir 283 titres, dont 80 ont ete 
retenus pour ce travail. Nous n'avons en effet garde que les ouvrages ou 
articles portant sur la prevalence et sur l'incidence des cas d'infertilite, 
rediges en francais ou en anglais. 

Nous n'avons pas tenu compte des etudes portant sur des animaux, 
ni des publications traitant d'un probleme ou d'une maladie en particulier, 
dune methode d'intervention ou d'un traitement quelconque, ni les 
commentates de lecteurs. Nous avons d'autre part examine les listes 
de references des ouvrages choisis jusque-la, ce qui s'est traduit par 
37 nouveaux titres repondant a nos criteres de selection, pour un total de 
117 textes ou articles divers. De ce nombre, 64 ont cependant du etre 
exelus, car ils traitaient des questions que nous avions ecartees. Il en 
restait done 53 que nous pouvions consulter. 

Des articles qui font l'objet de la presente etude, 29 puisent a des 
sources « primaires » (c.-a-d. des sources qui decrivent les recherches 
originales) et 23 a des sources « secondaires * (c.-a-d. qu'ils ont utilise des 
resultats ou des statistiques tires d'autres sources ou qu'ils sont des 
articles de synthese). Un des textes est un editorial et, a ce titre, presente 
des points de vue qui temoignent du « courant de pensee * de l'epoque oti 
11 a ete ecrit. 

Toute cette recherche a ete effectuee en anglais. Pour simplifier la lecture, nous avons traduit 
les termes de recherche, mais cela ne signifie en aucune facon qu'on pourrait obtenir les memos 
resultats en faisant la recherche dans les banques de donnees en francais. 
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Articles annotes 

ANDERSON, K. * La sterilite : la crise secrete ', Sante mentale au Canada, 
37, mars 1989, p. 10-13. 

Source : sources secondaires, diverses sources de donnees, Etats-Unis 

Donnees sur rinfertilite 
L'auteure cite Unruh et McGrath (1985) selon lesquels un couple sur 

six (16,7 %) connait un jour un probleme d'infertilite (prevalence au cours 
de la vie). Elle cite aussi Link et Darling (1986) pour qui la prevalence 
ponctuelle est de 10 %. Pour Blank (1985), la prevalence est de 18 % chez 
les Americains et Americaines de 22 a 40 ans. L'auteure insiste sur 
certaines raisons expliquant une * infertilite accrue * et s'interesse plus 
particulierement aux effets socio-economiques et psychosociaux de 
l'infertilite sur les couples et les individus. 

ARAL, S. 0. et W. CATES, Jr. * The Increasing Concern with Infertility: Why 
Now? *, JAMA, 250, 1983, p. 2327-2331. 

Source : sources secondaires, enquete nationale, Etats-Unis, 1976 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs citent le National Disease and Therapeutic Index, selon 

lequel le nombre de femmes infertiles est en augmentation. 
Its n'abordent pas la question de savoir si c'est, en fait, le nombre de 

consultations pour infertilite qui a augmente (voir tableau 1), si les dossiers 
des patientes sont plus précis ou si les couples touches par ce probleme 
s'en remettent plus volontiers a la medecine. Leurs chiffres concernent les 
* couples americains maries au moment de l'etude *, soit en 1976 (Mosher, 
1982) (voir tableau 2). 

Tableau 1. Consultations pour infertilite 

Infertilite (pour 100 000 
Armee 	Nombre de consultations 	consultations medicales) 

1968 609 660 69,5 
1972 953 327 92,7 
1976 922 607 95,6 
1980 897 547 101,9 
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Tableau 2. Infertilite par groupe d'age 

Groupe d'age Pourcentage d'infertilite 

15-19 2,1 
20-24 6,4 
25-29 9,0 
30-34 10,3 
35-39 12,5 
40-44 15,9 

L'infertilite preoccupe de plus en plus pour les quatre raisons 
suivantes 

it y a plus de femmes infertiles dans la population; 

un plus grand nombre de couples infertiles se tournent vers les 
services de traitement de rinfertilite; 

les medecins s'interessent davantage a rinfertilite; 

le milieu social incite davantage les couples a se tourner vers les 
services de traitement de rinfertilite. 

Selon Aral et Cates, cinq facteurs contribuaient a l'augmentation du 
nombre absolu de couples infertiles, aux Etats-Unis, en 1980 : 

une partie des enfants du « baby-boom » ont passé rage ideal de 
procreation; 

11 y a augmentation du taux d'infertilite dans les differents 
groupes d'age de la generation du « baby-boom » (les auteurs 
examinent les taux de fecondite et en attribuent la baisse a 
rinfertilite); 

report de la procreation a la fin des annees de fecondite; 

utilisation de contraceptifs oraux — apres interruption, it faut 
plus de temps pour concevoir qu'avec d'autres formes de 
contraceptifs; 

effet de « concentration » — en reportant la procreation, les 
couples reduisent la duree de la periode de fertilite. 

BAIRD, D. D. et A. J. WILCOX. « Cigarette Smoking Associated with 
Delayed Conception », JAMA, 253, 1985, p. 2979-2983. 

Source : sources primates, donnees sur les participantes a des cours 
prenatals, Etats-Unis, 1983 



282 La prevalence de l'infertilite au Canada 

Donnees sur l'infertilite 
Les sujets de cette etude etaient des volontaires recrutees dans des 

cours prenatals dans la region de Minneapolis au cours du deuxieme 
semestre de 1983. On leur demandait de repondre a un questionnaire 
telephonique d'une duree de 15 minutes. Pour etre selectionnees, ces 
femmes devaient avoir entre 18 et 40 ans et avoir utilise des methodes 
contraceptives jusqu'au moment de leur decision de devenir enceintes. 
Sept cent soixante-deux femmes ont accepte de participer a l'etude, 
macs 84 d'entre elles ont du etre refusees une avait moans de 18 ans, 
23 utilisaient des methodes contraceptives au moment de la conception, 
35 n'etaient pas mariees durant la periode on elles utilisaient de telles 
methodes, 9 avaient pris des inducteurs de l'ovulation, 13 n'avaient pu 
concevoir apres 24 mois, et 3 ont ete exclues en raison de renseignements 
incomplets. 

L'etude portait donc sur 678 femmes, dont 31 % &talent des 
primigestes. Vingt pour cent &talent des fumeuses (toute femme qui fumait 
au moires une cigarette par jour durant le premier mois de la grossesse etait 
consider& comme une fumeuse). 

Resultats 
38 % des non-fumeuses avaient concu durant leur premier cycle 
menstruel; 

28 % des fumeuses avaient concu durant le premier cycle 
menstruel; 

98 % des non-fumeuses avaient concu avant le 12e cycle (90 % 
avant le 6e cycle); 

92 % des fumeuses avaient concu avant le 12e cycle (76 % avant 
le 6e cycle); 

le taux de grossesse par cycle chez les fumeuses equivaut a 72 % 
de celui des non-fumeuses. Selon les auteurs, une baisse de la 
fecondite chez les fumeuses est plausible sur le plan biologique. 
Its ne donnent aucune indication sur les 13 femmes exclues qui 
n'avaient encore pu concevoir aprts 24 mois. 

BALAKRISHNAN, T. R., K. J. KROTKI et E. LAPIERRE-ADAMCYK.« Contra-
ceptive Use in Canada, 1984 », Family Planning Perspectives, 17, 1985, 
p. 209-215. 

Source : sources primaires, enquete nationale, Canada, 1984 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs utilisent les donnees de l'enquete canadienne sur la 

fertilite de 1984 pour etudier l'utilisation de contraceptifs au Canada. Lors 
de cette enquete, on a eu recours a une methode probabiliste a deux 
degres pour prelever un echantillon approprie. Au total, 5 315 femmes de 
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18 a 49 ans ont ete interviewees par telephone. Dans le cadre de la 
determination de l'utilisation des contraceptifs chez les femmes exposees 
a la grossesse, les auteurs fournissent des chiffres sur toutes les femmes 
et sur les femmes mariees au moment de renquete qui n'avaient pas 
recours a la contraception (voir tableau 1). 

Tableau 1. Utilisation de moyens contraceptifs 

Statut matrimonial 
Pourcentage n'employant pas 

la contraception 

Ensemble des femmes (N = 5 315) 7,0 
Mariees au moment de l'enquete (N = 3 283) 8,7 
Jamais mariees (N= 1 430) 1,5 

Vivant en couple (N = 289) 1,4* 
Ne vivant pas en couple (N = 1 141) 1,7 

Precedemment mariees (N = 601) 10,6 
Vivant en couple (N = 162) 11,2 
Ne vivant pas en couple (N = 439) 10,2 

* Erreur-type relative de 0,30 ou plus. 

BARRE'IT, J. C.. The Estimation of Natural Sterility », Genus, 42 (3-4), 
1986, p. 23-31. 

Source : sources secondaires, Irlande, donnees du recensement irlandais 
de 1911 

Donnees sur l'infertilite 
S'appuyant sur les donnees du recensement irlandais de 1911, l'au-

teur a reconstitue la situation en matiere de fecondite chez 10 000 femmes 
mariees agees en moyenne de 22,5 ans. Il a calcule que rinfertilite primaire 
et rinfertilite secondaire touchaient respectivement 4,8 % et 0,36 % des 
femmes agees de 20 a 24 ans. L'auteur conclut que le taux de fertilite est 
relativement constant jusqu'd rage de 30 ans; apres 35 ans, toutefois, 11 
diminue avec rage. 

BELSEY, M. A. 4, Infertility: Prevalence, Etiology, and Natural History », 
dans M. B. BRACKEN (dir.), Perinatal Epidemiology, New York, Oxford 
University Press, 1984. 

Source : sources secondaires, etudes effectuees dans plusieurs pays 
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Donnees sur l'infertilite 
L'article passe en revue differentes definitions de l'infertilite. Les 

definitions qu'en donne l'Organisation mondiale de la sante (OMS, 1975) 
sont les suivantes : 

Infertilite primaire : la femme n'a jamais concu en depit de la 
cohabitation avec son conjoint et de l'exposition a la grossesse pendant 
une periode de deux ans. 

Infertilite secondaire : la femme a déjà concu, mais est devenue par la 
suite incapable de procreer en depit de la cohabitation avec son conjoint 
et des tentatives de conception pendant une periode de deux ans; si une 
femme a allaite un nouveau-ne concu anterieurement, l'exposition a la 
grossesse devrait alors etre calculee a partir de la fin de la periode 
d'amenorrhee due a l'allaitement. (Traduction) 

Le taux d'infertilite primaire vane de 1 % a 1,5 % chez les femmes mariees 
agees de 35 a 39 ans en Thailande (World Fertility Survey, 1977) et en 
Coree (Korean Institute for Family Planning, 1971), et de 13 % a 23 % chez 
les femmes du meme groupe d'age dans les regions urbaines de la Colombie 
(Estrada et a/., 1972) et dans une zone urbaine de la Nouvelle-Guinee (Ring 
et Scragg, 1973). Le taux d'infertilite secondaire (femmes qui ont « mis au 
monde un enfant unique » dans des pays oil la famille moyenne compte 
bien plus que deux enfants) chez les femmes agees de 35 a 39 ans et 
mariees depuis 10 a 19 ans etait respectivement de 4 % et de 5,1 % au 
Pakistan et en Thailande (World Fertility Survey, 1977). Citant Ussing et 
Schmidt (1972), l'auteur evalue a 7 % le taux d'infertilite primaire chez les 
femmes mariees agees de 35 a 39 ans au Canada. Il cite aussi Gunaratne 
(1979) selon qui l'infertilite masculine est en cause dans 20 % a 30 % des 
cas pour lesquels des couples recherchent un traitement de l'infertilite 
(l'Afrique exceptee). Belsey evoque certains facteurs lies a la fertilite, par 
exemple la frequence des rapports sexuels (voir tableau 1), les maladies 
transmises sexuellement, l'ignorance de la physiologie humaine, et d'autres 
agents infectieux ou contaminants. Une etude revele par exemple que 40 % 
des femmes pensent que l'ovulation a lieu durant les menstruations. 

Tableau 1. Frequence des rapports sexuels et conception 

Frequence hebdomadaire 
moyenne des rapports sexuels Nombre de sujets 

Conception en moins 
de 6 mois (%) 

< 1 24 16,7 
1 mais < 2 109 32,1 
2 mais < 3 123 46,3 
3 mais < 4 100 51,0 
> 4 72 83,3 

Source : J. Macleod et R. Z. Gold, extrait de Behrman et Kistner (1975). 
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BENDVOLD, E. « Semen Quality in Norwegian Men Over a 20-Year Period », 
International Journal of Fertility, 34, 1989, p. 401-404. 

Source : sources primates, donnees fournies par des hOpitaux, Norvege, 
1966 et 1986 

Donnees sur l'infertilite 
Citant Mosher et Pratt (1985), Bendvold evalue a environ 15 % le 

nombre de couples infertiles. L'auteur a compare la qualite du sperme chez 
135 hommes choisis au hasard en 1966 et chez 148 hommes en 1986 (la 
methode de selection et de randomisation n'est pas precisee) et a trouve 
que la qualite du sperme avait diminue entre ces deux dates. Le 
pourcentage de sperrnatozoides presentant une « morphologie normale 
etait ramene de 60 % en 1966 a 41 % en 1986. L'auteur analyse ensuite 
les causes et les repercussions de l'infertilite. 

BERGSTROM, S. « Genital Infections and Reproductive Health: Infertility 
and Morbidity of Mother and Child in Developing Countries *, 
Scandinavian Journal of Infectious Diseases, supplement 69, 1990, 
p. 99-105. 

Source : sources secondaires, Afrique, 1974 et 1976 

Donnees sur l'infertilite 
Citant Belsey (1976), l'auteur affirme qu'a la fin de leurs annees de 

fecondite, 30 % des femmes demeurent sans enfants dans certains pays 
d'Afrique. II cite Modawi (1976) et Adadevoh (1974) pour affirmer que dans 
certaines regions, ce pourcentage peut atteindre 50 %. Bergstrom voit un 
rapport entre l'incidence de diverses infections des organes genitaux et la 
prevalence de l'infertilite. 

BONGAARTS, J. « Infertility After Age 30: A False Alarm *, Family Planning 
Perspectives, 14, 1982, p. 75-78. 

Source : sources secondaires, etudes portant sur plusieurs pays, XVIIe, 
xviir et XXe siecles 

Donnees sur l'infertilite 
L'auteur examine les ecrits portant sur la maternite differ& en 

s'appuyant sur certains exemples tires de l'etude de la Federation des 
centres d'etude et de conservation des ceufs et du sperme humains 
(CECOS) et al. (1982) en France et de l'etude de Vessey et al. (1978) en 
Angleterre. Selon Bongaarts, les evaluations des taux d'infertilite basees 
sur une periode de 12 mois de rapports sexuels exagerent conside-
rablement le risque d'infertilite involontaire et definitive qui decoulerait du 
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report volontaire de la procreation. A partir de donnees historiques 
concernant des groupes humains qui ne connaissaient pas de methode de 
contraception ou qui ne cherchaient pas a limiter les naissances, l'auteur 
evalue les taux d'infertilite (voir tableau 1). 

Tableau 1. Pourcentage estimatif de femmes infertiles 
(avec leur marl du moment)* 

Pourcentage d'infertilite 

Groupe 	25 populations 
d'age 	 historiques 	 Hutterites 	Moyenne 

20-24 5,3 3,0 4,1 
25-29 5,8 5,3 5,5 
30-34 9,8 9,0 9,4 
35-39 17,5 22,0 19,7 

* 	Selon une etude portant sur 25 populations vivant en France au XVII°  et 
au XVIII°  siecles et sur un groupe de femmes hutterites (premiere moitie 
du XX' siècle, aux Etats-Unis et au Canada). 

BOYD, R. L. « Racial Differences in Childlessness: A Centennial Review », 
Sociological Perspectives, 32, 1989, p. 183-199. 

Source : sources secondaires, Etats-Unis, donnees des recensements de 
1910 et de 1940 a 1980 

Donnees sur l'infertilite 
Il s'agit ici d'une retrospective des questions flees a la fertilite et a 

l'infertilite chez les femmes de race noire et de race blanche aux Etats-Unis, 
du XIXe siecle a nos jours. 

L'auteur y examine finfertilite selon l'appartenance raciale (voir 
tableaux 1 et 2), la situation professionnelle et le niveau de scolarite. II 
formule certaines conclusions sur les causes de l'infertilite chez differents 
groupes sociaux et ethniques. 
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Tableau 1. Pourcentage de femmes de race blanche (non 
cellbataires) sans enfants 

Groupe d'age 

Annofte 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

1975 58,4 45,1 21,7 9,0 5,3 6,5 
1970 53,7 37,7 16,1 8,1 7,0 8,1 
1965 49,5 28,7 11,8 7,0 8,1 10,2 
1960 46,0 25,0 12,3 9,7 10,2 13,0 
1950 55,4 34,0 20,1 15,8 17,5 18,9 
1940 50,8 36,8 27,3 20,7 17,4 15,6 

Source : U.S. Bureau of the Census, 1943, 1955, 1969, 1974 et 1976 

Tableau 2. Pourcentage de femmes de race noire (non 
celibataires) sans enfants 

Groupe d'age 

Amite 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

1975 35,5 20,5 16,2 8,3 6,4 11,4 
1970 31,0 20,8 12,3 9,1 9,8 13,0 
1965 38,9 22,4 10,5 8,5 13,3 17,8 
1960 25,3 17,0 14,2 15,8 20,0 24,7 
1950 38,1 28,6 29,6 30,2 31,9 29,6 
1940 41,6 35,3 32,0 29,0 26,8 23,8 

Source : U.S. Bureau of the Census, 1943, 1955, 1969, 1974 et 1976 

BRYANT. H. L'infertilite a l'heure de la procreatique... et la prevention?, 
Ottawa, Conseil consultatif canadien sur la situation de la femme, 
1990. 

Source : sources secondaires, donnees provenant de plusieurs pays, 
principalement les Etats-Unis 
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Donnees sur l'infertilite 
Cet article est essentiellement une recension d'ecrits sur la fertilite et 

l'infertilite. L'auteure examine les causes de l'infertilite, les tendances, les 
interventions therapeutiques et les controverses qui les entourent. Elle cite 
Tietze et at. (1950) selon qui, sur 1 727 grossesses etudiees, 91,2 % sont 
survenues au cours de la premiere armee de rapports sexuels avec dessein 
de concevoir et 4,5 % au cours de la dewdeme armee. L'auteure cite aussi 
Mosher (1985) et Mosher et Pratt (1987), qui fixent a pres de 14 % certains 
taux d'infertilite; les memes auteurs affirment que 2,4 millions de couples 
manes etaient infertiles aux Etats-Unis et que le taux d'infertilite chez les 
femmes agees de 19 a 24 ans est passé de 3,6 % en 1965 a 10,6 % en 
1982. Elle cite Balalu-ishnan et al. (1985) selon qui le taux global 
d'infertilite est inferieur a 7 %, d'apres des donnees tirees de l'Enquete sur 
la fertilite au Canada de 1984. Les causes de l'infertilite et le succes des 
methodes d'intervention sont egalement evaluees. 

Dans trois etudes cliniques examinees, les causes de l'infertilite chez 
les couples se repartissent de la facon suivante : 

Causes masculines : 18-30 % 
Causes feminines : 

Anomalies tubaires 12-20 % 
Troubles ovulatoires 15-30 % 
Endometriose 3-25 % 

Causes inconnues : 3-30 % 

CATES, W., T. M. M. FARLEY et P. J. ROWE. 4, Worldwide Patterns of 
Infertility: Is Africa Different? », Lancet, 14 septembre 1985, 
p. 596-598. 

Source : sources primaires, etude multinationale de l'Organisation 
mondiale de la sante, donnees provenant de cliniques de traitement de 
l'infertilite, 1979-1984 

Donnees sur l'infertilite 
Au total, l'etude a porte sur 5 600 couples. Ont ete classes infertiles 

les couples qui n'avaient pas concu au bout de 12 mois au moins. L'etude 
etait centree sur les diverses causes de l'infertilite dans les divers pays. On 
n'y mettait cependant pas l'accent sur la prevalence ni sur l'incidence des 
cas d'infertilite. On a rassemble des statistiques sur l'infertilite primaire et 
sur l'infertilite secondaire (voir tableau 1). 
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Tableau 1. Internlite primaire et infertilite secondaire dans differents 
pays (en pourcentage du nombre total des cas d'infertilite) 

Pays en developpement 

Type Pays Amerique Mediterranee 
d'infertilite industrialises Afrique Asie latine orientale 

Primaire (%) 71 48 77 60 84 

Secondaire (%) 29 52 23 40 16 

CLARK, R. L. et B. KEEFE. « Infertility: Imaging of the Female «, Urologic 
Radiology, 11, 1989, p. 233-237. 

Source : sources secondaires, Etats-Unis 

Donnees sur l'infertilite 
L'infertilite est define comme l'incapacite de concevoir apres un an de 

rapports sexuels sans contraception. Cette definition s'appuie sur la 
fecondabilite mensuelle de 20 a 25 % des couples normaux, ce qui se 

traduit par une grossesse au bout de 13 mois dans 95 % des cas » (source 
non precisee). On obtient un taux de grossesse de 16 % au bout de six 
mois si la frequence des rapports sexuels est inferieure a une fois par 
semaine (source non precisee). Si la frequence des rapports sexuels est 
superieure a trots fois par semaine, le taux de grossesse grimpe a 83 % 
(source non precisee). Quinze pour cent des couples ou un couple sur sept 
connait un probleme d'infertilite sous une forme ou une autre (source non 
precisee). Les auteurs mettent en parallele les taux d'infertilite et 
l'augmentation des maladies transmises sexuellement; ils tiennent 
egalement compte de la tendance au report de la procreation. Leur article 
met l'accent sur les methodes diagnostiques. Its y decrivent les facteurs 
medicaux qui entrainent individuellement l'infertilite et ils fournissent une 
estimation de leur taux d'incidence. 
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Tableau 1. Facteurs medicaux a l'origine de l'infertilite (%) 

Facteur 	 Incidence 

Troubles hypothalamo-hypophysaires ou ovulatoires 	 15 
Glaire ou col uterin 	 10 
Uterus/endometre 	 5 
Trompes 	 10 
Peritoine 	 20 
Facteurs masculins 	 30 
Autres facteurs 	 10 

DUBIN, L. et R. D. AMELAR. « A Plea for a More Scientific Approach in the 
Treatment of Male Infertility », Fertility and Sterility, 34, 1980, 
p. 74-75. 

Source : sources secondaires, Etats-Unis, 1971 

Donnees sur 
Selon Dubin et Amelar, 30 % des cas d'infertilite sont « princi-

palement » attribuables a l'homme et dans 20 % des cas, l'homme est 
certainement lui aussi en cause Its fondent surtout leurs conclusions 

sur des analyses du sperme. Dans de nombreux cas, la cause de 
l'infertilite masculine est multiple. Les varicoceles sont souvent a l'origine 
d'une faible concentration de spermatozoides; 85 % des varicoceles se 
forment du cad gauche; dans 15 % des cas, le probleme est bilateral. 

DUCOT, B. et A. SPIRA. « Utilisation de la notion de fecondabilite dans le 
pronostic de l'infertilite », Journal de gynecologie obstetrique et biologie 
de la reproduction, 17, 1988, p. 461-466. 

Source : sources secondaires, France 

Donndes sur l'infertilite 
Selon les auteurs, environ 4 % des couples qui souhaitent un enfant 

ne parviennent pas a en concevoir un avant la fin de leurs annees de 
fecondite et quelque 15 % des couples sont incapables de procreer a un 
moment donne ou un autre de leur vie. Les auteurs rangent les couples 
qui ont des problemes d'infertilite en deux categories : ceux qui, pour une 
raison ou pour une autre, sont steriles (biologiquement incapables de se 
reproduire) et ceux qui ont simplement une capacite de concevoir reduite 
(temporaire ou permanente). Its proposent une methode pour evaluer la 
probabilite de conception compte tenu de differents taux de fertilite (nombre 
de conceptions par « cycle .). 
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EBOMOYI, E. et 0. 0. ADETORO. « Socio-Biological Factors Influencing 
Infertility in a Rural Nigerian Community », International Journal of 
Gynecology and Obstetrics, 33, 1990, p. 41-47. 

Source : sources primaires, enquete regionale, Nigeria, 1985 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs ont 'audit une collectivite rurale du Nigeria qui comptait 

1 626 femmes en age de procreer. Utilisant une methode d'echantillonnage 
randomise, ils en ont contacte 813. De ce nombre, 749 ont accepte de 
participer a l'enquete. Etaient considerees comme Infertiles celles qui 
n'avaient pu concevoir apres plus de deux ans de rapports sexuels sans 
contraception. Le tableau 1 presente les resultats de cette enquete. 

Tableau 1. Infertilite secondaire chez les femmes dans une 
collectivite du Nigeria 

Groupe d'age Nombre* 

Nombre de 
femmes 
Infertiles 

Pourcentage de 
femmes 
Infertiles 

15-19 55 6 10 
20-24 84 41 49 
25-29 171 108 63 
30-34 161 82 51 
35-39 90 51 57 
40+ 78 58 74 

Total 639 346 54 

Femmes ayant déjà concu 

Les sujets dont le dossier etait incomplet ont ete exclus du tableau 
ci-dessus. En tout, 97 (13 %) des 749 femmes qui ont participe a l'enquete 
etaient mariees depuis plus de deux ans macs n'avaient pu concevoir 
(c.-a-d. etaient atteintes d'infertilite primaire); 346 (54,1 %) des 639 femmes 
souffraient d'infertilite secondaire. 

GREENHALL, E. et M. VESSEY. « The Prevalence of Subfertility: A Review 
of the Current Confusion and a Report of Two New Studies », Fertility 
and Sterility, 54, 1990, p. 978-983. 

Source : sources primaires, donnees d'etudes cliniques, Royaume-Uni 
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Donnees sur l'infertilite 
Les deux etudes dont il s'agit ont etc effectuees, l'une aupres de 

872 clientes d'un cabinet de medecine generale, et l'autre aupres de 
702 patientes en milieu hospitalier. Un questionnaire a etc envoye 
chaque patiente. 

Definitions 
Hypofertilite : 12 mois de rapports sexuels « reguliers » (frequence non 
precisee) sans qu'il y ait conception, ou bien plus de deux avortements 
spontanes ou mortinaissances consecutives. 
Hypofertilite « resolue » : meme definition que ci-dessus, mais aboutissant 
finalement a une grossesse. 
Infertilite primaire : ne jamais avoir concu. 
Infertilite secondaire : avoir deja concu, puis avoir connu une periode 
d'infertilite telle qu'elle est definie plus haut sous « Hypofertilite 

Etude sur des patientes d'un cabinet de medecine generale 
Les personnes visees par cette etude etaient des femmes de 25 a 

44 ans, clientes d'un cabinet medical prive tenu par quatre associes a 
Oxford, au Royaume-Uni. Mille deux cent quatre d'entre elles apparte-
naient a ce groupe d'age, mais 332 n'ont pu etre jointes a l'adresse figurant 
dans leur dossier. Les 872 autres femmes ont regu un questionnaire. Sur 
les 683 (78 %) qui y ont repondu, 178 (26,1 %) presentaient une hypo-
fertilite non resolue. De ces 178 femmes, 117 ont etc interviewees 
ulterieurement. Sur les 504 autres femmes qui avaient repondu au 
questionnaire, 102 etaient des cas d'infertilite resolue, 67 de celles-ci ont 
accepte de repondre a un autre questionnaire plus elabore. 

Resultats 

Hypofertilite primaire non resolue 23/674 3,4 % 
Hypofertilite primaire resolue 49/674 7,3 ok 

Hypofertilite secondaire non resolue 43/561 7,7 0/0 
Hypofertilite secondaire resolue 55/561 9,8 % 
Total, cas d'hypofertilite primaire 72/674 10,7 % 
Total, cas d'hypofertilite secondaire 91/561 16,2 % 
Total, periodes d'hypofertilite 138/674 20,5 % 

Etude sur des patientes en milieu hospitalier 
Cette etude portait sur des femmes « non celibataires » atteintes d'un 

cancer du sein et qui recevaient des traitements dans huit hOpitaux de 
Londres et d'Oxford, le tout sur une periode de quatre ans. Ces femmes 
avaient entre 25 et 45 ans. Sur les 702 qui ont participe a l'etude, 95 ont 
etc classees dans la categoric de l'infertilite primaire et 108 dans celle de 

secondaire. 
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Resultats (apres correction en fonction de rage) 

Hypofertilite primaire non resolue 19/650 
Hypofertilite primaire resolue 76/650 
Hypofertilite secondaire non resolue 32/532 
Hypofertilite secondaire resolue 81/532 
Total, cas d'hypofertilite primaire 95/650 
Total, cas d'hypofertilite secondaire 108/532 

Total, periodes d'hypofertilite 181/650 

Resultats global= 

Quand on considere les deux groupes ensemble, 3,3 % des 
femmes ont souffert d'infertilite primaire non resolue et 10 0/0 
d'infertilite primaire resolue. 

Environ 24 % de toutes les femmes voulant concevoir 
connaissent une periode d'hypofertilite au cours de leur vie. 

Environ 13 % des femmes connaissent cette periode d'infertilite 
lorsqu'elles veulent concevoir leur premier enfant. 

Environ 18 % des femmes eprouvent des difficultes lorsqu'elles 
veulent concevoir awes avoir deja eu un ou plusieurs enfants. 

Trois pour cent des femmes ne peuvent avoir d'enfants. 

Six pour cent des femmes qui ont deja donne naissance ne 
peuvent pas avoir autant d'enfants qu'elles le souhaitent. 

L'article presente egalement les resultats de diverses autres etudes : 
le nombre de couples maries depuis longtemps et sans enfants va de 6 % 
a 15 % au Royaume-Uni, au Canada et aux Etats-Unis; aux Etats-Unis, on 
a enregistre un taux global de 4, fertilite reduite » de 8,2 % en 1982; au 
Royaume-Uni, une enquete generale portant sur les families a revele un 
taux d'hypofertilite de 4 % en 1983; on a mesure un taux global d'infertilite 
primaire et secondaire resolue de 19 % en regroupant les donnees de 
12 etudes distinctes effectuees aux Etats-Unis touchant un total de 
9 500 grossesses; au Royaume-Uni, ce taux s'etablit a 17 % (a partir des 
donnees concernant 1 452 grossesses); en Israel cependant, le taux obtenu 
a partir de l'etude de 5 880 cas est nettement inferieur, puisqu'il se situe 
a 5,4 %. D'autres etudes retrospectives donnent des taux d'hypofertilite 
primaire non resolue allant de 2,4 % a 5,9 %, des taux d'hypofertilite 
secondaire non resolue allant de 4,2 % a 7,2 % et des taux d'hypofertilite 
resolue de l'un ou l'autre type variant entre 22 % et 24 %. Enfin, la propor-
tion des femmes qui ont eprouve un probleme quelconque d'hypofertilite 
primaire ou secondaire va de 14,1 % a 28 %. 



294 La prevalence de l'infertilite au Canada 

HIRSCH, M. B. et W. D. MOSHER. 44 Characteristics of Infertile Women in 
the United States and Their Use of Infertility Services », Fertility and 
Sterility, 47, 1987, p. 618-625. 

Source : sources primaires, enquetes nationales, Etats-Unis, 1976 et 1982 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs citent Mosher (1985) pour qui 8,5 % de tous les couples 

manes dont la femme avait entre 15 et 44 ans etaient infertiles en 1982. 
Les donnees utilisees dans cet article sont principalement tirees des phases 
II et III de la National Survey of Family Growth men& en 1976 et en 1982. 
On y definit l'infertilite comme l'absence de conception apres au moans 
12 mois de rapports sexuels chez un couple vivant ensemble et n'utfiisant 
aucun moyen contraceptif. Les donnees de l'enquete de 1982 proviennent 
d'interviews effectudes aupres de 7 969 femmes agees de 15 a 44 ans dont 
3 551 (44,6 %) etaient mariees au moment de l'enquete. Les donnees de 
l'enquete de 1976 proviennent d'interviews aupres de 8 611 femmes, dont 
6 482 (75,3 %) etaient mariees. Les criteres de selection des femmes 
retenues pour l'enquete ne sont pas precises. On a combine les deux 
groupes de femmes mariees, ce qui represente 10 033 couples, puis on en 
a retranche les couples ayant subi une sterilisation chirurgicale (soit 
l'homme ou la femme), ce qui a donne finalement 6 961 couples. Mille cent 
six d'entre eux (15,9 %) etaient infertiles et 5 855 etaient feconds. Chez les 
couples infertiles, 11 y avait 299 cas (4,3 %) d'infertilite primaire et 807 cas 
(11,6 %) d'infertilite secondaire. L'article aborde ensuite les facteurs socio-
economiques associes a ces taux d'infertilite, de meme que les causes de 
l'infertilite. 

HOGBERG, U. et S. AKERMAN. « Reproductive Pattern Among Women in 
19th Century Sweden », Journal of Biosocial Science, 22, 1990, 
p. 13-18. 

Source : sources secondaires, donnees du bureau central des statistiques, 
Suede, XIX' siecle 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs ont examine les donnees demographiques contenues dans 

les registres des eglises de sept paroisses suedoises pour le XIX' siecle. Its 
y ont isole toutes les femmes mariees (4 722). Le taux de fertilite etait a 
l'epoque de 4,1 %. Les auteurs ont fait les hypotheses suivantes : les 
femmes se mariaient pour avoir des enfants; les femmes mariees qui etaient 
sans enfants a l'age de 50 ans etaient considerees comme infertiles; les 
femmes mariees n'ayant qu'un enfant a l'age de 50 ans etaient considerees 
comme hypofertiles. Sur les 4 722 femmes mariees, 999 seulement, 
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d'apres les registres, etaient encore en vie a l'age de 50 ans. Le tableau 
suivant montre les resultats des recherches suedoises. 

Tableau 1. Infertilite feminine en Suede au XIXe siècle 

Nombre de 
Infertilite 	Hypofertilite 	Total 

 

Armee du marlage femmes mariees N 
	

N 	% 
	

N % 

1810-1870 
	

999 	75 7,5 	61 	6,1 136 13,6 

HOWE, G. et al. « Effects of Age, Cigarette Smoking, and Other Factors on 
Fertility: Findings in a Large Prospective Study », British Medical 
Journal, 290, 1985, p. 1697-1700. 

Source : sources primaires, etude prospective sur la contraception, 
Royaume-Uni, 1968-1983 

Donnees sur rinfertilite 
Les donnees utilisees dans cette etude proviennent d'une recherche 

effectuee sur la contraception par l'Oxford Family Planning Association. 
Les sujets ont ete recrutes entre 1968 et 1974 et suivis jusqu'en 1983 (la 
duree moyenne du suivi etait de 11,5 ans). Le groupe d'etude etait 
constitue de femmes de race blanche, marides, agees de 25 a 39 ans. Au 
total, 17 032 femmes ont participe a cette recherche. On y a enregistre 
6 199 episodes durant lesquels une femme a cesse d'utiliser un moyen 
contraceptif, pouvant ainsi devenir enceinte. L'article ne donne pas de 
definition precise de l'infertilite. 

Les auteurs considerent qu'il existe un « lien etroit » entre la 
consommation de tabac et l'infertilite; les chiffres du tableau 1 semblent 
d'ailleurs leur donner raison. Les auteurs ont egalement evalue le nombre 
de femmes n'ayant toujours pas reussi a concevoir a differents intervalles 
apres avoir cesse de pratiquer la contraception, par groupe d'age, et selon 
qu'elles aient ou non déjà eu des enfants (voir tableau 2). 
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Tableau 1. Pourcentage estimatif de femmes n'ayant pas enfante 

Nombre de mois apres arret de la contraception 
Nombre de cigarettes 
par jour 12 18 24 36 48 60 

N'ont jamais fume 41,0 18,7 12,5 7,8 6,2 5,4 
Anciennes fumeuses 41,3 19,0 12,8 8,0 6,3 5,5 
1-5 41,1 18,8 12,6 7,9 6,2 5,4 
6-10 42,3 19,8 13,5 8,5 6,8 6,0 
11-15 43,8 21,1 14,5 9,3 7,5 6,6 
16-20 50,4 27,4 20,0 13,8 11,5 10,4 
21+ 50,9 27,9 20,5 14,2 11,9 10,7 
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Tableau 2. Pourcentage estimatif de nullipares qui n'ont pas 
encore donne naissance a un enfant (vivant ou mort-ne) apres 
arret de Ia contraception, selon rage 

(I) Nullipares 

Nombre de mois apres arret de Ia contraception 

Age 12 18 24 36 48 60 

25-27 50,3 23,1 14,4 9,8 7,3 5,9 
28-29 53,6 26,3 17,1 12,0 9,2 7,5 
30-31 58,6 31,9 22,0 16,2 12,8 10,8 
32-33 60,3 33,8 23,8 17,8 19,3 12,2 
34-35 69,6 45,9 35,6 28,8 24,5 21,8 
36-37 73,1 51,0 41,0 37,1 29,6 26,8 

(ii) Unipares 

Nombre de mois apres arret de Ia contraception 

Age 12 18 24 36 48 60 

25-27 38,7 14,7 8,5 4,2 2,8 2,5 
28-29 34,9 12,0 6,6 3,0 1,9 1,8 
30-31 38,8 14,7 8,6 4,2 2,8 2,6 
32-33 43,0 18,1 11,1 5,9 4,1 3,8 
34-35 45,0 19,8 12,5 6,8 4,8 4,5 
36-37 39,7 15,5 9,1 4,6 3,1 2,8 
38-39 55,9 30,6 21,8 13,9 10,8 10,1 
40+ 64,5 40,9 31,6 22,5 18,5 17,7 

HULL, M. G. R. et al. « Population Study of Causes, Treatment, and 
Outcome of Infertility *, British Medical Journal, 291, 1985, 
p. 1693-1697. 

Source : sources primaires, etude retrospective, donnees d'une clinique de 
traitement de l'infertilite, Royaume-Uni, 1982-1983 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs definissent l'infertilite comme l'incapacite d'obtenir une 

grossesse (avortements spontanes y compris) apres au moins 12 mois de 
tentatives. Its se sont interesses a la clientele d'une clinique de traitement 
de l'infertilite dans une region bien circonscrite de l'Angleterre pendant 

une partie de 1982 et de 1983 *. La population totale de cette region 
s'elevait a quelque 393 000 habitants. Des 708 couples frequentant la 
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clinique, 472 vivaient dans son voisinage immediat. Dans l'ensemble de la 
population visee, on denombrait 84 100 femmes agees de 15 a 44 ans. Les 
auteurs ont calcule I'« incidence de l'infertilite au cours de la vie » en 
etablissant d'abord que le nombre moyen de femmes pour chaque tranche 
d'age etait de 2 803. Ensuite, ils ont calcule le taux d'incidence au cours 
de la vie en divisant le nombre de couples de la region immediate par le 
nombre de femmes dans chaque tranche d'age, ce qui donne 17 %. Bien 
qu'il n'en soit pas fait mention dans l'article, ce calcul presuppose que le 
nombre de femmes dans chaque groupe d'age est constant et que tous les 
couples eprouvant un probleme d'infertilite pendant la periode etudiee se 
sont adresses a la clinique. Cinquante-neuf pour cent des clientes ont etc 
classees dans la categoric de l'infertilite primaire, 29 % avaient eu un 
enfant avant de consulter et 11 % avaient déjà subs un avortement 
therapeutique. L'article ne parle pas du 1 % qui reste. Les auteurs se 
penchent ensuite sur certaines causes de l'infertilite dans rechantillon 
analyse. 

Pour les 472 couples qui s'etaient adresses a la clinique de traitement 
de 	l'infertilite 	du 	district 	medical, 	les 	problemes 
repartissent de la facon suivante : 

diagnostiques se 

Troubles ovulatoires 21% 

Lesion des trompes 14% 

Endometriose 6% 

Dysfonction/problemes de glaire 3% 

Dysfonction/anomalies du sperme 24% 

Autres causes d'infertilite masculine 2% 

Problemes relatifs aux relations sexuelles 6% 

Causes inconnues 28 ok 

Autres facteurs 11% 

Le total est de 115 %, car l'infertilite est parfois attribuable a plus d'une 
cause. 

JOHNSON, G. et al. « Infertile or Childless by Choice? A Multipractice 
Survey of Women Aged 35 and 50 », British Medical Journal, 294, 
1987, p. 804-806. 

Source : sources primaires, etude retrospective, dormees issues de 
cliniques medicales, Royaume-Uni, femmes rides en 1935 et en 1950 
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Donnees sur l'infertilite 
L'echantillon servant a cette etude provient de la clientele de 10 gene-

ralistes et totalise 1 369 femmes, dont 748 nees en 1950 et 621 rides en 
1935. On disposait des renseignements necessaires sur 617 des femmes 
rides en 1950 et sur 533 de celles qui sont nees en 1935. Quatre-vingt huit 
des premieres et 41 des secondes etaient sans enfants. C'etait une 
question de choix pour 68 et pour 17 d'entre elles respectivement. Les 
autres satisfaisaient aux criteres d'infertilite. Par consequent, les taux 
d'infertilite sont les suivants : 

Cohorte de 1950 : 3,3 % 
Cohorte de 1935 : 4,5 % 

Pour les auteurs, it n'y a pas eu augmentation du nombre de femmes 
involontairement infertiles entre les deux cohortes, macs ils ont releve une 
augmentation du nombre de femmes volontairement infertiles. 

KISTNER, R. W. « Endometriosis and Infertility 0, Clinical Obstetrics and 
Gynecology, 22, 1979, p. 101-119. 

Source : sources secondaires, Etats-Unis 

Donnees sur l'infertilite 
Selon Kistner, l'incidence de l'infertilite est d'environ 15 %. Chez les 

femmes souffrant d'endometriose, l'incidence avoisine 30-40 %. L'auteur 
indique certains facteurs qui influent sur le taux de grossesse chez les 
femmes atteintes d'endometriose, analyse certains traitements disponibles 
et leurs chances de succes. 

LI, Y. et al. 0 Infertility in a Rural Area of Jiangsu Province: An Epidemio-
logical Survey ', International Journal of Fertility, 35, 1990, p. 347-349. 

Source : sources primaires, enquete regionale, Chine, 1986 

Donnees sur l'infertilite 
Utilisant une methode d'echantillonnage stratifie aleatoire et proba-

biliste a plusieurs degres, les chercheurs ont selectionne 2 884 couples 
dans 272 villages de la province du Chiang-su. De ce nombre, 2 593 ont 
accepte de collaborer et ont ete interviewes par la suite. On disposait de 
donnees completes pour 2 578 d'entre eux (voir tableau 1). L'infertilite a 
ete definie comme une incapacite de concevoir pendant une periode 
minimale de deux ans. Globalement, le taux d'infertilite etait de 5 %. 
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Tableau 1. Effet de la consommation de tabac et d'alcool sur la 
fertilite 

Groupes 

Cas d'infertilite 
Nombre de 

couples Nombre Pourcentage 

Pas de tabac ni d'alcool 2 462 118 4,8 
Tabac seulement 47 7 14,9 
Alcool seulement 29 2 6,9 
Tabac et alcool 13 2 15,4 
Donnees inconnues 27 1 3,7 
Total 2 578 130 5,0 

Les auteurs attribuent ces faibles taux d'infertilite a la rarete des 
maladies transmises sexuellement et au taux eleve de relations 
monogamiques. 

LODH, F. Explication du declin de lafecondite clans les pays occidentaux (et 
notamment au Canada) : Critique des resultats de recherches dans le 
secteur des sciences sociales. Ottawa, Institut Vanier de la famille, 
1987. 

Source : sources secondaires, Canada et Etats-Unis 

Donnees sur l'infertilite 
Ce document examine les multiples facettes des taux d'infertilite au 

Canada. L'infertilite y est define comme l'incapacite de concevoir apres un 
an de rapports sexuels sans contraception. L'auteure cite Armitage (1986) 
selon qui 10 % des couples au Canada ont un probleme d'infertilite; 9 sur 
10 de ces couples cependant concoivent moins de deux ans apres un 
traitement medical approprie. Mme Lodh en conclut que, par consequent, 
1 % seulement des couples canadiens sont involontairement infertiles (pas 
de reference). Elle cite egalement Burgwyn (1981) et Westoff (1986), 
indiquant que 15 ou 16 % des couples aux Etats-Unis eprouvent des 
difficultes a concevoir ou a mener une grossesse a terme. 

MARCHBANKS, P. A. et al. « Research on Infertility: Definition Makes a 
Difference », American Journal of Epidemiology, 130, 1989, p. 259-267. 

Source : sources primaires, etude retrospective, groupe temoin d'une etude 
sur le cancer, Etats-Unis, 1980-1983 



Bibliographie annotee sur la prevalence de l'infertilite 301 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs citent Mosher (1985) selon qui les taux d'infertilite 

affectent de 10 % a 15 % des couples aux Etats-Unis. Dans cette etude 
retrospective, 5 698 femmes de 20 a 54 ans ont ete selectionnees au hasard 
dans le groupe temoin d'une etude americaine sur le cancer et les 
hormones steroidiennes. II s'agissait d'un echantillon constitue en 
composant a l'aveugle des numeros de telephone dans sept villes ou Etats 
americains : Atlanta, Detroit, San Francisco, Seattle, Connecticut, Iowa, et 
Nouveau-Mexique ainsi que dans les quatre comtes urbains de l'Utah. Sur 
les 5 698 femmes selectionnees, 4 754 (83,4 %) ont accepte de participer 
a l'enquete, 678 (11,9 %) ont refuse et 266 (4,7 %) n'ont pu etre jointes. 
Des intervieweurs experimentes ont ensuite interroge chaque participante. 
On s'est servi des definitions suivantes de l'infertilite pour repartir les 
sujets en cinq categories (voir tableau 1) : 

24 mois de tentatives infructueuses pour concevoir; 

24 mois de tentatives infructueuses, consultation d'un medecin; 

24 mois de tentatives infructueuses, consultation d'un medecin 
qui a diagnostique un probleme chez l'un ou l'autre partenaire 
(ou les deux); 

12 mois de rapports sexuels sans contraception; 

24 mois de rapports sexuels sans contraception. 

Resultats 
Quelle que soft la definition utilisee, la proportion la plus elevee de 

femmes considerees comme infertiles se trouve dans le groupe d'age des 
20-29 ans (voir tableau 2). C'est la definition D qui donnait lieu au plus 
haut pourcentage d'infertilite (voir tableau 3). 

Tableau 1. Pourcentage de la population definie comme « ayant des 
antecedents en matiere d'infertilite », par definition et groupe d'age 

Definition 

Groupe 
d'age 

Nombre 
total = 4 754 

a 

N = 764 N = 582 N = 321 N = 1 837 N = 1 285 

20-29 5,8 2,5 2,2 3,7 3,5 2,7 
30-39 21,6 21,6 22,3 25,2 20,3 17,9 
40-44 16,4 16,5 16,0 14,6 15,2 14,4 
45-49 26,1 24,7 24,2 24,3 28,1 28,2 
50-54 30,1 34,7 35,2 32,1 32,9 36,9 

Total 100 100 100 100 100 100 
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Tableau 2. Age au moment de l'infertilite, par definition de 
l'infertilite (%) 

Age 

< 20 20-29 	30-39 > 39 Total N 

Diagnostic du medecin 7,6 73,8 	18,2 0,4 100 236 
Rapports sexuels pendant 12 mois 26,2 59,9 	11,0 2,9 100 1 761 
Rapports sexuels pendant 24 mois 15,7 61,7 	17,9 4,7 100 1 220 

Tableau 3. Prevalence de l'infertilite pour cheque groupe 

Prevalence 
Prevalence 	corrigee en 

brute 	fonction de rage* 

Tentatives pendant 2 ans 16,1 12,5 
Consultation d'un medecin 12,2 9,6 
Diagnostic du medecin 6,8 6,1 
Rapports sexuels pendant 12 mois 38,6 32,6 
Rapports sexuels pendant 24 mois 27,0 20,6 

* Les femmes plus &gees etaient surrepresentees dans rechantillon. 

Conclusion : La definition qu'on donne de l'infertilite peut modifier les taux 
de prevalence. 

MARTIN, T. E.. Infertility in a Large Royal Air Force General Practice », 
Journal of the Royal Army Medical Corps, 135, juin 1989, p. 68-75. 

Source : sources primaires, donnees provenant d'une clinique d'infertilite, 
citoyens britarmiques en poste en Allemagne, 1985-1988 

Donnees sur l'infertilite 
Citant Hull et aL (1985), l'auteur indique que l'incidence annuelle de 

l'infertilite est de 1,2 couple sur 1 000 et que 17 % de tous les couples con-
sultent un medecin pour un probleme d'infertilite a un moment ou un autre 
de leur vie. Son etude porte sur les couples qui ont consulte une clinique 
d'infertilite dans une base aerienne britannique situee en Allemagne. 
L'etude incluait 56 couples qui frequentaient la clinique sur une population 
de 1 079 couples vivant a la base adrienne. ttaient inclus dans l'etude les 
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couples qui n'etaient pas parvenus a concevoir apres au moans 12 moss de 
rapports sexuels sans contraception. Les femmes avaient entre 18 et 
45 ans. L'auteur pose comme hypothese que tous les couples eprouvant 
des problemes d'infertilite sont venus en consultation, et donne des taux 
de prevalence de 1,2 %, 2,5 % et 3,6 % respectivement pour le 25 mars et 
le 25 septembre 1987 et le 25 mars 1988. Il conclut que la prevalence 
globale est de 3,6 %. Le taux d'infertilite primaire a ete estime a 2,4 % et 
le taux d'infertilite secondaire a 1,2 %. I1 souligne enfin certaines causes 
d'infertilite dans les cas observes et decrit diverses methodes efficaces 
actuellement utilisees pour traiter des couples infertiles. 

MENKEN, J., J. TRUSSEL et V. LARSEN. p Age and Infertility », Science, 
233, 1976, p. 1389-1394. 

Source : sources secondaires, etudes effectuees dans plusieurs pays 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs ont depouille des publications sur les taux d'infertilite et 

d'hypofertilite. Its ont constate que l'infertilite augmente toujours avec 
rage. Lorsqu'on le compare a celui des femmes de 20 a 24 ans, le taux de 
fertilite des femmes de 25 a 29 ans est en moyenne inferieur de 6 %; it l'est 
de 14 % chez les femmes de 30 a 34 ans et de 31 % chez les femmes de 35 
a 39 ans. Les auteurs ont decouvert des variables deroutantes lors du 
calcul des taux d'infertilite. Ainsi, dans certains villages d'Angleterre, 23 % 
des femmes qui se sont marides entre 20 et 24 ans ne sont pas parvenues 
a mettre au monde un enfant vivant au bout de deux ans de mariage et 
4,6 % d'entre elles n'ont jamais eu d'enfant. Les auteurs se sont egalement 
interesses a trois enquetes sur la fertilite effectuees aux Etats-Unis : la 
National Fertility Survey de 1965, et les National Survey of Family Growth 
de 1976 et de 1982. L'infertilite y etait definie comme l'incapacite de 
concevoir au cours de Farm& precedente malgre l'absence de contracep-
tion. L'infertilite, chez les femmes de 20 a 24 ans, etait de 3,6 % en 1965, 
de 6,7 % en 1976 et de 10,6 % en 1982. Le tableau ci-dessous presente la 
moyenne des resultats des trois enquetes. 
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Groupe d'age Fertilite reduite (%)* Infertilite (%)** 

15-19 
20-24 10,8 7,0 
25-29 8,9 
30-34 25,2 14,6 
35-39 21,9 
40-44 55,1 28,7 

Fertilite reduite : le numerateur comprend : i) les femmes qui ont subi une 
sterilisation chirurgicale pour une raison autre que la contraception; ii) celles qui 
sont steriles sans qu'il y ait eu sterilisation chirurgicale; iii) celles qui sont 
hypofertiles (qui font etat de difficult& pour mettre un enfant au monde); 
iv) celles qui, mariees et n'utilisant aucun moyen de contraception, n'ont pu 
concevoir au cours des trois annees precedentes. Le denominateur exciut les 
couples qui ont subi une sterilisation chirurgicale a seule fin de contraception. 
Le numerateur comprend les femmes qui, mariees et n'utilisant aucun moyen 
de contraception, n'ont pu concevoir, au cours de l'annee precedant l'enquete. 
Le denominateur exciut les femmes appartenant a un couple dont l'un ou 
l'autre partenaire a subi une sterilisation chirurgicale pour quelque raison que 
ce soit. 

MOGHISSI, K. S. 4,  Current Concepts in Infertility », Clinical Obstetrics and 
Gynecology, 22, mars 1979, p. 9-10. 

Source : editorial, Etats-Unis 

Donnees sur l'infertilite 
D'entree de jeu, reditorialiste affirme que « l'infertilite touche de 10 a 

15 % des couples II s'inquiete de ce qu'on en connaisse beaucoup moins 
sur la composante masculine que sur la composante feminine du processus 
de la reproduction. 

MOSHER, W. D. « Fertility and Family Planning in the 1970s: The National 
Survey of Family Growth, Family Planning Perspectives, 14, 1982a, 
p. 314-320. 

Source : sources primaires, enquetes nationales, Etats-Unis, 1965-1976 

Donnees sur l'infertilite 
Ces donnees proviennent des phases I et II (1973 et 1976) de la 

National Survey of Family Growth (NSFG) et de la National Fertility Survey 
(1965) realisees aux Etats-Unis. Mosher definit l'infertilite comme l'incapa-
cite de concevoir apres un an de rapports sexuels sans contraception. 
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Selon les resultats de la NSFG de 1976, environ 56 % des couples 
manes dont la femme a entre 15 et 44 ans sont fertiles, 29 % des couples 
sont steriles par suite d'intervention chirurgicale (19 % comme mesure 
anticonceptionnelle et 10 % pour d'autres raisons) et 16 % (4,3 millions de 
couples) connaissent des problemes de fertilite de nature non chirurgicale. 
Dans ce dernier groupe, 1,5 million de couples n'ont jamais eu d'enfant 
(infertilite primaire) ou n'en ont eu qu'un seul (infertilite secondaire) malgre 
leur desir d'en avoir. 

La National Fertility Survey de 1965 et la National Survey of Family 
Growth de 1976 montrent qu'un couple sur 10 dont la femme a entre 15 
et 44 ans est infertile aux Etats-Unis. Entre 1965 et 1976 toutefois, la 
proportion de couples infertiles a augmente chez ceux dont la femme a 
entre 15 a 29 ans et a diminue chez les couples ages de 30 a 44 ans. 
Citant ses travaux de 1982b, Mosher etablit une relation entre l'augmen-
tation des cas d'infertilite chez les jeunes_ couples et l'augmentation du 
nombre de cas de gonorrhee declares aux Etats-Unis entre 1965 et 1975. 
Inversement, la diminution du pourcentage des couples infertiles chez les 
couples plus ages serait attribuable a une baisse des cas de syphilis et a 
une occultation de l'infertilite causee par l'augmentation spectaculaire du 
nombre de sterilisations chirurgicales. 

MOSHER, W. D. « Infertility Trends Among U.S. Couples: 1965-1976 », 
Family Planning Perspectives, 14, 1982b, p. 22-27. 

Source : sources primaires, enquetes nationales, Etats-Unis, 1965 et 1976 

Donnees sur l'infertilite 
Les chiffres presentes dans cet article s'appuient sur les resultats de 

la National Fertility Study de 1965 et de la National Survey of Family 
Growth de 1976. Les details relatifs aux caracteristiques de l'etude, a la 
population observee, a la methode employee pour la collecte de donnees, 
ainsi qu'aux criteres utilises pour integrer ou exclure certaines informations 
ne sont pas precises dans l'article. L'auteur indique les pourcentages 
globaux concernant la prevalence de l'infertilite d'origine chirurgicale et de 
l'infertilite primaire et secondaire selon l'appartenance raciale, rage, la 
parite et le niveau de scolarite des femmes marides vivant aux Etats-Unis 
(voir tableaux 1-3). L'infertilite est definie comme l'incapacite de concevoir 
apres une ou plusieurs annees de manage sans recours a un moyen de 
contraception. 



Tableau 1. Femmes mariees au moment de l'enquete 

Steriles (cause 
chirurgicale) 

(%) Infertiles (%) Fertiles (%) 
Total 

Groupe d'age 1965 1976 1965 1976 1965 1976 (%) 

15-19 0,6 1,0 0,6 2,1 98,9 96,9 100 
20-24 3,1 4,5 3,5 6,4 93,4 89,2 100 
25-29 9,5 16,6 6,5 9,0 84,0 74,4 100 
30-34 17,0 36,2 11,6 10,3 71,3 53,5 100 
35-39 22,8 45,3 14,2 12,5 63,0 42,2 100 
40-44 26,8 49,0 20,2 15,9 52,9 35,2 100 

Total 15,8 28,2 11,2 10,3 73,0 61,6 100 

Tableau 2. Femmes de race blanche mariees au moment de 
l'enquete 

Steriles (cause 
chirurgicale) 

(%) Infertiles (%) Fertiles (%) 
Total 

Groupe d'age 1965 1976 1965 1976 1965 1976 (%) 

15-19 0,6 0,8 0,6 2,0 98,7 97,3 100 
20-24 3,1 4,5 3,4 5,6 93,4 89,9 100 
25-29 9,1 17,1 6,1 8,4 84,8 74,5 100 
30-34 17,2 37,8 10,8 9,5 72,0 52,7 100 
35-39 22,8 45,9 13,4 11,4 63,8 42,7 100 
40-44 26,7 50,2 18,5 14,6 54,8 35,2 100 

Total 15,9 29,0 10,5 9,4 73,6 61,6 100 

306 La prevalence de l'infertilite au Canada 
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Tableau 3. Femmes de race noire mariees au moment de l'enquete 

Steriles (cause 
chirurgicale) 

(%) Infertiles (%) Fertiles (%) 
Total 

Groupe d'age 1965 1976 1965 1976 1965 1976 (%) 

15-19 0,0 3,5 0,0 3,7 100,0 92,8 100 
20-24 3,4 5,5 3,4 15,4 93,1 79,1 100 
25-29 12,0 13,5 7,1 11,2 80,9 75,4 100 
30-34 13,5 20,0 15,7 18,1 70,8 62,0 100 
35-39 21,5 37,8 24,4 23,3 54,1 38,9 100 
40-44 27,3 40,3 39,0 28,8 33,7 30,9 100 

Total 14,2 21,6 16,3 18,1 69,5 60,3 100 

Resultats 
Les femmes peu instruites sont plus nombreuses a se faire steriliser; 

l'incidence de la sterilite et de l'infertilite augmente avec rage de la femme; 
on comptait en 1976 plus de couples dont l'un des partenaires avait subs 
une sterilisation chirurgicale qu'en 1965 (28 % contre 16 %). 

MOSHER, W. D. « Reproductive Impairments in the United States, 1965-
1982 », Demography, 22, 1985, p. 415-430. 

Source : sources primaires, enquete nationale, Etats-Unis, 1982 

Donn6es sur l'infertilite 
Les resultats presentes dans cet article s'appuient sur les dormees de 

la phase III de la National Survey of Family Growth effectuee par le National 
Center for Health Statistics, entre aotit 1982 et fevrier 1983. Des femmes 
de 15 a 44 ans, mariees ou non, avaient alors ete interviewees. 
L'echantillon etait ainsi constitue : 

Femmes de race blanche 4 577 
Femmes de race noire 3 201 
Femmes d'une autre race 191 

Total 7 969 

Femmes mariees 3 300 
Femmes jamais mariees 3 500 
Femmes ayant déjà ete mariees 1 100 

Total 7 900 
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L'infertilite est ici definie comme la difficulte de concevoir. La fertilite 
reduite est define comme la difficulte non seulement a concevoir, mais 
aussi a mener la grossesse a terme. 

Mosher conclut qu'un couple sur sept est infertile entre 30 et 34 ans; 
on en compte ensuite un sur cinq entre 35 et 39 ans, un sur quatre entre 
40 et 44 ans. Par ailleurs, les taux d'infertilite en fonction des groupes 
d'age auraient peu change depuis 1965 (voir tableaux 1 et 2). 

Tableau 1. Pourcentage de couples InfertIles, mules au 
moment de l'enquete, dont la femme est Agee de 15 a 
44 ans 

Infertilite 

Groupe d'age 1965 1976 1982 

15-44 11,2 10,3 8,5 

15-19 0,6 2,1 2,1 
20-24 3,5 6,4 9,7 
25-29 6,5 9,0 7,0 
30-34 11,6 10,3 7,7 
35-39 14,2 12,5 10,3 
40-44 20,2 15,9 9,0 

Tableau 2. Pourcentage de couples infertiles, miles au 
moment de I'enquete, dont la femme est Agee de 15 a 44 ans, 
a ('exclusion des cas de sterilisation chirurgicale 

Infertilite 

Groupe d'age 1965 1976 1982 

15-44 13,3 14,3 13,9 

15-19 0,6 2,1 2,1 
20-24 3,6 6,7 10,6 
25-29 7,2 10,8 8,7 
30-34 14,0 16,1 13,6 
35-39 18,4 22,8 24,6 
40-44 27,7 31,1 27,2 
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MOSHER, W. D. Fecundity and Infertility in the United States », American 
Journal of Public Health, 78, 1988, p. 181-182. 

Source : sources primaires, enqudte nationale, Etats-Unis, 1982 

Donnees sur l'infertilite 
Mosher citant l'un de ses articles precedents (Mosher et Pratt, 1987), 

affirme qu'un million de couples connaissaient un probleme d'infertilite pri-
maire et 1,4 million d'autres couples, un probleme d'infertilite secondaire, 
aux Etats-Unis, en 1982; it estime par ailleurs a 4,5 millions le nombre de 
femmes (ou de couples) qui souffraient de fecondite reduite (difficulte a 
concevoir normalement ou a mener une grossesse a terme). 

L'infertilite est ici define comme l'absence de conception apres 
12 moss ou plus de rapports sexuels sans contraception. 

Les chiffres proviennent de la National Survey of Family Growth de 
1982. Cette enquete, qui totalisait 7 969 interviews et dont les resultats 
ont ete ponderes afin d'être representatifs, visait une population evalude 
54 millions de femmes. Aucun examen ou test medical n'a ete effectue. 
Les resultats sont bases sur un questionnaire detaille dont les questions 
portaient sur la situation matrimoniale, le nombre de grossesses, 
l'utilisation de moyens contraceptifs, le recours a la sterilisation par l'un ou 
l'autre des conjoints, les problemes d'infertilite et diverses informations de 
nature demographique (voir tableau 1). 

Tableau 1. Pourcentage de femmes mariees, agees de 15 a 
44 ans, a ('exclusion de celles qui ont subi une sterilisation 
chirurgicale, 1982 

Groupe 	Fertilite reduite 	Fertilite reduite 	Interruption spontanee 
d'age 	(primaire) 	(secondaire) 	de grossesse 

25-34 16 12 17 
35-44 33 27 31 

MOSHER, W. D. et S. 0. ARAL. « Factors Related to Infertility in the United 
States, 1965-1976 », Sexually Transmitted Diseases, 12, 1985, 
p. 117-123. 

Source : sources primaires, enquetes nationales, Etats-Unis, 1965, 1973 
et 1976 



1965 

Blanches 	Noires 
(N = 1 292) (N = 413) 

1973 

Blanches 	Noires 
(N = 2 162) (N = 926) 

1976 

Blanches Noires 
(N = 2 075) (N = 671) 

4,8 	5,2 
	

5,3 	8,5 	 7,2 	13,1 
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Donnees sur l'infertilite 
Les resultats presentes dans cet article sont bases sur des donnees 

extraites de la National Fertility Study de 1965 et de la National Survey of 
Family Growth de 1973 et de 1976. Les auteurs ne donnent pas de 
precisions sur le caractere et la portee de leur travail, sur leurs methodes 
d'echantillonnage et de collecte de donnees, pas plus que sur les criteres 
utilises pour integrer ou exclure certaines informations. Its insistent 
surtout sur les facteurs ayant favorise une augmentation des taux 
d'infertilite chez les jeunes femmes de race noire entre 1965 et 1976. Les 
resultats sont presentes au tableau 1. 

Tableau 1. Pourcentage d'infertilite chez les femmes mariees au 
moment de I'enquete et agees de 20 a 29 ans 

Les principales raisons invoquees par Mosher et Aral pour expliquer 
l'augmentation du taux d'infertilite chez les jeunes femmes de race noire 
sont l'age precoce oit elles deviennent sexuellement actives, leur plus grand 
nombre de partenaires et la frequence accrue des MTS dans leur milieu. 
Le taux d'infertilite dans la population blanche est pratiquement inchange 
entre 1965 et 1976. 

MOSHER, W. D. et W. F. PRATT. Fecundity, Infertility, and Reproductive 
Health in the United States, 1982, Vital and Health Statistics: Data 
from the National Survey of Family Growth, serie 23, no  14, 
Hyattsville, U.S. Department of Health and Human Services, 1987. 

Source : sources primaires, enquete nationale, Etats-Unis, 1982 

Donnees sur l'infertilite 
Cette enquete periodique est pour plusieurs auteurs, surtout Mosher, 

une importante source de renseignements sur l'infertilite aux Etats-Unis. 
Un couple est dit infertile lorsqu'il ne parvient pas a concevoir un 

enfant apres au moms 12 mois de rapports sans contraception: sont ici 
exclus les couples oti l'un des conjoints a subi une sterilisation 
chirurgicale. 
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On parle par ailleurs de fertilite reduite pour les femmes qui, n'ayant 
pas subi de sterilisation chirurgicale, sont hypofertiles (eprouvent de la 
difficulte a concevoir ou a mener une grossesse a terme) ou pour celles qui, 
marides et n'utilisant aucun moyen de contraception, ne sont pas devenues 
enceintes au bout de trots ans. 

L'enquete en question a ete effectuee entre aofit 1982 et fevrier 1983. 
On en a ensuite etendu les resultats a l'ensemble de la population 
americaine. L'echantillon &tail forme de 7 969 femmes de 15 a 44 ans ainsi 
reparties sur le plan racial : 

Femmes de race blanche 4 577 
Femmes de race noire 3 201 
Femmes d'une autre race 191 

Total 7 969 

Mosher et Pratt ne fournissent pas de chiffres précis, mais se servent plutot 
de pourcentages pour indiquer les taux d'incidence et de prevalence de 
l'infertilite (voir tableaux 1-3). Les resultats de cette enquete ont fait l'obj et 
de plusieurs autres articles. 

Tableau 1. Pourcentage de femmes agees de 15 a 44 ans ayant une 
fertilite redulte, 1982 

Toutes situations 
matrimoniales confondues 

 

Mariees au moment de 
l'enquete 

Ensemble des Femmes non 

 

Ensemble Femmes non 
Groupe d'age 	femmes 	sterilisees 	des femmes sterilisees 

15-44 8,4 11,3 10,8 17,7 

15-19 2,1 2,1 6,1 6,1 
20-24 6,4 6,7 9,2 10,0 
25-29 10,6 12,5 10,0 12,5 
30-34 9,3 14,8 9,4 16,7 
35-39 13,0 27,9 14,3 34,1 
40-44 11,0 28,2 11,6 34,8 
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Tableau 2. Pourcentage de femmes mariees ayant une fertilite 
redulte, A ('exception de celles qui avaient subi une sterilisation 
chirurgicale, selon le groupe d'age, 1976 et 1982 

Groupe d'age 	 1976 	 1982 

15-44 	 21,8 	 17,7 

15-24 	 11,2 	 9,5 
25-34 	 20,9 	 14,2 
35-44 	 36,0 	 34,4 

Tableau 3. Pourcentage de femmes mariees agees de 15 a 44 ans et 
conslderees comme infertiles, selon le groupe d'age 

Taux d'infertilite 

1965 	 1976 	 1982 

Groupe d'age 	(1) 	(2) 	(1) 	(2) 	(1) (2) 

15-44 	 11,2 	13,3 	10,3 	14,3 	8,5 
15-19 	 0,6 	0,6 	2,1 	2,1 	2,1 
20-24 	 3,5 	3,6 	6,4 	6,7 	9,7 
25-29 	 6,5 	7,2 	9,0 	10,8 	7,0 
30-34 	 11,6 	14,0 	10,3 	16,1 	7,7 
35-39 	 14,2 	18,4 	12,5 	22,8 	10,3 
40-44 	 20,2 	27,7 	15,9 	31,1 	9,0 

13,9 
2,1 

10,6 
8,7 

13,6 
24,6 
27,2 

Incluant celles qui ont subi une sterilisation chirurgicale. 
Excluant celles qui ont subi une sterilisation chirurgicale. 

MOSHER, W. D. et W. F. PRATT. Fecundity and Infertility in the United 
States, 1965-88, Advance Data from Vital and Health Statistics of the 
National Center for Health Statistics, n° 192, Hyattsville, U.S. Depart-
ment of Health and Human Services, 1990. 

Source : sources primaires, enquetes nationales, Etats-Unis, 1965-1988 

Donnees sur l'infertilite 
Les donnees relatives aux armees 1976, 1982 et 1988 sont extraites 

des phases II, III et IV de la National Survey of Family Growth (NSFG). 
Celles qui concernent 1965 proviennent de la National Fertility Study. La 
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NSFG de 1988 consistait a interviewer un echantillon national de 
8 450 femmes de 15 a 44 ans, la population civile des Etats-Unis, 
('exclusion des femmes traitees en milieu hospitalier. 

Ce rapport presente les premieres estimations nationales des 
tendances (1982-1988) sur le plan de la fertilite pour toutes les femmes en 
age de procreer, quelle que soit leur situation matrimoniale, et des 
tendances concernant le nombre de consultations pour des problemes de 
sante genesique aux Etats-Unis. Il met egalement a jour les publications 
auxquelles ont donne lieu les NSFG de 1965, 1976 et 1982 et qui decrivent 
les tendances en matiere de fertilite et dInfertilite chez les couples maries. 

Mosher et Pratt definissent rinfertilite comme rincapacite de concevoir 
apres 12 mois ou plus de rapports sexuels sans contraception. La fertilite 
reduite est definie comme la difficult& a concevoir et la difficulte (ou le 
danger) a mener la grossesse a terme. 

S'appuyant sur les resultats des NSFG de 1982 et de 1988, ils tirent 
les conclusions suivantes quant aux tendances concernant le report de la 
procreation et la fertilite reduite chez les femmes de 15 a 44 ans aux 
Etats-Unis (voir tableau 1) : 

Le nombre de femmes de 25 a 44 ans qui n'ont pas d'enfants est 
a la hausse. Les auteurs attribuent en partie ce phenomene aux 
caracteristiques propres a la generation du « baby boom 
(personnes rides entre 1946 et 1964). 

Le pourcentage des femmes ayant une fertilite reduite a diminue 
chez les femmes sans enfants des groupes d'age de 25-34 ans et 
de 35-44 ans. 

Le nombre croissant de femmes sans enfants dans le groupe d'age 
de 25-44 ans a pour effet d'augmenter le nombre de femmes sans 
enfants ayant une fertilite reduite, bieri que le pourcentage de 
femmes ayant une fertilite reduite ait diminue. 

A partir des donnees de 1964, 1976, 1982 et 1988, Mosher et Pratt 
concluent que le nombre de couples manes atteints d'infertilite secondaire 
a diminue. chutant de 2,5 millions en 1965 a 1,4 million en 1982, puis a 
1,3 million en 1988 (voir tableau 2). Entre 1982 et 1988, ils n'ont observe 
aucun changement significatif relativement au nombre de couples infertiles. 
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Tableau 1. Nombre de femmes de 15 a 44 ans et repartition (%) 
de celles qui ont une fertilite reduite aux Etats-Unis, selon la 
parite, 1982 et 1988 

Parite 

Nombre de femmes 
(milliers) Fertilite reduite (%) 

1988 1982 1988 1982 

Toutes parites 57 900 54 099 8,4 8,4 

Nullipares 25 129 22 941 8,8 8,4 

1 enfant ou plus 32 771 31 158 8,1 8,5 

Tableau 2. Nombre et pourcentage de femmes mariees au 
moment de ('etude, agees de 15 a 44 ans, infertiles selon la 
parite (Etats-Unls, 1965, 1982, 1988) 

Parite 

Millions de femmes 

1988 1982 1965 

Toutes parites 2,3 (7,9 %) 2,4 (8,5 %) 3,0 (11,2 %) 

Nullipares 1,0 (18,5 %) 1,0 (19,6 %) 0,5 (14,5 %) 

1 enfant ou plus 1,3 (5,4 %) 1,4 (6,0 %) 2,5 (10,8 %) 

OLSEN, J. et at. « Tobacco Use, Alcohol Consumption and Infertility », 
International Journal of Epidemiology, 12, 1983, p. 179-184. 

Source : sources primaires, etude de cas avec groupe temoin, Danemark, 
1977-1979 

Donnees sur l'infertilite 
Olsen et ses collaborateurs ont effectue une etude comparative sur des 

couples repartis en deux groupes entre 1977 et 1979. Le premier groupe 
&Wit constitue de 1 069 couples qui s'etaient adresses a une clinique 
d'infertilite rattachee a l'hOpital universitaire d'Odense et le second, de 
4 305 couples qui avaient eu un enfant en bonne sante, a cet hOpital, 
durant la meme periode. Les donnees sociodemographiques proviennent 
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des reponses fournies par 927 des couples infertiles et par 3 728 des 
couples temoins a un questionnaire qui leur avait ete distribue. Les 
couples temoins etaient des couples qui avaient mis moins d'un an pour 
concevoir et dont l'enfant etait ne en bonne sante. En ce qui concerne les 
couples etudies, on parlait d'hypofertilite primaire ou secondaire selon 
qu'ils avaient pu ou non mettre un enfant au monde avant de s'adresser a 
la clinique d'infertilite (on definissait vraisemblablement l'hypofertilite 
comme etant une incapacite de concevoir apres 12 mois de rapports 
assidus sans contraception). Les risques relatifs d'hypofertilite primaire et 
d'hypofertilite secondaire chez les fumeuses etaient respectivement de 
1,6 % et de 2,1 %. Les auteurs se sont aussi penches sur l'effet de la 
consommation d'alcool et de l'utilisation anterieure de pilules anti-
conceptionnelles sur la fertilite, avec des resultats ambigus, cependant. 

PAGE, H. « Estimation of the Prevalence and Incidence of Infertility in a 
Population: A Pilot Study », Fertility and Sterility, 51, 1989, 
p. 571-577. 

Source : sources primaires, donnees provenant d'une clinique medicale, 
Royaume-Uni 

Donnees sur l'infertilite 
L'auteure cite Rachootin et Olsen (1982), lesquel font etat de taux 

d'infertilite primaire et d'infertilite secondaire de 15 et 13 % respectivement 
(taux de prevalence de l'infertilite au cours de la vie). Elle cite Mosher et 
Pratt (1987) selon qui 8,5 % de tous les couples ages de 15 a 44 ans 
eprouvent un jour des problemes d'infertilite. L'etude de Page porte sur 
250 femmes choisies au hasard parmi 2 500 clientes d'une petite clinique 
medicale (six medecins). L'infertilite y est define comme l'absence de 
conception apres 12 mois ou plus de rapports sexuels sans contraception. 
Les renseignements a cet egard proviennent d'un questionnaire rempli par 
201 (80 %) des participantes a l'etude. Page fait la distinction suivante 
entre incidence et prevalence de l'infertilite : 

Incidence : nombre annuel de nouveaux cas de femmes de 20 a 44 ans 
qui ont essaye sans succes de concevoir depuis 12 mois, divise par le 
nombre total de femmes du meme age vivant en couple. 

Prevalence : nombre de femmes de 20 a 44 ans qui ont tenth-  sans 
succes de concevoir pendant 12 mois, divise par le nombre total de 
femmes du meme age, vivant en couple dans l'ensemble de la 
population. 

Sur les 201 femmes qui ont repondu au questionnaire, 165 (82 %) 
vivaient en couple et ont ete considerees comme la population a risque de 
devenir enceintes. Cent cinquante-trois ont fourni des renseignements 
complets, mais Page ne dit pas s'il s'agit de 153 femmes sur les 201 qui ont 
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repondu au questionnaire ou sur les 165 qui vivaient en couple. De ces 
femmes, 20 n'utilisant aucune methode de contraception n'avaient pu 
concevoir apres 12 mois ou plus de tentatives; la prevalence de l'infertilite 
etait done de 13,1 %. Les taux d'infertilite primaire et d'infertilite 
secondaire atteignaient respectivement 5,9 % et 7,2 %. Le taux d'incidence 
de l'infertilite (rapports sexuels sans contraception n'ayant pas abouti a une 
grossesse au bout de 12 mois) s'elevait enfin a 1,31 %. En plus des 
20 femmes infertiles, 120 des 134 femmes qui avaient déjà ete enceintes 
ont donne des renseignements complementaires : 27 avaient egalement 
connu une periode d'infertilite, 13 avaient mis un an ou deux pour 
concevoir, 7 de deux a trois ans et les 7 autres plus de trois ans. Au total, 
22 % (27/134) des femmes ayant des enfants avaient donc un jour ou 
l'autre eprouve un probleme d'infertilite. 

POSTON, D. L., Jr. et K. B. KRAMER. « Voluntary and Involuntary 
Childlessness in the United States, 1955-1973 «, Social Biology, 30, 
1983, p. 290-306. 

Source : sources secondaires, donnees du U.S. Bureau of the Census, 
1910-1981, enquetes nationales, Etats-Unis, 1955, 1960, 1965, 1970 et 
1973 

Donnees sur l'infertilite 
Poston et Kramer utilisent les donnees de divers recensements pour 

mesurer les taux d'infertilite entre 1910 et 1981, et analysent les tendances 
en ce qui concerne l'infertilite volontaire et l'infertilite involontaire. Les 
taux d'infertilite, entre 1910 et 1981, chez les femmes mariees agees de 15 
a 44 ans sont les suivants (d'apres les donnees du U.S. Bureau of the 
Census : 

Armee Pourcentage Ann& Pourcentage 

1910 19,2 1971 15,9 
1940 24,1 1974 18,9 
1950 22,8 1975 18,6 
1952 20,7 1976 18,8 
1957 15,9 1977 19,2 
1960 15,0 1978 18,9 
1962 14,4 1979 19,0 
1965 14,2 1981 18,6 
1970 16,4 

L'article decrit deux modeles theoriques relativement a la l'infertilite 
dite involontaire, soit le modele cognitif et le modele behavioriste. Se 
servant de ces deux modeles, les auteurs distinguent trois categories 
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d'infertilite pour les femmes mariees non enceintes : l'infertilite volontaire, 
l'infertilite temporaire et l'infertilite en tant que telle. L'infertilite temporaire 
est celle des femmes qui ont recours a un moyen de contraception et qui, 
de ce fait, ne savent pas si elles sont fertiles, hypofertiles ou infertiles. 
Poston et Kramer examinent les resultats de cinq etudes sur la fertilite 
realisees aux Etats-Unis entre 1965 et 1973: les Growth of American 
Families Study de 1955 et de 1960, les National Fertility Survey de 1965 
et de 1970, et la National Survey of Family Growth de 1973. S'attardant 
cette derniere enquete qui portait sur 9 797 femmes, ils en eliminent les 
femmes qui n'etaient pas de race blanche (3 933), ainsi que celles qui 
etaient enceintes (350). Sur les 5 514 femmes qui restent, 903 n'avaient 
pas d'enfants; parmi elles, 121 (13,4 %) ont indique que c'etait leur choix. 
Par la suite, Poston et Kramer s'emploient a analyser les cinq enquetes que 
nous venons de mentionner pour en &gager les tendances (tableau 1). 

Tableau 1. Pourcentage de femmes mariees de race blanche 
Involontairement Infertiles 

Armee Tous les Ages Moins de 30 ans Plus de 30 ans 

1955 5,9 6,7 1,8 
1960 6,4 3,3 4,2 
1965 2,0 0,9 2,5 
1970 1,8 0,7 2,7 
1973 2,2 1,6 2,6 

Note : Le denominateur est le nombre total de femmes mariees de race 
blanche qui ne sont pas enceintes. 

Les auteurs estiment que l'augmentation de l'infertilite dans la societe 
est volontaire, et que les taux croissants qu'on observe ne pourraient etre 
attribuables a une quelconque augmentation des cas d'infertilite ou 
d'hypofertilite pour des raisons independantes de la volonte des individus. 

POSTON, D. L., Jr. et R. G. ROGERS. « Development and Childlessness in 
the States and Territories of Brazil », Social Biology, 35, 1988, 
p. 267-284. 

Source : sources secondaires, Bresil, donnees du recensement de 1980 

Donnees sur l'infertilite 
S'appuyant sur les donnees du recensement de 1980 au Bresil, Poston 

et Rogers trouvent une correlation entre les regions les plus developpees et 
l'incidence accrue de l'infertilite qu'on y observe, notamment chez les 
jeunes (voir tableau 1). 
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Tableau 1. Statistlques descriptives concernant les taux d'InfertilitO 
dans 25 Etats et territoires bresiliens en 1980 

Groupe d'age Moyenne Ecart-type Valeur maximale Valeur minimale 

15-19 0,414 0,036 0,471 0,321 
20-24 0,185 0,036 0,278 0,105 
25-29 0,102 0,019 0,156 0,079 
30-34 0,066 0,012 0,096 0,045 
35-39 0,055 0,012 0,082 0,029 
40-44 0,061 0,012 0,090 0,038 
45-49 0,067 0,016 0,106 0,046 

Scion les auteurs, l'infertilite accrue chez les jeunes est voulue; cette 
augmentation, traduit la tendance observee actuellement dans les pays 
industrialises oil. les femmes choisissent d'avoir leurs enfants plus tard. 

PRATT, W. F. et al. « Infertility — United States, 1982 », Morbidity and 
Mortality Weekly Report, 34, 12 avril 1985, p. 197-199. 

Source : sources primaires, enquetes nationales, Etats-Unis, 1965, 1976 
et 1982 

Donnees stir l'infertilite 
Les auteurs commentent les resultats de la National Survey of Family 

Growth de 1982. Its soulignent qu'au moans un couple sur huit est 
considers comme infertile et que pros d'une femme non celibataire et non 
menopausee sur cinq consulte un jour un medecin afin d'accroitre ses 
chances d'avoir des enfants. Pratt et al. estiment que les cotits en soins 
medicaux pour traiter l'infertilite sont d'au moires 200 millions de dollars 
par armee aux Etats-Unis. Le profil des couples infertiles aux Etats-Unis 
est le suivant 

IN sont plus ages; 

Its sont plus souvent de race noire: 

Its n'ont jamais eu d'enfants; 

Its ont un niveau de scolarite qui est generalement inferieur au 
secondaire. 

Le risque d'infertilite chez les femmes agees de 35 a 44 ans est deux 
fois plus eleve que chez les femmes de 30 a 34 ans. 
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QUEBEC, COMITE DE TRAVAIL SUR LES NOUVELLES TECHNOLOGIES 
DE REPRODUCTION HUMAINE. Rapport du Comite de travail sur les 
nouvelles technologies de reproduction humaine, Quebec, ministere de 
la Sante et des Services sociaux, 1988. 

Source : sources secondaires, donnees multinationales 

Donnees sur l'infertilite 
L'infertilite est id define comme l'incapacite de concevoir apres 

12 mois de rapports sexuels sans contraception. Le rapport cite Rochon 
(1986) qui evalue a 12,6 % le taux d'infertilite en se fondant sur un taux de 
fecondabilite de 25 % a chaque cycle menstruel. Selon ce modele, 53,8 % 
des femmes concoivent des la deuxieme armee de leurs relations sexuelles 
sans contraception, 28,3 % au cours de la troisieme armee et 14 % au 
cours de la quatrieme armee. La sterilite toucherait 3 % des femmes. Le 
rapport aborde plusieurs questions connexes, dont les causes et les 
methodes de traitement de l'infertilite. 

Apres avoir examine des etudes effectuees dans plusieurs pays, les 
auteurs du rapport repartissent ainsi les causes d'infertilite chez un 
couple : 

Facteurs masculins 	 33-40 0/0 
Facteurs feminins 	 45-60 % 
Facteurs presents chez 	20 % 
les deux partenaires 

RACHOOTIN, P. et J. OLSEN. 4, Prevalence and Socioeconomic Correlates 
of Subfecundity and Spontaneous Abortion in Denmark », International 
Journal of Epidemiology, 11, 1982, p. 245-249. 

Source : sources primaires, enquete nationale, Danemark, 1979 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs ont pris au hasard 1,4 femme sur mille femmes agees de 

25 a 45 ans au Danemark. Au total, l'echantillon comptait 953 femmes, 
dont 74 % (709 femmes) ont ete interviewees, 18 % ont refuse l'interview et 
8 % n'ont pas pu etre rejointes. 

Definitions 
Hypofertilite primaire : incapacite de concevoir une premiere foes apres au 
moans un an de rapports sexuels sans contraception. 
Hypofertilite secondaire : incapacite de concevoir de nouveau au bout d'un 
an de rapports sexuels sans contraception. 
Infertilite primaire : incapacite de mettre au monde un premier enfant. 
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Sur les 709 femmes interviewees, 657 avaient essaye de devenir 
enceintes, 631 avaient pu concevoir et 542 avaient ete enceintes deux fois 
ou avaient essaye de devenir enceintes une deuxieme fois. 

Les taux d'hypofertilite primaire et d'hypofertilite secondaire cakules 
a partir d'un an ou plus de tentatives infructueuses pour concevoir etaient 
respectivement de 16 % et de 17 %. Calcules a partir d'un Mai de deux 
ans ou plus, ces taux s'etablissaient a 10 % et 12 % respectivement. 
Quatre pour cent des femmes de l'echantillon n'avaient pas reussi a avoir 
un premier enfant malgre leurs efforts. De meme, 4 % des femmes 
n'avaient pu avoir un deuxieme enfant ou un enfant de plus. 

RAJULTON, F., T. R. BALAKRISHNAN et Z. R. RAVANERA. Measuring Infer-
tility in Contracepting Populations, London, University of Western 
Ontario, Population Studies Centre, 1990. 

Source : sources primaires, enquete nationale, Canada, 1984 

Donnees sur l'infertilite 
Citant Mosher (1985), les auteurs indiquent qu'entre 1965 et 1982, le 

taux d'infertilite est passé de 0,035 a 0,106 chez les femmes de 20 a 
24 ans, mais qu'il n'a pas change sensiblement chez celles des autres 
groupes d'age pendant la meme periode. Its citent egalement Johnson et al. 
(1987) selon qui l'incidence de l'infertilite involontaire s'etablissait en 
Angleterre a 3,2 % chez les femmes nees en 1950, et a 4,5 % chez celles qui 
sont nees en 1935. Les auteurs se sont principalement servis des donnees 
de l'Enquete canadienne sur la fecondite effectude en 1984. En examinant 
les dossiers de 1 741 multipares, ils ont constate que 156 femmes vivant 
une relation stable n'etaient pas sterilisees, n'avaient pas connu de 
mortinaissance, n'utilisaient aucun moyen de contraception, et n'etaient 
cependant pas enceintes: 42 autres femmes manifestaient par ailleurs des 
44 signs evidents d'infertilite *. Par consequent, le taux d'infertilite a ete 
evalue a 11,4 %. 

RANTALA, M.-L. et A. I. KOSKIMIES. 44 Infertility in Women Participating in 
a Screening Program for Cervical Cancer in Helsinki », Acta Obstetricia 
et Gynecologica Scandinavica, 65, 1986, p. 823-825. 

Source : sources primaires, donnees nationales provenant de cliniques, 
Finlande, 1981-1982 

Donnees sur l'infertilite 
Les auteurs font une breve recension des ecrits et citent Kistner 

(1979) selon qui la prevalence de l'infertilite est d'environ 15 %. Leur 
etude a ete effectuee en Finlande en 1981 et en 1982. La population cible 
englobait toutes les femmes de 30, 35 et 40 ans qui avaient participe a 
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un programme national de depistage du cancer au moyen du test de 
Papanicolaou. Environ 60 % des Finlandaises visees par ce programme y 
avaient participe. L'etude comportait un questionnaire et une interview. 

Definitions 
Hypofertilite primaire : incapacite de concevoir une premiere foss apres un 
an de rapports sexuels sans contraception. 
Hypofertilite secondaire : incapacite de concevoir de nouveau apres un an 
de rapports sexuels sans contraception. 
Infertilite ponctuelle : tentatives infructueuses de concevoir au moment de 
l'enquete. 
Infertilite totale : toutes les femmes qui avaient vecu une periode d'infertilite 
primaire ou secondaire ou qui connaissaient le probleme au moment de 
l'enquete. 

Sur les 4 879 participantes, 149 ont ete exclues parce qu'elles avaient 
mal rempli le questionnaire et 528 autres parce qu'elles n'etaient pas 
susceptibles de devenir enceintes. L'etude porte donc sur 4 202 femmes 
(86 % des participantes). 

Resultats 
On a decele un probleme d'infertilite ponctuelle chez 438 sujets 

(10,4 %) (voir tableau 1). On a egalement etabli que l'infertilite augmentait 
de facon notable avec rage. 

Tableau 1. Taux d'infertilite 

Infertilite 
primaire 

Infertilite 
secondaire Infertilite 

Nombre de ponctuelle ponctuelle ponctuelle Total des cas 
Age sujets (1) (2) (1) et (2) d'infertilite 

30 2 530 127 (5,0 %) 103 	(4,1 %) 230 	(9,1 %) 322 	(12,7 %) 
35 1 098 61 (5,6 %) 67 	(6,1 %) 128 (11,7 %) 208 	(18,9 %) 
40 574 23 (4,0 %) 57 	(9,9 %) 80 (13,9 %) 119 	(20,7 %) 

Total 4 202 211 (5,0 %) 227 	(5,4 %) 438 (10,4 %) 649 	(15,4 %) 

Dans cette etude, la prevalence de l'infertilite au cours de la vie est de 
15,4 % et la prevalence ponctuelle de 10,4 %. 
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14 Recent U.S. Fertility Patterns Continue: Birthrates Climb Among Older 
Women, Childlessness Rises s, Family Planning Perspectives, 20, 1988, 
p. 44-45. 

Source : sources primaires, dormees du U.S. Bureau of the Census, Etats-
Unis, 1986 

Donnees sur rinfertilite 
Cet article s'appuie sur une etude du U.S. Bureau of the Census 

intitulee Fertility of American Women: June 1986. Les taux de fertilite y 
sont donnes en fonction de l'age, de la profession, du revenu et de l'appar-
tenance raciale. L'article montre qu'une femme de 40 a 44 ans sur huit, 
une femme de 35 a 39 ans sur six et une femme de 30 a 34 ans sur quatre 
sont sans enfants aux Etats-Unis. On n'y indique cependant pas dans 
quelle mesure it s'agit d'un choix delibere. Les femmes nees dans un autre 
pays que les Etats-Unis sont moins nombreuses a etre sans enfants. En 
1986, 6 % des femmes de 18 a 34 ans nees a l'etranger disaient ne pas 
s'attendre a avoir des enfants, contre 10 % des femmes du meme groupe 
d'age nees aux Etats-Unis. Ici non plus, on n'indique pas si cette infertilite 
est volontaire ou non. 

SPIRA, A. « Epidemiology of Human Reproduction N,  Human Reproduction, 
1, 1986, p. 111-115. 

Source : sources secondaires, donnees multinationales 

Donnees sur l'infertilite 
S'appuyant sur une etude internationale, Spira affirme que dans les 

pays industrialises, 3 a 5 % des couples sont sans enfants a la fin de leur 
periode de procreation, meme s'ils voulaient en avoir (pas de reference). 
Certaines etudes sur les couples qui recourent a des traitements medicaux 
indiquent que les causes de l'infertilite sont les suivantes 

57 % des cas seraient attribuables a la femme seulement; 
29 % seraient attribuables a des troubles ovariens; 
16 % a des facteurs tubaires; 
2 % a des facteurs cervicaux; 
3 % a des problemes uterins; 
7 % a l'endometriose; 
4 % a des facteurs multiples; 
21 % seraient attribuables a l'homme seulement; 
4 % a la conjugaison de facteurs masculins et feminins; 
18 % seraient attribuables a des facteurs inconnus. 



Bibliographie annotee sur la prevalence de l'infertilite 323 

En se fondant sur les estimations de Leridon (1981), Spira conclut que 
4 % des couples sont steriles et que 15 % sont hypofertiles; par consequent, 
19 % des couples eprouvent des difficultes a concevoir. 

Les couples hypofertiles ont une fecondabilite de quatre a cinq foss 
inferieure en moyenne a celle des couples normaux. Comme la fecon-
dabilite, chez ceux-ci, est evaluee a 25 %, mensuellement, les couples 
hypofertiles ont un taux de fecondabilite d'a peine 5 %. Par consequent. 
l'auteur estime qu'apres trots ans, 22 % des couples hypofertiles n'auront 
pas concu (15 % x 22 % = 3 %). A supposer que ces couples (3 %) ainsi 
que les couples steriles (4 %) se fassent traiter, l'auteur estime qu'envlron 
7 % de tous les couples recemment manes se tourneront probablement vers 
des mesures diagnostiques par ailleurs de plus en plus complexes. 

SUNDBY, J. Methodological Considerations in the Study of the Frequency, 
Risk Factors and Outcome of Reduced Fertility », Scandinavian Journal 
of Social Medicine, 17, 1989, p. 135-140. 

Source : sources secondaires, donnees provenant de differents pays 

Donnees sur l'infertilite 
Cet article est essentiellement une recension d'ouvrages sur 

l'infertilite. L'infertilite primaire y est definie comme etant, pour la femme 
le fait de n'avoir jamais ete enceinte » et l'infertilite secondaire comme 
l'incapacite de concevoir de nouveau apres une ou des grossesses Le 

laps de temps servant a definir l'infertilite va d'un an a deux ans selon les 
auteurs et l'organisme. Sundby cite Ostby et Noack (1981), qui disent 
qu'en Norvege, 7 % des couples manes sont sans enfants a la fin de la 
periode de procreation (de 35 a 44 ans). Cela n'est toutefois du a un 
problerne d'infertilite que chez 4 % d'entre eux, les autres ayant choisi de 
ne pas avoir d'enfants. Sundby cite Rantala et Koskimies (1986) selon qui 
15 % de toutes les Finlandaises sont infertiles a un moment ou un autre 
de leur vie, proportion atteignant meme 20 % a l'age de 40 ans, puis Hull 
et a/. (1985) qui affirment que 17 % de tous les couples d'Angleterre 
consultent un jour ou l'autre un medecin pour une infertilite primaire ou 
secondaire. L'auteur cite Johnson et al. (1987) selon qui 14,3 % de toutes 
les femmes nees en 1950 et 7,7 % de celles qui sont rides en 1935 en 
Angleterre sont sans enfants. L'article met l'accent sur les tendances 
relatives aux taux d'infertilite. 
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SWERDLOFF, R. S. et a1.. Infertility in the Male ., Annals of Internal 
Medicine, 103, 1985, p. 906-919. 

Source : sources secondaires, Etats-Unis 

Donnees sur l'infertilite 
L'infertfiite est definie comme l'incapacite pour un couple de concevoir 

en depit d'une frequence convenable de rapports sexuels sans contra-
ception depuis plus d'un an; les auteurs ne definissent pas ce qu'est une 
. frequence convenable *. La prevalence de l'infertilite est selon eux de 
15 % pour l'ensemble des couples aux Etats-Unis. Its determinent ainsi les 
causes de l'infertilite : 33,3 % d'anomalies attribuables a la femme, 33,3 % 
d'anomalies attribuables a l'homme et 33,3 % d'anomalies attribuables aux 
deux partenaires. 

Cet article porte essentiellement sur les causes de l'infertilite 
masculine et sur ses diverses formes de traitement. 

TEMPLETON, A., C. FRASER et B. THOMPSON. . The Epidemiology of 
Infertility in Aberdeen », British Medical Journal, 301, 1991, 
p. 148-152. 

Source : sources primaires, etude retrospective, enquete regionale, 
Royaume-Uni 

Donnees sur l'infertilite 
Dans le cadre de cette etude, les chercheurs ont envoye par la poste 

un questionnaire a 1 024 femmes agees de 46 a 50 ans. On a par la suite 
exclu 130 de ces femmes. Sur les 894 qui restaient, 766 (86 %) ont rempli 
et retourne le questionnaire. On definissait l'infertilite comme l'incapacite 
de concevoir apres 24 mois ou plus de rapports sexuels sans contraception. 

Resultats 
Sur les 766 femmes qui ont participe a l'enquete, 78,6 % ont dit ne 

jamais avoir eprouve de difficultes a concevoir, 7,3 % avaient choisi de ne 
pas avoir d'enfants et 14,1 % avaient connu divers problemes (infertilite 
primaire pour 8,9 %, dont 5,4 % ont fins par concevoir, et infertilite 
secondaire pour 5,4 %, dont 3 % ont neanmoins pu concevoir de nouveau). 
Au total, 5,7 % des femmes etaient restees avec un probleme d'infertilite 
non resolu. 
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THONNEAU, P. et A. SPIRA. 0 Prevalence of Infertility: International Data 
and Problems of Measurement , European Journal of Obstetrics & 
Gynecology and Reproductive Biology, 38, 1990, p. 43-52. 

Source : compte rendu de publications, donnees secondaires provenant 
d'enquetes realisees dans plusieurs pays 

Donnees sur 1'infertilit6 
Les auteurs examinent un bon nombre d'etudes effectudes en Europe 

et en Amerique du Nord et decrivent les points forts et les points faibles des 
differents plans de recherche et d'echantillonnage utilises. Its s'interessent 
a des etudes internationales, nationales, regionales ou effectuees sur la 
clientele d'etablissements de sante. 

Its citent Leridon (1986) qui avance un taux d'hypofertilite de 14,7 % 
et un taux de sterilite de 3,7 %. Its citent egalement Rachootin et Olsen 
(1982) pour qui les taux d'hypofertilite primaire et d'hypofertilite secondaire 
sont de 16 % et 17 % respectivement et les taux d'infertilite primaire et 
secondaire de 4 %. Its citent Pratt et al. (1985) qui situent la prevalence de 
l'infertilite entre 13 % et 14 % en 1965, en 1976 et en 1982. Il est en outre 
question de plusieurs etudes regionales : Rantala et Koskimies (1986) 
etablissent a 11 % le taux global d'infertilite chez les Danoises de 
25 a 45 ans; pour Hull et al. (1985), l'incidence de l'infertilite est de 
17 %, dont 59 % sont des cas d'infertilite primaire dans la region de Bristol 
au Royaume-Uni; par ailleurs, l'Institut national de la sante et de la 
recherche medicale (INSERM) evalue a 16,2 % la prevalence des cas 
d'infertilite (primaire et secondaire) pour la vie entiere en France (Thonneau 
et al., 1989). 

VEEVERS, J. E. 0 Factors in the Incidence of Childlessness in Canada: An 
Analysis of Census Data ', Social Biology, 19, 1972, p. 266-274. 

Source : sources primaires, recensement canadien de 1961 

Donnees sur l'infertilite 
Selon l'auteure, it est generalement admis que 10 % des couples sont 

irremediablement steriles. Elle estime que l'infertilite resulte de facteurs 
psychologiques autant que de facteurs physiologiques (voir tableau 1). On 
invoque les premiers en l'absence de causes physiques (infertilite psycho-
somatique). Les conclusions de Veevers sont trees d'un echantillon de 
fertilite de 20 % provenant du recensement canadien de 1961; elles 
s'appliquent a des femmes mariees ou qui l'avaient déjà ete et qui etaient 
agees d'au moires 45 ans. 
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Tableau 1. Incidence estimative de l'infertilite d'origine 
psychologique chez les femmes de regions urbaines agees de 
45 ans ou plus, selon rage au premier mariage 

Age au 
premier 
marine 

Pourcentage 
de femmes 

infertiles 

Pourcentage 
des cas 

d'infertilite 
pour cause 

physiologique• 

Pourcentage 
des cas 

d'infertilite 
pour cause 

psychologique' 

15-19 5,03 2,02 3,01 
20-24 8,20 2,78 5,42 
25-29 15,03 3,81 11,22 
30-34 27,72 9,47 17,22 
35-39 48,33 23,74 24,59 
40-44 74,77 50,00 27,77 
45+ 85,61 79,14 6,47 

Total 15,22 6,59 8,63 

Les cas d'infertilite dans les regions rurales etaient associes a des 
facteurs physiologiques; dans les regions urbaines, on les interpretait 
comme d'origine psychologique. 

Conclusions 
Le taux generalement avance de 10 % pour ('incidence de la sterilite 

dans la population est beaucoup trop eleve; it serait en fait plus pros de 
5 %. L'incidence de l'infertilite volontaire diminue. Plus de 50 % des cas 
d'infertilite peuvent s'expliquer par des facteurs psychologiques. 

WESTOFF, C. F. « Fertility in the United States », Science, 234, 1986, 
p. 554-559. 

Source : sources secondaires, Etats-Unis 

Donnees sur l'infertilite 
Cet article porte principalement sur la baisse des taux de fertilite aux 

Etats-Unis. L'auteur traite de la prevalence de l'infertilite en termes 
generaux. « Tout compte fait, ecrit Westoff, on peut affirmer qu'une femme 
sur trots eprouve un probleme de fertilite reduite, mais dans la moitie de 
ces cas, la cause en est une sterilisation volontaire a seule fin de contra-
ception » (pas de reference). (Traduction) L'hypofertilite involontaire 
comprend les femmes qui ont subs une sterilisation chirurgicale sur 
indications medicales (8 % de la population feminine), et celles qui sont 
physiologiquement incapables de concevoir (8 %) (Mosher et Pratt, 1985). 
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D'apres les donnees de 1982, environ 15 % des femmes qui souhaitent 
avoir un premier enfant ou un autre enfant en sont incapables (Alan 
Guttmacher Institute, 1985). 
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Mandat 
(approuve par Son Excellence le gouverneur general 

le 25 octobre 1989) 

Le Comite du Conseil prive, sur la recommandation du Premier Ministre, et en 
vertu de la partie I de Ia Loi sur les enquetes et sous le Grand Sceau, 
etablira la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 
dans le but de faire enquete et de presenter un rapport sur les progres 
actuels et previsibles de la science et de Ia medecine en matiere de 
techniques de reproduction, sur le plan de leurs repercussions pour la sante 
et Ia recherche et de leurs consequences morales, sociales, economiques et 
juridiques ainsi que pour le grand public, et de recommander des politiques et 
mesures protectrices a adopter, au sujet principalement, 

des repercussions des nouvelles techniques de reproduction sur le 
bien-titre et Ia fertilite des femmes; 

des causes, du traitement et de la prevention de l'infertilite chez les 
hommes et les femmes; 

de Ia reversibilite des techniques de sterilisation, de !insemination 
artificielle, de la fecondation in vitro, des transplantations 
d'embryons, des techniques de depistage et de diagnostic 
prenatals, de la manipulation genetique et des interventions 
therapeutiques pour corriger des anomalies genetiques, des 
techniques de choix du sexe, des experiences sur l'embryon et des 
transplantations de tissu foetal; 

des mesures d'ordre social ou juridique, telles le recours a une 
mere porteuse, ('intervention de la justice durant Ia grossesse et a 
la naissance, et la "propriete" de ('ovule, du sperme, de l'embryon 
et du tissu foetal; 

du statut et des droits des personnes qui recourent ou contribuent 
aux services de reproduction, entre autres, l'acces aux diverses 
methodes, les "droits" a la condition de parent, le consentement en 
toute connaissance de cause, le statut des donneurs de gametes et 
Ia confidentialite, ainsi que de ('incidence de ces services sur tous 
les interesses, notamment sur les enfants; et 

des ramifications economiques de ces techniques, par exemple, 
('utilisation commerciale d'ovules, de sperme et d'embryons, 
('application de la Loi sur les brevets, et le financement de Ia 
recherche et des methodes utilisees, y compris le traitement de 
l'infertilite. 
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