
H II II II II II 
LIBR-00376 

Volume 9 des volumes 
de recherche 

Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction 



Ministere des Approvisionnements et Services Canada, 1993 
Imprime et relie au Canada 

Ce volume est offert dans l'une ou l'autre des deux langues officielles. Les 15 volumes de la 
serie se vendent egalement a l'unite. 

En vente au Canada par l'entremise des librairies 
ou par la poste aupres du 
Groupe Communication Canada — Edition 
Ottawa, Canada K1A 0S9 

DONNEES DE CATALOGAGE AVANT PUBLICATION (CANADA) 

Vedette principale au titre : 

Traitement de l'infertilite : Les techniques de procreation 

(Collection d'etudes; n° 9) 
Publie aussi en anglais sous le titre : Treatment of Infertility: 
Assisted Reproductive Technologies 
Comprend des references bibliographiques. 
ISBN 0-662-98838-8 
N° de cat. Z1-1989/3-41-22F 

1. Infertilite — Traitement — Canada. 2. Reproduction humaine — Innovations —
Canada. I. Canada. Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. 
II. Coll.: Collection d'etudes (Canada. Commission royale sur les nouvelles techniques 
de reproduction); 9. 

RG133.5T7414 1993 
	

616.6'92'00971 	 C94-980078-3 

La Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction et les editeurs tiennent 
a remercier sincerement : 

Les Services d'imprimerie du Groupe Communication Canada; 
La Section composition du Groupe Communication Canada. 

La Commission, qui souscrit sans reserve au principe 
de l'egalite entre les hommes et les femmes, a pris soin 
d'utiliser, aussi souvent que possible, des termes dont 
la forme ne varie pas selon le genre ou encore a la fois 
le masculin et le feminin, tout en evitant d'alourdir 
indament le texte. 



Royal Commission on 
New Reproductive Technologies 

Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction 

 

TRAITEMENT 
DE L'INFERTILITE : 

Les techniques 
de procreation 

   

 

Collection d'etudes de la 
Commission royale sur les 

nouvelles techniques de reproduction 



Table des matieres 

Preface de la presidente 	 xi 
Introduction 	 xv 

Partie I : Vue d'ensemble des techniques de 
procreation assistee 

<> Etude de techniques de procreation 
medicalement assistee 

Michelle A. Mullen 

Abrege 	 1 
Introduction 	 3 
Partie 1. Induction de ('ovulation 	 5 
Partie 2. Fecondation in vitro (FIV) 	 16 
Partie 3. Transfert intratubaire de gametes (GIFT) 	 27 
Partie 4. Prelevement des ovocytes 	 34 
Partie 5. Preparation et manipulation du sperme en cas 

d'infertilite masculine 	 36 
Partie 6. Cryopreservation des embryons 	 42 
Partie 7. Cryopreservation des ovules 	 46 
Partie 8. Limites de la procreation medicalement assistee 	 48 
Partie 9. Risques associes a la procreation medicalement 

assistee 	 53 
Conclusion 	 58 
Glossaire 	 60 
Remerciements 	 62 
Notes 	 62 
References bibliographiques 	 72 

Tableau 

1. Sommaire des indications, resultats et risques des 
principales TPMA 	 59 

Figures 

la. Cycle reproducteur de la femme 	 9 
lb. Organes cibles et effet des hormones endogenes et des 

inducteurs de ('ovulation 	 17 
lc. Protocoles de stimulation et cycle menstruel 	 18 



iv Table des matieres 

Etude sociohistorique de la fecondation <>  
in vitro et des techniques connexes 
de procreation medicalement assistee 

Anne Rochon Ford 

Abrege 	 83 
Introduction 	 85 
Les debuts : les experiences sur le beta et en laboratoire 	 86 
Les travaux de Robert Edwards et de Patrick Steptoe 	 92 
La fecondation in vitro en Australie 	 97 
La fecondation in vitro au Canada 	 99 
Science, medecine et magie : la fascination exercee par la 

technologie 	 100 
L'evolution des preoccupations d'ordre feministe et ethique 

vis-à-vis de la fecondation in vitro et des techniques 
de procreation medicalement assistee 	 103 

Conclusion 	 109 
Principales &apes du developpement de la fecondation in vitro 

et des techniques de procreation medicalement assistee 	109 
Glossaire 	 116 
Notes 	 118 
References bibliographiques 	 124 

Professions !ides aux nouvelles techniques de 
<> reproduction : Nombre de membres presents et 

futurs, leur formation et leur perfectionnement 
Lynn Curry 

Abrege 	 131 
Objectifs vises 	 135 
Methodologie 	 135 
Resultats 	 139 
Conclusions 	 152 
Annexe 1. Recension des ecrits 	 163 
Annexe 2. Protocole d'entrevue avec les membres du corps 

prof essoral 	 182 
Annexe 3. Guide d'interpretation des grilles de description des 

programmes d'etudes 	 183 
Annexe 4. Grilles descriptives des curricula 	 184 
Annexe 5. Taxonomie de Bloom 	 300 
Annexe 6. Matrice des objectifs-methodes 	 301 



Table des matieres v 

Annexe 7. Matrices des objectifs-evaluation 	 302 
References bibliographiques 	 303 

Tableaux 

Nombre de cours sur des sujets vises suivant les universites 
et suivant les facultes ou departements 	 153 

Nombre de cours sur des sujets vises suivant les universites 	156 
Nombre de cours sur des sujets vises suivant les 

professions 	 157 
6A. Matrice des objectifs-methodes, montrant ('application 

estimee de chaque grande methode peclagogique 
chaque categorie d'objectifs 	 301 

7A. Recommandations concernant ('utilisation de methodes 
d'evaluation pour apprecier les domaines de competence 	302 

Dispositions legislatives, enquetes et lignes 

O directrices sur le traitement de l'infertilite 
et les contrats de grossesse : Examen des 
politiques en vigueur dans sept pays 

Linda S. Williams 

Abrege 	 309 
Introduction 	 310 

Tendances reglementaires 	 311 
Elaboration des politiques reglementaires 	 350 

Annexe 1. L'insemination par donneur en Suede 	 394 
Annexe 2. L' Instruction du Vatican 	 395 
Remerciements 	 397 
Notes 	 397 
References bibliographiques 	 402 

Tableau 

1. Dispositions legislatives des Etats americains — Recherche 
sur le foetus 	 388 



vi Table des matieres 

Partie II : Insemination assistee 

<> Apergu de !Insemination par donneur 
Rona Achilles 

Abrege 	 409 
Introduction 	 410 
Description de !Insemination par donneur 	 413 
Incidence 	 427 
Survol historique 	 429 
Questions psychosociales 	 431 
Risques pour la sante 	 451 
Banques de sperme 	 453 
Besoins de recherche 	 454 
Conclusion 	 457 
Annexe 1. La Sperm Bank of California 	 459 
Annexe 2. Questionnaires en blanc : lignes directrices du 

comite de la SCAF 	 461 
Glossaire 	 469 
Remerciements 	 471 
Notes 	 472 
References bibliographiques 	 489 

Tableau 

1. Reaction des cliniques d'ID au Canada a certaines 
caracteristiques des requerantes 	 440 

<> L'insemination artificielle : Questions et reponses 
Daniel Wikler et Norma Wikler 

Abrege 	 499 
Introduction 	 500 
Partie 1. Apercu 	 501 
Partie 2. Questions relatives a la politique sur 'Insemination 

par donneur 	 506 
Conclusion : Reformes — Tendances internationales et choix 

canadiens 	 522 
References bibliographiques 	 523 



Table des matieres vii 

O Les significations sociales de !Insemination 
par donneur 

Rona Achilles 

Abrege 	 525 
Introduction 	 526 
Methodologie 	 531 
L'anonymat 	 533 
Le secret 	 540 
Redefinir la condition parentale 	 547 
Conclusions 	 554 
Annexe. Questionnaire — Guide d'entrevue 	 562 
Notes 	 565 
References bibliographiques 	 568 

O Les lesbiennes et 'Insemination par donneur : 
Une etude de cas en Alberta 

Fiona A. L. Nelson 

Abrege 	 575 
Introduction 	 576 
Lechantillon et le cadre de ('etude 	 576 
Methodes paralleles d'insemination par donneur en Alberta 	580 
L'acces au sperme de donneurs 	 582 
Le contexte social de l'ID ou de 'All 	des lesbiennes 	 587 
Conclusions et suggestions pour l'avenir 	 589 
Notes 	 591 
References bibliographiques 	 592 

Tableaux 

Echantillon de 26 lesbiennes de l'Alberta interviewees entre 
, fevrier et aout 1991 
Echantillon de femmes ayant des enfants concus pendant 

une relation lesbienne 

577 

581 



viii Table des matieres 

.0. L'auto-insemination au Canada 
Rona Achilles 

Abrege 	 597 
Introduction 	 598 
Contexte sociolegal de la pratique de ('insemination artificielle 	599 
Methode 	 602 
Resultats 	 604 
Conclusions 	 612 
Annexe 1. Guide d'entrevue 	 614 
Annexe 2. Formulaire de consentement 	 626 
Annexe 3. Grille recapitulative 	 628 
Annexe 4. Specimen de formulaire d'etablissement des 

antecedents medicaux 	 636 
Annexe 5. Specimen d'entente entre un donneur et une 

receveuse 	 642 
Remerciements 	 645 
Notes 	 645 
References bibliographiques 	 650 

Tableaux 

Grille recapitulative des utilisatrices 	 628 
Grille des temoins privilegies 	 632 

<> Cadre conceptuel de !Insemination par donneur 
Daniel Wikler 

Abrege 	 657 
Introduction 	 658 
Definition classique de ('insemination par donneur 	 659 
Critique de la definition classique a la lumiAre des changements 

intervenus dans la pratique de ('insemination par donneur 	660 
Tensions et conflits de la politique en matiere d'insemination 

par donneur 	 665 
Repercussions sur d'autres techniques de reproduction 	 672 
Notes 	 674 
References bibliographiques 	 674 



Table des matieres ix 

0  L'insemination artificielle : Bibliographie 

Michele Musgrove 

Abrege 
Bibliographie 

677 
677 



Preface de la presidente 

En tant que Canadiens et Canadiennes de la derniere decennie du 
)OCe siècle, nous sommes confrontes a des choix sans precedent concernant 
la procreation. Nos reponses a ces choix — comme individus et societe —
en disent long sur nos valeurs et nos priorites. Il est peu probable que des 
techniques, telles que les techniques de procreation assistee, deviennent un 
moyen repandu d'avoir une famille, 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 déja 
generalement acceptees, et la moitie de toutes les femmes enceintes de 
35 ans et plus passent un diagnostic prenatal. D'autres techniques encore, 
comme la recherche sur les tissus fcetaux, n'ont pas grand-chose a voir 
avec la reproduction en tant que telle, mais peuvent aider les personnes 
atteintes de maladies comme la maladie de Parkinson; ces techniques 
soulevent d'importantes questions ethiques relativement a l'utilisation et a 
la manipulation de tissus de reproduction. 

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

En meme temps que les Canadiens et les Canadiennes sont devenus 
plus conscients de ces techniques tout au long des annees 1980, on a pris 
de plus en plus conscience de l'important &art inacceptable entre le 
rythme effrene des bouleversements technologiques et l'elaboration de 
politiques necessaires afin d'orienter des decisions portant sur le bien-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 reper-
cussions 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 scienti-
fiques 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 l'embryon et les tissus fcetaux. 

La mise sur pied d'une Commission royale a fourni l'occasion de 
recueillir des informations dont le besoin se faisait sentir depuis longtemps, 
de sensibiliser la population et de susciter un debat au sein de celle-ci, et 
de fournir un cadre fonds sur des principes pour 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 facon 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 facon a 
faciliter la participation publique aux decisions concernant l'avenir de ces 
techniques et leur place dans la societe canadienne. 

Pour atteindre ces objectifs, la Commission a tenu de vastes consul-
tations publiques, y compris des rencontres privees avec des personnes 
ayant vecu a regard de ces techniques des experiences qu'elles ne 
souhaitaient pas discuter en public. La Commission a aussi realise un 
programme de recherche interdisciplinaire afin que ses recommandations 
soient informees par des recherches rigoureuses et d'une vaste portee. La 
Commission a meme fait paraitre une certaine partie de ces recherches 
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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 

• 
Le traitement de l'infertilite peut donner la possibilite d'avoir un 

enfant; it est donc source potentielle d'un grand bienfait pour l'etre humain. 
Parallelement, cependant, 11 souleve de graves preoccupations, puisqu'on 
pourrait y recourir abusivement et que des consequences nefastes peuvent 
en resulter, non seulement en termes de sante, macs egalement aux plans 
social, ethique et juridique. Le present volume et les deux volumes sui-
vants de la collection des etudes de la Commission examinent le traitement 
de l'infertilite sous divers angles. 

Le present volume se divise en deux parties. La premiere partie est 
consacree a un survol des techniques de procreation assistee, y compris 
leur nature, leur evolution historique, les professions relides a la prestation 
des techniques et la reglementation dont elles ont fait l'objet par diverses 
autorites. La deuxieme partie porte sur une forme specifique du traitement 
de l'infertilite, l'insemination par donneur; toutefois, les graves questions 
d'ordre social et ethique dont elle fait etat s'appliquent a de nombreuses 
formes du traitement de l'infertilite, particulierement celles qui font usage 
du sperme, des ovocytes ou des embryons d'une tierce partie. 

Le traitement de l'infertilite fait egalement l'objet des deux volumes 
suivants de la serie. Le volume 10 porte sur les pratiques, au Canada dans 
les annees 1990, liees au traitement de l'infertilite (insemination assistee 
et procreation assistee) ainsi que sur leurs incidences sur les personnes les 
plus directement touchees, c'est-a-dire les patients et patientes infertiles et 
leur conjoint. Le volume 11 dresse le bilan des connaissances actuelles sur 
l'efficacite et l'innocuite de formes specifiques de traitement et montre 
comment la medecine fond& sur des preuves peut mener a l'usage le plus 
efficace et le plus benefique qui soft de nos ressources limitees. 
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Les etudes 
Qu'il soit d'ordre medical et scientifique, social, juridique ou ethique, 

l'analyse d'un aspect particulier du traitement de rinfertilite ne peut se faire 
sans une nette comprehension de la nature du traitement. Michelle Mullen 
decrit clairement les techniques de traitement de rinfertilite les plus 
repandues, a l'exception de l'insemination par donneur, et souligne les 
resultats et les risques associes a chacune, a savoir la fecondation in vitro 
(FIV), le transfert intratubaire de gametes (GIFT), le traitement d'un facteur 
d'infertilite masculin, la cryopreservation de l'embryon et la cryopre-
servation des ovocytes. Elle condense une documentation volumineuse en 
un somrnaire facile a lire, ce qui represente un travail considerable etant 
donne revolution rapide de la technologie. Elle nous procure les 
connaissances fondamentales necessaires pour situer dans leur contexte 
les etudes incluses dans les trois volumes consacres au traitement de 
rinfertilite. 

L'etude socio-historique de Anne Rochon Ford sur revolution de la 
fecondation in vitro et des techniques connexes situe la description qu'en 
a fait Michelle Mullen dans une perspective historique plus generale. 
Mme Rochon Ford relie les initiatives de recherche sur le betail et en 
laboratoire avec les travaux initiaux realises dans d'autres pays et avec 
revolution des techniques au Canada. Elle offre une analyse critique de la 
fascination exercee par la technologie et montre l'interaction entre la 
croissance des technologies et revolution des preoccupations d'ordre 
feministe et ethique quanta cette croissance. Le portrait global qu'elle 
trace forme une toile de fond qui aide a comprendre le contexte contem-
porain du traitement de rinfertilite au Canada et de ses repercussions 
psychosociales sur les femmes qui y recourent, ce dernier theme etant 
repris dans le volume suivant. 

L'attitude et les connaissances des professionnels qui participent a la 
prestation du traitement jouent un grand role dans la perception qu'ont de 
leur experience la plupart des gens qui recourent a une forme de traitement 
de rinfertilite. A cet egard, retude de Lynn Curry sur les professions liees 
aux nouvelles techniques de reproduction, medecine, sciences infirmieres, 
droit et service social, est revelatrice. Ses recherches indiquent que, malgre 
rimportance des connaissances et de la formation des professionnels 
lorsqu'il s'agit d'assurer le choix eclaire des patients et patientes, les 
nouvelles techniques de reproduction ne font en general pas l'objet de cours 
distincts ni d'une attention particuliere dans les programmes de formation 
et de perfectionnement. Leur inclusion aux programmes d'etudes actuels 
depend principalement de rinteret que leur porte le professeur. Il semble 
donc que beaucoup de professionnels qui jouent un role de premier plan 
dans la medicalisation rapide de la procreation soulignee par Anne Rochon 
Ford n'aient pas acquis toute la formation specialisee sur les questions 
liees aux nouvelles techniques de reproduction qui devrait accompagner un 
tel pouvoir. L'etude indique egalement qu'il est improbable que cette 
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situation evolue a court terme, puisqu'il serait difficile, etant donne la 
structure actuelle des programmes d'etudes des institutions de formation 
en medecine, en sciences infirmieres et en droit, d'accroitre le temps et 
l'attention consacres tant aux aspects techniques qu'aux questions 
d'ethique du domaine des nouvelles techniques de reproduction. 

L'attitude des professionnels, et en particulier celle des medecins, peut 
jouer un role important quant l'existence d'une reglementation et a la 
facon dont cette reglementation est appliquee par les autorites relativement 
a la FIV, a rinsernination par donneur et aux contrats de maternite. 
L'inclusion, dans retude de Linda Williams, des propositions et reactions 
des professionnels de la sante aux dispositions legislatives sur les nouvelles 
techniques de reproduction dans sept pays se revele precieuse, tout comme 
celle des opinions des organismes religieux et des groupes feministes. En 
precisant les tendances courantes de la reglementation dans chacun de ces 
domaines, Mine Williams elabore les constatations de Anne Rochon Ford et 
trace un tableau complet de revolution de la pens& critique et des prises 
de position sur les principales techniques de reproduction dans divers 
pays. 

La deuxieme partie du present volume traite de facon plus detainee de 
rinsemination par donneur, une technique qui, tout en etant relativement 
simple au plan medical, entraine des consequences complexes aux plans 
social, ethique et juridique. Comme le montre Rona Achilles dans son 
etude generale de rinsemination par donneur, la medicalisation dans ce 
domaine a favorise le maintien du secret sur la technique et fait en sorte 
que les importantes questions d'ordre psychosocial, ethique et juridique 
associees a son utilisation ont ete negligees. Le phenomene est preoccu-
pant, particulierement a la lumiere des constatations de la Commission, 
decrites dans le volume suivant, selon lesquelles rinsemination assistee, et 
particulierement rinsernination par donneur, est une pratique beaucoup 
plus repandue que la Fly. Pourtant, peut-etre parce qu'elle est moins 
theatrale, on a beaucoup moins porte attention aux incidences de 
l'insemination par donneur qu'a celles de la FRT. 

Les deux etudes suivantes, regroupees, illustrent de facon saisissante 
dans quel contexte social et personnel se realise rinsemination par 
donneur. Daniel Wikler et Norma Wikler ont analyse les temoignages recus 
par la Commission par le biais des audiences publiques, de memoires ecrits 
et de comptes rendus ecrits et verbaux d'experiences personnelles sur la 
pratique de rinsemination par donneur; Rona Achilles analyse les opinions 
d'un echantillon de plus de 70 personnes, y compris des femmes qui ont eu 
des enfants en recourant a rinsemination par donneur, leurs conjoints, 
tant des personnes heterosexuelles que des lesbiennes, leurs enfants, et 
des donneurs. Les deux etudes susmentionnees font ressortir la complexite 
et les contradictions propres a la pratique de rinsemination par donneur, 
particulierement quant l'importance de la nature des liens biologiques 
avec l'enfant et de la famille traditionnelle. Ces etudes decelent une 
contradiction issue du fait que la femme inseminee est en general en sante 
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et fertile, entre l'opinion que l'insemination par donneur est un service 
medical qui ne devrait etre soumis qu'aux simples normes qui regissent les 
autres services medicaux et l'opinion qu'il s'agit-la d'un instrument social 
destine a permettre l'actualisation de grossesses a partir de femmes et 
d'hommes ne possedant aucun lien. 

L'intervention medicale n'est pas necessaire pour realiser l'insemi-
nation par donneur; a l'encontre d'autres formes de traitement de 
l'infertilite telle la FIV, elle peut etre realisee dans n'importe quel cadre, 
sans formation ni materiel specialise. Pourtant, comme le montrent les 
etudes de Fiona Nelson et de Rona Achilles, les incidences de l'auto- 
insemination sont tout autant complexes que celles de l'insemination par 
donneur effectue dans un cadre medical. Les celibataires et les lesbiennes 
n'ont en general pas acces au reseau de cliniques de fertilite, et n'ont 
d'autre choix que de trouver un medecin qui accepte de les alder ou de 
trouver leur propre donneur. I1 s'ensuit pour elles des risques de sante 
inherents a l'usage de sperme frais et a l'absence d'analyses et de tests de 
depistage conformes aux normes medicales appliquees dans les cliniques 
de fertilite. Mine Achilles indique egalement les autres raisons qui motivent 
les femmes a choisir l'auto-insemination, y compris leur desir de mieux 
maitriser le processus de conception d'un enfant. La Commission est d'avis 
qu'il n'est pas necessaire que l'insemination par donneur s'accomplisse en 
milieu medical, mais croit que les femmes qui veulent recourir a l'auto- 
insemination devraient avoir acces a du sperme qui a fait l'obj et des tests 
de depistage et que les renseignements sur le donneur necessaires au bien-
etre de l'enfant devraient etre systematiquement recueillis et disponibles. 
Elle a soumis des recommandations en ce sens. 

Comme le montre clairement Daniel Wilder, toutes les femmes, cell-
bataires ou mariees, heterosexuelles ou lesbiennes, qui recourent 
l'insemination par donneur le font fondamentalement pour la meme raison : 
elles n'ont pas de partenaire avec qui elles peuvent concevoir, et elles 
souhaitent eviter une relation sexuelle non desiree, soit avec un homme 
autre que leur partenaire soit avec n'importe quel homme. Il souligne les 
fonctions implicites sociales et psychologiques de la medicalisation du 
processus. En meme temps, it decrit comment le recours a l'auto- 
insemination et la participation des femmes celibataires et lesbiennes 
contredisent les premisses qui sous-tendent la medicalisation de l'insemi- 
nation par donneur. En montrant les tensions qui resultent de ces 
differentes perceptions de l'insemination par donneur, processus medical 
ou bien processus social, it fournit un cadre conceptuel a l'integration de 
nombreuses constatations et de preoccupations specifiques qui ressortent 
des diverses etudes regroupees dans la deuxieme partie du present volume. 
Nous revenons ainsi a notre point de depart : la constatation que l'accent 
place sur la technologie a detourne l'attention ailleurs que sur les impor-
tantes considerations d'ordre ethique et social. 

Enfin, Michele Musgrove a effectue une analyse documentaire portant 
sur l'insemination artificielle. Elle a compile une bibliographic au debut du 
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mandat de la Commission. Sans etre exhaustive, cette bibliographie 
comprend une liste de livres, d'articles et de theses qui portent sur divers 
aspects de rinsemination artificielle jusqu'en 1990 et sera utile tant aux 
specialistes qui recherchent une information specialisee qu'aux profanes 
qui souhaitent se renseigner davantage sur les questions traitees dans le 
present volume. 

Conclusion 
S'il est une caracteristique dont on peut dire qu'elle emerge de la 

lecture attentive des etudes des deux parties du present volume, c'est bien 
celle de la complexite. Les etudes de la premiere partie tracent la com-
plexite croissante du traitement de rinfertilite, en tant que technique 
medicale, que motif de prises de position d'ordre ethique et social de plus 
en plus nombreuses, que volet de la formation professionnelle et qu'objet 
de l'action et de la participation croissantes du secteur public. Les etudes 
demontrent l'interdependance entre le progres scientifique, la formation 
professionnelle, la critique sociale et la reglementation publique et souli-
gnent la necessite de recourir a une approche integree dans toute discus-
sion des techniques de reproduction. 

Les etudes regroupees dans la deuxieme partie du volume confirment 
cette complexite et cette interdependance. Centrees sur une pratique 
specifique, rinsemination par donneur, elles donnent la possibilite de 
proceder a une eetude de cash des facteurs presentes dans la premiere 
partie. L'etude de rinsemination par donneur au titre de technique 
medicale et d'instrument social fait ressortir plus encore la complexite de 
la question. 

Etant donne que rinsemination assistee, et particulierement rinsemi-
nation par donneur, est une forme de traitement de rinfertilite plus 
repandue que d'autres formes d'une plus haute technicite, telles la FINT, it 
est evident qu'il faut s'attaquer aux questions soulevees dans les etudes 
susmentionnees et que la societe doit mettre en place des mecanismes pour 
proteger les enfants concus au moyen de rinsemination assistee ainsi que 
les femmes qui y recourent et assurer rapport de la population a retablis-
sement des politiques en cette matiere. 
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Ce document decrit et explique les principales composantes des 
diverses techniques de procreation medicalement assistee (TPMA) actu-
ellement utilisees, soit l'induction de l'ovulation, la fertilisation in vitro 
(FIV), le transfert intratubaire de gametes et ses variantes, la micro-
manipulation des spermatozoides et des embryons ainsi que la cryopre-
servation des gametes et des embryons. Les indications, les applications 
et les effets secondaires connus de ces techniques sont abordes, tout 
comme les problemes personnels et culturels qu'elles soulevent. 

Cette etude traite egalement des inducteurs de l'ovulation les plus 
frequemment utilises, c'est-à-dire le citrate de clomifene, la gonadotro-
phine de femmes menopausees, la gonadotrophine chorionique humaine, 
les analogues de la gonadoliberine (Gm-RH), et examine divers protocoles 
de traitement recourant a des associations de medicaments. 

Voici un résumé des faith saillants mis en lumiere dans cette etude. 

Fertilisation in vitro (FIV) 
L'etude decrit les difficultes que pose la collecte de donnees sur 

la fertilisation in vitro. Au Canada, par exemple, 11 n'e)dste aucun 
organisme central de cueillette des statistiques. Des statistiques de 

Cette etude a (Re realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
avril 1992. 
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Grande-Bretagne et des Etats-Unis indiquent une hausse du pour-
centage d'enfants prematures, de nouveau-nes de faible poids et de 
naissances multiples. Il est difficile de faire des comparaisons entre les 
cliniques puisque les taux sont exprimes differemment de l'une a l'autre. 
Ainsi, une source exposera les resultats en fonction du nombre de cycles 
entrepris, une autre en fonction des grossesses obtenues par preleve-
ment d'ovocytes ou par transfert d'embryons. En outre, a moires d'y etre 
contraints, certains programmes affichant des resultats mediocres 
pourraient s'abstenir de transmettre leurs statistiques. 

Nous passons egalement en revue les risques associes a la 
fecondation in vitro : syndrome d'hyperstimulation ovarienne, reactions 
allergiques, infections, grossesses mutiples et grossesses extra-uterines. 
Ces troubles peuvent etre causes par les medicaments administres, par 
des interventions effractives, par la manipulation physique des gametes 
et des embryons, et par le nombre d'embryons transferes. 

Les tensions psychosociales et economiques qui mettent le couple 
et ses relations conjugales a rude epreuve sont egalement prises en 
consideration, particulierement sous Tangle de reffet signale du stress 
sur la qualite du sperme. 

Transfert intratubaire de gametes (GIFT) 
Les resultats enregistres lors des programmes de GIFT s'averent 

generalement superieurs a ceux obtenus dans les programmes de FIV, 
mats on ignore encore si cette superiorite est attribuable au meilleur 
potentiel du GIFT de favoriser la fecondation et le developpement precoce 
de l'embryon dans les trompes, ou a la selection des candidates. 

Ce traitement fait neanmoins courir un certain nombre de risques 
a la patiente : syndrome d'hyperstimulation ovarienne ainsi que tous les 
effets secondaires connus et possibles des inducteurs de l'ovulation; 
risque important de grossesse multiple; risques associes a ranesthesie 
et a rintervention chirurgicale requises pour la laparoscopie; douleurs 
postoperatoires et traumatismes possibles des trompes de Fallope. On 
signale toutefois que les progres realises dans le domain des techniques 
de prelevement d'ovocytes, et notamment rechoguidage, ont pratique-
ment elimine le recours a ranesthesie generale pour la plupart des 
TPMA. 

Infertilite masculine 
Cette etude fait un survol des techniques courantes et des risques 

possibles du traitement de rinfertilite masculine moderee ou grave. On 
souligne que ces techniques peuvent contribuer a accroitre encore 
davantage la tension psychosociale chez les couples, puisque chaque 
nouvelle methode de micromanipulation engendre de nouveaux espoirs 
alors que les resultats demeurent decevants. En effet, de nombreux 
centres qui experimentent ces techniques n'ont encore enregistre aucune 
grossesse. 
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Cryopreservation de l'embryon 
Bien que la recherche animale indique que les embryons segmentes 

peuvent etre maintenus congeles pendant bien des annees sans que leur 
taux de survie et leur potentiel de developpement ne soient grandement 
affectes, des etudes a long terme sur les enfants issus d'un embryon 
congele s'averent necessaires pour deceler les eventuelles sequelles d'un 
tel procede. Les resultats obtenus dans le domaine de la reproduction 
du betail laissent croire que la cryopreservation ne comporte aucun ou 
peu de danger physique pour la progeniture ainsi engendree. La 
cryopreservation d'embryons humains souleve toutefois un bon nombre 
de problemes d'ordre ethique et legal, quant au sort •des embryons 
congeles advenant un changement dans la situation d'un ou des deux 
parents. 

Cryopreservation des ovules 
La cryopreservation des ovules apporterait en principe une plus 

grande flexibilite aux programmes habituels de traitement de l'infertilite 
tout en apaisant de nombreuses inquietudes soulevees par les autres 
techniques. Mais la cryopreservation d'ovules de mammiferes demeure 
une technique difficilement applicable et controversee. Bien que la 
recherche de methodes plus sores de cryopreservation d'ovules se pour-
suive, l'utilisation clinique de ce procede demeure limitee et contestee. 

Nouvelles avenues 
L'etude fait etat de techniques experimentales permettant de 

sonder la constitution genetique d'un oeuf feconde afin de s'assurer de 
son developpement normal, de detecter des anomalies, de diagnostiquer 
des maladies hereditaires et de selectionner des embryons en fonction 
du sexe. Les nouvelles avenues qui s'ouvrent aux # vieilles # techniques, 
leurs limites et leurs applications sont egalement resumees. 

Risques 
La derniere section est consacree aux risques — physiques, 

psychosociaux, economiques, legaux et ethiques — associes aux divers 
aspects des techniques de reproduction assistee. Ces risques touchent 
non seulement les femmes et les couples ayant recours a ces techniques, 
mais egalement les enfants ainsi concus, les gametes et les embryons 
ainsi que le personnel soignant. 

Introduction 

Les progres considerables qui ont ete accomplis dans le domaine de 
la biologie de la reproduction humaine depuis le debut du siecle ont per-
mis la mise au point et l'application, au cours des 20 dernieres annees 
d'un eventail de techniques de procreation medicalement assistee (TPMA). 
La decouverte concomitante de moyens de stimulation de la fonction 
ovarienne, de regulation de la croissance folliculaire et de l'ovulation ainsi 
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que de techniques permettant la fecondation d'ovocytes de mammiferes et 
la croissance embryonnaire in vitro a mend au developpement d'approches 
cliniques nouvelles dans le traitement de l'hypofertilite et de rinfertilite. 
Parmi ces innovations cliniques, on trouve l'induction de l'ovulation par des 
medicaments puissants, la fecondation in vitro (FIV), le transfert intra-
tubaire de gametes (GIFT), la micromanipulation des spermatozoldes et des 
embryons et enfin, la cryoprdservation de gametes et d'embryons humains. 
La diversite sans cesse croissante de ces techniques et de leurs applications 
represente un defi de taille pour qui veut se tenir au courant des derniers 
progres cliniques et constitue une tache encore plus delicate pour celui qui 
tente d'en dvaluer les repercussions sur les plans individuel, social, ethique 
et legal. 

Nous nous proposons dans la presente monographie de decrire et 
d'expliquer les principales composantes de la gamme des techniques de 
procreation medicalement assistee. La methode a consiste en une recher-
che documentaire dans les banques de donnees en ligne disponibles 
(MEDLINE, SOCIAL SCISEARCH et BIOETHICSLINE du Kennedy Institute). 
Les documents vises par la recherche allaient jusqu'a mars 1992. 
L'information recueillie a etd completde par des discussions avec des 
informateurs cies — des cliniciens, des chercheurs en clinique et d'autres 
chercheurs. Ces discussions ont ete particulierement utiles pour nous 
renseigner sur les pratiques cliniques et les travaux de recherche qui en 
sont actuellement a retape # pre-publication g. 

Notre but est de presenter un bilan detaille mais non exhaustif. 
L'analyse de certains sujets auxquels nous n'avons consacre qu'un chapitre 
a fait l'objet de livres entiers, et nombre de sous-titres pourraient faire 
l'objet de comptes rendus dans des periodiques specialises, si ce n'est déjà 
fait. Ce travail souleve des questions qui necessiteront d'être fouillees 
davantage. Ainsi, une seule section porte sur les techniques de traitement 
de rinfertilite masculine. Il est clair que rinfertilite masculine est peu 
comprise, et a ete plutOt negligee en recherche, mais cette inegalite de 
l'attention accordee aux deux sexes n'est que mentionnee en passant. 
Cependant, le 4  traitement » de la femme (par stimulation de l'ovulation, 
fecondation artificielle, FIV, etc.) dans des cas d'infertilite masculine 
souldve d'importantes questions sociologiques et feministes. En outre, le 
cotit financier, pour les couples et pour le systeme de sante, est 
fondamental a revaluation des techniques de procreation assistee. Ces 
Gouts peuvent varier beaucoup d'un centre a l'autre, d'un praticien 
l'autre, et en fonction des antecedents cliniques particuliers des patients et 
des patientes. 

L'analyse critique de ces diverses questions se situe en dehors des 
limites du present travail. Les probldmes dthiques et legaux que posent les 
differentes technologies ou interventions aux diverses personnes engagees 
dans le processus — les patients, leurs familles et le personnel soignant —
ont ete souleves lorsque ceci nous semblait pertinent. Nous en avons 
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simplement fait mention, car la discussion de ces nombreuses questions 
fort delicates &passe le cadre de ce document. 

Partie 1. Induction de l'ovulation 

Contexte 
L'induction contrOlee du developpement de follicules multiples fait 

partie integrante de la plupart des techniques de procreation medicalement 
assistee (PMA). En effet, de nombreuses donnees cliniques demontrent que 
le transfert de plusieurs embryons ou de plusieurs ovules augmente 
nettement les chances qu'au moins l'un d'entre eux s'implante et evolue 
vers une grossesse a termer. De plus, lorsqu'il se developpe suffisamment 
d'embryons au cours d'un cycle, les embryons surnumeraires peuvent etre 
congeles en vue du transfert au cours d'un cycle ulterieur, ce qui ameliore 
de facon generale les chances de grossesse pour un meme cycle de 
traitement tel que la FIV. L'induction de l'ovulation est aussi pratiquee en 
combinaison avec rinsemination artificielle : le raisonnement est le meme 
— une ovulation multiple au cours d'un cycle donne augmente les chances 
de fecondation et d'implantation d'au moins un des ovocytes. 

Dans le cycle reproducteur normal de la femme, le developpement 
folliculaire s'opere de facon continue, allant du follicule primordial a 
ratresie folliculaire. Generalement, un seul follicule arrive a maturite par 
cycle, en reaction a l'augmentation des taux d'hormone folliculo-stimulante 
(FSH) et a l'accroissement de la synthese d'cestrogenes2. L'induction de 
l'ovulation a d'abord ete mise au point pour stimuler le developpement et 
l'expulsion d'un ovocyte sain chez des femmes qui n'ovulaient pas. 
Recemment, des techniques d'induction de l'ovulation ont ete elaborees 
pour stimuler le developpement de follicules multiples chez des femmes 
presentant une ovulation normale dans le cadre d'un traitement de 
reproduction assist& comme la FIV ou le GIFT. Le defi technique de 
l'induction de l'ovulation est de declencher une superovulation contrOlee 
qui provoque la maturation d'un nombre suffisant d'ovocytes supplemen-
taires sans causer d'hyperstimulation ovarienne. 

Cycle reproducteur normal 

Physiologie 
Le cycle reproducteur normal de la femme comporte toute une serie 

d'interactions finement orchestrees entre les hormones circulantes et les 
organes cibles. L'hypophyse, une petite glande situee a la base du cerveau, 
secrete des hormones qui stimulent les ovaires. Les ovaires a leur tour 
exercent un retrocontrOle sur l'hypophyse qui recoit egalement des fac-
teurs stimulants en provenance de l'hypothalamus. L'hypophyse, nommee 
la glande maitresse parce qu'elle contrOle la secretion de nombreuses 
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hormones, peut liberer a la fois de la FSH et de la LH (hormone luteini-
sante), hormones qui jouent un rOle essentiel dans le cycle reproducteur 
normal. 

La premiere partie du cycle est appelee « phase folliculaire * (precoce) : 
la FSH liberee dans la circulation sanguine stimule le developpement d'un 
groupe de follicules ovariens. La seconde mottle de la phase folliculaire 
commence environ 7 a 8 fours avant la liberation de la LH. Les cestrogenes 
produits par les follicules en croissance exercent un retrocontrele negatif 
sur l'hypophyse, ce qui a pour effet de diminuer la secretion de FSH. Ces 
evenements biochimiques provoquent une montee de la LH secret& par 
l'hypophyse immediatement avant l'ovulation (« phase ovulatoire *). Ce 
signal cause la rupture d'un des follicules dominants, dont le diametre est 
generalement compris entre 20 et 25 mm, et la liberation d'un ovule min-. 
L'ovulation a pour effet d'interrompre le developpement des autres follicules 
du groupe et de provoquer leur atrophie. La LH agit sur les restes du 
follicule rompu pour former le corps jaune, ce qui marque le debut de la 
« phase luteale ». 

Le rOle du corps jaune est de synthetiser et de secreter la progeste-
rone, qui stimule le developpement de l'endometre (muqueuse uterine) afin 
de le rendre receptif a l'implantation d'un ovule feconde. Le corps jaune 
aide au maintien de l'endometre pendant la deuxieme mottle du cycle 
menstruel. Si une grossesse survient, la production de progesterone par 
le corps jaune aide l'endometre et l'embryon pendant le premier trimestre 
de la grossesse jusqu'au developpement fonctionnel complet du placenta. 
S'il n'y pas fecondation et implantation, la synthese de progesterone chute, 
l'endometre qui tapisse l'uterus est excrete pendant les menstruations et 
le cycle recommence. 

Hormones du cycle reproducteur 

CEstrogenes 
Elles sont definies, biologiquement parlant, comme les hormones 

capables de stimuler l'cestrus chez un rongeur. Le principal oestrogen, 
secrete par les ovaires, est l'cestradiol (E2); l'ovaire elabore egalement 
l'cestrone, dont l'activite biologique est deux fois moindre que celle de 
l'cestradiol. Au cours du cycle menstruel, les oestrogenes favorisent i) la 
croissance de l'endometre; ii) le maintien de la muqueuse et de l'acidite 
vaginales; iii) la sensibilisation des ovaires aux gonadotrophines; iv) des 
retrocontrOles negatif et positif dans la regulation des gonadotrophines. Les 
cestrogenes sont egalement a l'origine des caracteres sexuels secondaires, 
tels que la croissance des seins chez la femme, et ils limitent la croissance 
des os longs a la fin de la puberte. La fonction des cestrogenes est la cle du 
traitement au citrate de clomifene (Clomide), un inducteur de l'ovulation3. 
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Hormones progestatives 
La progesterone est le compose progestatif dont l'activite biologique est 

la plus puissante, et elle est responsable de cinq fonctions biologiques 
importantes : i) la conversion de l'endometre : d'organe a l'etat proliferatif 
(effet cestrogene), it passe a l'etat d'organe secretoire capable d'assurer la 
survie d'un embryon; ii) la transformation de la glaire cervicale, qui est 
generalement epaisse, en un liquide fluide; iii) la stimulation des glandes 
mammaires et du developpement; iv) la diminution des contractions 
uterines; et v) la regulation de la secretion des gonadotrophines. 

Hormone folliculo-stimulante (FSH) 
La fonction de la FSH est de stimuler la croissance des follicules 

ovariens, d'induire la maturation de l'ovule et des cellules qui assurent son 
developpement dans le follicule. L'administration de FSH exogene pure 
stimulera la maturation de plusieurs follicules, mais cette stimulation a elle 
seule ne suffira pas a provoquer l'ovulation. 

Hormone luteinisante (LH) 
On pense que la LH agit en synergie avec la FSH dans la maturation 

folliculaire et la secretion d'cestrogenes. Le # pic de LH », a mi-cycle, est 
plus important encore. On le croit responsable de l'ovulation et de la 
liberation de l'ovule milr qui se produit 12 a 24 heures apres le pic. La LH 
permet aussi la persistance du corps jaune. Cette fonction luteinisante de 
la LH est a la base de la pharmacotherapie dans le traitement des 
insuffisances luteales, c'est-d-dire l'incapacite du corps jaune de maintenir 
une grossesse a ses debuts. 

Gonadotrophine chorionique humaine (hCG) 
La hCG est synthetisee par l'embryon et elle est chimiquement et 

biologiquement semblable a la LH hypophysaire. On pense qu'elle permet 
egalement la persistance du corps jaune au debut de la grossesse. La hCG 
atteint son pic secretoire vers la neuvieme semaine de grossesse, mais 
l'administration de hCG exogene peut etre utilisee pour declencher 
l'ovulation au cours de traitements de stimulation de l'ovulation aux 
gonadotrophines. 

Gonadoliberine (Gn-RH) 
La Gn-RH (egalement connue sous le nom de LH-RH ou liberine de 

l'hormone luteinisante ou encore sous le nom de LHRF, gonadoreline) est 
secretee par les cellules nerveuses de l'hypothalamus et agit sur 
l'hypophyse en tant que regulateur principal de la secretion de la FSH et de 
la LH. Dans le cycle physiologique normal, la Gn-RH est liberee par 
pulsations et sa demi-vie dans la circulation sanguine est de tres courte 
duree. Dans ces conditions, la Gn-RI-1 stimule la secretion de la FSH et de 
la LH. Au contraire, une infusion continue ou des pulsations tres 
rapprochees de Gn-RI-1 inhiberont la secretion de la FSH et de la LH par un 
processus appele # regulation negative » de l'hypophyse. Ces observations 
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biologiques sont essentielles a l'utilisation des analogues de la Gn-RH dans 
l'induction de l'ovulation de plusieurs ovocytes. 

La figure 1a donne une vue d'ensemble des etapes et des hormones 
actives du cycle reproducteur. 

Inducteurs de l'ovulation 

Citrate de clomifene 
Ce medicament, connu sous le nom de Clomid®  et de Sérophene®,  est 

l'inducteur de l'ovulation a Faction la moms puissante, et it est aussi le 
plus simple a administrer. C'est le fecondostimulant le plus utilise. Dans 
les cas d'anovulation, l'hypothalamus secrete trop peu de Gn-RH, voire pas 
du tout, et l'ovulation ne peut avoir lieu. Chez des patientes souffrant de 
ce type d'affection, le Clomie, qui agit vraisemblablement par un 
mecanisme H anti-oestrogenique »4, peut s'averer efficace pour declencher 
l'ovulation. 	L'activite anti-cestrogenique signifie simplement que le 
clomifene agit en se liant aux recepteurs cestrogeniques, ce qui les bloque 
et les empeche de deceler les cestrogenes circulants. L'hypothalamus 
enregistre done une baisse du taux d'cestrogenes, a laquelle it reagit en 
stimulant la secretion de la FSH et de la LH par l'hypophyse, lesquelles 
stimulent a leur tour le developpement folliculaire et en fin de compte 
declenchent l'ovulation. 

La manipulation anti-cestrogenique a base de clomifene et des produits 
connexes comme le tamoxifenene se limite plus a l'induction de l'ovulation 
chez des patientes presentant une anovulation chronique. Elle se pratique 
depuis quelques annees pour l'induction du developpement de follicules 
multiples dans le cadre des techniques de procreation medicalement 
assistee (TPMA). La dose de clomifene administree en vue d'une FIV, d'un 
GIFT ou d'une insemination intra-uterine est generalement de 150 mg par 
jour pendant cinq jours, en commencant au cinquieme jour du cycle. On 
peut commencer le traitement plus tea chez des patientes dont le cycle est 
court'. 

Le monitorage specifique du developpement folliculaire, que ce soit 
l'aide des taux d'hormones circulantes ou par l'echographie des follicules, 
n'est generalement pas indique dans le cas du traitement au clomifene 
seul, mais s'applique lorsque le clomifene est administre en combinaison 
avec d'autres inducteurs de l'ovulation. Nous y reviendrons plus loin. 

Le citrate de clomifene peut provoquer divers effets secondaires. 
Quelque 10 % des femmes ont des bouffees de chaleur par suite du 
changement des taux d'hormones; elles peuvent aussi presenter un 
gonflement des ovaires avec une gene ou meme une douleur abdominale et 
un allongement du cycle menstruel comme consequence du traitement. 
Sensibilite des seins, etourdissements, cephalees, nervosite, nausees ou 
vomissements, fatigue excessive et troubles visuels sont des effets 
secondaires moins frequents'. On ne connait pas les effets a long terme du 
traitement au clomifene, mais la litterature fait etat d'effets potentiels 
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Figure la. Cycle reproducteur de la femme 
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long terme et de cas pour lesquels des effets defavorables se sont fait sentir 
au cours du traitement et pendant les grossesses induites par le clomifene. 

Au cours d'une etude recente menee au Canada, on a utilise 
l'echographie pour mesurer les effets du citrate de clomifene sur le 
developpement de l'endometre pendant le traitements. Les auteurs 
rapportent que l'endometre etait significativement plus mince chez les 
patientes traitees uniquement au clomifene. Comme on sait qu'il existe un 
lien entre l'epaisseur de l'endometre et une augmentation de la probabilite 
d'une implantation reussie du jeune embryon et d'une grossesse evolutive, 
ces resultats peuvent s'averer importants pour ameliorer le taux de 
grossesse de la FIV comme des autres traitements de l'infertilite ou l'on 
administre du clomifene. 

On a egalement signals que le clomifene augmentait les risques de 
grossesses heterotopiques — grossesses uterine et extra-uterine simul-
tanees qui auparavant etaient considerees comme rarissimes9. Le traite-
ment au clomifene devrait dons comprendre une surveillance au debut de 
la grossesse afin de depister cette complication. Une grossesse molaire et 
une grossesse normale simultanees ont egalement ete rapportees chez une 
patiente traitee au clomifene. La mole hydatiforme est une anomalie 
grave de la conception dans laquelle it n'y a pas de developpement foetal 
mais seulement une gestation kystique qui produit de grandes quantites de 
hCG. Un cas de ce genre pose des problemes diagnostiques et therapeu-
tiques, mais devrait etre considers comme une complication rare du 
traitement au citrate de clomifene. 

Les effets du traitement au clomifene et de traitements combines sur 
les avortements precoces et les malformations fcetales soulevent beaucoup 
d'inquietudes11. Des cas de malformations du tube neural, telles que 
l'anencephalie, ont ete rapportes, mais certains auteurs soutiennent que 
leur incidence n'est pas plus &levee que dans l'ensemble de la population 
si l'on tient compte de certains facteurs comme rage de la mere'. 

On a egalement avance l'hypothese que l'usage des anti-cestrogenes 
pourrait etre un facteur de risque du cancer epithelial de l'ovaire a cause 
des hyperstimulations repetees de l'ovaire13, et l'on a remarque qu'une 
augmentation de l'incidence de ce type de cancer pourrait ne pas etre 
decelee avant de nombreuses annees. Le recours au diethylstilbcestrol 
(DES) pour prevenir les avortements spontanes chez les femmes a entrains 
une incidence accrue des malformations vaginales, cervicales et uterines 
chez leurs filles, en plus d'augmenter significativement le risque de cancer 
du vagin du type adenocarcinome a cellules claires14. Le clomifene et le 
DES presentent des ressemblances importantes sur le plan de la structure 
chimique, et l'on se demande si l'utilisation du clomifene pourrait 
comporter les memes risques a long terme que le DES pour les filles des 
patientes traitees avec ce medicament. Le traitement au clomifene 
augmente l'incidence des grossesses multiples, qui surviennent dans 10 % 
des cas. La plupart d'entre elles sont des grossesses gemellaires, et, dans 
moins de 1 % des cas, des grossesses triples ou de rang superieur. 
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Gonadotrophine de femmes menopausees (hMG) 
La hMG occupe le deuxieme rang des inducteurs de l'ovulation les 

plus frequemment prescrits, et elle est egalement connue sous le nom de 
gonadotrophine menopausique ou Pergonal®. Ce medicament, qui est 
fabrique a partir d'extraits d'urine de femmes menopausees, contient des 
quantites egales de FSH et de LH biologiquement actives. Il doit etre 
administre par injection, car la FSH et la LH se degradent rapidement dans 
l'estomac. La hMG agit directement sur l'ovaire en stimulant le developpe-
ment d'un groupe de follicules15. Ce traitement peut etre utilise seul ou en 
combinaison avec des preparations qui contiennent du citrate de clomifene 
(CC/hMG), de la hCG et des analogues de la Gn-RH. Ce sujet sera aborde 
plus loin. Les infertilites d'origine anovulatoire et amenorrheique sont des 
indications de traitement a la hMG, et l'induction d'une superovulation 
contrOlee par la hMG dans les procreations medicalement assistees, telles 
que la FIV et le GIFT, s'est largement repandue au cours de la derniere 
decennie16. Il est courant de donner de la hCG comme traitement d'appoint 
afin de declencher l'ovulation. Lorsqu'il est administre en association avec 
le clomifene (administre du cinquieme au neuvieme jour du cycle), le traite-
ment a la hMG commence generalement au neuvieme jour du cycle. Un 
traitement a la hMG seule sera amorce plusieurs jours plus tot. Les doses 
de hMG varient enormement dune patiente a l'autre et d'un programme a 
l'autre. La dose quotidienne minimale est de 150 U.I., mais nombreuses 
sont celles qui en recoivent jusqu'a huit fois plus, car les reactions au 
traitement sont tres variables d'une patiente a l'autre, et les objectifs des 
diverses modalites de traitement varient egalement. 

A mesure que les follicules se developpent sous l'effet de la hMG, des 
quantites croissantes d'cestrogenes secretes par les follicules peuvent etre 
mesurees dans le sang. Il est crucial de surveiller les cestrogenes sanguins 
dans ce type de traitement car cela permet, tout d'abord de deceler une 
stimulation ovarienne insuffisante, mais surtout de deceler une stimulation 
excessive qui peut mener au syndrome d'hyperstimulation ovarienne. Le 
suivi du developpement folliculaire est complete par la visualisation 
echographique des follicules en croissance, ce qui permet de mesurer la 
croissance de l'endometre par la meme occasion'. 

Un certain nombre de risques graves sont associes a l'usage de la hMG 
comme inducteur de l'ovulation et de l'hyperstimulation ovarienne contrOlee 
dans le but d'obtenir le developpement de follicules multiples. Parrni les 
effets secondaires, on trouve le gonflement des ovaires avec gene et/ou 
douleur abdominale. On a observe parfois une sensibilite de type allergique 
accompagnee de douleurs, d'eruptions, de gonflement ou d'irritation au 
point d'injection. Certaines femmes ont constate une augmentation de la 
glaire cervicale due a l'augmentation des taux d'cestrogenes circulants 
secretes par les follicules en developpement. Le traitement a la hMG et les 
traitements combines comportent un risque significatif de grossesse 
multiple : plus de 20 % de ces grossesses sont des conceptions multiples, 
et une grossesse triple ou de rang superieur survient dans 5 % des cas. 
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Les taux de morbidite et de mortinatalite perinatales associes a ces 
grossesses multiples sont considerables, mais le risque le plus important 
que fait courir le traitement a la hMG reste le syndrome d'hyperstimulation 
ovarienne' 8. 

Ce syndrome resulte de la stimulation ovarienne excessive et incon-
trOlee par la hMG. Il est associe a des taux eleves d'hormones seriques 
comme les cestrogenes, la prolactine, la testosterone, la progesterone et les 
steroides19. Le syndrome se caracterise par une augmentation brutale de 
la permeabilite des capillaires (les plus petits des vaisseaux sanguins), qui 
provoque un cedeme de l'ovaire (retention de liquide et gonflement) et un 
&placement des liquides corporels du sang vers les tissus ou ils sont 
retenus, ce qui a pour consequence une augmentation de la viscosite san-
guine (epaississement du sang). Le mecanisme par lequel la permeabilite 
des capillaires augmente n'est pas completement Mudd& mais on croit qu'il 
a un lien avec l'augmentation de la synthese des prostaglandines en 
reponse a l'accroissement des cestrogenes. 

Une hyperstimulation ovarienne legere ou moderee est traitee par le 
repos et la mise en observation. Les cas graves representent une urgence 
medicale qui met en danger la vie de la patiente. II faut proceder imme-
diatement a une reequilibration electrolytique et un traitement aux anti-
coagulants est parfois necessaire. II y a risque reel d'insuffisance renale. 
On evite, dans la mesure du possible, l'ablation chirurgicale du kyste 
secretant les cestrogenes car it y a risque d'hemorragie massive. Dans 
certains cas cependant, comme dans le cas de torsion du kyste ou de rup-
ture du kyste avec hemorragie abdominale, la chirurgie sera inevitable. 

Ce syndrome apparait, a des degres de gravite divers, dans 3 % des 
cycles de traitement environ20. Un cas d'hyperstimulation ovarienne 
accompagnee d'insuffisance prerenale et d'un grave dysfonctionnement du 
foie a ete rapporte recemment; la patiente a heureusement survecu21. 
Certains chercheurs ont avance l'hypothese que le syndrome d'hyperstimu-
lation augmente les risques d'être atteint ulterieurement d'un cancer de 
l'ovaire, mais des etudes epidemiologiques a long terme sont necessaires 
pour en verifier la validite22. 

La hMG a ete incriminee dans l'augmentation des risques de grossesse 
extra-uterine pendant les cycles de traitement23, mais sa responsabilite 
directe n'a pas ete demontree, et it se pourrait tout simplement que ces 
patientes soient predisposees a la grossesse extra-uterine. On a rapporte 
un cas de carcinome de la trompe de Fallope pendant un traitement 
combine au clomifene et a la hMG, Bien qu'il soit impossible de determiner 
si le traitement a ete a l'origine du cancer ou s'il en a accelere le 
developpement24. 

Gonadotrophine chorionique humaine (hCG) 
La hCG (Profasi®) est un complement essentiel a l'administration des 

FSH/LH exogenes ou de la FSH exogene pure comme inducteurs de l'ovu-
lation. Elle declenche la rupture du follicule et la liberation de l'ovule. Si 
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elle n'est pas administree, les follicules stimules cessent leur secretion 
d'cestrogenes et s'atrophient, et it n'y a pas d'ovulation. Seulement un petit 
nombre de femmes stimulees aux gonadotrophines ovuleront sans l'aide 
de la hCG, en reponse a une montee de la LH endogene. Avec les prepara-
tions des FSH/LH et de la FSH pure, it faut injecter un bolus unique de 
hCG (5 000 U.I.). Parmi les effets secondaires, on note la sensibilite 
des ovaires lors de la rupture des multiples follicules, et it peut y avoir 
l'occasion une certaine sensibilite et une inflammation au point d'injec-
tion25. Dans certains programmes de stimulation ovarienne en vue d'une 
insemination artificielle, on donne une deuxieme dose de hCG plusieurs 
jours apres la dose normalement administree au milieu du cycle. Ce traite-
ment peut precipiter la rupture des follicules, au cas ou la premiere dose 
n'aurait pas ete efficace, et ameliorer le soutien du debut de la phase 
luteale. De tels protocoles requierent enormement d'attention, parce qu'ils 
peuvent fausser les resultats du test biochimique de debut de grossesse : 
le taux de hCG plasmatique est le meilleur indicateur d'une grossesse a ses 
debuts, mais l'administration tardive de hCG peut donner des # faux 
positifs » quand i1 s'agit de diagnostiquer une grossesse par cette methode. 

Analogues de la Gn-RH 
La Gn-RH naturelle contrOle la secretion de la FSH et de la LH par 

l'hypophyse. In vivo, la Gn-RH est secret& de temps en temps, par courtes 
pulsations, et provoque la secretion de la LH et de la FSH. Par contre, si 
elle est liberee en pulsations rapides ou en infusion continue, cela menera 
a une regulation negative des recepteurs, qui aura pour effet d'inhiber la 
secretion endogene de la FSH et de la LH. Ces observations physiologiques 
ont mene a l'utilisation d'analogues ou N agonistes » de la Gn-RH (composes 
chimiques de synthese qui presentent une ressemblance chimique et 
biologique avec la Gn-R14). Les marques deposees des agonistes de la 
Gn-RI-I (Gn-RH-a) sont le Luproif, le Buserelin®  et le Decapeptyr. La 
raison de leur utilisation est double : premierement, ils permettent de 
contrOler l'hyperstimulation ovarienne en supprimant les effets de la 
secretion de la FSH endogene; deuxiemement, ils suppriment la montee de 
la LH # endogene » qui peut se produire apres l'administration de hMG. 
Cette montee est une difficulte des programmes de traitement tels que la 
FIV et le GIFT parce que la secretion spontanee de cette hormone peut 
provoquer l'ovulation avant le prelevement des ovocytes (auquel cas it faut 
annuler le cycle), ou encore elle oblige a proceder d'urgence au prelevement 
si la montee hormonale est decelee avant que l'ovulation n'ait eu lieu". 
L'incidence des montees spontanees de la LH au tours des cycles de traite-
ment en vue de la FIV ou du GIFT vane de 10 a 30 %27. L'administration 
d'analogues de la Gn-RH conjointement a une stimulation ovarienne a la 
hMG ou a la combinaison hMG/CC peut servir de preventif a la montee de 
LH et eviter ainsi l'annulation du cycle de traitement. Elle permet 
egalement de prevoir le prelevement des ovocytes a un moment mieux 
choisi et de promouvoir une certaine synchronisation de la maturation des 
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follicules de sorte que les ovocytes recueillis soient a peu pres au meme 
stade de maturite. 

Les analogues de la Gn-RH ont aussi la propriete de moderer une 
reaction ovarienne exageree28  et de completer le developpement optimal de 
l'endometre lorsque l'administration de l'analogue est suivie par l'admi-
nistration de progesterone. On peut egalement les utiliser afin de synchro-
niser les cycles de deux femmes dans les programmes de don d'ovocytes. 

L'administration des agonistes de la Gn-RH se fait generalement par 
injection sous-cutanee (une a deux fois par jour) ou par plusieurs inhala-
tions nasales d'aerosol par jour. La chronologie et la duree du traitement 
dependent du genre de protocole utilise — protocole long ou protocole court 
(nous aborderons ce suj et plus loin dans cette partie). 

Les effets secondaires des analogues de la Gn-RH comprennent maux 
de tete, etourdissements, bouffees de chaleur, acne, secheresse vaginale, 
diminution de la libido, fatigue excessive, douleurs dorsales, douleurs 
mammaires et gain de poids29. La deficience prolongee en cestrogenes peut 
jouer un role dans l'apparition de l'osteoporose; en effet, une rarefaction de 
la substance osseuse a ete etablie chez certaines femmes qui suivaient un 
traitement a long terme aux agonistes de la Gn-RH". 

La question de la teratogenicite des agonistes de la Gn-RH presents 
dans le sang pendant l'embryogenese a egalement ete soulevee. Une 
experience effectude sur des primates n'a montre aucun effet negatif sur la 
progeniture de femelles enceintes auxquelles on avait administre ce medi-
cament pendant toute la duree de la grossesse31. Un suivi epidemiologique 
a long terme est toutefois necessaire pour confirmer l'eventualite d'un 
risque reel chez les humains. 

Des cas graves d'hyperstimulation ovarienne ont ete rapportes chez 
des patientes qui subissaient un traitement combine de superovulation, 
mais it semble qu'on puisse eviter l'apparition de ce syndrome en s'abste-
nant d'utiliser les hCG chez les patientes a haut risque'. La prevention de 
ce syndrome reste un defi lors des traitements d'induction de la super-
ovulation, meme lorsque des agonistes de la Gn-RH sont administres. 

FSH 
Des preparations de FSH pure extraite de l'urine humaine comme le 

Metrodin®, ont ete utilisees chez des patientes qui presentaient des taux 
eleves de LH et qui ne repondaient pas bien au traitement au citrate de 
clomifene. Parmi ces femmes, on trouve celles qui sont atteintes de la 
maladie polykystique des ovaires (MPKO) et qui peuvent presenter un 
risque plus eleve d'hyperstimulation ovarienne a cause d'une production 
excessive d'cestrogenes par les kystes ovariens. On administre ces prepa-
rations a raison d'une injection par jour. Les ontrogenes circulants sont 
mesures chaque jour : l'ovulation se produit generalement 7 a 14 jours 
apres le traitement. Etourdissements, nausees, gene abdominale, douleurs 
et eruptions sont certains des effets secondaires que peuvent presenter les 
patientes. Ce traitement peut donner lieu a des grossesses extra-uterines, 
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et le risque d'hyperstimualtion ovarienne persiste. Des grossesses mul-
tiples surviennent dans 17 % des cas, et l'on a rapporte la naissance de 
triples, de quadruples et meme de quintuples33. 

Protocoles de traitement avec associations de medicaments 
Nous avons déjà mentionne certains protocoles de traitement realises 

avec associations de medicaments : les plus' frequemment utilises sont 
citrate de clomifene avec gonadotrophine (CC/hMG), hMG avec hCG, ou 
clomifene, gonadotrophine et analogues de la Gn-RH (CC/hMG/Gn-RH-a). 

L'association CC/hMG s'utilise aussi bien pour obtenir l'induction 
de l'ovulation que l'hyperstimulation ovarienne en vue de l'insemination 
intra-uterine, de la FIV ou du GIFT et de ses variantes. Le clomifene est 
generalement administre du cinquieme au neuvieme jour du cycle, et la 
hMG a partir du neuvieme Jour jusqu'd la maturite folliculaire, qui survient 
grace a l'administration de hCG ou grace a une montee spontanee de LH. 
La Gn-RH-a peut etre utilisee soit en protocole « long #, soit en protocole 

court D34. 
Le' protocole long de traitement a la Gn-RH-a donne des reponses 

folliculaires relativement « stereotypees » qui peuvent etre facilement 
contrOlees, macs son cotit est beaucoup plus eleve que celui du protocole 
court. Il faut donner la preference au protocole long lorsqu'il y a des 
antecedents ou un risque accru d'hyperstimulation ovarienne, ou encore 
en cas de MPKO. Le protocole long implique necessairement l'adminis-
tration de Gn-RH-a, generalement 5 a 10 jours avant le debut escompte des 
menstruations, suivie de quatre ampoules de hMG par jour (600 U.I.) du 
premier au quatrieme jour du cycle. Suivant les resultats du dosage des 
taux d'ontrogenes, de 0 a 10 ampoules de hMG seront administrees quoti-
diennement a partir du cinquieme jour et ce, jusqu'a l'induction de 
l'ovulation par l'administration de 5 000 U.I. de hCG, generalement vers le 
neuvieme ou le dixieme jour. Ce genre de protocole implique souvent 
l'application deux fois par jour, durant la phase luteale, d'un suppositoire 
vaginal de progesterone destine a soutenir la phase luteale. 

Dans le protocole court, le blocage de la FSH et de la LH endogenes se 
produit apres l'induction de la stimulation folliculaire. Un cycle de 
substitution # artificiel » est mis en place a l'aide de progesterone admi-
nistree pendant une duree de dix jours (10 mg deux fois par jour). Les 

menstruations » apparaissent generalement dans les deux jours suivant 
l'arret de la progesterone. On commence l'administration de Gn-RH-a le 
premier jour et on administre la hMG (deux ampoules — 600 U.I.) du 
troisieme au cinquieme jour. A partir du cinquieme jour, on ajuste les 
doses de hMG. Celles-ci peuvent varier de 0 a 10 ampoules par jour, 
suivant les resultats du dosage des cestrogenes. L'induction de l'ovulation 
est declenchee par une dose de 5 000 U.I. de hCG vers le dixieme jour. Un 
traitement de soutien de la phase luteale peut etre administre, tout comme 
dans le protocole long. 
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Les termes « mauvaises repondeuses » et 44  patientes a problemes » ont 
etc appliqués aux patientes dont la reaction aux protocoles conventionnels 
aux CC/hMG n'etait pas optimale, qui souffraient d'une MPKO ou qui 
etaient agees de plus de 38 ans. Ces patientes ont souvent besoin de doses 
croissantes de hMG, mais en reponse au traitement ne produisent pas plus 
d'ovocytes ni d'embryons35. On rencontre ce phenomene a la fois chez des 
patientes de plus de 38 ans et dans un sous-groupe de patientes de moms 
de 38 ans. Les protocoles de traitement en association comprenant la 
Gn-RH-a augmentent les chances de grossesse pour les patientes de ces 
groupes. La MPKO represente un autre defi clinique, parce que les 
patientes qui en sont atteintes presentent un risque plus eleve de 
developper le syndrome d'hyperstimulation ovarienne. Les traitements 
longs a la Gn-RH-a offrent les meilleures chances de succes pour les 
patientes de ce groupe". 

Les figures lb et lc donnent une vue d'ensemble des effets, des 
classes de medicaments inducteurs de l'ovulation et de leur rapport avec 
le cycle menstruel. 

Partie 2. Fecondation in vitro (FIV) 

Le terme « fecondation in vitro » s'applique aux technologies qui 
permettent de produire l'union de l'ovule et du spermatozoide humains —
la conception — a l'exterieur du corps, en laboratoire, dans des conditions 
contrOlees. A l'origine, la FIV a etc mise au point pour traiter des femmes 
qu'un dommage irreparable aux trompes de Fallope rendait steriles, mais 
qui ne presentaient aucune autre pathologic. La reconstruction tubaire 
ainsi que des greffes de trompes artificielles avaient deja etc tentees avant 
que la premiere tentative de FIV soft couronnee de succes, et la reconstruc-
tion tubaire a encore un role a jouer dans le traitement de l'infertilite. 
Aujourd'hui, le champ d'application de la FIV pour le traitement de l'infer-
tilite est beaucoup plus vaste que la simple dysfonction tubaire. Dans la 
presente partie, nous allons decrire ces applications, expliquer point par 
point cette pratique et en resumer les indications, les resultats et les 
risques. 

Indications 
Historiquement parlant, la FIV a etc mise au point pour vaincre 

l'infertilite due aux maladies des trompes de Fallope. Ces troubles peuvent 
etre causes par des antecedents de grossesse extra-uterine ou de maladie 
inflamrnatoire pelvienne, par l'endometriose, par des adherences resultant 
d'une chirurgie pelvienne, ou par une peritonite apres une rupture de 
l'appendice. Environ 25 % des cas d'infertilite feminine sont dus a un 
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Figure lb. Organes cibles et effet des hormones endogenes et des 
inducteurs de ('ovulation 
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facteur tubaire, mais ces patientes forment 1e groupe le plus nombreux 
parmi les femmes qui subissent une FIV (environ 50 %). 

Solution de rechange a la reconstruction tubaire, la FIV a, depuis son 
introduction, diminue les indications d'une telle intervention. Une etude 
recente dans un hopital norvegien a montre que son programme de FIV 
avait permis de reduire le nombre de reconstructions tubaires, tout en 
augmentant les chances de grossesse en cas de problemes tubaires et en 
realisant d'importantes economies'. 

Pendant la derniere decennie, le champ d'application de la FIV dans 
le traitement de l'infertilite et de l'hypofertilite s'est singulierement elargi. 
Les femmes souffrant d'endometriose representent 25 a 35 % des patientes 
qui subissent une FIV. L'endometriose se definit comme un etat patho-
logique ou Von trouve du tissu endometrial (la muqueuse uterine) a l'exte-
deur de l'uterus. On peut retrouver des foyers d'endometriose (endome-
triomes) partout dans la cavite pelvienne, y compris sur les trompes, les 
ovaires et les intestins. Ce tissu reagit aux hormones du cycle menstruel, 
de sorte que l'endometriome est susceptible de croitre et de saigner chaque 
mois, ce qui peut causer de vives douleurs chroniques et l'infertilite a cause 
d'une obstruction tubaire, d'adherences pelviennes ou encore d'un effet 
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Figure lc. Protocoles de stimulation et cycle menstruel 
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direct sur les ovaires. La fertilite peut etre compromise meme dans les 
formes apparemment benignes d'endometriose38, mais on ne sait pas a quel 
point puisque des femmes fertiles en souffrent egalement. 

La FIV est egalement indiquee dans le traitement de l'anovulation qui 
se caracterise generalement par une oligomenorrhee ou une amenorrhee 
(menstruations peu abondantes ou absentes)39, et celui de l'insuffisance 
ovarienne primaire (en utilisant des donneuses d'ovocytes avec des cycles 
synchronises)4o. 

La « dysfonction de la glaire cervicale renvoie a des anomalies visibles 
de la glaire pre-ovulatoire, qui sont generalement dues a une lesion chirur-
gicale comme une cauterisation; it peut aussi s'agir d'une glaire d'aspect 
normal qui n'est pas receptive au sperme. Dans de tels cas, finsemination 
intra-uterine (IIU) est le traitement de choix, bien que la FIV puisse avoir 
un certain role a jouer dans les cas oii l'IIU echoue41. 

Les facteurs masculins sont responsables de 40 a 60 % de tous les 
cas d'infertilite, mais it n'existe que peu de traitements de l'infertilite 
masculine, traitements dont l'efficacite est d'ailleurs limitee. La FIV a ete 
utilisee dans cette optique, mais encore une fois avec un succes limite. On 
a justifie l'utilisation de la FIV par une augmentation theorique des chances 
de fecondation parce que cette technique met en contact in vitro, l'ovule et 
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le sperme lave'. Plus recemment, on a employe des techniques de micro-
manipulation de l'ovocyte et du sperme associees a la FIV afin de faciliter 
la fecondation. Ces techniques seront expliquees en detail dans la partie 5. 

Finalement, l'infertilite idiopathique constitue la derniere categorie 
pour laquelle on tentera une FIV. Linfertilite idiopathique est simplement 
une incapacite de concevoir (en general, pendant plus de deux ans) sans 
qu'aucun mecanisme physiologique puisse etre mis en cause. Des resul-
tats recents montrent que les techniques de procreation assist& telles que 
la FIV et le GIFT sont tres prometteuses pour ces couples, qui ne retire-
raient que peu d'avantages de l'application exclusive de l'hyperstimulation 
ovarienne et de l'HU43. 

Induction de ('ovulation 
Le but de la stimulation ovarienne en vue d'une FIV est le develop-

pement de follicules multiples suivi du prelevement de plusieurs ovocytes. 
La plupart des femmes qui suivent un traitement de Fly ovulent norma-
lement mais, pour diverses raisons techniques, it est souhaitable d'amplifier 
cette reponse pour ce type de traitement. Tout d'abord, it existe des 
preuves cliniques solides que le transfert d'un plus grand nombre d'em-
bryons au cours d'un cycle de traitement augmente les chances qu'au 
moms l'un d'entre eux s'implante et qu'une grossesse a terme s'ensuive. 
On pense que le mecanisme qui permet l'amelioration du taux d'implanta-
tion est lie a la secretion plus importante d'hormones embryonnaires et de 
facteurs de croissance due au plus grand nombre d'embryons. Ces fac-
teurs hormonaux ont un effet positif direct sur la receptivite de l'endometre, 
ce qui augmente les chances d'implantation. Cependant, les avantages que 
l'on peut retirer de ce phenomene, d'une part, et les dangers serieux que 
font courir les grossesses multiples, tout particulierement les grossesses de 
rang eleve, d'autre part, doivent titre soigneusement soupeses. 

Le prelevement de plusieurs ovocytes peut permettre d'exploiter plus 
completement un cycle de traitement de FIV lorsque la cryopreservation des 
embryons est possible. Dans des programmes de ce genre, les embryons 
« surnumeraires » peuvent etre congeles, puis decongeles au cours d'un 
cycle ulterieur en vue du transfert. C'est ainsi qu'une patiente qui a 
plusieurs embryons aura plus de chances de devenir enceinte, a l'aide des 
embryons congeles issus d'un seul cycle de traitement. 

Une serie de schemas de traitement ont ete utilises pour stimuler le 
developpement folliculaire en vue d'une FIV : citrate de clomifene (CC), 
CC/hMG, hMG seulement, hFSH pure extraite de l'urine humaine, 
hMG/hFSH et des protocoles a la Gn-RHa44. Le traitement associant le CC 
et les hMG est probablement le plus courant. II a un effet plus marque que 
le traitement au CC en ce qui a trait au pic d'cestrogenes, au nombre de 
follicules, aux ovocytes preleves, ainsi qu'd la fecondation et a la seg-
mentation en vue du transfert d'embryons45. 
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Les analogues de la Gn-RH sont egalement utilises dans le traitement 
de patientes qui souffrent de la maladie polykystique des ovaires, qui ont 
des antecedents de syndrome d'hyperstimulation ovarienne ou qui sont de 

mauvaises repondeuses g. Cette classe de medicaments est aussi utilisee 
pour programmer les cycles afin de rendre plus pratiques certains aspects 
du traitement, pour eviter, par exemple, que le prelevement n'ait lieu 
pendant une fin de semaine ou pour le prevoir aux moments oil la salle 
d'operation est disponible, ou encore pour synchroniser les cycles de deux 
femmes en vue d'un don d'ovocytes46. Le syndrome d'hyperstimulation 
ovarienne n'en reste pas moins une complication qui risque d'être fatale, 
quel que soit le protocole d'hyperstimulation mis en oeuvre. Cette even-
tualite necessite une surveillance rigoureuse de la croissance folliculaire et 
constitue une consideration importante pour le clinicien ou la clinicienne 
au moment d'obtenir le consentement eclairs d'une patiente pour une FIV. 

Ces dernieres annees, le cotit du traitement, les inconvenients et le 
risque du syndrome d'hyperstimulation ovarienne ont ranime l'interet pour 
la FIV basee sur le cycle physiologique. II est possible pour un clinicien 
experimente de tenter de prelever l'ovocyte du follicule dominant avant 
l'ovulation, puisque la plupart des femmes qui recoivent une FIV ont un 
cycle ovulatoire normal (par exemple, les femmes qui souffrent de dys-
fonction tubaire ou d'endometriose). L'ovule est alors feconde in vitro au 
moyen de techniques de laboratoire conventionnelles, et l'embryon est 
ensuite transfers. Cette methode presente egalement I'avantage de per-
mettre le transfert de l'embryon dans un uterus dont l'endometre n'est pas 
alters par une hyperstimulation artificielle. Plusieurs centres qui ont utilise 
cette methode ont implants des embryons avec succes et ont obtenu des 
grossesses evolutives47. 

Surveillance de la croissance folliculaire 

Que l'approche choisie soit celle de la stimulation exogene des ovaires 
ou celle du cycle physiologique, une surveillance rigoureuse de la crois-
sance folliculaire est essentielle a la reussite de la FIV et a la securite de la 
patiente. L'administration de gonadotrophines (hMG, hFSH) necessite un 
monitorage quotidien des cestrogenes, tout d'abord pour evaluer l'efficacite 
du dosage pour la stimulation de la croissance folliculaire, et ensuite pour 
deceler tout risque d'hyperstimulation ovarienne incontrOlee. On procedera 
soit au dosage plasmatique des cestrogenes (par une prise de sang), soit 
leur dosage dans les urines de 24 heures. Des dosages frequents de la LH 
sanguine ou urinaire (echantillon d'urine du matin) sont indiques afin de 
detecter la montee de LH dans le cycle de stimulation aussi bien que dans 
le cycle physiologique, puisque le prelevement d'ovocytes doit avoir lieu 
dans les 24 a 36 heures suivant le premier indice de la montee de LH. La 
progesterone plasmatique fait egalement l'objet d'un monitorage dans de 
nombreux programmes. L'augmentation de la progesterone peut signaler 
l'approche de l'ovulation, et constitue aussi un temoin du developpement 
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de l'endometre. Des taux de progesterone insuffisants peuvent -etre une 
indication pour le traitement de soutien de la phase luteale (par des 
suppositoires vaginaux de progesterone) apres le transfert d'embryons48. 

L'echographie est utilisee pour mesurer le nombre et la dimension des 
follicules ainsi que l'epaisseur de l'endometre, que ce soit dans les cycles 
de stimulation ou les cycles physiologiques en vue de la FIV. Des taux 
d'cestrogenes adequats combines au contrOle echographique de la presence 
d'un follicule d'au moms 17 mm de diametre sont des indications pour 
l'administration de hCG dans les cycles avec stimulation. L'examen echo-
graphique se fait soit par voie transabdominale, soit par voie transvagi-
nale. On prefere souvent utiliser la voie transvaginale, parce qu'elle ne 
necessite pas de remplissage vesical et qu'elle donne une meilleure image 
des organes d'une patiente qui nest pas enceinte49. Lorsque les mesures 
echographiques sont pratiquees par un clinicien ou une clinicienne experi-
mentes, it ne faudra les effectuer qu'une fois ou deux au cours du cycle, a 
moms qu'il n'y ait un risque eleve de reponse insuffisante ou de syndrome 
d'hyperstimulation ovarienne. Certains programmes procedent a des 
mesures echographiques quotidiennes, mais cela augmente de fagon 
importante le cotit du cycle de traitement. 

Prelevement des ovocytes 
Le prelevement des ovocytes peut se faire soit par laparoscopie, soit 

par voie transvaginale ou transabdominale (transvesicale). Une anesthesie 
generale est necessaire pour la laparoscopie, car elle implique une insuf-
flation de l'abdomen au dioxyde de carbone et l'insertion d'ecarteurs, d'un 
laparoscope et d'une aiguille d'aspiration par de petites incisions ombi-
licale et supra-pubienne. On peut egalement proceder au prelevement 
echoguide des ovocytes par voie transvaginale ou par voie transabdomi-
nale. Les transducteurs a ultrasons servent a localiser les ovaires et les 
follicules arrives a maturite et a inserer l'aiguille d'aspiration dans chacun 
des follicules. La ponction echoguidee presente l'avantage d'eliminer la 
necessite d'une anesthesie generale, bien qu'on donne souvent des cal-
mants et des analgesiques50. Ces procedes seront expliques en detail dans 
la partie 4. 

Le liquide folliculaire et le liquide de rincage qui a ete recueilli sont 
immediatement examines au microscope par le personnel du laboratoire et 
les ovocytes sont transferes dans les plus brefs delais dans un milieu de 
culture prechauffe, en eprouvettes ou dans des boites de Petri dUment 
etiquetees. La rapidite d'execution est cruciale dans ce processus, car les 
ovules sont extremement sensibles a des variations, fussent-elles minimes, 
de la temperature et du pH (acidite). Les ovocytes ainsi recueillis sont 
immediatement places en incubateur avec contrOle de temperature, 
d'humidite et du pH51. 
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Fecondation de l'ovule et culture de l'embryon 

Divers milieux de culture sont utilises dans les differents programmes 
de Fly. Le milieu de culture procure a l'ovule et a l'embryon, un bain 
d'elements nutritifs essentiels compose de plusieurs sels, sucres, acides 
amines et antibiotiques. Le # Ham F-10 g et le # liquide tubaire humain 
(HTF) sont probablement les plus utilises. En realite, le HTF est prepare en 
laboratoire (ou disponible sur le marche). Il s'agit d'un liquide tubaire de 
synthese compose a partir des donnees fournies par les analyses chimiques 
du veritable liquide tubaire humain. Le HTF est un milieu de culture 
simple qui contient moans d'elements que le Ham F-10. Ce liquide a ete 
mis au point .parce que c'est dans ce genre d'environnement liquide qu'ont 
lieu, in vivo, la fecondation et le developpement du jeune embryon52. 

On ajoute a la plupart des milieux de culture 10 % de serum de la 
patiente (serum maternel) ou de serum provenant du sang de cordons 
ombilicaux ayant fait l'objet d'un don. La popularite de cette derniere 
methode a diminue au cours de ces dernieres annees a cause du risque 
d'infection par le VIH. L'adjonction de serum maternel est maintenant la 
methode de predilection, sauf dans les cas ou la femme a des anticorps 
circulants contre le sperme de son conjoint. 

Apres le prelevement des ovules et leur transfert dans un incubateur, 
on preleve un echantillon du sperme du conjoint. Lorsque les parametres 
du spermogramme sont dans les limites de la normale, le sperme est 
prepare par une methode de lavage qui implique la liquefaction de 
rechantillon (qui se produit en 20 a 30 minutes), l'addition de milieu de 
culture au serum, et la centrifugation (rotation a grande vitesse). Le 
surnageant est alors enleve, ce qui laisse dans le fond de l'eprouvette un 
petit culot compose d'un mélange de cellules (spermatozoides et globules 
blancs). Une petite quantite de milieu de culture frais lui est superposee 
et en 30 minutes, les spermatozoides sains ont migre du culot vers le 
milieu de culture. Ce liquide est alors recueilli, et on en examine une 
goutte au microscope afire de determiner la concentration en spermato-
zoides et d'evaluer la motilite de ceux-ci. 

Une petite goutte de solution est ajoutee a chacun des ovules, 4 a 12 
heures apres leur prelevement (environ 100 000 spermatozokles par 
ovocyte), et les ovules sont remis dans l'incubateur. Il est tout a fait crucial 
de retarder l'insemination, parce que les ovules subissent une maturation 
spontande en culture; l'insemination effectude moans de deux heures apres 
le prelevement ne donne que de faibles taux de fecondation". Lorsque la 
quantite ou la motilite des spermatozoides n'est pas optimale, 11 existe toute 
une variete d'autres techniques qui peuvent etre mises en oeuvre. Elles 
sont abordees dans la partie 5. 

Le lendemain (dans les 20 heures qui suivent l'insemination) chaque 
ovule est examine au microscope. Les cellules du cumulus qui pourraient 
y adherer sont enlevees par dissection, ce qui permet de distinguer les deux 
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pronuclei qui sont le signe d'une fecondation normale, et ce fait est con-
signe dans le rapport de laboratoire. II arrive que plus d'un spermatozolde 
penetre dans l'ovule (polyploidie ou polyspermie) et ce fait est egalement 
consigne de fawn a ce que cet embryon ne soit pas implante. 

Au troisieme jour de la FIV, chaque embryon est evalue selon les 
criteres de la division cellulaire, de la qualite cellulaire (transparence, 
regularite de la forme, uniformite de taille) et de la presence de fragmen-
tations cytoplasmiques. Un embryon # de qualite >, a subi au moths deux 
divisions (stade 4 cellules), ses cellules sont transparentes (blastomeres), 
de taille egale, et it presente peu de fragmentations cytoplasmiques ou 
aucune. 

Transfert d'embryons 
On choisit generalement les meilleurs embryons pour le transfert, qui 

a lieu le troisieme jour. Dans les rares cas oii it y a danger de syndrome 
d'hyperstimulation ovarienne ou encore, des signes de developpement 
insuffisant de l'endometre, ces embryons sont congeles pour etre transferes 
au cours d'un cycle ulterieur. Un certain nombre de directives precisent 
la quantite maximale d'embryons a transferer : l'American Fertility Society 
et la Fertility Society of Australia recommandent un maximum de quatre 
embryons. Certains centres dont les programmes de congelation d'em-
bryons sont tres au point, ne transferent que deux embryons pour mini-
miser la morbidite maternelle, la morbidite perinatale et la mortinatalite 
associees aux grossesses multiples54. 

Les embryons sont generalement transferes au moyen d'un catheter 
qui traverse la cavite du col de l'uterus. Lorsque le catheter est en place, 
les embryons sont injectes dans la cavite uterine avec une tres faible 
quantite de milieu de culture additionne de 20 % de serum. Ce systeme 
presente le desavantage qu'on ne peut pas contrOler la position de 
l'extremite du catheter, et comprend un risque d'introduire des micro-
organismes55. Les resultats peuvent dependre de l'adresse du clinicien ou 
de la clinicienne; ainsi, un rapport recent montrait une difference de 22 % 
entre les taux de grossesse obtenus par deux cliniciens qui effectuaient des 
transferts d'embryons dans le meme programme de FIV (46 % pour le clini-
cien # A » et 24 % pour le clinicien « B 056. Le transfert chirurgical 
d'embryons dans les trompes de Fallope par la methode laparoscopique et 
par la methode de transfert echoguide sont egalement pratiques, mais le 
catheterisme transcervical reste le plus populaire parce qu'il est 
relativement pratique et generalement indolore. 

Frequence d'utilisation 
II y avait dans le monde, en 1990, environ 130 millions de femmes 

agees de 19 a 35 ans et, selon une estimation conservatrice, au moths 8 % 
d'entre elles etaient infertiles ou hypofertiles. Donc, la population totale de 
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femmes infertiles est d'au moins 10 millions, et ton s'attend a ce que ce 
nombre s'accroisse de 700 000 au cours de la prochaine decennie57. La 
possibilite pour ces femmes de beneficier d'une FIV est limit& par un bon 
nombre de facteurs tels que des indications medicales, le niveau socio-
economique, la geographie, les convictions religieuses et les normes 
culturelles. Comme seulement un tres petit nombre de centres de Fly 
fournissent leurs statistiques a des banques de donnees centralisees, et 
que la plupart d'entre eux ne l'ont fait qu'au cours des dernieres annees, 
11 est tres difficile d'estimer le nombre de femmes dans le monde qui ont 
suivi ce traitement. La proliferation des centres de FIV rentables, tout 
particulierement dans les pays industrialises riches, ainsi que les listes 
d'attente perpetuelles dans les centres auxquels tames est limite ou qui 
obtiennent d'excellents resultats, donnent a penser qu'il y a une demande 
constante pour ce genre de services. Comme les indications de Fly pour 
infertilite ou hypofertilite sont de plus en plus nombreuses, l'utilisation de 
ces techniques continuera a augmenter, a tout le moins au cours des cinq 
ou dix annees a venir. 

Resultats 
Il n'existe pas, a ce jour, d'organisme central de collecte des statis-

tiques sur la FIV au Canada, mais des donnees qui peuvent etre compa-
rables sont disponibles dans les banques de donnees informatisees aux 
Etats-Unis, en Grande-Bretagne et en Australie. 

Aux Etats-Unis, les statistiques pour tannee 1989 sont disponibles55  : 
it y a eu 18 211 cycles de stimulation pour FIV, avec prelevement d'ovocytes 
dans 85 % des cas, et 88 % de ces derniers ont donne lieu a un transfert 
d'embryons. Des grossesses cliniques ont ete obtenues dans 16 % des 
transferts, (2 811 grossesses) et 2 112 grossesses se sont terminees par un 
accouchement, soit un taux de naissance de 15,6 % par transfert d'em-
bryons. En Grande-Bretagne, 1 581 enfants sont nes entre 1978 et 1987 
grace a la FIV ou au GIFT. Les donnees sur le rapport entre le nombre 
d'enfants et le nombre de cycles de traitement entrepris ne sont pas 
disponibles, mais on a signale une augmentation significative du taux de 
premature's, d'enfants de faible poids a la naissance et de grossesses 
multiples59. En Australie et en Nouvelle-Zelande, le National Perinatal 
Statistics Unit de Sydney et la Fertility Society of Australia coordonnent 
leurs efforts pour compiler en detail les statistiques annuelles relatives aux 
grossesses apres Fly ou GIFT6°. En 1988, 7 930 cycles de traitement ont 
abouti a 1 065 grossesses cliniques (13,4 %) et 743 naissances vivantes 
(9,4 %). 

Les comparaisons entre ces groupes de donnees presentent certaines 
difficultes. Tout d'abord, les taux selon lesquels les statistiques sont 
exprimees sont rarement uniformes; une source presentera ses resultats 
en fonction des cycles de traitement, une autre en fonction des grossesses 
par prelevement d'ovocytes ou encore par embryons transferes. Enfin, 
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lorsqu'il n'est pas obligatoire de soumettre un rapport, les programmes dont 
les resultats sont mediocres peuvent tout simplement omettre_ de trans-
mettre leurs donnees. Par exemple, les resultats obtenus aux Etats-Unis 
dont nous avons fait mention ici, indiquent un taux de reussite tres elev.& 
alors qu'on sait fort bien qu'il y a un bon nombre de centres aux Etats-Unis 
qui n'ont pas de grossesses a leur actif, ou en ont fort peu. On peut 
raisonnablement supposer que ces centres ne transmettent pas leurs 
resultats aux banques de donnees statistiques sur la FIV. Cette mani-
pulation des statistiques a son importance sur le plan clinique, lorsque 
les patientes doivent decider en toute connaissance de cause si elles 
poursuivent ou non le traitement. On imagine que des praticiens peu 
scrupuleux pourraient presenter a leurs patientes des resultats nationaux 
ou internationaux, et s'abstenir de leur fournir les taux de reussite ou 
d'echec de leur propre etablissement. 

Risques specifiques 
Une serie de risques lies a la technologie de la FIV ont ete etablis ou 

sont presumes. Ces risques peuvent etre la consequence des medicaments 
utilises, de methodes effractives, de la manipulation physique des gametes 
et des embryons, du nombre d'embryons transferes ainsi que du stress 
psychosocial et economique. 

On estime que le syndrome d'hyperstimulation ovarienne, qui a ete 
decrit dans la partie precedente, se produit dans environ 3 % des cycles oil 
l'on a utilise des gonadotrophines humaines exogenes pour stimuler la 
croissance folliculaire. Ce syndrome peut etre benin ou modere, ou il peut 
etre grave et mettre la vie de la patiente en danger. Le syndrome d'hyper-
stimulation ovarienne est un risque reel des cycles de traitement avec 
stimulation ovarienne exogene : il est fondamental d'admettre l'existence de 
ce risque et d'en informer la patiente afin d'obtenir son consentement 
eclaire. Ce risque pourrait orienter le choix de certaines femmes vers une 
FIV a cycle physiologique. 

La FIV peut aussi se solder par un echec si l'induction de l'ovulation 
echoue (chez une patiente qui ne presente pas d'ovulation), ou si le 
prelevement d'ovocytes echoue alors que la croissance folliculaire semble 
adequate d'apres les mesurages d'hormones plasmatiques et le reperage 
echographique des follicules en croissance. La faute peut en etre imputable 
au clinicien, ou a une montee spontanee de LH qui serait passee inapercue. 
L'annulation des cycles est une realite incontournable des programmes de 
Fly, que l'on annule le cycle a cause d'un risque de syndrome d'hypersti-
mulation ovarienne, d'une reponse mediocre au traitement de stimulation 
ou de l'echec du prelevement des ovocytes. Kerne dans les cas oil chaque 
etape est couronnee de succes, rien ne garantit qu'une grossesse normale 
en resultera, et il y a bien des etapes ou l'echec peut survenir, ruinant ainsi 
tout espoir de grossesse. 
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Divers autres risques ont egalement ete rapportes. Un programme qui 
utilisait du serum d'origine bovine pour completer le milieu de culture de 
l'embryon a note une augmentation des reactions allergiques chez les 
patientes, et une augmentation des reponses immunitaires au serum bovin 
a ete etablie. Une analyse des donnees relatives a ces patientes semble 
indiquer que les analogues de la Gn-RH pourraient favoriser de telles 
reactions61. Les infections sont egalement possibles dans les FIV par suite 
d'injections repetees, de la methode effractive de prelevement des ovocytes, 
des conditions de culture, et du transfert d'embryons. Le VIH et les virus 
de l'hepatite peuvent etre transmis par le serum de donneurs ou par le don 
de gametes ou d'embryons62. 

Nombreux sont ceux qui s'interessent a l'aspect genetique des ovocytes 
et des embryons issus de la FIV, pour savoir s'ils sont normaux ou si 
l'incidence des anomalies est plus elevee. Des anomalies ont ete mises en 
evidence dans des ovocytes qui n'ont pu etre fecondes in vitro et dans ceux 
qui ont ete fecondes mais ne se sont pas divises63. Parmi ces anomalies, 
on trouve l'immaturite de l'ovocyte, la polyspermie, ou la formation de 
nombreux noyaux accessoires ou d'un seul gros noyau. Une etude des 
embryons au stade preimplantatoire a revele des malformations genetiques 
dont des trisomies et des mosaiques. Cependant, ces anomalies sont 
egalement courantes dans les avortements spontanes qui surviennent au 
debut de grossesses « naturelles ». On ignore si les anomalies genetiques 
observees refletent le scenario habituel des avortements spontanes, qu'on 
ne s'explique pas toujours, mais elles pourraient etre responsables, du 
moins en partie, du taux eleve d'avortement precoce dans les grossesses de 
transfert64. Il existe egalement des donnees voulant que le serum des 
patientes auxquelles on a administre divers anesthesiques pour la FIV peut 
avoir un effet toxique sur le developpement in vitro des embryons de 
souris65. Pour l'instant, il semble ne pas y avoir d'augmentation du risque 
d'anomalie congenitale chez les enfants issus d'une FIV66, mais pour 
evaluer ce risque a long terme, il faudra que les statistiques de FIV soient 
rapportees dans leur integralite. 

La grossesse multiple, parce qu'elle est associee a une hausse des taux 
de morbidite et de mortinatalite, est une complication tres grave de la FIV. 
Le risque de telles grossesses augmente significativement quand plus de 
deux embryons sont transferes 67. La congelation des embryons, qui 
permet de limiter le nombre d'embryons transferes au cours de chaque 
cycle, et l'utilisation des cycles physiologiques sont des mesures impor-
tantes qui permettent de minimiser ces risques. 

Les grossesses extra-uterines sont plus frequentes que d'habitude avec 
la FIV. Plusieurs facteurs peuvent contribuer a cet &tat de choses : un 
antecedent de trouble tubaire (il va de soi que l'embryon transfer& peut 
0 flotter » pendant quelques jours avant de s'implanter), et les effets de 
l'hyperstimulation sur les trompes et 1'endometre68. Ce risque, qui est 
superieur a celui qu'on observe dans la population generale de femmes, 
demontre la necessite d'un suivi soigneux de la grossesse apres le transfert, 
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y compris un diagnostic echographique qui confirmera une grossesse 
uterine. De nombreuses grossesses extra-uterines (a l'exterieur de l'uterus) 
et heterotopiques (grossesse uterine et grossesse extra-uterine en meme 
temps) ont ete signalees a la suite d'une FIV, y compris des grossesses 
tubaires gemellaires unilaterales et des grossesses tubaires bilaterales69. 

Enfin, l'experience de la FIV peut representer une source de tension 
considerable pour le couple et mettre sa relation a rude epreuve, ainsi que 
les relations avec la famille, les amis et les employeurs. Ce genre de 
traitement demande de prendre de nombreuses decisions, et peut donner 
lieu a de nombreuses deceptions. En general, le traitement est coilteux et 
it prend beaucoup de temps. Les effets du stress sur la qualite du sperme 
ont ete signales : les taux de fecondation et de segmentation sont moindres 
lorsque le sperme utilise provient d'hommes dont le sperme est normal, 
mais qui sont soumis a des conditions de stress70. II est essentiel de mettre 
a la disposition des participants, des services de counseling et de soutien 
psychologique afin de leur permettre de reduire et de surmonter les sen-
timents de depression, d'anxiete et de perte de maitrise71. 

Partie 3. Transfert intratubaire de gametes (GIFT) 

Le GIFT est une variante de la FIV qui a ete mise au point pour des 
patientes dont au moins l'une des trompes fonctionne normalement. Les 
techniques d'induction de l'ovulation, de prelevement des ovocytes et de 
preparation du sperme developpees pour les FIV sont des elements 
indispensables pour ce traitement. Le principe du GIFT est simple : it 
comprend la preparation de Techantillon de sperme avant de proceder au 
prelevement des ovocytes, puis le catheterisme d'une ou des deux trompes 
de Fallope par laparoscopie de facon a placer directement dans la trompe 
un petit volume de solution contenant un ovocyte et du sperme lave. La 
fecondation in vivo a lieu dans la trompe, croit-on. La trompe represente 
donc l'environnement naturel « ideal 0 pour la fecondation et le debut du 
developpement embryonnaire. La technique du GIFT a d'abord ete mise au 
point pour les patientes qui avaient subi une reconstruction tubaire apres 
un blocage chirurgical des trompes (ligature des trompes). On esperait que 
cette nouvelle technique diminuerait les coas et la complexite de l'infra-
structure de laboratoire necessaire pour mener a bien la FIV, dans le cadre 
de laquelle it faut conserver l'ovule feconde. Comme la fecondation ne se 
produit pas in vitro, le GIFT a pris de l'importance aux yeux de certaines 
patientes parce qu'elle eliminait certains des problemes ethiques que leur 
posait la FIV a cause de leurs croyances religieuses et de leurs valeurs 
culturelles. 
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Indications 
Le champ d'application du GIFT a ete elargi par R. Asch et ses 

collaborateurs. Leur hypothese etait que le transfert direct des gametes 
dans les trompes pourrait favoriser la conception lorsque l'infertilite etait 
due a l'anovulation, a l'echec du recueil de l'ovule par les fimbria de la 
trompe, a l'impossibilite pour le sperme d'atteindre l'ovule, ou a une 
combinaison de ces facteurs72. Des grossesses cliniques ont ete obtenues 
par ces chercheurs et le GIFT est devenu un traitement des infertilites 
« idiopathiques » (inexpliquees). 

Certaines patientes souffrant d'endometriose ont egalement ete 
considerees comme de bonnes candidates pour le GIFT. La cause de l'infer-
tilite associee a l'endometriose n'est pas touj ours claire; dans les cas 
graves, it peut y avoir d'importantes adherences ainsi que des endome-
triomes associes a l'un ou l'autre ovaire ou aux deux, aux fimbria et aux 
trompes de Fallope. On peut aisement comprendre l'impossibilite de conce-
voir dans de telles circonstances. Dans d'autres cas cependant, l'etiologie 
de l'infertilite due a l'endometriose s'explique mal : les lesions semblent 
discretes et « benignes », et peuvent ne toucher ni les ovaires ni les 
trompes; pourtant, une etude a revele que 30 % des femmes souffrant 
d'endometriose dite benigne ont des problemes d'infertilite". La luteini-
sation prematuree et des facteurs immunologiques ont ete invoques pour 
expliquer ce phenomene. On peut avoir recours au GIFT chez des patientes 
atteintes d'endometriose dont les trompes ne sont pas atteintes. 

L'infertilite et l'hypofertilite dues au facteur masculin sont egalement 
des situations oil le GIFT est indique. Cette technique a d'abord ete utilisee 
chez des couples ou un facteur masculin « benin » avait ete mis en 
evidence; il s'agissait generalement d'une motilite ou d'une concentration 
legerement inferieures a la normale, ou de certaines anomalies morpho-
logiques des spermatozoides. Les raisons pour tenter le GIFT dans ces cas-
la sont basees sur l'hypothese que la reunion de l'ovule et du sperme lave 
dans le milieu tubaire favorisera la fecondation et le debut du developpe-
ment embryonnaire. Les succes rapides de cette technologie ont allonge la 
liste des indications lorsque le facteur masculin etait en cause : une etude 
recente a analyse les resultats du GIFT avec facteur masculin — concentra-
tion en spermatozoldes inferieure a 20 x 106  ou motilite inferieure a 50 % 
ou taux d'anomalie morphologique superieur a 50 % ou combinaison de ces 
facteurs74. Le GIFT a donne un taux de 14 % de grossesse clinique pour un 
groupe de 43 couples, avec un taux de naissances de 6,7 %. Dans un 
autre rapport, on souligne qu'il y a parfois moyen, grace a la FIV et au 
GIFT, d'obtenir une grossesse merne si le facteur masculin est serieux, a 
condition que la conjointe soit tres fertile'. 

Dans les cas de glaire cervicale dysfonctionnelle, ce qui peut corn-
prendre des anticorps anti-spermatozoides feminins, les indications du 
GIFT sont limitees. Ce genre de probleme repond generalement bien a la 
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technique d'insemination intra-uterine accompagnee ou non de super-
ovulation76. 

Induction de l'ovulation 
La superovulation est induite sans grandes difficultes chez les 

candidates au GIFT (pour infertilite idiopathique, glaire cervicale dysfonc-
tionnelle ou facteurs masculins) puisque le cycle ovarien de la plupart 
d'entre elles est apparemment normal. Les raisons invoquees pour induire 
la superovulation dans ce groupe sont generalement les memes que pour 
les autres programmes de procreation assistee : le transfert d'au moms 
deux ovocytes ou embryons augmente considerablement les chances 
d'obtenir au moms une conception et une implantation viables. Le regime 
de traitement habituel comprend le citrate de clomifene du cinquieme au 
neuvierne jour du cycle, auquel on ajoute l'hMG a partir du neuvieme jour, 
ainsi que l'administration d'une dose de hCG entre le onzieme et le 
quinzieme jour, suivant l'etat du developpement folliculaire. Certains 
medecins considerent que la suppression chimique de l'endometriose, 
quatre a six semaines avant le cycle de traitement ou avant le pretraitement 
aux analogues de la Gn-RH (protocole long) chez les patientes qui souffrent 
d'endometriose active, ameliore les resultats du traitement chez ces 
patientes". 

Lorsque la congelation des embryons est possible, les patientes qui 
souhaitent avoir une combinaison de FIV et de GIFT peuvent choisir une 
induction de la superovulation plus agressive ou maximale. Dans ce cas, 
la procedure de GIFT se deroule comme d'habitude, mais les ovocytes en 
surplus sont fecondes in vitro, et les embryons sains qui en resultent sont 
congeles en vue d'une implantation au cours d'un cycle ulterieur. Cette 
methode a l'avantage de permettre des tentatives repetees de devenir 
enceinte (d'abord par un GIFT, et ensuite par des transferts transcervicaux 
d'embryons) a partir d'un seul cycle de stimulation ovarienne et de 
prelevement d'ovocytes. 

Inversement, si l'on sait qu'une patiente repond bien a la stimulation 
ovarienne et que la congelation d'embryons n'est pas possible ou n'est pas 
desiree, la stimulation des ovaires peut etre tentee par un protocole de 
faible dose. Ce protocole peut reduire le risque du syndrome d'hypersti-
mulation ovarienne et minimiser les coilts et les effets secondaires des 
inducteurs de l'ovulation. 

Surveillance de la croissance folliculaire 

Comme dans tout traitement de procreation medicalement assistee ou 
l'on utilise la stimulation ovarienne exogene, une surveillance attentive de 
la croissance folliculaire en vue du GIFT est necessaire afin de planifier 
l'administration de hCG, de deceler une montee spontanee de LH, de 
planifier le prelevement des ovocytes, et de faire un diagnostic precoce du 
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syndrome d'hyperstimulation ovarienne. Lorsqu'on administre des gonado-
trophines exogenes, un mesurage quotidien des cestrogenes (dosage uri-
naire ou dosage plasmatique) pour suivre la croissance folliculaire dolt se 
faire des le debut du cycle. La progesterone plasmatique peut egalement 
etre mesuree quotidiennement comme temoin de la croissance de l'endo-
metre et de l'imminence de l'ovulation. Le mesurage quotidien de LH 
permet de deceler une montee spontanee, ce qui reduit le risque de 
manquer l'ovulation et de voir echouer le prelevement des ovocytes. On 
procede egalement a la surveillance echographique du nombre et de la 
dimension des follicules, tout comme pour la superovulation dans les Fly, 
ce qui permet de verifier le developpement de l'endometre par la meme 
occasion. 

Prelevement des ovocytes 
Les ovocytes pour le GIFT peuvent etre preleves soit par laparoscopie, 

soit par ponction echoguidee par voie transvaginale. Certains cliniciens 
preferent la methode laparoscopique, puisque celle-ci sera de toute fagon 
necessaire pour le transfert intratubaire des gametes. D'autres preferent 
le prelevement par voie transvaginale avec analgesiques et sedation legere, 
car it recluit sensiblement la duree totale de l'anesthesie generale indis-
pensable pendant le transfert par laparoscopie. Si le prelevement des 
ovocytes echoue, on evite ainsi de proceder inutilement a une laparoscopie. 
Le prelevement par voie transvaginale comporte un autre avantage pour les 
patientes souffrant d'endometriose grave et dont les ovaires sont atteints : 
la manipulation de leurs ovaires au cours de la laparoscopie peut s'averer 
techniquement difficile a cause de la presence de nombreuses adherences 
ou de nombreux endometriomes. Le prelevement par voie vaginale permet 
d'eviter cette 4( manipulation * et peut dormer de meilleurs taux de reussite 
pour les prelevemente. Les avantages du prelevement d'ovocytes sans 
anesthesie generale ont &dile l'interet pour les transferts tubaires qui ne 
necessiteraient pas de laparoscopie. 

Le liquide folliculaire et le liquide de g rincage » sont examines au 
microscope dans les plus brefs deals afin d'y deceler la presence d'ovo-
cytes, qui sont immediatement places dans le milieu de culture. Celui-ci 
est additionne de serum maternel, a l'exception des cas ou l'on y trouve des 
anticorps anti-spermatozoides. Les ovocytes ainsi preleves sont conserves, 
jusqu'au moment du transfert des gametes par laparoscopie, dans des 
conditions d'incubation contrOlees identiques a celles utilisees pour la FIV, 
et la temperature, l'humidite et le pH sont soigneusement surveilles. Les 
ovocytes surnumeraires peuvent etre gardes en culture pour y etre ins& 
mines en vue d'une FIV et de la cryopreservation des embryons. 

Transfert des gametes 
Le transfert des gametes dans le GIFT necessite une anesthesie 

generale et la visualisation de la cavite pelvienne par laparoscopie. Le 
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peritoine est gonfle au dioxyde de carbone au moyen d'une aiguille 
introduite par une incision ombilicale. Le laparoscope est egalement 
introduit par cette incision, et des ecarteurs sont passes par une petite 
incision supra-pubienne. Au laboratoire, on place l'ovocyte dans un 
catheter sterile, entre deux petites portions de sperme lave. Si une seule 
des trompes est libre, tous les ovocytes destines au transfert seront 
rassembles dans une meme aliquote; par contre, si les deux trompes sont 
libres, on les placera dans le catheter en deux aliquotes distinctes. On 
recommande generalement de transferer un maximum de quatre ovocytes, 
mais certains centres en placent jusqu'a. dix79. La technique laparosco-
pique consiste a saisir delicatement les fimbria pour introduire le catheter 
dans la trompe de Fallope. Lorsque le catheter est en place, l'aliquote de 
gametes est injectee dans la trompe. On procede ensuite a la canulation 
de la deuxieme trompe et on repete l'injection. Un clinicien ou une clini-
cienne d'experience peut accomplir cette operation en moins de 15 minutes. 
La plupart du temps, la patiente se remet de l'anesthesie rapidement et 
sans problemes. Elle peut etre amende a la salle de reveil ou dans une 
chambre pour quelques heures avant de quitter l'h(Vital le jour meme. 

Variantes 
De nombreuses modifications ont ete apportees a la technique du 

GIFT, afin de contrer le fait qu'elle ne permet pas de surveiller le tours des 
evenements qui menent a Techec du traitement. Dans la Fly, seuls les 
ovules dont la fecondation et la segmentation sont reussies seront trans-
feres. Si la grossesse echoue, cela est donc du a une anomalie ou a un 
arret du developpement embryonnaire, ou encore a un echec de l'implan-
tation. Avec le GIFT, it est impossible de savoir s'il y a eu fecondation 
normale, puisque celle-ci se passe dans la trompe de Fallope, en supposant 
qu'elle ait bien lieu. Les cliniciens s'efforcent toujours de replacer les 

meilleurs A ovocytes, mais ils ne peuvent juger de leur qualite qu'en se 
basant sur des aspects morphologiques assez grossiers. Une fecondation 
reussie est probablement un bien meilleur indice de la qualite de l'ovocyte. 
De plus, l'echec de la fecondation souleve toujours des inquietudes 
particulieres lorsque l'indication pour le GIFT est le facteur masculin. 

Ces constatations ont merle au developpement du transfert tubaire de 
zygote (ZIFT), technique dans laquelle on recourt aux methodes de culture 
de la FIV pour determiner la presence d'une fecondation normale. Les 
ovules fecondes au stade pronucleaire (zygotes) ou les embryons en debut 
de segmentation peuvent alors etre transferes par laparoscopie un jour ou 
deux apres le prelevement des ovocytes8°. Cette technique porte egalement 
le nom de PROST (pronuclear oocyte sa/pingo transfer ou transfert tubaire 
au stade pronucleaire). 

Il existe egalement plusieurs variantes du ZIFT lorsque le facteur 
masculin est grave, on peut tenter la fecondation in vitro avec le sperme du 
conjoint. Si la fecondation echoue, le cycle peut etre « sauve g par 
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l'insernination avec le sperme congele d'un donneur. Les ovules fecondes 
sont alors transferes dans les trompes par voie laparoscopique81. Des 
resultats bases sur quatre couples seulement montrent un taux de 
fecondation de 70 % apres reinsemination, et deux des quatre ZIFT ont 
abouti a des grossesses evolutives. Un echantillon aussi limite ne nous 
permet pas de generaliser ces resultats, mais it est clair que cette methode 
donne aux couples une chance de concevoir avec le sperme du conjoint, et 
permet de se rabattre sur une solution de remplacement pour sauver le 
cycle de traitement. L'utilisation de cette technique souleve egalement un 
certain nombre d'inquietudes, surtout pour les couples qui y ont recours 
de facon repetee. Le grand espoir attaché a cette chance minime de 
concevoir avec le sperme du conjoint peut empecher les couples d'accepter 
l'infertilite masculine. De plus, it pourrait toujours subsister dans leur 
esprit ce doute emotif quant l'origine du sperme auquel on doit la 
« paternite » de la grossesse. Enfin, lorsque l'echec de fecondation in vitro 
du au facteur masculin a ete demontre, on peut avoir recours a des 
methodes moms dangereuses et moins effractives, comme l'IlV avec du 
sperme de donneur, avec ou sans superovulation. 

Le ZIFT (PROST) a aussi ete utilise en association avec le don d'ovules 
afin d'obtenir une grossesse chez des patientes souffrant d'insuffisance 
ovarienne primaire82. Un compte rendu relate l'utilisation d'ovules prove- 
nant de donneuses, avec le sperme du conjoint, puis le transfert de zygotes 
au stade pronucleaire sous laparoscopie chez deux femmes souffrant d'in- 
suffisance ovarienne primaire de longue date. Les grossesses ont ete 
maintenues grace a l'administration de faibles doses d'cestradiol et de 
progesterone, et l'on rapporte que les deux femmes ont donne naissance 
des enfants en bonne sante. 

Bien que la methode du ZIFT presente certains avantages (elle permet 
de determiner s'il y a eu fecondation), certains chercheurs ont estime que 
la laparoscopie etait l'element qu'il importait le plus d'eliminer du GIFT. On 
a utilise une methode transcervicale echoguidee pour introduire un 
catheter special dans les trompes et y deposer directement les zygotes au 
stade pronucleaire83. Une autre methode utilisee recemment, evite le 
recours a un laboratoire de FIV et le catheterisme des trompes : le transfert 
direct des ovocytes et des spermatozoIdes (DOST)84. Cette technique 
consiste a faire une ponction transvaginale echoguidee pour prelever les 
ovocytes qui sont directement places dans l'uterus avec du sperme lave, au 
moyen d'un catheter transcervical. On rapporte que des grossesses 
evolutives ont ainsi ete obtenues. Theoriquement, cette methode presente 
le desavantage de ne pas avoir recours a l'environnement « ideal » pour la 
fecondation et la croissance de l'embryon, c'est-d-dire la trompe. Si l'on 
peut prouver qu'il y a moyen d'obtenir un taux interessant de grossesse par 
cette methode, le DOST pourrait bien se reveler une technique utile qui 
minimiserait le recours aux techniques effractives, diminuerait les couts de 
laboratoire et eviterait a certaines patientes les problemes ethiques que 
posent d'autres methodes. 
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Frequence d'utilisation 
Nous avons déjà present& dans la partie 2, les statistiques concernant 

la sterilite feminine pour l'ensemble de la population mondiale. Comme 
l'une au moins des trompes doit -etre libre pour pouvoir proceder au GIFT, 
le sous-groupe des patientes sur lesquelles on peut tenter le GIFT ou l'une 
de ses variantes est encore plus restreint que le sous-groupe de celles qui 
peuvent beneficier d'une Fly. Pour le DOST, it n'est pas necessaire d'avoir 
acces aux trompes, et cette variante pourrait etre plus largement utilisee 
dans le futur : les informations sur les grossesses et le taux de morbidite 
qui resultent de cette technique sont encore trop peu nombreuses a ce jour 
pour que l'on puisse predire la place qu'elle occupera dans l'ensemble des 
techniques de conception medicalement assistee. Pour l'instant, it existe 
plus de programmes de FIV que de programmes de GIFT et dans la plupart 
des cas, le GIFT est offert comme un service combine au programme de 
FRT. Dans ses lignes directrices, l'American Fertility Society recommande 
que le GIFT ne soit offert que dans les centres qui ont un laboratoire de 
My, puisque la FIV et le transfert d'embryons sont les procedes de 
remplacement au cas ou un GIFT ne peut etre merle a bien — par exemple 
lorsque la laparoscopie montre qu'en realite, les trompes sont bloquees ou 
inaccessibles. Il est egalement souhaitable d'avoir un laboratoire de FIV et 
de cryopreservation des embryons comme services d'appoint pour les cas 
ou l'on preleve plus d'ovocytes qu'on ne peut en implanter sans danger-86. 
Les risques lies a l'anesthesie generale et a la laparoscopie, en plus de la 
necessite d'avoir acces a un laboratoire de FIV afin de maximiser 
l'utilisation des ovocytes preleves (par la congelation d'embryons), donnent 
a penser que le GIFT demeurera accessoire a la FIV. 

Resultats 
En regle generale, les resultats rapportes pour le GIFT sont superieurs 

a ceux de la FIV, mais it est impossible de determiner si cela est du a la 
superiorite de la technique du GIFT quant a la fertilisation et au debut du 
developpement embryonnaire dans la trompe, ou si la selection des 
patientes y joue un role (celles qui souffrent d'infertilite idiopathique ou 
d'endometriose). Les taux de grossesse par prelevement d'ovocytes pour le 
GIFT rapportes a la banque de donnees des Etats-Unis en 1987 et 1988 
etaient respectivement de 21 et de 25 %86. Il est toutefois important de 
noter que le type de grossesse n'est pas specifie — grossesse biochimique, 
clinique ou menee a terme — et qu'il n'est pas obligatoire de transmettre 
les donnees a la banque informatisee. En Grande-Bretagne, le rapport du 
groupe de travail du Medical Research Council sur les naissances issues 
de la FIV et du GIFT ne fait pas de distinction entre les conceptions 
resultant de l'une ou l'autre de ces techniques, et mentionne le fait que 
l'enquete ne touchait pas les centres oil seul le GIFT etait pratique87. En 
Australie, le taux de grossesse clinique par prelevement d'ovocytes pour le 
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GIFT etait de 27,5 % en 1988, avec un taux de naissance vivante de 19,9 % 
par cycle88. 

Risques specifiques 
Tout comme dans le cas de la FIV, les patientes qui suivent un 

traitement de GIFT courent le risque de developper le syndrome d'hyper-
stimulation ovarienne ainsi que tous les effets secondaires associes aux 
inducteurs de 1a superovulation. Le risque de grossesse multiple associe 
au GIFT est tres eleve : un rapport public en 1991 indique que 16 % des 
grossesses par GIFT et 27 % des grossesses par ZIFT se sont revelees etre 
des grossesses multiples a 20 semaines de gestation89. Les taux de 
mortinatalite et de morbidite perinatale et maternelle associes a ce type de 
grossesse sont bien connus. Outre la souffrance humaine, ils peuvent 
entrainer des depenses importantes pour le systeme de soins de sante. 

La laparoscopie pratiquee pour le GIFT implique certains risques 
specifiques dus a l'anesthesie et a la chirurgie. L'anesthesie generale 
comporte des risques bien connus de reaction allergique grave dont 
l'anaphylaxie, l'arythmie cardiaque et l'hyperthermie normale ou maligne90. 
De plus, la laparoscopie peut causer des douleurs postoperatoires comme 
des douleurs intenses a la poitrine et aux epaules a cause de l'action du 
dioxyde de carbone sur le diaphragme. La manipulation et la canulation 
des trompes peuvent causer des traumatismes a ces organes delicats, y 
compris la formation d'adherences. 

Partie 4. Prelevement des ovocytes 

Les premiers programmes de procreation assist& utilisaient la 
technique laparoscopique pour le prelevement des ovocytes, avec visuali-
sation directe des ovaires et ponction des follicules ovariens91. Les progres 
de rechographie, combines aux taux de morbidite associe a la laparoscopie 
et a l'anesthesie generale, ont encourage le developpement de techniques 
de ponction echoguidee, qui sont maintenant largement utilisees dans les 
programmes de procreation assistee. 

Laparoscopie 
La laparoscopie necessite une anesthesie generale : on passe ensuite 

une aiguille dans une petite incision ombilicale et l'abdomen est gonfle au 
dioxyde de carbone (pneumoperitoine). Cette insufflation permet de 
visualiser et de manipuler plus facilement les organes reproducteurs. Le 
laparoscope, un instrument d'optique tres fin qui permet de voir la cavite 
abdominale, est introduit par I'incision ombilicale, et des ecarteurs sont 
introduits par une courte incision suprapubienne mediane. Le ligament 
utero-ovarien peut ainsi etre maintenu et manipule afin de permettre la 
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ponction des follicules par une aiguille au Teflon® a vole simple ou double. 
Les aiguilles a voie double permettent le ringage des follicules et le 
prelevement du liquide afin de deloger tout ovocyte adherant au follicule. 
Le liquide folliculaire de chaque follicule ainsi ponctionne est aspire : une 
pompe aspirante a pedale applique un vide d'environ 100 mm Hg. Si 
aucun ovule n'est trouve dans le liquide folliculaire, on peut proceder a des 
ringages repetes du follicule avec prelevement du liquide, et on peut 
recueillir le liquide dans le cul-de-sac de Douglas, parce que Von peut 
parfois y aspirer du liquide de ringage contenant des ovocytes92. 

L'avantage principal du prelevement des ovocytes par laparoscopie 
reside dans la certitude que la patiente n'eprouve aucun desagrement. 
Cette methode offre cependant le desavantage de necessiter des anesthesies 
generales repetees (puisque la plupart des patientes devront subir plusieurs 
tentatives de procreation assistee), une salle d'operation entierement 
equipee, et donc des coilts supplementaires. Le prelevement d'ovocytes par 
cette methode est impossible chez 5 a 10 % des patientes a cause de 
nombreuses adherences pelviennes et ovariennes. 

Echographie 
L'echographie comme moyen d'observer la croissance folliculaire a ete 

utilisee pour la premiere fois en 1972, macs it a fallu 10 ans avant qu'elle 
ne soit appliquee au prelevement d'ovocytes humains a des fins de pro-
creation assistee. Le prelevement par voie transabdominale (transvesicale 
et transcutanee) fut le premier a etre utilise. Aujourd'hui, le prelevement 
par vole transvaginale est le plus courant, alors que la voie transabdomi-
nale est reserwee aux quelques patientes dont les ovaires sont inaccessibles 
par vole vaginale. 

Pour le prelevement par voie abdominale, la patiente est mise en 
position gynecologique, et la vessie est catheter's& et remplie de solution 
de Hartman jusqu'a ce que les follicules soient bien visibles a l'echographie. 
Une petite plage de l'abdomen est anesthesiee et, sous contrOle echogra-
phique, une aiguille est inseree a travers la paroi abdominale et la paroi 
vesicale jusqu'a proximite de l'ovaire. Les follicules murs sont alors 
ponctionnes et peuvent etre rinces plusieurs fois jusqu'a ce qu'on trouve un 
ovule". 

Aujourd'hui, le prelevement echoguide d'ovocytes par voie trans-
vaginale est la regle. Des transducteurs echographiques vaginaux ont ete 
specialement congus pour obtenir une image plus claire des ovaires et des 
follicules. Le transducteur est muni d'un guide qui immobilise l'aiguille a 
ponction et permet d'introduire l'aiguille dans les follicules et de Fen retirer 
au besoin. La patiente est placee en position gynecologique et le vagin est 
badigeonne de solution antiseptique. Un condom de latex sterile contenant 
le gel pour echographie recouvre le transducteur, et le tout est introduit 
dans le vagin. L'aiguille est pass& d'un geste rapide a travers la paroi 
musculaire laterale du dOme vaginal. La pointe de l'aiguille peut alors etre 
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introduite dans les follicules pour l'aspiration du liquide. Le liquide de 
rincage peut etre injecte et aspire plusieurs fois jusqu'a ce qu'on trouve un 
ovule, comme pour les methodes laparoscopique et transabdominale. 

Le prelevement par voie vaginale presente l'avantage de donner une 
image plus precise des ovaires, de sorte que cette technique peut 
s'apprendre assez facilement. On evite l'inconfort cause par le remplissage 
de la vessie, et les ponctions abdominales et vesicales ne sont pas 
necessaires. La complication la plus frequente est un saignement au site 
de la ponction, mais la plupart du temps, ce saignement repond bien a une 
pression appliquee a cet endroit. Une infection pelvienne est touj ours 
possible, surtout pour les patientes chez qui un kyste ovarien a ete 
ponctionne au moment du prelevement. Un traitement prophylactique aux 
antibiotiques est une mesure de precaution importante94. 

Enfin, les anesthesies epidurales ou generales ne sont plus neces-
saires avec le prelevement echoguide des ovocytes. L'administration en 
phase preoperatoire d'une benzodiazepine, comme le lorazepam, par voie 
orale (1 mg une heure avant l'intervention), associee a du diazepam (2,5 a 
15 mg) et a de la pethidine (25 a 150 mg) en intraveineuse, suffit generale-
ment a soulager la douleur, quoique certaines patientes aient un seuil plus 
bas de tolerance a la douleur95. Certains centres utilisent le bloc para-
cervical avec ou sans administration de calmants. 

Les progres realises dans le domaine des techniques de prelevement 
des ovocytes ont pratiquement elimine le recours aux anesthesies gene-
rales. De plus, ces techniques peuvent diminuer considerablement les 
coilts, et elles sont plus pratiques encore lorsque les interventions peuvent 
se pratiquer en clinique chirurgie d'un jour. 

Partie 5. Preparation et manipulation du sperme en cas 
d'infertilite masculine 

L'attention du public s'est surtout port& sur les aspects des 
technologies de reproduction assistee qui touchent directement la patiente 
en traitement. Et pourtant la preparation et la manipulation des gametes 
masculins (spermatozoldes) est un domaine tres actif de la recherche et de 
l'experimentation clinique, domaine qui est essentiel a la reussite de toute 
technique de conception assistee. Cette partie decrit les techniques 
habituelles de preparation du sperme (lorsque le spermogramme est 
normal), et examine les moyens mis en oeuvre lorsque l'infertilite du couple 
qui desire un enfant est due en tout ou en partie a un facteur masculin 
modere ou serieux. 
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Lavage du sperme pour la FIV et le GIFT 

Le sperme pour les traitements de procreation assistee est generale-
ment obtenu par masturbation. Les echantillons produits par le conjoint 
sont recoltes dans un recipient sterile. Idealement, les echantillons sont 
produits au centre de traitement, pour qu'ils puissent etre achemines 
rapidement au laboratoire, sans etre exposés a certains facteurs du milieu 
ambiant, comme le froid, qui pourraient les alterer. Dans certains cas, 
l'echantillon peut etre recueilli dans un condom de latex epais pendant le 
colt : le choix du condom est tres important, car nombre d'entre eux sont 
faits de matiere spermicide. Parfois, un trou d'epingle est pratique a son 
extremite (a l'oppose de celle oil le sperme est recueilli) afin de laisser une 
chance (tres) theorique de concevoir par suite du colt. Ce systeme est 
reserve aux couples dont les tabous religieux et culturels s'opposent a la 
masturbation ou a la fecondation in vitro. 

Des que le sperme est livre au laboratoire, it est incube a temperature 
du corps pendant trente minutes, ce qui permet la liquefaction naturelle de 
l'echantillon. Le procede standard de migration consiste a placer dans une 
eprouvette sterile une petite aliquote de sperme (1 mL) a laquelle on ajoute 
du milieu de culture chauffe. L'eprouvette est alors retournee delicatement 
a plusieurs reprises pour « laver » les cellules. Ce lavage permet d'eliminer 
des facteurs du plasma seminal qui pourraient entraver la fecondation. 
L'eprouvette est alors soumise a une centrifugation d'environ -250 g 
pendant 10 minutes. Un culot contenant les cellules de l'ejaculat se depose 
alors dans le fond. Le surnageant (le liquide qui se trouve au-dessus du 
culoti) est delicatement aspire de facon a ne pas remuer le culot. Une 
petite quantite de milieu de culture frais additionne de serum est coulee 
par -dessus le culot, et l'eprouvette est remise dans l'incubateur pour 20 a 
30 minutes. Pendant ce temps, les spermatozoides les plus rapides et les 
plus forts migrent du culot vers la couche superieure, qui peut -etre 
prelevee, fournissant ainsi un echantillon lave des g meilleurs nageurs g en 
vue de l'insemination ou du transfert de gametes96. 

Une petite goutte de l'echantillon lave est prelevee pour un examen du 
sperme : concentration des spermatozoldes, pourcentage de spermatozoldes 
presentant une motilite normale, et pourcentage d'anomalies morpho-
logiques graves (apparence). Des calculs bases sur la concentration des 
spermatozoldes en mouvement servent a determiner le volume necessaire 
a l'insemination ou au transfert. On compte qu'il faut environ 100 000 
spermatozoldes mobiles par ovule. Le taux de fecondation obtenu par cette 
methode est de l'ordre de 70 a 85 % lorsque le spermogramme se situe 
dans les limites de la normale. Mais les methodes de centrifugation-
migration ont souleve des inquietudes ces dernieres annees, car elles 
pourraient aggraver les caracteristiques d'un sperme deja altere en 
favorisant la formation de radicaux oxygene qui peuvent inhiber le pouvoir 
fecondant du sperme97. Des recherches sont actuellement en tours afin 
d'ameliorer les methodes courantes de preparation du sperme. 
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Infertilite masculine 
Le debat sur la definition de l'infertilite masculine se poursuit tou-

j ours. Les normes cliniques habituelles reconnaissent le facteur masculin 
comme etant important lorsqu'un couple ne reussit pas a concevoir au bout 
d'un certain temps (egalement sujet a discussion), et que l'un ou plusieurs 
des resultats suivants sont obtenus lors de spermogrammes repetes : con-
centration en spermatozoides inferieure a 20 x 106/mL, motilite inferieure 
a 50 %, plus de 50 % de formes morphologiquement anormales. Il est 
important de noter ici que des grossesses peuvent survenir naturellement 
meme lorsque les resultats du spermogramme sont mediocres, et que 
l'infertilite peut persister meme avec des resultats tits proches de la 
normale. Il est evident .que la correlation entre l'oligozoospermie (nombre 
tres limite de spermatozoides) et l'infertilite est tres elevee, et qu'elle est 
absolue (sterilite vraie) en cas d'azoospermie (absence de spermatozoIdes)98. 

Les causes de l'infertilite et de l'hypofertilite masculines sont mal 
comprises. La fonction testiculaire est sous le contrOle de l'hypothalamus 
et de l'hypophyse, tout comme l'est la fonction ovarienne chez la femme. 
La Gn-RH secret& par l'hypothalamus stimule la secretion de FSH et de LH 
par l'hypophyse, et la LH, a son tour, stimule la secretion de testosterone 
par les testicules. La testosterone et la LH permettent toutes deux l'amorce 
et le maintien de la spermatogenese (production de spermatozoides). 
L'insuffisance testiculaire primaire peut etre causee par une maladie des 
testicules, dans laquelle les taux d'hormones sont normaux mais, la sper-
matogenese est alteree. Cette maladie peut etre causee par une infection, 
un traumatisme, une maladie grave, une anomalie genetique, des radia-
tions, la toxicite de certains agents chimiques, comme les medicaments, et 
les polluants de l'environnement, tels que les pesticides. Certains hommes 
souffrant d'une varicocele (anomalie de la veine spermatique interne) 
peuvent egalement etre atteints d'hypofertilite. Les troubles de l'hypo-
thalamus et de l'hypophyse peuvent aussi contribuer a l'hypofertilite 
masculine. Cependant, les traitements medicaux de l'infertilite masculine 
sont limites. On peut proceder a une correction chirurgicale, de la 
varicocele, a l'administration de LH, de Gn-RH ou d'antibiotiques99. La 
relaxine, une hormone de la grossesse qui a ete retrouvee dans la prostate, 
a servi a ameliorer la motilite des spermatozoides chez un petit nombre de 
patientslw. Ces interventions ont donne des resultats tres limites dans la 
plupart des cas. Ces resultats mediocres ont stimule des recherches 
touchant ('application de techniques de procreation medicalement assist& 
pour le traitement de l'infertilite masculine. 

Des resultats de plus en plus nombreux tendent a prouver que la 
grossesse est possible meme lorsqu'il y a tres peu de spermatozoides, si la 
conjointe est traitee par FIV, par GIFT ou par ZIFT. La fecondation in vitro 
constitue egalement un 4( test » pour le facteur masculin : lorsque la 
fecondation in vitro de l'ovule echoue completement, certains couples 
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l'accepteront comme etant lax preuve 0 definitive que ('insemination a l'aide 
du sperme d'un donneur constitue leur meilleure chance de concevoir. 

Techniques de gradients differentiels 
On a utilise avec un certain succes des techniques de gradients a 

haute densite en couches discontinues pour preparer le sperme pour la 
fecondation in vitro. La methode consiste a superposer dans une eprou-
vette des couches de concentrations differentes d'un support de gradient 
a haute densite. On depose sur le tout une aliquote de sperme, et 
l'echantillon est soumis a une breve centrifugation. Les premieres 
recherches ont montre que ces gradients separent les spermatozoides en 
fonction de leurs caracteristiques morphologiques et de leur motilite, ce qui 
permet de prelever avec precaution la couche qui contient le plus grand 
nombre de spermatozoides dont l'aspect et la motilite sont normaux. Les 
premiers essais ont ete realises avec un gradient de Percoll® a six couches 
discontinues, pour cinq patients chez qui des tentatives anterieures de FIV 
s'etaient soldees par des taux de fecondation faibles ou nuls. L'etude 
preliminaire a montre que le taux de fecondite avait augmente de 27 %, et 
on a finalement obtenu des grossesses cliniques chez trois des cinq 
couples'''. Des essais ulterieurs a l'aide d'un gradient de Nycodenz® 
quatre couches discontinues ont montre qu'il etait possible d'obtenir une 
amelioration des taux de grossesses evolutives'. On pourra probablement 
ameliorer les taux de fecondation et de grossesses liees aux TPMA utilisees 
dans le traitement de l'infertilite masculine en faisant des recherches dans 
ce domaine et en recourant a des methodes comme la migration sans 
centrifugation. On a obtenu la fecondation in vitro d'ovules humains et la 
segmentation d'embryons a l'aide de tres petites quantites de sperme, en 
cultivant les ovules et le sperme dans des tubes capillaires'. 

Micromanipulation 
Lorsque la qualite du sperme etait tres mediocre — peu de 

spermatozoides, morphologie anormale, motilite limitee — on a tente 
d'ameliorer les chances de fecondation en manipulant les ovocytes in vitro. 
L'ovule humain n'est pas expulse seul du follicule rompu ou aspire : une 
masse de cellules y adhere. Elle est appelee cumulus oophorus et elle 
assure le developpement de l'ovocyte dans le follicule. Bien qu'en principe, 
un seul spermatozoide penetre dans l'ovule au moment de la fecondation, 
un grand nombre de spermatozoides touchent le cumulus et le digerent, 
ouvrant ainsi le passage au spermatozoide fecondant. Ce spermatozoide 
traverse la zone pellucide de l'ovocyte, une enveloppe composee de 
mucopolysaccharides et d'une substance qui peut etre digeree par la 
trypsine1°4. Cette enveloppe peut constituer un obstacle impenetrable pour 
des spermatozoides peu nombreux, anormaux ou peu vigoureux. 

L'ablation totale de la zone pellucide compromet le developpement in 
vitro de l'embryon105, mais plusieurs techniques de manipulation de la zone 
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pellucide sont utilisees pour favoriser la penetration de spermatozoides 
dans l'ovule. L'une de ces methodes consiste a laver l'ovule dans une 
solution enzymatique a 0,1 % d'hyaluronidase, puss a le passer plusieurs 
fois a travers une pipette retrecie pour « raser » l'excedent de cellules. 
L'ovule est ensuite rince a plusieurs reprises dans le milieu de culture. Cet 
ovule debarrasse de son cumulus peut alors etre maintenu sous le micro-
scope au moyen d'un micromanipulateur et l'on se sert d'une aiguille 
ponction a pointe fermee pour percer la zone pellucide. Cette methode de 
4( section de la zone pellucide « a etc utilisee conjointement au ZIFT, et une 
grossesse clinique a etc obtenue106. La dissolution chimique ponctuelle de 
la zone pellucide a egalement etc tentee. Cette methode comprend l'abla-
tion du cumulus suivie de l'application locale d'une solution de Tyrode 
acide afin de percer un trou. Des fecondations ont etc obtenues par cette 
methode, mais aucune grossesse clinique n'en a resulte1°7. 

Une variante de ces methodes est l'ouverture de la zone pellucide 
(partial zones dissection ou PZD). Celle-ci necessite egalement l'ablation du 
cumulus par la solution d'hyaluronidase et le passage dans la pipette. Des 
instruments de micromanipulation speciaux servent a maintenir l'ovule et 
a percer une serie d'ouvertures dans la zone pellucide. Des spermatozoides 
prepares sont alors ajoutes a l'ovule dans les cupules de culture'''. Cette 
manipulation est purement mecanique, mais on s'est recemment servi 
d'une combinaison de la PZD et de la micro-injection de spermatozoides. 

Cette derniere methode implique l'ablation du cumulus oophorus 
(Write plus haut. La micromanipulation est alors utilisee pour introduire 
une aiguille a injection par une ouverture de la zone pellucide, afin 
d'injecter 5 a 10 spermatozoides dans l'espace perivitellin (pres du 4( jaune 
de l'ceuf). L'ovule ensuite replace dans l'incubateurwg. 

Indications 
Les techniques de gradients differentiels et le traitement medical du 

conjoint peuvent aboutir a des grossesses dans des cas ou le facteur 
masculin est benin ou modere. On pourra essayer encore d'autres 
methodes dans des cas particuliers d'infertilite masculine. Ainsi, l'electro-
ejaculation a permis de prelever le sperme d'un quadriplegique pour une 
F1V qui a abouti a une grossesse a term& 1°. On trouve egalement dans la 
litterature le compte rendu d'une tentative de micro-injection de sperme 
preleve par ponction-biopsie a l'aiguille chez un homme souffrant 
d'azoospermie obstructive, mais sans obtenir de grossesse111. La micro-
manipulation des ovules peut etre tentee lorsque la fecondation a echoue 
lors des tests de F1V. Les resultats obtenus par ces techniques, pour ce qui 
est de la fecondation et de la grossesse, sont toutefois extremement limites, 
et la decision de poursuivre le traitement necessite un important processus 
de counseling pour obtenir un consentement eclair& Pour l'instant, it vaut 
mieux considerer les techniques de micromanipulation dans les cas d'infer-
tine masculine comme des experiences plutOt que comme des traitements. 
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Resultats 
Les programmes de FIV bien etablis signalent un taux de fecondation 

qui va de 70 a 85 % et un taux de grossesses cliniques de 10 a 20 % 
lorsque le facteur masculin ne constitue pas l'indication principale de la 
Fly. Lorsqu'on procede a la technique des gradients discontinus pour 
preparer le sperme, en association avec la FIV, les taux de fecondation vont 
de 30 a 50 %, avec un taux de grossesse clinique inferieur a 10 %. Les 
resultats des techniques qui necessitent une micromanipulation sont 
nettement plus faibles : aucune grossesse n'a ete rapportee a la suite d'une 
dissolution ponctuelle de la zone pellucide par la Tyrode acide, et une seule 
grossesse clinique a ete obtenue grace a l'ouverture de la zone pellucide. 
Les taux de fecondation par suite des micromanipulations peuvent etre 
assez eleves, mais l'incidence de la polyspermie et de l'echec de segmen-
tation de l'embryon est malheureusement tres elevee. Un grand nombre 
des centres qui experimentent ces techniques n'ont obtenu aucune 
grossesse112 . 

Risques specifiques 
Certains risques sont communs a toutes les TPMA dont l'indication est 

l'infertilite masculine. II n'y a pas de risques specifiques connus lies a la 
technique de selection des spermatozoides par gradient differentiel. Les 
substances utilisees sont biologiquement inertes, et des embryogeneses 
ainsi que des naissances vivantes apparemment normales ont ete obtenues 
grace a ces conceptions. L'utilisation de ces substances a cette fin est 
toutefois entierement nouvelle, et l'on ne connait pas encore les risques 
long terme pour les enfants ainsi concus. 

La micromanipulation de l'ovule peut endommager la cellule, ce qui 
empechera le developpement de l'embryon ou causera la mort de la cellule. 
Le danger le plus courant de ces micromanipulations est celui de la 
polyspermie (la fecondation par plusieurs spermatozoides). De toute 
evidence, la rupture de la zone pellucide nuit aux mecanismes qui 
empechent normalement ce phenomene113. 

Actuellement, les chercheurs essaient de trouver des moyens de retirer 
les pronuclei surnumeraires des ovules polyspermiques114. Les taux de 
survie et de segmentation sont extremement faibles lorsqu'on a recours 
ce procede. 

La micro-injection de sperme tres pauvre a egalement souleve des 
inquietudes, a savoir qu'elle pourrait augmenter l'incidence de la trans-
mission de caryotypes anormauxi 15. On n'a signale aucun cas d'enfant ne 
avec ce genre d'anomalie par suite du recours a ce procede, mais cette 
hypothese pourrait expliquer le grand nombre d'avortements precoces. 

Finalement, ces technologies peuvent etre la source d'un stress 
psychosocial encore plus important pour les couples. Il fut un temps ou 
l'echec de la fecondation lors d'une FIV constituait le test definitif pour la 
fertilite masculine. Dans ce cas, la seule solution alternative qui s'offrait 
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a ces couples etait l'insemination avec du sperme de donneur, s'ils le 
desiraient. L'avenement de chaque nouvelle technique de micromanipu-
lation apporte de nouveaux espoirs a ces couples, mais les resultats ne sont 
pas encourageants. Ces nouvelles technologies souleveront egalement des 
questions de la part de plusieurs milieux feministes, puisqu'en realite, c'est 
la conjointe qui est exposee a tous les risques associes a la stimulation 
ovarienne, au prelevement d'ovocytes, a l'eventualite d'un avortement 
precoce et d'une grossesse multiple alors que le probleme medical est du 
cote du conjoint. Dans ce domaine, le debat public et l'interet des couples 
infertiles et de leur medecin sont tres difficiles a concilier. 

Partie 6. Cryopreservation des embryons 

Les techniques de cryopreservation d'embryons permettent la 
congelation d'embryons de mammiferes a des temperatures tres basses, 
tout en preservant leur integrite en vue d'une decongelation et d'un 
transfert ulterieur dans un uterus pret a les recevoir. On doit la plupart 
des progres de ces techniques a l'elevage industriel : le prelevement et la 
congelation d'embryons constituent un aspect important de l'elevage du 
betail de races selectionnees, ou Von utilise des meres porteuses de # race 
inferieure )} pour la gestation chez les bovins et les ovins. L'adaptation de 
ces techniques a la FIV et au GIFT a permis une nette amelioration des 
resultats dans un bon nombre de centres a travers le monde. La conge-
lation d'embryons est pratique courante dans de nombreux programmes de 
procreation assistee. L'incorporation des techniques de congelation 
d'embryons dans ces programmes se justifie par la possibilite d'utiliser 
tous les ovocytes preleves lors d'un cycle d'induction de ('ovulation, tout en 
minimisant les risques associes au transfert d'un grand nombre 
d'embryons au cours d'un meme cycle. 

Principes de la congelation d'embryons 
La congelation de cellules necessite le contact et la mise en equilibre 

avec des concentrations croissantes de cryoprotecteurs (solutions qui 
protegent les cellules des dommages causes par la congelation), le 
refroidissement a des temperatures inferieures au point de congelation, 
l'entreposage, la decongelation et enfin, l'elimination de la solution 
cryoprotectrice. Les cryoprotecteurs sont essentiels pour reussir la 
congelation et la decongelation d'embryons viables : sans eux, la formation 
de cristaux de glace a l'interieur des cellules causerait des dommages 
irreversibles a la structure de la membrane cellulaire, y compris la rupture 
— ou lyse — de celle-ci. La cristallisation peut se produire pendant le 
processus de congelation ou pendant celui de decongelation. Lors du 
processus de congelation, les embryons sont places dans des solutions de 
cryoprotecteur de concentrations croissantes. A chaque etape, on laisse le 
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temps a l'equilibre de s'etablir entre les concentrations d'eau et d'agent de 
cryoprotection. En fait, cette operation deshydrate la cellule et remplace le 
liquide intracellulaire, qui est un milieu aqueux, par des agents qui ne 
formeront pas de glace. Le processus de decongelation doit donc egalement 
comprendre une rehydratation progressive des cellules"6.Il existe diverses 
methodes de cryopreservation des embryons humains. 

Les premiers protocoles de cryopreservation d'embryons humains 
utilisaient un procede de congelation lente dans les solutions 
cryoprotectrices. Le dimethylsulphoxide (DMSO) et le glycerol etaient 
utilises pour ce faire, selon une methode adaptee de celles qui etaient 
utilisees avec succes pour congeler les embryons de betail et d'animaux de 
laboratoire. Pour la cryopreservation par procede lent, it faut que le 
cryoprotecteur entre en equilibre avec le milieu interne des cellules, 
n'autorisant ainsi qu'une formation graduelle de cristaux. Generalement, 
la solution est ensemencee » (amorce controlee de la cristallisation) en 
mettant un instrument refroidi a -7 °C en contact avec la paroi exterieure 
du flacon ou de la paillette d'entreposage. On utilise des instruments de 
refroidissement contrOles par ordinateur qui abaissent la temperature au 
rythme de 1 °C par minute. Lorsque les embryons ont atteint la tempe-
rature de -30 °C a -40 °C, ils peuvent etre refroidis rapidement et 
conserves dans l'azote liquide117. 

Les craintes quant a la toxicite du DMSO et du glycerol pour les 
embryons ont mene a la recherche d'autres cryoprotecteurs : en effet, on 
a montre que le glycerol provoque la fusion des cellules des embryons 
humains en debut de segmentation"". Le propylene glycol (1,2-
propanediol, PROH) est couramment utilise aujourd'hui pour la 
cryopreservation des embryons en debut de segmentation et des ovocytes 
au stade pronucleaire. Pour ce faire, it faut placer les embryons pendant 
15 minutes dans une solution saline de PROH 1,5 M tamponnee au 
phosphate et additionnee de 20 % de serum humain, a temperature de la 
piece. Ensuite, les embryons sont transferes dans une solution de PROH 
1,5 M et de sucrose 0,1 M et aspires dans des paillettes qui sont scellees 
et refroidies lentement jusqu'd une temperature de -7 °C au rythme de 
2 degres par minute. Ces paillettes d'entreposage sont ensemencees 
-7 °C et refroidies jusqu'd une temperature de -30 °C au rythme de 0,2 
degre par minute, puis elles sont refroidies beaucoup plus rapidement 
jusqu'a -190 °C (50 degres par minute) et entreposees dans l'azote liquide. 
La decongelation s'effectue rapidement, dans un bain chaud a 30 °C. Les 
embryons sont alors expulses et laisses dans une solution de PROH 1,0 M 
et de sucrose 0,2 M pendant cinq minutes. Le PROH est elimine en 
transferant l'embryon pendant cinq minutes, dans une solution de PROH 
0,5 M, puis cinq minutes encore dans une solution de PROH 0 M. Le 
sucrose est elimine au cours d'une derniere etape119. La plupart des 
programmes de FIV se servent des techniques de congelation au PROH ou 
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au DMSO. Ce dernier peut etre utilise pour congeler des embryons a 
n'importe quel stade de leur developpement. 

Les methodes de refrigeration lente sont cofiteuses et elles exigent un 
equipement de refroidissement informatise tres sophistique, et enormement 
de travail de la part des techniciens. L'interet souleve par les methodes de 
congelation rapide a ()dente la recherche vers des moyens d'eviter la 
formation de glace dans les cellules. La chose est possible par le procede 
de vitrification (formation de verre) de la suspension plutOt que par la 
formation de glace au sein de celle-ci. Des concentrations tres elevees de 
cryoprotecteur sont necessaires : la concentration de solute dolt &passer 
40 %. Pour cette methode, it faut ajouter la solution concentree aux 
embryons (3 minutes d'equilibration avec chacune des solutions de PROH 
3,0 M et 4,5 M) et les plonger ensuite dans l'azote liquide120. Des taux de 
survie tres eleves d'embryons en debut de segmentation ont ete obtenus 
ainsi, mais les taux de grossesse evolutive sont decevants. 11 faudra done 
attendre d'autres changements et d'autres progres de ces techniques avant 
qu'elles puissent remplacer la cryopreservation par procede lent. 

Indications 
La cryopreservation des embryons permet de ne transferer qu'un 

nombre limite d'embryons au cours d'un cycle de traitement, lorsqu'on a 
obtenu un grand nombre d'embryons. Les benefices de cette methode sont 
de deux ordres : premierement, elle reduit l'incidence des grossesses 
multiples, et de la morbidite et de la mortinatalite perinatales qui y sont 
associees; deuxiemement, le transfert d'un embryon congele-decongele lors 
de cycles physiologiques subsequents augmente les chances d'obtenir au 
moins une grossesse a terme a partir d'un meme traitement d'induction de 
l'ovulation, ce qui reduit l'exposition aux inducteurs de l'ovulation, qui sont 
cofiteux et qui presentent des risques importants. On estime que la conge-
lation d'embryons augmente d'environ 8 a 12 % les chances de grossesse 
pour chaque prelevement d'ovocytes 121.  

La congelation d'embryons a egalement ete utilisee comme procedure 
de 0 sauvetage » lorsque les ovocytes avaient ete preleves mais qu'il y avait 
un danger imminent d'apparition du syndrome d'hyperstimulation 
ovarienne chez la patiente. La congelation permettait dans ce cas, de 
transferer les embryons au cours d'un cycle ulterieur, apres traitement de 
l'hyperstimulation et guerison complete122. Cette technique pourrait aussi 
etre utilisee lorsque le transfert d'embryons est contre-indique pendant le 
cycle de traitement en raison d'une autre maladie ou d'un accident. 

La congelation d'embryons laisse egalement entrevoir la possibilite de 
don d'embryons a un autre couple infertile si les conditions pour une 
grossesse a terme, la maladie, la mort ou la rupture du manage amenent 
les partenaires a abandonner leur dernarche en vue d'une grossesse. Cette 
eventualite souleve cependant une serie de questions legales et ethiques 
quant a la garde et au devenir des embryons humains. 
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Frequence d'utilisation 
Il est difficile d'etablir les taux d'utilisation et les taux de reussite 

partir de la litterature medicale actuelle. On sait cependant que des 
centaines d'embryons congeles et decongeles ont abouti a des accouche-
ments normaux un peu partout dans le monde. La frequence d'utilisation 
de cette technique est largement determinee par les possibilites d'acces 
ce genre de programmes, les preferences des patientes et les lois en vigueur 
a l'endroit en questioni". II se peut que certains principes religieux et 
culturels proscrivent la cryopreservation d'embryons pour certaines 
patientes. 

Resultats 
Actuellement, la plupart des centres rapportent des taux eleves de 

survie apres decongelation. Plus de 80 % des embryons survivent a la 
cryopreservation au PROH avec plus de 50 % de cellules intactes. On peut 
transferer un embryon de quatre cellules, meme si deux des cellules sont 
rompues, et obtenir une grossesse evolutive. La qualite de l'embryon est 
un facteur de prediction important pour la survie au processus de 
congelation-decongelation : les embryons morphologiquement normaux et 
sans fragmentations cellulaires ont les taux de survie les plus eleves'. La 
majorite des centres signalent que les taux de grossesse obtenus grace au 
transfert d'embryons decongeles au cours d'un cycle naturel sont du meme 
ordre que ceux obtenus par le transfert d'embryons frais avec la FIV. II se 
peut que l'endometre soit plus receptif a l'implantation au cours d'un cycle 
physiologique, et au moins un groupe de chercheurs signale des taux de 
grossesse en cours significativement plus eleves avec le transfert d'em-
bryons congeles125. Un seul groupe a rapporte un potentiel de grossesse 
significativement moins eleve avec le transfert d'embryons congeles-
decongeles'. Il existe de bonnes raisons de croire qu'un programme bien 
etabli de cryopreservation des embryons permet d'obtenir un potentiel de 
grossesse maximal a partir d'un seul prelevement d'ovocytes. 

Risques specifiques 
Nous avons déjà discute de l'effet de la congelation sur les taux de 

survie des embryons. Il est prouve que les embryons segmentes ont un 
taux de survie plus eleve et un meilleur potentiel de grossesse que les 
ovules fecondes et congeles (zygotes au stade pronucleaire)127. La recherche 
sur les animaux indique que les embryons segmentes et congeles peuvent 
etre conserves pendant de nombreuses annees sans que cela ait une 
grande incidence sur leur taux de survie et le potentiel de grossesse128. 
Une evaluation a long terme des enfants nes grace au transfert d'un 
embryon congele-decongele est necessaire afin d'evaluer les sequelles 
possibles. Les excellents resultats obtenus avec la congelation d'embryons 



46 Les techniques de procreation 

dans le cas du betail laissent a penser que cette methode comporte peu de 
dangers physiques, voire aucun. 

Les questions les plus epineuses soulevees par la cryopreservation 
d'embryons humains relevent des domaines ethique et legal. 11 serait 
prudent que les couples et le personnel soignant abordent nombre de ces 
questions avant de proceder a la congelation des embryons. Ces decisions 
concernent le sort reserve aux embryons congeles si Fun des evenements 
suivants devait se produire : i) deces ou invalidite de l'un des futurs parents 
ou des deux, ii) separation ou divorce legal des futurs parents, iii) con-
servation def.; embryons apres les annees de fecondite de la future mere ou 
au-dela de toute autre &Mance convenue, iv) perte de contact avec les 
parents eventuels ou le defaut de paiement des frais d'entreposage, v) perte 
d'interet des futurs parents pour une grossesse, vi) decision des parents 
eventuels de retirer les embryons congeles du programme de conservation, 
vii) interruption du programme de cryopreservation par un centre de pro-
creation assistee129. Une reflexion et une discussion approfondies de ces 
questions peuvent non seulement eviter des problemes legaux complexes, 
mais aussi favoriser le processus du consentement eclaire des parents a la 
congelation des embryons. 

Partie 7. Cryopreservation des ovules 

En principe, la cryopreservation reussie des ovules devrait permettre 
une grande flexibilite des programmes habituels de traitement de 
l'infertilite. Elle permettrait egalement de diminuer les inquietudes 
soulevees par les grossesses multiples, les « droits de propriete » sur des 
gametes plutOt que sur des embryons, le don d'ovules et certaines 
considerations religieuses et objections culturelles a l'entreposage perpetuel 
des embryons. Reussir la congelation d'ovules de mammiferes demeure 
cependant problematique et controverse. L'architecture du materiel 
genetique maternel sur les fuseaux de l'ovule non feconde peut etre 
beaucoup plus instable que l'architecture genetique de l'ovule feconde ou 
de l'embryon qui vient de se diviser. La recherche se poursuit afin de 
decouvrir des methodes plus sures de congelation des ovules, mais pour 
l'instant, son usage clinique est limite et conteste. 

Principes de la congelation de cellules isolees 

Les principes de la congelation monocellulaire sont identiques a ceux 
de la congelation des embryons segmentes. Le probleme consiste a eviter 
la formation de cristaux de glace qui causent la rupture des membranes 
cellulaires et a selectionner des agents cryoprotecteurs qui ne soient pas 
toxiques pour les cellules. La congelation des ovocytes humains pose 
cependant des problemes particuliers. L'ovule contient une masse de 
cytoplasme (aqueux) relativement important qu'il est difficile de congeler 
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sans endommager. Les ovules sont des cellules exceptionnelles qui 
possedent des proprietes de fecondation et de declenchement du 
developpement de l'embryon. Le materiel genetique est distribue le long du 
fuseau mitotique. Il s'agit d'une architecture fragile dont la destruction 
peut causer des changements importants indecelables a l'examen 
microscopique des cellules13°. 

Methodes 
Des methodes de refroidissement lent au DMSO ont ete utilisees pour 

congeler des ovules de souris et des ovules humains non fecondes. Bien 
qu'un groupe ait rapporte des taux de survie fres eleves dans les deux 
especes, ces resultats n'ont pas ete confirmes par d'autres chercheurs131. 
Les recherches ont montre que l'exposition des ovules de souris au DMSO 
reduit le pouvoir fecondant de ces cellules, et que la congelation rapide 
sans cryoprotecteur pourrait empecher la penetration des spermato-
zoldes132. Dans les ovules de souris non fecondes, le DMSO pourrait aussi 
modifier de facon importante les microtubules, les structures pericen-
triolaires et les chromosomes133. 

Les techniques utilisant le PROH n'ont pas ameliore la situation. On 
observe une augmentation massive de la polyspermie chez les ovules 
congeles-decongeles au PROH134, et on a montre que le PROH pouvait 
activer la parthenogenese dans les ovules humains135. La litterature 
montre qu'il faudra encore beaucoup de recherche et de progres avant de 
pouvoir inclure la cryopreservation des ovules dans les techniques de 
procreation. 

Indications de la congelation d'ovules 
Bien qu'un nombre tres limite de tentatives de congelation d'ovules 

humains aient ete faites en vue d'une fecondation et d'un transfert ulterieur 
d'embryons, l'opinion generale admet qu'il n'existe pas encore de methodes 
sures et qu'actuellement, cette technique devrait etre limitee a la recherche 
et ne devrait pas etre utilisee dans un but therapeutique. Si l'on decouvrait 
des methodes sures et efficaces, elles trouveraient d'importantes applica-
tions. Aujourd'hui, la congelation du sperme est offerte aux hommes qui 
subissent une radiotherapie ou une chimiotherapie pour un cancer, ce qui 
leur permet d'avoir des enfants par la suite. S'il existait une methode size 
de congelation des ovules, une alternative semblable pourrait egalement 
etre offerte aux femmes en age de procreer qui doivent subir le meme genre 
de traitements. La congelation d'ovules surnumeraires recueillis lors du 
prelevement des ovocytes offrirait les memes avantages que la cryopreserva-
tion des embryons sans toutefois poser les problemes ethiques et legaux 
complexes relies au sort des embryons. La cryopreservation des ovules 
faciliterait aussi le don aux femmes privees d'ovaires, et a celles qui 
souffrent d'insuffisance ovarienne ou qui sont porteuses d'une maladie 
genetique. 
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Frequence d'utilisation 
Une recherche informatisee effectuee jusqu'd mars 1992 dans les 

bases de donnees medicales n'a permis de trouver que deux comptes 
rendus faisant etat d'une grossesse a la suite d'une fecondation in vitro au 
moyen d'ovules decongeles'. A l'heure actuelle, la recherche fondamentale 
ne peut assurer la cryopreservation d'ovules humains : des recherches 
approfondies sur les souris ont montre que la congelation d'ovules donnait 
lieu a de graves erreurs de fecondation et au developpement de foetus 
gravement difformes137. D'importants progres methodologiques ainsi que 
la mise au point de techniques dont l'innocuite serait demontree sur des 
modeles animaux sont indispensables avant de proceder a l'experimen-
tation clinique sur les etres humains. 

Partie 8. Limites de la procreation medicalement 
assist& 

Nombreuses sont les limites auxquelles se heurte la recherche en 
reproduction : comprehension du developpement normal et pathologique 
du jeune embryon en termes de potentiel genetique; physiologie de 
l'implantation; infertilite masculine; et induction de l'ovulation. Certaines 
des limites touchent les facons innovatrices et controversees d'appliquer les 
technologies deja existantes. Cette partie expliquera les techniques 
experimentales qui nous permettent de comprendre la constitution 
genetique de l'ovocyte feconde et son rapport avec un developpement 
normal, avec la detection des anomalies, le diagnostic des maladies 
hereditaires et la selection des embryons en fonction du sexe. Cette partie 
explique egalement quelques-unes des possibilites nouvelles s'ouvrant 
des technologies « anciennes g. Nous resumerons aussi les limites de ces 
technologies et de l'aspect pratique de leur application. 

Biopsie de l'embryon et diagnostic genetique 
La biopsie de l'embryon consiste simplement a retirer un blastomere 

(le prelevement se fait generalement sur un embryon de quatre ou huit 
cellules), sans pour autant causer de dommages permanents aux cellules 
restantes. On peut alors I(  tester » cette cellule, et l'embryon qui a subi une 
biopsie peut encore etre transfers avec succes dans un uterus receptif. La 
chose est possible grace au potentiel de developpement egal de toutes les 
cellules des tres jeunes embryons (cellules totipotentes); le prelevement 
prudent d'une seule cellule ne compromet donc pas le developpement 
normal de la grossesse. 

Les methodes de biopsie de l'embryon comprennent une dissection 
partielle de la zone pellucide ou sa perforation. L'embryon est ensuite lave 
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dans une solution sans calcium afin de diminuer l'adherence intercellu-
laire. On preleve delicatement une cellule a l'aide d'un micromanipulateur 
a succion, puis l'embryon est remis dans les conditions de culture habi-
tuelles138. Ces embryons peuvent etre transferes au cours du cycle de 
traitement, ou etre congeles jusqu'd ce que les resultats de la biopsie soient 
disponibles. 

Le blastomere ainsi preleve peut -etre analyse de deux manieres : 
premierement la cellule peut etre examinee directement grace aux nouvelles 
sondes d'ADN-ase (desoxyribonuclease). La reaction en chaine de la 
polymerase permet l'amplification de l'ADN-ase au sein de la cellule de 
facon a ce que l'ADN-ase soit rapidement repliquee. Elle peut alors etre lue 
soit directement, soit par la sonde a ADN-ase. Cette methode permet de 
detecter rapidement des genes ou des marqueurs genetiques associes a des 
anomalies graves139. La cellule peut aussi etre cultivee in vitro si de plus 
grandes quantites d'ADN cellulaire sont necessaires pour un test diagnostic 
genetique particulier.140 . 

Jusqu'a present, le diagnostic genetique preimplantatoire est limite 
aux couples qui risquent de transmettre une maladie recessive (il en existe 
plus de 200), telle l'arrieration mentale liee au chromosome X, le syndrome 
de Lesch-Nyhan et la myopathie de Duchenne. Pour un grand nombre de 
ces maladies, on peut etablir un diagnostic prenatal par amniocentese ou 
par prelevement de villosite choriale, en se reservant la possibilite d'un 
avortement si le foetus est atteint. Le diagnostic preimplantatoire permet 
de reconnaitre et de selectionner uniquement les embryons sains pour le 
transfert. Les progres realises dans le domaine de l'analyse a l'ADN-ase 
permettront sans aucun doute de reperer de *on precise le gene anormal 
(ou le marqueur), de facon a selectionner parmi les embryons ceux qui ne 
presentent pas la maladie141. A l'heure actuelle, dans le cas dune maladie 
liee au X dont le gene responsable n'est pas connu, on a la possibilite de 
n'implanter que les embryons de sexe feminin, apres determination de la 
presence du phenotype XX ou XY. 

Des progres dans le domaine de l'identification de maladies genetiques 
par des techniques qui ne requeraient que de tres petits echantillons de 
tissu permettraient, du moins en theorie, le diagnostic preimplantatoire de 
plusieurs centaines de maladies. Le gene de la fibrose kystique, l'affection 
genetique la plus frequente dans la race blanche, a ete identifie en 1989142. 
Le diagnostic preimplantatoire permettrait de ne transferer que les 
embryons sains. Comme le recours aux TPMA est indispensable pour 
pouvoir appliquer ces techniques, leur utilisation dans un futur proche sera 
sans doute extremement limitee. On peut proceder a un lavage non 
chirurgical de l'uterus afin de prelever des embryons chez des femmes en 
debut de grossesse — dans les 14 j ours suivant la fecondation. Cette 
technique a ete utilisee aux Etats-Unis pour prelever des embryons 
humains en vue d'un diagnostic preimplantatoire143. Les lignes directrices 
de la Societe des obstetriciens et gynecoloques du Canada deconseillent le 
lavage uterin comme moyen de prelever des embryons ou des ovules pour 
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en faire don a cause des dangers que courent les femmes qui se soumettent 
a cette interventions". Pour l'instant, la Societe n'a pas emis d'avis sur 
l'utilisation de cette methode en vue d'un diagnostic preimplantatoire. 

Therapie genique 
De facon stricte, la therapie genique se definit comme le transfert d'un 

allele normal chez un individu porteur d'un allele mutant et atteint d'une 
affection genetique. Une definition plus large engloberait la manipulation 
du materiel genetique de l'un ou l'autre des gametes (therapie de la lignee 
germinale) ou des jeunes embryons, de fawn a implanter des embryons 

corriges » dans l'uterus, et a obtenir une grossesse normale et des enfants 
normaux. La correction d'une anomalie genetique prealablement diagnos-
tiquee constitue le but ultime du diagnostic genetique preimplantatoire. 
L'avantage d'une tentative de therapie genique sur un embryon au stade 
preimplantatoire reside dans le fait qu'il n'y a qu'un tres petit nombre de 
cellules a manipuler ainsi que dans les proprietes totipotentes des 
blastomeres. 

Jusqu'a present, les travaux de ce genre se limitent a l'experimen-
tation sur de jeunes embryons d'animaux. Les principes de cette technique 
sont la biopsie de l'embryon et son analyse, telles que nous les aeons 
(Writes plus haut, et l'utilisation de tout un ensemble de techniques 
permettant d'inserer directement les genes dans la lignee germinale. On a 
tente la micro-injection de genes sur un modele monocellulaire d'embryon 
de souris, ainsi que le transfert de genes par des vecteurs retroviraux dans 
des embryons de souris en cours de segmentation. On peut egalement 
introduire des genes dans la lignee germinale en col-rimer-want par les 
introduire, en culture, dans des cellules souches embryonnaires. Les 
cellules ainsi transformees sont identifiees et introduites dans la cavite du 
blastocyste. La possibilite d'appliquer ces techniques depend de la survie 
de l'embryon, de l'efficacite de la captation des genes et de la mise en 
evidence de leur expression'''. Ces recherches sont encore de nature tout 
a fait experimentale et, chez les humains, l'option qui consiste 
n'implanter que les embryons normaux est beaucoup plus simple'''. 
Cependant, it existe au moins deux scenarios ou les couples pourraient 
demander d'avoir recours a la therapie des cellules germinales. Dans le 
premier scenario, it pourrait s'agir de couples manifestant une preference 
morale pour la « reparation » plutOt que pour l'elimination d'un embryon et 
dans le deuxieme scenario, de conjoints tous deux homozygotes pour la 
meme maladie genetique, de sorte que tous leurs enfants seraient atteints. 
Si tous deux desirent etre les parents biologiques de l'enfant, la therapie 
genique du jeune embryon peut leur offrir les moyens d'avoir leur propre 
enfant (genetiquement parlant) tout en evitant a celui-ci d'être atteint par 
la maladie147. Cette technique ne pourrait s'appliquer qu'aux troubles 
recessifs suffisamment benins pour permettre aux personnes touchees 
d'atteindre rage adulte et d'avoir un niveau de fonctionnement tel qu'ils 
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veuillent des enfants. Certains soutiennent qu'il n'est jamais justifie de 
faire des experiences afin de modifier la constitution genetique de ces 
embryons. Certains disent aussi que ces interventions ne devraient etre 
tentees que dans les cas ou it existe des preuves scientifiques suffisantes 
d'obtenir un resultat positif et ofi le couple a recu un counseling suffi-
samment approfondi pour etre en mesure de donner un consentement libre 
et eclaire148. 

Choix du sexe de ('enfant 
L'importance qu'on accorde au sexe de sa descendance est condition-

née par des facteurs historiques et culturels importants. Une serie de 
methodes, medicales ou non, tentant d'augmenter les chances de concevoir 
un enfant de l'un ou l'autre sexe, ont ete rapportees. On utilise le 
diagnostic prenatal par prelevement de villosite choriale ou par amnio-
centese pour connaitre le sexe du fcetus lorsqu'un couple risque d'avoir un 
enfant atteint d'un trouble lie au chromosome X, puisque seuls les enfants 
males sont touches. Si le fcetus est de sexe masculin, l'avortement pourra 
etre envisage. On a essaye de selectionner les spermatozokles en fonction 
du sexe par des techniques de separation selon la densite ou la motilite, 
par electrophorese, par triage des cellules et par des techniques immuno-
logiques149 . 

Recemment, une Fly avec determination preimplantatoire du sexe a 
ete pratiquee au moyen de l'amplification de l'ADN du chromosome Y sur 
une biopsie de cellules embryonnaires150. L'etude comprenait cinq couples 
a risque pour la transmission de maladies liees au chromosome X 
(arrieration mentale liee a l'X, syndrome de Lesch-Nyhan, myopathie de 
Duchenne). Une superovulation, une FIV, une biopsie de l'embryon et un 
transfert d'embryons ont ete pratiques dans les cinq cas. Toutes ces 
femmes avaient déjà subi auparavant des avortements therapeutiques 
parce que le diagnostic prenatal avait decele des fcetus atteints. La biopsie 
a ete effectude par dissolution ponctuelle de la zone pellucide et le 
prelevement de deux cellules. La determination du sexe s'est faite en six 
a huit heures, de facon a transferer les embryons selectionnes le meme 
jour. Trois des cinq femmes sont devenues enceintes dans les six moss qui 
ont suivi, et la presence de fcetus normaux de sexe feminin a ete confirmee 
entre la vingtieme et la vingt-deuxieme semaine de grossesse. Donc la 
selection en fonction du sexe d'un embryon au stade preimplantatoire peut 
etre utilisee avec succes par les couples qui risquent de transmettre des 
maladies liees au sexe, et cette solution peut etre plus acceptable pour 
certains couples qu'un diagnostic prenatal suivi de l'avortement d'un fcetus 
atteint. 

Une grossesse est parfois volontairement interrompue uniquement 
cause du sexe du fcetus, meme lorsque celui-ci est apparemment sain et 
normal. La preference des parents pour des enfants d'un sexe donne peut 
etre fortement influencee par des valeurs culturelles qui peuvent rendre 
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acceptable a leurs yeux l'avortement de foetus sains de sexe feminin. Le 
cout, les risques et la complexite du diagnostic preimplantatoire du sexe 
du foetus decourageront probablement toute tentative d'utilisation a grande 
echelle de cette technique dans le seul but de selectionner un foetus du 
sexe desire, surtout la ]'interruption volontaire de grossesse est d'acces 
relativement facile. 

Techniques 44  anciennes », applications « nouvelles » 
Les techniques de FIV, y compris le prelevement d'ovocytes et la 

cryopreservation d'embryons, ont ouvert de nouvelles votes concernant 
l'utilisation des gametes et des embryons. Actuellement, des programmes 
de don d'ovocytes et d'embryons existent dans un grand nombre de centres 
de par le monde. Les receveuses sont des femmes dont l'insuffisance 
ovarienne est etablie, qui ont subi une ovariectomie, qui souffrent de 
dysgenesie gonadique (causee par une anomalie chromosomique), qui ne 
possedent pas d'ovules ou qui sont menopausees151. Les donneuses sont 
souvent les femmes qui subissent une superovulation et un prelevement 
d'ovules pour le traitement de l'infertilite. Les ovules surnumeraires 
peuvent faire l'obj et d'un don a une patiente dont le cycle est synchronise, 
lorsque la donneuse desire que ne soient pas crees plus d'embryons qu'il 
ne serait prudent de lui transferer. Dans d'autres cas, la donneuse peut 
avoir des embryons congeles en reserve pour le transfert lors d'un cycle 
ulterieur, mais des grossesses a terme lui ont donne le nombre d'enfants 
qu'elle desirait. Le « surplus d'embryons congeles est donc disponible 
pour un don d'embryons. Des femmes fecondes peuvent aussi se porter 
volontaires ou etre recrutees pour subir une superovulation dans le seul 
but de donner des ovocytes. On rapporte regulierement des taux de 
grossesse comparables a ceux obtenus avec les techniques courantes de 
FIV152. 

De tels programmes offrent une chance de devenir enceintes a des 
femmes qui n'auraientjamais eu cette possibilite en d'autres circonstances, 
mais ces pratiques soulevent de nombreuses et complexes questions 
d'ordre ethique et juridique. Les dons non anonymes comportent un risque 
de conflits futurs entre la mere biologique et la mere qui a porte l'enfant, 
avec des consequences graves pour l'enfant et pour la famille. Le don 
d'ovules contre remuneration est egalement controverse : l'American 
Fertility Society exprime de serieuses reserves a regard de cette pratique153. 
La demande d'ovules a mene a la sollicitation des femmes qui subissaient 
des interventions de sterilisation, mais les resultats montrent que tits peu 
d'entre elles souhaitent faire un don d'ovules, bien qu'elles se soient vu 
offrir de l'argent et qu'elles aient ete la cible d'« encouragements 
nergiques ,154 

Un certain nombre d'autres combinaisons utilisant les technologies de 
reproduction existantes ont ete proposees. Il y a, parmi celles-ci, la 
congelation d'embryons pour des couples fertiles dont la femme doit subir 



Etude des techniques de procreation medicalement assistee 53 

une intervention comme la chimiotherapie ou la radiotherapie; la 
congelation d'embryons de femmes au debut de la vingtaine qui desirent 
reporter la maternite jusqu'a ce que leur carriere soit bien etablie; le 
recours a une mere porteuse (avec les gametes du couple) lorsqu'une 
maladie grave ne permet pas a une femme d'avoir une grossesse sans 
danger, ou encore lorsqu'une femme ne veut pas que sa carriere soit 
interrompue par une grossessel". 

L'argumentation en faveur de ces methodes ou a leur encontre est 
extremement complexe, et touche a d'importantes considerations relatives 
a la liberte individuelle, au droit de propriete des embryons, a la vision de 
la famille qu'entretient la soda& et a des preoccupations morales touchant 
notre facon de nous reproduire156. 

Partie 9. Risques associes a Ia procreation 
medicalement assistee 

Une grande variete de dangers et d'effets defavorables connus sont lies 
a differents aspects des techniques de procreation medicalement assistee, 
et Von pense qu'il en existe d'autres dont l'existence n'est pas encore 
demontree. 	Ces risques peuvent etre physiques, psychosociaux, 
economiques, legaux ou ethiques, et nous en avons parle dans les parties 
qui precedent. Ces risques sont percus de facon tres differente par les 
diverses personnes concernees par le processus de procreation assistee —
les femmes et les hommes qui demandent le traitement, le personnel 
soignant et l'enfant ne de cette technologie. Le microcosme que constituent 
les personnes immediatement touchees doit a son tour engager un 
processus dialectique avec les differentes personnes concernees dans un 
contexte social plus large. Le but de la presente partie est de faire un 
resume des risques connus et presumes afin qu'ils puissent etre evalues en 
tenant compte des benefices que Von peut retirer des TPMA. 

Risques pour les femmes lies a Ia prise de medicaments 
On a fait etat d'un grand nombre d'effets secondaires, benins ou 

legers, lies a la prise de citrate de clomifene, de gonadotrophines humaines 
extraites de l'urine humaine et d'analogues de la Gn-RH157. Ces malaises 
sont generalement de courte duree (limites a la duree du traitement) et 
comprennent : nausees, maux de tete, troubles visuels, etourdissements, 
fatigue excessive, douleurs mammaires et abdominales, et douleur ou 
irritation au site de l'injection du medicament. Le clomifene peut causer 
des grossesses multiples, extra-uterines, heterotopiques et mOlaires. On 
a egalement suggere que les antagonistes des cestrogenes pouvaient 
constituer un facteur de risque du cancer de l'ovaire. 
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Des effets secondaires desagreables sont associes a la prise de 
gonadotrophines humaines, mais le risque le plus grave reste celui du 
syndrome de l'hyperstimulation ovarienne. Quelque 20 % des grossesses 
seront des grossesses multiples; les taux de morbidite maternelle et 
perinatale, et de mortinatalite qui y sont associees sont tres eleves. Les 
analogues de la Gn-RI-I peuvent avoir des effets secondaires desagreables, 
et l'on redoute qu'une deficience prolongee en cestrogenes ainsi induite ne 
joue un role dans l'apparition de l'osteoporose. 

Autres risques pour les femmes 
Chaque intervention a laquelle on procede dans le cadre des 

techniques de reproduction medicalement assistee comporte des risques. 
Aux effets des medicaments s'ajoute le prelevement des ovules, que ce soit 
par laparoscopie ou par ponction echoguidee, qui peut etre a l'origine de 
saignements et d'infections en plus d'etre une intervention potentiellement 
douloureuse en soi. L'anesthesie generale, a laquelle on a parfois recours, 
presente un autre risque. Les avortements precoces (avortements 
spontanes) sont frequents chez les patientes ayant subi une FIV, et cela 
aussi a des consequences physiques et psychologiques'. 

Lorsque les TPMA aboutissent a des grossesses multiples, certains 
centres offrent maintenant la reduction embryonnaire selective (destruction 
echoguidee de certains sacs gestationnels selectionnes) afin d'eviter les 
risques graves que font courir les naissances multiples159. Bien que ces 
interventions arrivent generalement a limiter le nombre de sacs gesta-
tionnels, la decision de recourir ou non a cette intervention peut etre 
extremement penible pour certaines patientes, et elle peut etre difficile 
concilier avec les nombreuses annees d'efforts qu'il leur a fallu pour devenir 
enceinte. 

Il existe peu de traitements efficaces de l'infertilite masculine, et les 
TPMA se concentrent presque exclusivement sur le corps des femmes, 
merne lorsque la cause de l'infertilite est le facteur masculin. Un grand 
nombre de femmes disent avoir eu des sentiments de depression, de futilite 
et de perte de maitrise. La nature des technologies existantes est telle que, 
dans les couples, ce sont les femmes qui assument la plus grande part des 
inconvenients et des risques16°. Les etudes montrent que les femmes sont 
plus deprimees et ressentent une plus grande anxiete que leur conjoint 
quand le traitement echouel€1. 

Risques pour les enfants congus a ('aide des TPMA 
Les risques connus que courent les enfants concus par ces methodes 

sont, entre autres, ceux qui sont associes aux grossesses multiples162. 
Environ 24 % des grossesses par TPMA se terminent par un accouchement 
premature (moins de 37 semaines de gestation) et, comme on pouvait s'y 
attendre, le poids des enfants a la naissance est bas. Environ 30 % des 
enfants nes grace aux TPMA pesent moins de 2 500 g a la naissance, ce qui 
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est une consequence directe des naissances multiples et prematurees. Le 
taux de mortinatalite peut etre deux fois plus eleve que la moyenne 
nationale, encore une fois a cause de la prevalence des grossesses 
multiples. Plus le nombre de jumeaux est eleve, plus la moyenne de 
l'indice d'Apgar diminue, et plus le pourcentage de nourrissons qui font une 
jaunisse et qui ont besoin de soins neonatals intensifs augmente. 

On pense que les taux de malformation congenitale chez ces enfants 
sont proches de ceux qu'on observe dans la population en general, mais it 
faudra un suivi a long terme des donnees pour s'en assurer'. On a 
recemment souleve la question de l'augmentation du risque de malforma-
tion du tube neural. On craint aussi que les TPMA qui font appel A la 
stimulation par la gonadotrophine n'entrainent une hausse du risque 
d'hypospadias chez les garcons164. Le developpement psychosocial et 
intellectuel de ces enfants a ete etudie, et il semble qu'il soit a tout le moans 
normal. Le fait que plusieurs de ces enfants obtiennent des resultats eleves 
sur l'echelle de developpement psychometrique a ate attribue a la 
motivation exceptionnelle dont font preuve les parents ainsi qu'a leur 
niveau socio-economique generalement assez elevei65. Les consequences 
A long terme des interventions et des medicaments utilises dans les TPMA 
ne sont pas connues, et il conviendrait de recueillir des donnees a cet 
egard. 

Le developpement psychosocial des enfants nes a l'aide des TPMA 
semble etre tout a fait normal. Des problemes pourraient se poser dans le 
futur pour ces personnel lorsqu'elles essaieront de comprendre comment 
elles ont ete concues, surtout s'il y a eu don de gametes ou d'embryons. 
Ces difficultes seront probablement analogues a celles que rencontrent les 
enfants adoptes, et peut-etre faudra-t-il etablir une politique uniformisee 
qui, d'une part, protegerait les donneurs de gametes et, d'autre part, 
permettrait aux enfants de decouvrir les details de leur patrimoine 
genetiquel". 

Risques pour les gametes et les embryons 
Le grand potentiel de developpement des gametes et des embryons 

s'accompagne d'une sensibilite extreme au milieu ambiant, que ce soit les 
milieux de culture et le materiel de laboratoire, les inducteurs de la 
superovulation, les conditions de culture, les cryoprotecteurs, les procedes 
de cryopreservation ou les micromanipulations. Les taux d'anomalie du 
developpement et d'anomalie congenitale chez les enfants issus des TPMA 
sont rassurants en regle generale, bien qu'on ait determine des domaines 
importants pour lesquels un suivi a long terme est necessaire. Le taux 
eleve d'avortement spontane suite aux TPMA pourrait etre un indice de 
l'influence d'un ou plusieurs de ces facteurs. Les recherches fondamen-
tales dans ce domaine• sont assez limitees, en partie a cause de la rarete 
des gametes et des embryons. La condensation prematuree des chromo-
somes a ete observee chez des ovules fecondes in vitro: l'arret definitif du 
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developpement des ovules en metaphase de deuxieme division meiotique, 
apres la penetration du spermatozolde, a ete observee dans 320 ovules 
insernines, dans lesquels it n'y a eu ni formation des deux pronuclei, ni 
segmentation. La cause de ce phenomene pourrait resider dans l'asynchro-
nisme des chromosomes du a l'immaturite de l' 

Une autre etude s'est penchee sur l'incidence des anomalies chromo-
somiques dans les embryons humains au stade preimplantatoire apres Fly. 
Les resultats font etat d'une incidence elevee des anomalies (40 %) avec un 
taux eleve de mosaique trisomique. On ne sait pas si ces anomalies se 
produisent pendant la gametogenese, la fecondation ou la segmentation, et 
it n'existe pas d'e etalon » in vivo auxquels ces resultats pourraient etre 
compares. Ces donnees sont compatibles avec le taux tres eleve d'avorte-
ment spontane observe suite aux TPMA, et elles prouvent la necessite de 
poursuivre les recherches168. 

Risques pour les couples 
L'infertilite peut etre un fardeau lourd a porter pour les couples. Les 

sentiments d'inaptitude, de culpabilite, de depression, de futilite et de perte 
de maitrise sont tres frequents. Ces problemes sont connus depuis 
longtemps, tout comme la necessite d'offrir un counseling et un support 
moral constants aux couples qui suivent un traitement pour l'infertilite. De 
plus, l'infertilite oblige souvent les gens a expliquer aux autres — amis, 
parents, employeurs et compagnies d'assurances — la raison pour laquelle 
ils n'ont pas d'enfants ainsi que les exigences du traitement en cours169. 
Les concepts psychiatriques traditionnels de depression et d'alienation 
peuvent s'averer inadequats et inexacts lorsqu'il s'agit de decrire ce que 
ressentent les couples qui suivent des traitements pour l'infertilite, et l'on 
a suggere de developper de nouveaux outils de diagnostic et de mettre en 
oeuvre une therapie specifique pour le stress vecu par cette population. 
L'objectif de ces nouveaux outils serait d'offrir un moyen d'intervention 
adequat, tout en evitant le stigmate des etiquettes psychiatriques'. Quel 
que soit le nom qu'on lui donne, l'effet cumule du stress physique, 
emotionnel et economique qui accompagne les TPMA peut mener a la 
rupture de la relation ou du manage, a des difficultes au travail, et a des 
problemes dans les relations interpersonnelles. 

Les diagnostics qui permettent d'etablir lequel des conjoints est 
infertile peuvent donner lieu a des reactions emotives de nature et d'inten-
site differentes. Une etude a montre que les femmes ont tendance a reagir 
de la meme faoon au diagnostic d'infertilite, que celle-ci soit d'origine 
masculine ou feminine. Les hommes, au contraire, tendent a eprouver des 
sentiments beaucoup plus negatifs comme la depression, des sentiments 
d'inaptitude et le manque d'estime de soi, lorsque le diagnostic de 
l'infertilite masculine est pose'. Ces facons differentes de percevoir 
l'infertilite selon le sexe de la personne concernee peuvent donner lieu a des 
sentiments d'alienation et mener a la rupture de la relation. 
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Le stress qui accompagne le traitement de tinfertilite pourrait meme 
compromettre l'issue du traitement. Bien que la nature de l'hypofertilite 
psychogene soit encore mal comprise, une recherche recente sur les 
reponses psycho-endocrinologiques au stress laisse entendre qu'elles 
pourraient affecter les resultats de certaines interventions comme la FIV172. 
La recherche fondamentale a encore beaucoup de chemin a faire avant de 
pouvoir elucider les mecanismes et le role de ce phenomene, et de proposer 
des interventions en vue d'y remedier. 

Risques pour le personnel soignant 
Comme dans bien des domaines de la « technologie medicale de 

pointe N, le stress lie aux TPMA ne se limite pas aux patients et a leur 
famille, macs atteint aussi le personnel soignant. Dans de nombreux 
centres, les services sont offerts sept jours par semaine a un grand nombre 
de patients. Chaque etape du processus de conception assistee est 
essentielle a la reussite du traitement. La marge d'erreur du personnel est 
donc minime, voire inexistante, qu'il s'agisse du medecin qui decide du 
protocole d'induction de la superovulation, de l'infirmiere qui administre les 
gonadotrophines, ou des techniciens de laboratoire qui manipulent les 
gametes et les embryons. En outre, les patientes et patients infertiles 
confient une grande part de leur affliction au personnel qui les soigne, et 
les taux de succes relativement bas rendent la situation encore plus difficile 
pour celui-ci. 

Les nouvelles techniques de reproduction peuvent egalement poser des 
problemes ethiques et sociaux pour le personnel, et des differends peuvent 
surgir entre des membres de l'equipe dont les valeurs morales sont 
differentes. Un rapport cite le cas des difficultes qu'a rencontrees une 
equipe de traitement lorsqu'on a decouvert que les deux conjoints qui 
consultaient etaient seropositifs pour le VIH. Bien qu'on leur eut explique 
que le taux estime de transmission verticale etait de 30 % pour les meres 
asymptomatiques, le couple etait demeure inflexible et voulait un traite-
ment agressif. L'equipe a finalement decide de faire les epreuves 
diagnostiques macs de n'entreprendre activement aucun traitement a cause 
de problemes ethiques173. Il peut aussi etre extremement difficile pour le 
personnel soignant de reconnaitre et de respecter les valeurs des patients 
lorsque celles-ci sont differentes des leurs. En outre, certaines donnees 
indiquent que de traiter des patients qui possedent des valeurs culturelles 
etrangeres peut entrainer de graves problemes, autant pour les soignants 
que pour les patients'''. 

Une etude a montre que les patients et differents membres du 
personnel n'avaient pas la meme perception du stress emotif vecu par les 
patients : les infirmieres avaient tendance a &valuer le stress des patients 
a un niveau plus eleve que ne le faisaient les medecins. De meme les 
infirmieres et les medecins plus ages le consideraient comme moans eleve 
que ne le faisaient leurs collegues plus jeunes175. Ces resultats montrent 
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qu'il existe des differences dans la facon dont les infirmieres et les 
medecins percoivent la detresse des patients, et iN laissent a penser 
qu'avec le temps, ces deux groupes deviennent moths sensibles. 

Un dernier probleme que rencontrent les patients et le personnel 
soignant touche la facon et le moment d'aborder la decision d'interrompre 
le traitement. Le personnel peut entretenir l'espoir, surtout lorsqu'il est 
confronts a la detresse des patients dans le cas d'un echec du traitement, 
et les patients peuvent s'accrocher a n'importe quelle possibilite de recourir 
a une intervention de plus'. II n'existe aucune regle pour le personnel ni 
pour les patients lorsqu'il s'agit de decider si la poursuite du traitement est 
vaine, et cela represente un defi de taille pour tous. 

On trouvera au tableau 1 un résumé des traitements, des resultats et 
des risques. 

Conclusion 

Des milliers de grossesses menses a terme dans le monde ont pu etre 
obtenues grace aux progres realises dans le domaine de la reproduction 
assistee, et ces techniques offrent de l'espoir aux couples qui autrement 
n'auraient pas d'enfant. Ces nouvelles techniques de reproduction sou-
levent cependant une foule de questions personnelles, sociales, ethiques et 
legales, et la liste des nouvelles modalites de traitement ainsi que des appli-
cations # nouvelles » de technologies # anciennes » ne cesse de s'allonger. 

Lorsque la chose etait possible, nous avons non seulement souligne 
les defis techniques mais aussi les defis personnels et culturels. La 
difficulte de comprendre les repercussions des TPMA reside non seulement 
dans des considerations techniques, mais aussi dans revaluation des 
valeurs et des interets des personnes concernees. Ni les personnes direc-
tement concernees (patients, patientes, personnel soignant et enfants) ni 
le contexte social plus large ne peuvent etre consideres comme un tout 
homogene en ce qui a trait aux buts, aux valeurs et aux interets en jeu. 
Peu de temps apres avoir termine la redaction de la premiere version de la 
presente etude, j'ai eu l'occasion de presenter a un groupe de patients un 
exposé sur le consentement informs dans le cadre des TPMA. Un bon 
nombre des participants ont protests contre le fait que j'avais plusieurs fois 
qualifie les TPMA de traitements 0 facultatifs ». A leurs yeux, le desir de 
fonder une famille (composee de ses propres enfants) est aussi legitime que 
de vouloir trouver un conjoint, avoir un foyer, des amis, poursuivre une 
carriere, et jouir de la liberte et d'une bonne sante — qu'il n'y a rien de 

facultatif » dans ces traitements. Certains estiment que de mettre au 
monde des enfants est une necessite et non un souhait ou une aspiration. 
Nous esperons que ce résumé base sur les faits aidera a orienter la discus-
sion des difficiles questions soulevees par ces techniques, et qu'il aidera a 
en clarifier les avantages ainsi que les risques connus et presumes. 



Cryopre- 	experimental 
servation 	seulement 
des ovules 

Biopsie de 
l'embryon 

diagnostic d'une 
maladie genetique 
(parents porteurs) 
determination du 
sexe de l'embryon 
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Tableau 1. Sommaire des indications, resultats et risques des 
principales TPMA 

Indications 
	

Resultats 
	

Risques 

anovulation 
superovulation 
(pour FIV, etc.) 

diagnostic, 
transfert des 
gametes, 
prelevement des 
ovules (depasse) 

FIV, GIFT, ZIFT, 
DOST 

trouble tubaire, 
endometriose, 
facteur cervical, 
infertilite 
idiopathique, 
facteur masculin 

facteur masculin 
serieux 

embryons 
surnumeraires, 
transfert impossible 
(maladie, accident), 
don d'embryons 

induit ('ovulation ou 
la superovulation 
>90 % des cas 

excellent 
taux de grossesse 
de 0 a 25 % 

ovules preleves dans 
>90 % des cas 

taux de grossesses 
de 0 a 25 % 

<10 % 

<5 eio 

taux de survie > 70 % 
taux de grossesses 

celui des FIV 
peut ameliorer le taux 
actuel de grossesses 
evolutives 

inconnu, mediocre 

inconnu, grossesses 
normales, naissances 
obtenues 

effets immediats, 
hyperstimulation, 
grossesse multiple 

anesthesie generale, 
traumatisme des 
trompes, morbidite 
postoperatoire, 
douleur 

ovulation manquee, 
saignement, infection, 
hemorragie 

hyperstimulation, 
grossesse multiple, 
grossesse extra-
uterine, 
effets psychosociaux 

mort de l'ovocyte, 
erreurs de 
fecondation 
(polyspermie), 
avortement precoce, 
faux espoirs 

mort de l'embryon, 
sort de l'embryon, 
aspects ethiques et 
legaux 

destruction du 
materiel genetique, 
teratogenie 

dommage a 
l'embryon, 
aspects ethiques et 
sociaux 

Induction 
de ('ovu-
lation 

Laparo-
scopie 

Preleve-
ment 
d'ovules 
echoguide 

FIV 

Microma-
nipulation 
des 
gametes 

Cryopre-
servation 
des 
embryons 



60 Les techniques de procreation 

Glossaire 

Arnenorrhee : absence de menstruations; l'amenorrhee primaire est l'absence de 
menstruations depuis la puberte. 
Analogue de la Gn-RH : Gn-RH synthetique; elle peut etre administree par courtes 
pulsations et agit alors comme la Gn-RH naturelle; administree en pulsations 
rapides ou de facon continue, elle inhibe la secretion physiologique de FSH et de 
LH. 
Anovulation : absence d'ovulation pendant le cycle reproducteur. 
Azoospermie : absence complete de spermatozoldes dans le sperme. 
Clomid® : marque deposee de citrate de clomifene, un antagoniste des cestrogenes. 
Cryopreservation : congelation de cellules viables en vue de leur decongelation et 
de leur remise en fonction ulterieure. 
DOST (direct ovum and sperm tranfer) : transfert direct d'ovules et de 
spermatozoldes; transfert des ovules recueillis et de spermatozoides laves, 
directement dans l'uterus afin d'amorcer une grossesse. 
Endometre : muqueuse uterine qui croft pendant le cycle menstruel et qui est 
eliminee pendant les menstruations. 
Endometriose : maladie dans laquelle des parcelles de tissus endometrial se 
retrouvent sur les trompes de Fallope, dans la cavite pelvienne ou sur les ovaires. 
Elle peut causer la sterilite ou y contribuer. 
Epididyme : structure ayant l'aspect dune corde et qui borde la limite du 
testicule : les spermatozoides sont emmagasines dans les canaux epididymaires. 
FIV (fecondation in vitro) : elle signifie litteralement « fecondation dans du verre 0; 
realisation de la conception en culture dans un laboratoire. 
FSH (follicle stimulating hormone) : hormone folliculostimulante secretee par 
l'hypophyse; elle est directement responsable de la croissance et du developpement 
des follicules ovariens chez la femme, et elle stimule la spermatogenese chez 
l'homme. 
GIFT (gamete intrafallopian transfer) : transfert intratubaire de gametes; 
transfert direct des ovules et du sperme lave, directement dans les trompes, au 
cours d'une laparoscopie. 
Gn-RH (gonadotropin-releasing hormone) : gonadoreline ou liberine de l'hormone 
luteinisante ou LH-RH (luteinizing hormone-releasing hormone); cette hormone 
module la secretion de la FSH et de la LH hypophysaires. 
Hypofertilite : incapacite de concevoir aussi souvent que la moyenne etablie dans 
une population fertile. 
Hypophyse : glande 0 maitresse » du corps; elle est essentielle pour le maintien 
d'une fonction endocrinienne normale. 
Hypospadias : malformation congenitale de l'uretre de l'homme, caracterisee par 
un meat urinaire situe a la face inferieure de la verge ou meme au niveau du 
perinee. 
Infertilite : incapacite de concevoir de fawn naturelle apres une periode donnee de 
relations sexuelles sans contraception. 
Insuffisance luteale : developpement insuffisant du corps jaune, et synthese de 
progesterone insuffisante pour maintenir une grossesse. 
Insuffisance ovarienne : cessation du cycle reproducteur et de la croissance et de 
la liberation d'ovules. 



Etude des techniques de procreation medicalement assist& 61 

Laparoscopie : intervention chirurgicale specialisee qui permet de voir et de 
manipuler les organes de la cavite pelvienne. Se fait sous anesthesie generale. 
LH ( /uteinizing hormone) : hormone luteinisante; l'hormone qui marque le debut 
de l'ovulation et qui stimule le developpement du corps jaune. Le corps jaune 
produit de la progesterone pour aider la grossesse pendant le premier trimestre 
jusqu'd ce que le placenta soit completement developpe. 
Milieu de culture : solution sterile de nutriments necessaires a la saine 
conservation et a la croissance de cellules in vitro. 
Morbidite perinatale : maladie survenant pendant la periode perinatale. 
Mortinatalite perinatale : deces survenant pendant la periode perinatale. 
CEstrogenes : hormones qui ont la propriete de stimuler rcestrus chez les rongeurs; 
ils sont secretes par les follicules ovariens en croissance. 
CEstrus : phase durant laquelle un animal femelle, parvenu a maturite sexuelle, est 
receptif a l'accouplement. 
Oligomenorrhee : menstruations peu abondantes et souvent peu frequentes. 
Oligozoospermie : production anormalement basse de spermatozoldes. 
Ovaire : gonade femelle ou les ovocytes se forment et se developpent. 
Ovocyte : cellule germinale femelle, liberee au moment de l'ovulation. 
Ovulation : rupture d'un follicule ovarien arrive a maturite avec emission d'un 
ovule. 
Ovule : cellule germinale femelle; voir ovocyte. 
Pergonal® : marque deposee de la gonadotrophine humaine extraite d'urine; elle 
contient de la FSH et de la LH biologiquement actives en quantites egales. 
Phase luteale : la derniere partie du cycle menstruel, au cours de laquelle le corps 
jaune se developpe. 
Polyspermie : fecondation anormale de rovocyte par plus d'un spermatozoide. 
Profasi® : marque deposee de la hCG; elle est utilisee pour induire l'ovulation. 
Progesterone : hormone qui prepare rendometre a recevoir l'ovule qui vient d'etre 
feconde. Elle est essentielle a la poursuite de la grossesse. 
Pronuclei : les noyaux distincts du spermatozoide et de l'ovule avant qu'ils ne 
s'unissent pour former le noyau final et unique de l'ovule feconde. 
PROST (pronuclear oocyte salpingo transfer) : transfert, par laparoscopie, 
d'ovules au stade pronucleaire dans les trompes de Fallope. 
Salpingo- : qui se rapporte a la trompe de Fallope. 
Spermatogenese : processus de developpement des spermatozoides. 
Support progesteronique : administration de progesterone synthetique pendant la 
phase luteale pour soutenir la grossesse a ses debuts. 
Teratogenicite : propriete d'un agent chimique, biologique ou physique qui cause 
l'apparition d'anomalies du developpement d'un organisme ou qui y contribue. 
Trompes de Fallope : trompe delicate munie de fimbria qui transporte l'ovule libere 
au moment de l'ovulation et le pousse doucement dans l'uterus. Les grossesses 
extra-uterines se developpent souvent dans les trompes. 
ZIFT (zygote intrafallopian transfer) : transfert tubaire de zygotes; transfert de 
zygotes (ovules fecondes) dans la trompe de Fallope par laparoscopie. 
Zone pellucide : membrane transparente qui forme la paroi cellulaire des ovules 
de mammiferes. 
Zygote : organisme resultant de l'union de cellules germinales, avec son bagage 
genetique nouveau et unique. 
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Etude sociohistorique de la fecondation 
in vitro et des techniques connexes de 

procreation medicalement assistee 

Anne Rochon Ford 

• 
Abrege 

Dans son etude, l'auteure fait l'historique de la fecondation in vitro 
(FIV) et des autres techniques de procreation assistee; elle suit revo-
lution des soins perinatals de leurs origines jusqu'a nos jours, et elle 
examine les reactions des ethiciens et des feministes a ces phenomenes. 
Elle decrit les recherches qui ont ete faites sur la transplantation d'em-
bryons animaux, en commencant par les experiences de Walter Heap sur 
des lapins en 1891. Les progres ont ete lents parce qu'on comprenait 
mal les etapes du processus de fecondation et qu'on ne savait pas quel 
milieu de culture experimental it fallait employer. En fait, le premier 
embryon animal n'a etc transplante avec succes qu'en 1964. 

En 1920, on a commence a appliquer les nouvelles techniques de 
reproduction a rare humain. Le premier ovule humain a ete feconde 
in vitro en 1944. Avant les annees 1970, les recherches sur la FIV 
humaine etaient sporadiques. Cependant, les observations faites sur les 
animaux ont stimule rinteret a regard de rutilisation de la FIV pour 
aider les femmes dont les trompes de Fallope presentaient des lesions 
cicatricielles, etaient obstruees ou absentes. A la fin des annees 1960 
et au debut des annees 1970, les premiers succes en FIV humaine ont 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
avril 1992. 
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ete enregistres, avec l'aide de la nouvelle technique de la laparoscopie. 
En 1978 naissait le premier bebe FIV et en 1984 le premier bebe concu 
A partir d'un embryon congele voyait le jour a rhOpital Monash en 
Australie. A ce moment, les repercussions sociales de la FIAT, de meme 
que les inducteurs de rovulation, qui peuvent avoir des effets secon-
daires dangereux, suscitaient deja la controverse. 

Les premiers bebes Fly canadiens sont nes en Ontario en 1982. 
Au cours des annees qui ont suivi, une bonne douzaine de cliniques ont 
ouvert leurs portes au Canada et, en 1985, le gouvernement ontarien a 
commence a financer l'intervention. (Ce financement est actuellement 
remis en question.) 

L'auteure decrit brievement le cadre historique de l'accouchement, 
et particulierement la periode oil les soins perinatals sont passes des 
sages-femmes aux medecins. Elle fait remarquer que les historiens de 
la medecine ont tendance a souligner les avantages de cette transition, 
alors que les feministes tendent plutOt a faire ressortir son cote negatif. 
A son avis, les medecins en sont venus a considerer les donnees fournies 
par les appareils comme superieures aux renseignements subjectifs 
fournis par les patientes. Elle fait remonter a Aristote le theme de la 
technologie corrigeant un &taut chez la femme. Ce theme a accru le 
role des medecins dans les soins perinatals et la foi dans la science, et 
a encourage la recherche sur la reproduction humaine medicalement 
assistee, malgre l'opposition des feministes, des ethiciens et des eglises. 

Decrivant les reactions a la FIV et aux autres techniques de pro-
creation assistee, l'auteure fait la distinction entre les perspectives non 
feministe, antifeministe et feministe de la relation entre les femmes et la 
reproduction, les deux premiers groupes tendant a reviler, a la negliger 
ou a la minimiser, et le dernier a la mettre en evidence. Elle ecrit aussi 
que certains medecins specialistes de la FIV sont portes a considerer ces 
preoccupations ethiques comme de simples 0 embetements Un grand 
nombre de feministes voient les nouvelles techniques de reproduction 
d'un ceil critique, certaines soulignant le lien entre la FIV et la mani-
pulation genetique, d'autres disant que « rinfertilite est un probleme 
social qui s'est medicalise p, et d'autres encore croyant qu'il vaudrait 
mieux utiliser les ressources consacrees a ces techniques pour prevenir 
rinfertilite. Il existe aussi, souligne l'auteure, des feministes qui 
appuient la procreation assistee parce qu'elle donne aux femmes des 
choix en matiere de procreation. 
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La technologie mnflerne a progresse par increments si infimes pendant si 
longternps que nous n'avons jamais compris a quel point nous avons 
change le monde dans lequel nous vivons ni quelle etait la direction reelle 
du processus. A present, en revanche, la vitesse du changement devient 
logarithmique. A l'evidence, l'elaboration d'un langage et d'un ensemble 
de normes permettant d'evaluer l'impact de la technologie et d'y faire 
obstacle au besoin devient une technique de survie cruciale pour notre 
époque. (Traduction) 

Jerry Mander, In the Absence of the Sacred: 
The Failure of Technology and the 

Survival of the Indian Nations (1991) 

Introduction 

II est difficile de trouver une pratique medicale du Xr siecle qui ait 
suscite davantage de polemiques sur les plans ethique, medical, juridique 
et politique que la fecondation in vitro (Fly) et les techniques connexes. 
Comme le fait remarquer un praticien britannique de la FIV, « it faudrait 
peut-etre remonter a Darwin, ou plus loin encore, pour retrouver une 
preoccupation si profondement enracinee, et ce dans le monde entier' 

Comme l'affirmait le philosophe du XIX siecle Auguste Comte, pour 
comprendre la science, it faut connaitre son histoire. Dans le cas d'une 
pratique medicale aussi controversee que la FIV, it est necessaire de 
connaitre a la fois son histoire scientifique et technique, et l'historique des 
reactions qu'elle a suscitees. Pour ce faire, it faut explorer revolution 
des &bats sur les plans medical, ethique et feministe. 

Le present article se penche sur revolution de la FIV et des techniques 
de procreation medicalement assistee (TPMA) utilisees jusqu'au milieu 
des annees 1980. Les plus recentes decouvertes dans les domaines de la 
FIV et des TPMA seront abordees dans une autre etude menee pour la 
Commission. Les techniques prises en consideration excluent rinse-
mination par donneur (ID) et la maternite de substitution, lesquelles sont 
traitees ailleurs. 

Au moyen du texte et d'un tableau chronologique, nous degagerons les 
etapes determinantes sur le plan des recherches en laboratoire sur le betail 
et sur rare humain qui ont abouti a la mise au point de la FIV et des 
TPMA. Ces informations seront ensuite examinees dans le contexte de 
Pethique et des enjeux pour les femmes. 

On trouvera dans le glossaire en fin de document la definition d'une 
serie de termes scientifiques et medicaux utilises tout au long du texte. 
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Les debuts : les experiences sur le beta et en 
laboratoire 

Consideree du point de vue de la politique publique, l'histoire de la FIV 
et des techniques connexes peut etre divisee en trois periodes : 

L'exploration, qui connait son apogee entre 1969 et 1978. C'est 
a cette époque que nait la « FIV elementaire », c'est-d-dire la 
fecondation d'ovules frais de la femme par le sperme frais de son 
conjoint en vue du transfert immediat dans l'uterus; 
La consolidation, entre 1978 et le milieu des annees 1980, qui 
voit « rintegration de la FIV a la pratique medicale de sorte que 
bon nombre de medecins revoquent comme le premier recours, 
et non le dernier, en cas d'infertilite d'origine tubaire2  
L'expansion, qui commence autour de 1984 avec la naissance 
d'un nouveau-ne issu d'un embryon congele. Cette periode 
amene le developpement rapide de la congelation et de la 
conservation du sperme humain et des embryons, le don de ces 
tissus a d'autres couples, l'introduction d'un troisieme et d'un 
quatrieme intervenants a titre de donneurs de tissus et, enfin, 
retude des embryons humains pour les fins du diagnostic 
genetique3. 

La plupart des publications traitant de l'historique de revolution de la 
FIV et des techniques connexes datent des 20 dernieres annees; toutefois, 
les experiences anterieures sur le betail et les animaux de laboratoire, ainsi 
que sur retre humain, ont j °tie un role fondamental dans le processus. 
Comme les travaux scientifiques etaient consignes de maniere moins 
rigoureuse qu'aujourd'hui, tous les stades du processus de developpement 
ne sont pas aussi bien documentes. L'expose chronologique propose ici 
resume les evenements cies, dont certains sont lies a la FIV plus 
directement que d'autres. 

Pendant des siecles, l'enseignement d'Aristote a influence les 
connaissances sur la fonction reproductrice ainsi qu'une grande partie de 
la pratique medicale et chirurgicale. Dans son essai, De la generation des 
animaux, Aristote ecrit que, dans le processus de la reproduction, la femelle 
fournit YR element physique » (le corps) tandis que le male apporte 
I'« essence » ou « ce qui donne forme a la matiere4  » (farne). Aristote 
enseigne aussi que (4  la femme est comme un homme &forme et que le 
sang menstruel est une semence, mais d'une nature impure puisqu'il lui 
manque un ingredient, un seul, le principe de l'ame ». 

Bien que le fondement scientifique de son enseignement ait ete refute, 
sa croyance dans rinferiorite de la femme, non seulement sur le plan de sa 
contribution a la reproduction, mais en tant qu'espece meme, a conditionne 
pendant des siecles la pensee et la recherche scientifiques. Son ensei-
gnement a aussi servi a justifier le maintien des femmes dans leurs roles 
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traditionnels. Par exemple, les medecins du milieu du XIX siècle en 
Amerique du Nord croyaient que le corps humain renfermait une quantite 
limitee de 4( force vitale « que les adolescentes se devaient de preserver en 
prevision de leurs grossesses futures. On disait que le travail intellectuel, 
tel que la poursuite des etudes, detournait cette energie de l'accomplis-
sement de la « feminite veritable N. On considerait que le cerveau et les 
ovaires ne pouvaient se developper simultanement, et que lorsque les 
seconds etaient sacrifies au premier, on pouvait s'attendre a ce que la 
femme n'engendre plus tard « que des enfants maladifs et nevroses6  p. 
Cette croyance en rinferiorite de la femme fond& sur la constitution 
biologique represente la toile de fond de revolution des techniques de 
procreation assist& dans l'histoire et doit etre prise en consideration dans 
toute retrospective serieuse. 

Hirophilos, medecin a Alexandrie, decouvre les trompes de Fallope, 
auxquelles le chirurgien Gabriele Falloppio donnera son nom au 
XVII' siecle. La decouverte d'autres organes interns est facilitte par 
l'invention au XVIIe siècle du microscope par Anton van Leeuwenhoek. La 
nouvelle possibilite d'observer le sperme au microscope revet une extreme 
importance pour retude eventuelle du processus de fecondation chez 
l'humain. Des siecles durant, les scientifiques se sont querelles pour 
determiner si l'embryon etait preforme et se contentait de se derouler et 
de grandir au cours de son developpement, ou s'il « se differenciait progres-
sivement a partir d'un etre sans forme pour devenir un individu complexe 
et complef ». (Traduction) Au milieu du XVIIe siècle, William Harvey publie 
le resultat de ses observations, a savoir que l'ceuf est une masse sans forme 
a partir de laquelle se developpe l'embryon. William C. Cruickshank, en 
1797, parvient a recueillir des embryons dans les trompes de Fallope d'une 
lapine. 

Au milieu du XIX' siècle, les medecins et les scientifiques europeens 
se penchent avec interet sur le developpement cellulaire embryonnaire. 
C'est a cette epoque qu'est demontree la necessite de la penetration par le 
spermatozoide de la zone pellucide de l'ovule pour que la fecondation ait 
lieu. Le physiologiste Simon Fishel note qu'en depit de cette decouverte, 
bon nombre de gens pensent encore que le sperme ne fait que declencher 
le developpement de l'ovule8. A la fin du XIXe siècle, Oskar Hertwig et 
Hermann Fol demontrent la presence des pronuclei male et femelle dans le 
cytoplasme d'un ovule feconde. Cette demonstration a contribue de facon 
significative au developpement des connaissances sur les chromosomes. 

On voit que les pratiques actuelles en matiere d'experimentation sur 
la fecondation a l'exterieur de l'organisme et de manipulation des embryons 
remontent a plus d'un siecle. En 1891, Walter Heape, qui est alors 
etudiant a la Cambridge University, realise une experience qui devait avoir 
des repercussions considerables dans le domaine de rernbryologie. 

Connu comme « l'inventeur du transfert d'embryons9  Heape parvient 
a recueillir deux embryons a. l'aide d'une aiguille apres lavage des oviductes 
d'une lapine angora venant de s'accoupler. Il transfere les embryons dans 
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l'oviducte d'une lapine de la race geante beige, laquelle met au monde par 
la suite six lapereaux, dont deux sont angoras. 

Il est clair que le procede moderne du transfert d'embryons de la 
donneuse a la receveuse trouve ses origines dans les travaux de Heape. 
Ses recherches ont pour resultat de decupler finteret pour la production 
d'embryons en laboratoire, mais les progres sont lents, principalement en 
raison des connaissances insuffisantes concernant les milieux de culture 
experimentaux appropries et de fincomprehension des differents stades du 
processus de fecondation. Differents milieux de culture sont experimentes 
au cours des decennies qui suivent, notamment une solution saline tiede, 
divers tissus humains et animaux et du sang preleve du cordon ombilical. 
En fin de compte, la mise au point du milieu de culture approprie a ete la 
derniere etape vers la reussite de la FIV chez l'etre humain. 

Au cours des decennies subsequentes, les recherches portent sur 
l'extraction des ovules (des follicules ovariens, des oviductes et des uterus) 
et leur exposition au sperme afin de realiser une fecondation. Si ces 
experiences sont effectuees pour l'essentiel chez la souris, le rat, le lapin 
et le cobaye, les travaux effectues en parallele par l'industrie de l'elevage 
du betail apportent une contribution plus substantielle a la connaissance 
dans ce domaine. Les recherches sur le betail commencent serieusement 
dans les annees 1930 sur le mouton et la chevre10. En depit des expe-
riences bien plus precoces realisees par Heape chez le lapin, ce n'est qu'en 
1964 que l'on reussit une transplantation sur le betail (du tractus genital 
d'une vache abattue a une receveuse femelle). En 1973, on compte environ 
20 grossesses obtenues par transplantation. Des lors, la technique et la 
pratique connaissent un essor fulgurant. En trois ans, on met sur pied 
20 centres de transplantation en Amerique du Nord. On estime qu'en 1978 
seulement, 10 000 grossesses ont ete obtenues par transfert d'embryons 
chez le betailll. 

L'analyste de politiques sociales britannique Hilary Rose observe que, 
des les annees 1920, on s'interesse aux nouvelles techniques de repro-
duction (NTR), notamment au transfert d'embryons et a la FIV « sur le plan 
de leur transferabilite [des animaux) aux etres humains12  ». (Traduction) 
En 1934, le chercheur americain Gregory Pincus et ses collegues parvien-
nent a feconder des ovules de lapine et decouvrent que, lorsqu'on retire les 
ovocytes (ceufs) de leur follicule et qu'on les cultive in vitro, ils subissent un 
processus de maturation particulier. Its tentent bientifyt la meme experience 
avec des ovocytes humains. Encourage par les resultats de Pincus et ayant 
travaille avec lui dans les annees 1930, John Rock, gynecologue a Harvard, 
entreprend des travaux similaires dans les annees 1940. 

Mieux connu pour ses travaux novateurs de mise au point de la pilule 
contraceptive, Rock a egalement apporte une contribution significative a la 
comprehension de l'ovule humain et de la fecondation. Avec le pathologiste 
Arthur Hertig, Rock a etudie l'uterus des femmes subissant une hysterec-
tomie pour des raisons medicales. Ces femmes etaient priees de noter leur 
temperature durant leur cycle menstruel et etaient encouragees a avoir des 
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rapports sexuels durant leurs periodes de recondite. Lorsque Rock proce-
dait a l'hysterectomie, it dissequait l'uterus et, en cas de conception, it 
pouvait observer des ovules. 

II convient de noter que Rock etait un catholique pratiquant, et que la 
plupart des femmes qui ont participe a l'etude etaient egalement catho-
liques. Rock et Hertig justifiaient leurs travaux en affirmant qu'il ne 
s'agissait pas d'avortements, car ces femmes devaient de toute maniere 
subir une ablation de l'uterus. En 1938, par le biais de ce procede, Rock 
et Hertig observent le premier ovule humain feconde, en l'occurrence un 
produit de conception de 12 jours recupere par la suite. Its photographient 
cet ovule et d'autres. On trouve ces photographies dans presque tous les 
manuels d'embryologie13. Le travail de Hertig et de Rock est considers 
comme « l'un des sommets de la recherche" D (Traduction) 

Dans un secteur domine par des hommes, tant chez les scientifi-
ques que chez les medecins, it convient de noter que c'est une femme qui 
observa pour la premiere fois un ovule humain in vitro. La biologiste 
Miriam Menkin n'avait pas pu terminer son doctorat, car elle avait du faire 
vivre son man durant ses etudes de medecine. Elle avait ete l'assistante 
de Pincus et fut par la suite engagee par Rock. A cette époque, Rock et 
Hertig avaient deja vu des ovules fecondes in utero, mais Rock s'interessait 
de plus en plus a effectuer la fecondation in vitro. Miriam Menkin etait 
chargee d'obtenir le consentement des femmes devant subir une hyste-
rectomie (avec ablation complete ou partielle des ovaires) afin de pouvoir 
travailler sur les ovaires apres l'intervention chirurgicale, ainsi que 
d'encourager les femmes a noter leurs cycles menstruels afin de determiner 
a quel moment elles approchaient de l'ovulation, le meilleur moment pour 
l'intervention. 

Miriam Menkin etait egalement chargee de prelever les tissus — qui 
pouvaient contenir un ovule — immediatement apres l'intervention chirur-
gicale, de les mettre en culture et de tenter d'isoler l'ovule en laboratoire. 
Lorsqu'elle parvenait a recuperer un ovule, elle le melangeait a du sperme 
produit par des etudiants en medecine et l'observait au microscope. 

Ce procede a ete maintes fois repete, avec de multiples variations du 
milieu de culture, avant qu'une fecondation ne se produise en fevrier 1944. 
Miriam Menkin decrit ce qu'elle a ressenti en regardant le premier ovule 
humain feconde in vitro : 

J'avais l'impression d'etre — qui a ete le premier homme a voir tocean 
Pacifique? — Balboa? [...] Vous comprenez, retais en fait bien peu de 
chose. Dans ce domaine (l'embryologie), si vous n'etes pas titulaire d'un 
doctorat, vous travaillez toujours sous la direction de quelqu'un. Vous 
etes dans une categorie differente. Meme si vous souhaitez mener des 
recherches independantes, cela ne vous est pas permis. Et la, j'obser-
vais le premier ovule feconde [...] quelque chose que jamais personne 
n'avait fait avant moil'. (Traduction) 

Frequemment cite comme la premiere personne a avoir vu cette crea-
tion, Rock ne vit en fait jamais l'embryon. Au moment ofi it est arrive au 
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laboratoire, it s'etait dep. decompose. Le processus fut repete trois fois au 
cours des mois suivants. Si la revue Science a publie en 1944 un compte 
rendu de ce succes sous les deux noms de Menkin et de Rock, on attribue 
d'ordinaire la decouverte a Rock. Selon son biographe, cet evenement en 
« fit instantanement une celebritel°  ». Apres ces travaux sur la conception 
in vitro, Rock retourna a ses recherches sur la contraception'. 

En depit d'un certain chevauchement, la progression des recherches 
sur la FIV chez l'humain, le betail et les animaux de laboratoire n'a pas 
necessairement ete effectuee simultanement. Certains progres ont ete 
realises plus rapidement chez une espece que chez une autre, pour la 
simple raison que certains aspects de la reproduction se pretaient mieux 
a la duplication mecanique dans certaines especes. Ainsi, « la capacite de 
maturation et de fecondation in vitro est superieure chez l'humainis  
(Traduction) en raison principalement de la nature du processus de matu-
ration de l'ovule humain, qui est plus facile a reproduire in vitro que celui 
du betail. D'une maniere generale, les scientifiques avaient conclu que les 
animaux de laboratoire offraient de meilleures possibilites sur le plan de la 
FIV que les mammiferes de plus grande taille; toutefois, Steptoe, Edwards 
et Purdy devaient refuter cette these en 1978. Avant 1980, les tentatives 
de FIV sur les animaux de ferme se sont toutes soldees par un echec (pas 
de production de progeniture vivante). Le premier veau concu par FIV est 
obtenu par Brackett et ses collegues a la University of Pennsylvania en 
1981's. Chez les mammiferes de plus petite taille, la premiere FIV fruc-
tueuse (produisant une progeniture vivante) est obtenue chez le lapin, grace 
aux travaux du chercheur americain M. C. Chang, en 1959. Durant cette 
periode, Chang a egalement joue un role important dans la mise au point 
de la pilule contraceptive. Plus tard, ce succes sera reproduit chez la 
souris (Wittingham, 1968) et chez le rat (Toyoda et Chang, 1974)20. Ce n'est 
que depuis 15 ans que la FIV se pratique avec succes chez le mouton, la 
chevre et le porc. 

L'interet pour la FIV chez l'humain s'intensifie dans les annees 1960 
apres le succes de Chang chez le lapin. Depuis le milieu des annees 1800, 
on savait que l'obstruction des trompes de Fallope pouvait causer 
l'infertilite. A mesure que se multipliaient les observations chez l'animal, 
la possibilite d'avoir recours a la FIV pour aider les femmes dont les 
trompes de Fallope presentaient des lesions cicatricielles, etaient obstruees 
ou absentes devenait d'autant plus attrayante que l'efficacite des autres 
techniques destinees a aider les femmes souffrant d'une obstruction des 
trompes de Fallope etait limitee. L'une de ces techniques consistait 
transplanter les ovaires d'une femme dans son uterus, « en esperant que 
la fecondation et le developpement de l'embryon se produisent une fois 
l'ovule loge dans la cavite uterine21  ». (Traduction) Il s'agissait d'une 
technique dangereuse et peu efficace; un chercheur travaillant dans le 
domaine de la reproduction animale aurait declare en 1988, que « dans le 
cas des femmes souffrant de problemes lies aux oviductes, la possibilite de 
transplanter les ovaires dans l'uterus en vue de l'ovulation lors des cycles 
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subsequents merite certainement une evaluation plus approfondie22 0. 
(Traduction) 

La transplantation de trompes de Fallope saines et fonctionnelles 
d'une donneuse a ete tentee chez l'animal, mais les medicaments qui 
doivent etre administres pour que la receveuse ne rejette pas le tissu 
stranger sont tres toxiques et leur usage n'est pas recommande chez 
l'humain. Ala fin des annees 1960, une equipe de recherche australienne 
obtient un succes limits avec un tube artificiel devant servir a transporter 
l'embryon dans l'uterus. A la suite d'une infection, it fallut enlever le tube. 

Toutefois, en 1973, la FIV connait quelques succes chez l'humain, 
grace aux travaux d'une equipe reunissant des chercheurs et des 
chercheuses des hOpitaux Monash, Queen Victoria et Royal Women's de 
Melbourne, en Australie. Les chercheurs australiens travaillaient dans un 
environnement unique en raison de l'industrie nationale de l'elevage du 
mouton, qui vaut des millions de dollars, et dont les eleveurs souhaitaient 
vivement multiplier le nombre de tetes de leur precieux cheptel. L'equipe 
de Melbourne travaillait sur les manieres de surmonter le probleme de 
l'obstruction des trompes de Fallope depuis 1969. Outre certaines tech-
niques decrites plus haut, ils avaient experiments le prelevement des ovules 
par laparoscopie, ainsi que la reunion de l'ovule et du sperme in vitro pour 
former un embryon. Toutefois, la formation de l'embryon cessant au bout 
de quelques jours, la tentative echoua. Une difference importante entre les 
embryons de la plupart des gros animaux et les embryons humains reside 
dans le fait que les premiers ne s'implantent generalement dans l'uterus 
que beaucoup plus tard que les embryons humains, ce qui necessite une 
periode de conservation in vitro beaucoup plus longue. 

Cette meme armee, le Dr Landrum Shettles ajoute lui aussi son nom 
a l'histoire de la FIV. Dans les annees 1950, Shettles avait travaille sur la 
fecondation humaine a la Columbia University et avait publie un ouvrage 
qui decrivait les ovules et la segmentation des embryons humains. Il 
connaissait alors les possibilites de la FIV chez l'humain mais, comme le 
note Fishel, « le climat aux Etats-Unis devenait hostile a ces travaux23  » et 

le debat sur les enjeux sociaux de la recherche en embryologie etait 
resolument inscrit a l'ordre du jour du public americain24 0. (Traduction) 
Les fonds publics alloues a la recherche en embryologie etant au plus bas 
niveau de leur histoire, Shettles allait mettre temporairement un frein a ses 
investigations. 

Toutefois, en 1973, alors qu'il est obstetricien au Columbia-
Presbyterian Hospital de New York, Shettles est confronts a cette question 
par Doris et John Del Zio, qui ne peuvent concevoir d'enfant en raison 
d'importantes lesions cicatricielles sur les trompes de Fallope de 
Mme Del Zio. Shettles propose de tenter a titre experimental la fecondation 
in vitro de ses ovules, meme s'il n'a jamais realise cette intervention 
auparavant et qu'il connait mal les exigences cliniques de l'etre humain. 
Shettles s'entend avec un collegue travaillant dans un autre hOpital pour 
qu'il preleve le fluide des ovaires de Ml" Del Zio, pensant que celui-ci 
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contiendrait un ou plusieurs ovules. NV" Del Zio rapporte l'eprouvette 
contenant le fluide a l'hOpital de Shettles et ce dernier y ajoute le sperme 
de son marl. Montrant ainsi son manque de connaissances dans ce 
domaine, ou les recherches ne faisaient que commencer, Shettles interroge 
alors un neurologue de ses confreres sur la necessite de steriliser la 
mixture. Le neurologue informe alors le directeur du departement, 
Raymond Vande Wiele, des travaux de l'obstetricien. Oppose aux experi-
mentations de Shettles, Vande Wiele confronte ce dernier et finit par titer 
le couvercle du recipient contenant la mixture et par la contaminer. A ce 
sujet, Bonnicksen fait remarquer : 

On peut mesurer rincertitude qui regnait alors dans l'opinion publique 
au sujet de la FIV en constatant que Vande Wiele fut present& aussi bien 
comme un hems (pour avoir mis fin a une experience medicale non vali-
dee) que comme un criminel (pour avoir &fruit ce qui, aux yeux du 
public, &tait un veritable embryon)25. (Traduction) 

En 1974, le couple Del Zio intente une action en justice contre 
Vande Wiele, l'hOpital et les administrateurs de l'hopital pour destruction 
criminelle de leur propriete et prejudices psychologiques causes a 
Doris Del Zio. En compensation pour le stress affectif engendre par 
l'interruption de l'experience, cette derniere obtient la somme de 50 000 $; 
le Columbia-Presbyterian Hospital et Vande Wiele durent fournir respec-
tivement 12 000 $ et 25 000 $. 

Les travaux de Robert Edwards et de Patrick Steptoe 

Jusqu'aux annees 1970, la plupart des recherches qui devaient 
aboutir a la FIV chez l'humain ont progresse par a-coups et &talent reliees 
aux travaux sur les animaux de ferme et de laboratoire. Les bases du 
succes de la premiere FIV chez l'humain ont ete posees par des scienti-
fiques et des gynecologues d'autres pays, mais on estime generalement que 
ce sont les travaux de Robert Edwards et de Patrick Steptoe, realises au 
Royaume-Uni, qui ont ete les plus decisifs a l'echelle internationale. 

Dans leur livre, A Matter of Life: The Story of a Medical Breakthrough, 
Edwards et Steptoe decrivent en detail et avec franchise les evenements 
ayant preside a la naissance du premier bebe concu par FIV, leurs 
sentiments au sujet de leurs travaux et la maniere dont la societe y a reagi. 
Cet ouvrage permet de mieux comprendre ceux qui sont devenus les peres 
de la FIV. Redige dans un style simple et bon enfant, leur livre a suscite 
taut l'admiration que la critique. 

Ne et ayant passé son enfance dans le Yorkshire, en Angleterre, 
Edwards etudie d'abord ('agriculture a la University of Bangor, dans le pays 
de Galles. Se decouvrant un plus grand interet pour les animaux, 11 se 
tourne alors vers la zoologie, ou it se passionne tres vite pour la genetique 
et l'embryologie. A titre d'etudiant de premier cycle, il participe a des 
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recherches sur les cellules reproductrices de la souris. Au debut des 
annees 1950, a la Edinburgh University, en Ecosse, it obtint un doctorat 
portant sur la manipulation des embryons de souris. Il ecrit : « J'avais 
decide de mettre au point de nouvelles methodes pour modifier les 
chromosomes des embryons de souris et ces experiences ne me causaient 
aucun scrupule d'ordre mora126. » (Traduction) Au cours de ses travaux, 
Edwards apprend comment les chromosomes et les embryons reagissent 
lorsqu'ils sont exposés a differentes substances, et decouvre les subtilites 
du cycle de la reproduction chez la femelle. Par exemple, it apprend que 
certaines experiences donnent de meilleurs resultats lorsqu'elles sont 
effectudes au milieu de la nuit, moment on les souris sont le plus 
susceptibles de s'accoupler. 11 decouvrira plus tard un « desagrement 
similaire en travaillant sur les humains en remarquant que chez les 
femmes, la poussee de LH (hormone luteinisante), qui declenche la 
maturation de l'ovule, se produit en general le soir, lorsque les glandes 
surrenales sont moins actives. 

Au niveau postdoctoral, les travaux d'Edwards portent, encore chez la 
souris, sur un groupe d'hormones appele gonadotrophines qui induisent 
une superovulation, c'est-a-dire la production de plus d'un ovocyte. Ses 
connaissances sur les hormones gonadotrophiques s'appuyaient sur les 
travaux realises aux Etats-Unis par Alan Gates. Plus tot, Edwards avait 
note a quel point it serait « fabuleusement commode de pouvoir persuader 
les souris adultes de proceder a la maturation de leurs ovocytes pendant 
les heures de travail27  *. (Traduction) Les hormones gonadotropes se 
revelent d'une efficacite remarquable pour induire la superovulation chez 
la souris. Apres le premier succes majeur — de la technique qu'Edwards 
qualifie de bombardement des ovaires a l'aide d'hormones gonadotropes28  
avant l'accouplement des souris — it fait l'observation suivante : 

Elles etaient superbement enceintes, extraordinairement enceintes. Tres 
excites, nous avons immediatement autopsie certaines d'entre elles. Il 
y avait des foetus partout [...1 on voyait apparaltre des foetus derriere le 
foie (...1 a pro]dmite des reins [...1 coinces entre les replis du tube digestif. 
Une des femelles portait 37 petits, vivants et parfaitement normaux 
en fait, le poids des femelles etait inferieur au poids combine des foetus 
qu'elles portaient". (Traduction) 

Au milieu de ses recherches, Edwards ecrit : « 11 y a d'autres per-
spectives passionnantes [...] par exemple l'etre humain. Ces femmes qui 
eprouvent des difficultes a concevoir, ne serait-il pas possible de les 
alder'? b (Traduction) De fait, les travaux de Gates, d'Edwards et d'autres 
devaient poser les jalons de ce qui est devenu le pivot de la technique de 
Fly l'utilisation de medicaments inducteurs de l'ovulation pour causer 
la production de plusieurs ovocytes par les ovaires. L'enthousiasme 
d'Edwards pour ces hormones et pour leur capacite d'induire la production 
de nombreux ovocytes tranche nettement avec les inquietudes exprimees 
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par la neurobiologiste Renate Klein sur leur utilisation actuelle par les 
femmes : 

Chez bon nombre de femmes, ces "cocktails d'hormones" ont une 
multitude d'effets nocifs allant des problemes de vision, des nausees, des 
etourdissements et du gain de poids a l'hyperstimulation, qui est une 
augmentation dangereuse du volume des ovaires, ou a la production de 
kystes qui signifie, dans la plupart des cas, qu'on ne pourra pas prelever 
les ovocytes. Si l'on ne surveille pas attentivement le syndrome d'hyper-
stimulation ovarienne, 11 y a un risque d'eclatement des ovaires suivie 
d'une infection qui peut, dans les faits, causer l'infertilite. (Traduction) 

(Collins rapporte que l'incidence du syndrome d'hyperstimulation ovarienne 
peut s'elever a 23 %, dans sa forme benigne, et atteindre 4 % dans la forme 
grave et possiblement mortelle32.) 

Au debut des annees 1960, Edwards commence a travailler sur les 
tissus ovariens humains « cedes » sur sa demande par des gynecologues de 
sa connaissance, ce qui lui permet de mieux comprendre le processus de 
maturation de l'ovule. Les travaux de M. C. Chang aux Etats-Unis lui 
apprennent qu'il faut laisser les ovocytes maturer dans les ovaires avant de 
les prelever pour la fecondation. 

En 1965, grace a une subvention accordee par la Ford Foundation, il 
travaille a l'hOpital Johns Hopkins a Baltimore, au Maryland, avec les 
medecins Georgeanna et Howard Jones, lesquels devaient, en 1980, ouvrir 
la premiere clinique de FIV aux Etats-Unis. Beneficiant d'un approvision-
nement illimite en ovocytes humains, l'equipe elargit ses connaissances sur 
le processus de maturation des ovocytes humains et fait de nombreuses 
tentatives infructueuses de FN. 

L'annee suivante, Edwards travaille a Chapel Hill, en Caroline du 
Nord, sur un nouveau projet de recherche. A son avis, pour que le sperme 
puisse feconder un ovule in vitro, il faut d'abord l'exposer aux secretions 
uterines. Pour mettre cette hypothese a l'epreuve, it cree un petit 
contenant dont le revetement est constitue par une membrane poreuse, que 
l'on remplit de sperme et que l'on insere dans l'uterus d'une femme. Laisse 
dans l'uterus pendant la nuit, it peut recevoir les secretions uterines sans 
que le sperme puisse s'en echapper. On retire le sperme le lendemain et 
le met en contact avec les ovules pour realiser une Fly. Toutefois, aucune 
fecondation ne se produit et Edwards abandonne cette approche. 

Vers le milieu des annees 1960, Edwards entend parler des travaux du 
gynecologue britannique Patrick Steptoe sur un nouvel appareil appele 
laparoscope. Cet instrument, dont le nom signifie en grec « regarder dans 
l'abdomen », est un telescope tres fin dont la lumiere est generee par des 
fibres optiques. Il possede l'avantage de permettre de voir derriere les 
structures anatomiques, ce qui le rend ideal en gynecologie pour examiner 
les organes internes. 

Considerablement plus age qu'Edwards, Steptoe avait recu l'Edinburgh 
Fellowship du Royal College of Surgeons en 1951 et, a ce moment-1A, avait 
&menage a Oldham, dans le Nord de l'Angleterre. En 1959, il rencontra 
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Raoul Palmer — qui dirigeait des travaux sur l'infertilite dans un hOpital 
parisien et que certain considerent comme le n grand-pere de la 
laparoscopie » — et commenca a travailler avec une forme primitive de ce 
nouvel instrument. Au debut des annees 1960, il tenta d'introduire du 
sperme dans les trompes de Fallope de femmes dont le conjoint avait une 
faible concentration de spermatozoides, mais ses tentatives furent 
infruct-ueuses. Lorsque le laparoscope fut ameliore par l'adjonction de 
fibres optiques au milieu des annees 1960, Steptoe commenca a l'utiliser 
regulierement. II fut le premier a effectuer de nombreuses sterilisations de 
femmes a l'aide de cet instrument. 

Steptoe avait recemment publie un manuel de cours decrivant 
l'utilisation en gynecologie de la laparoscopie et etait en train d'acquerir 
une reputation Internationale pour ses travaux. Edwards pressentit le 
potentiel de son utilisation pour la FIV et se mit en contact avec Steptoe, 
mais it fut tout d'abord dissuade par la distance qu'il devait parcourir pour 
travailler avec celui-ci. 

Il me faudrait conduire rapidement jusqu'a Oldham au moment ofi les 
tissus ovariens deviendraient disponibles, d'ordinaire avec un preavis 
tits bref. Il me faudrait ensuite attendre 36 heures a l'hOpital pendant 
la maturation des ovocytes humains et persuader des patientes volon-
taires attendant une laparoscopie d'avoir des rapports sexuels de telle 
sorte que Steptoe puisse alors prelever le sperme dans les trompes de 
Fallope'. (Traduction) 

Edwards comprend rapidement qu'il est inutile de prelever le sperme 
dans les trompes de Fallope pour realiser une FRT. En 1968, it rencontre 
Steptoe lors d'une conference et commence a collaborer avec lui. Cette 
meme armee, Jean Purdy, une infirmiere devenue technicienne de labo-
ratoire, devient l'assistante d'Edwards. 

Ils realisent une percee majeure lorsque Barry Bavister, alors etudiant 
au doctorat, obtient un succes remarquable dans la fecondation in vitro 
d'ovules de hamster avec un milieu de culture recemment ameliore. C'est 
en utilisant le milieu de culture de Bavister que Steptoe, Edwards et Purdy 
realisent une FIV d'ovules humains en 1968. Ils publient avec Bavister 
leurs resultats et leurs photographies dans Nature en fevrier 1969, 
publication qui suscite de tres vives reactions. Certains chercheurs 
pretendent qu'il ne s'agit pas la d'une premiere en affirmant (avec moires de 
justifications) que l'on a déjà realise une FIV chez l'humain, tandis que 
d'autres pointent du doigt les problemes d'ordre ethique et moral que 
soulevent leurs travaux. D'autres encore sont tout simplement incredules. 

Apres ce succes, Edwards commence a s'interesser au developpement 
embryonnaire en utilisant des ovules que Steptoe preleve par laparoscopie 
chez ses patientes a l'occasion de ses interventions gynecologiques. Il fait 
des essais de culture afin de trouver le milieu le plus approprie au 
developpement embryonnaire. 



96 Les techniques de procreation 

Steptoe, Edwards et Purdy entament egalement des etudes sur l'utili-
sation d'hormones pour accroitre le nombre d'ovocytes produits par cycle. 
En 1969, ils parviennent a faire se developper des embryons jusqu'au stade 
du blastocyste, stade ou l'embryon peut en theorie etre implante dans 
l'uterus. L'annonce de ce succes suscite d'autres critiques emanant des 
communautes religieuses et du milieu scientifique. 

En 1971, le Medical Research Council de Grande-Bretagne rejette leur 
demande de fonds de recherche a long terme pour des motifs d'ordre 
ethique, et remet en question l'utilisation experimentale de la laparoscopie. 
Ce rejet leur fait une publicite qui devait, en fin de compte, leur etre 
profitable. Its recoivent alors des dons prives tres genereux (provenant pour 
l'essentiel des Etats-Unis) qui leur permettent de moderniser leurs 
installations de recherche pres d'Oldham. 

En 1971, Edwards prononce un discours a une table ronde sur la FIV 
organisee a Washington et est severement critique par la plupart des 
participants. Certains demandent que ses travaux soient interdits, 
demande qu'il juge « ultraconservatrice et inacceptable34  ». La reaction 
globale a son discours est mitigee et les passions se dechainent. Des 
chercheurs de haut calibre l'accusent dans la presse d'être la source en 
puissance d'un « autre scandale de la thalidomide35 	Meme s'ils sont 
stupefies par de telles critiques, Steptoe et Edwards conservent leur 
reputation et poursuivent leurs travaux. 

Cette meme armee, l'equipe tente d'implanter dans l'uterus d'une 
femme un embryon ayant atteint un degre de maturation plus avance, mais 
la nidation echoue. Jusqu'a present, ils n'utilisaient des preparations 
hormonales que pour induire l'ovulation; ils decident alors d'ajouter de la 
hCG (gonadotrophine chorionique humaine) afin d'aider a « installer A la 
grossesse. Lorsque cette tentative echoue, ils essaient une combinaison 
d'cestrogene et de progesterone. En 1975, ils parviennent a realiser une 
grossesse chez une femme dont les trompes de Fallope sont obstruees; 
toutefois, cette grossesse se revele extra-uterine et doit etre interrompue. 

Au cours des annees suivantes, Edwards fait des experiences avec des 
preparations hormonales et decouvre que les substances utilisees pour 
induire l'ovulation rendent uterus moins receptif a l'implantation lorsque 
le transfert est effectue au cours du merne cycle menstruel. Cette 
decouverte l'amene a des experiences sur la congelation des embryons, 
laquelle permettrait a une femme d'attendre que son organisme se soit 
remis du traitement aux inducteurs de l'ovulation avant l'implantation. Si 
elles devaient plus tard faire la preuve de leur validite du point de vue 
theorique, les tentatives d'Edwards en matiere de congelation d'embryons 
furent infructueuses. Il travaille egalement avec la bromocriptine, qu'il 
appelait le medicament miracle, mais n'obtient pas de resultats 
satisfaisants. 

Edwards abandonne alors l'emploi des inducteurs de l'ovulation. Il est 
contraint de travailler avec la production naturelle par la femme d'un ovule 
seulement par cycle. Cependant, une nouvelle analyse d'urine a ete mise 
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au point et permet de determiner a quel moment se produit la poussee de 
LH, moment ofi l'ovocyte peut 8tre recueilli. Edwards et Steptoe reus-
sissent a recueillir l'ovocyte et a le feconder in vitro. 

En juillet 1977, ils reproduisent ce succes avec Lesley Brown, une 
patiente de Steptoe qui avait subi une ablation des trompes de Fallope, 
lesquelles presentaient de graves lesions cicatricielles, et qui ne pouvait 
donc plus concevoir par voie naturelle. Apres avoir recueilli un ovocyte 
produit par ses ovaires sans recourir a des inducteurs de l'ovulation, 
Edwards fait feconder cet ovocyte par le sperme de son marl et Steptoe 
implante l'embryon dans son uterus. 

La grossesse de Lesley Brown s'installe, et fait l'objet d'une 
surveillance attentive au cours des mois suivants. La nouvelle s'ebruite 
bientOt et parvient a la presse et aux communautes scientifique et 
medicale. Les medias poursuivent Lesley Brown avec acharnementjusqu'a 
ce que l'on decide de l'hospitaliser durant son avant-dernier mois de 
grossesse. Elle souffre a ce moment-la de toxemic benigne et d'hyper-
tension. Des gardiens de securite sont charges de maintenir la presse et 
les autres curieux a bonne distance. Le bebe se developpe de maniere 
normale, et la toxemic de Lesley Brown finit par etre maitrisee; on decide 
toutefois que l'accouchement se fera par cesarienne. Le 25 juillet 1978, 
Lesley Brown met au monde une petite fille en bonne sante. 

Le hasard voulut que l'action intent& en justice par le couple Del Zio 
soit jug& a New York cet etc-la. Les journaux decrivirent les deux &elle-
ments en parallele, ce qui, scion Andrea Bonnicksen, a exposé la question 
de la FIV au grand jour. Bonnicksen note egalement que les sondages 
d'opinion effectues a l'epoque revelent un soutien important du public pour 
la FIV, indiquant que « la naissance de Louise Brown avait reussi a justifier 
la FRP' ». Un certain nombre de feministes, d'ethiciennes et d'ethiciens 
considerent toutefois que la FIV nest pas justifiee. 

La fecondation in vitro en Australie 

Pendant que Steptoe, Edwards et Purdy travaillaient en Angleterre, 
l'equipe australienne de Melbourne poursuivait des recherches tout aussi 
ambitieuses. Ayant cree un embryon in vitro en 1973, ils parvenaient en 
1978 a la formation d'un embryon chez 10 a 20 % de leurs patientes. Cette 
annee-la., Alan Trounson, un physiologiste de la reproduction qui avait 
travaille a Cambridge sur la congelation et la decongelation des embryons 
de bovins, se joint a l'equipe de Melbourne, qui realise sa premiere 
naissance par FIV en 1980 avec la venue au monde de Candice Reed au 
Royal Women's Hospital. 

L'equipe australienne a recolte moans de louanges a l'echelle 
internationale que l'equipe britannique, mais elle n'en a pas moans joue un 
role decisif sur le plan des « premieres » et des progres techniques en 
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matiere de FIV. Par exemple, elle observe que l'addition d'une couche de 
Teflon®  a l'aiguille fine utilisee pour le prelevement des ovocytes ameliore 
les resultats. A la difference d'Edwards, Steptoe et Purdy, qui ont renonce 
aux inducteurs de l'ovulation avant la naissance de Louise Brown, les 
Australiens continuent a utiliser ces medicaments afin de produire une 
ovulation stimulee previsible. Ils trouvent que les taux de grossesse sont 
superieurs lorsqu'on administre aux femmes des gonadotrophines de 
femmes menopausees (Pergonal®  ou Humegon®) et du citrate de clomiphene 
(Clomidl. A partir de leurs experiences sur ces substances, ils decouvrent 
que plus grand etait le nombre d'ovocytes recueillis, plus elevee est la 
probabilite d'une grossesse37. Le premier bebe concu in vitro avec 
utilisation d'inducteurs de l'ovulation est produit par Carl Wood et Alan 
Trounson. Ils font egalement etat des premiers succes dans le traitement 
de femmes atteintes de menopause precoce. Les Australiens sont les 
pionniers de la pratique du don d'ovocytes pour les femmes sans ovaires ou 
ayant des ovaires non fonctionnels. 

En 1980-1981, les activites cliniques du programme de FIV sont 
transferees au St. Andrew's Hospital; ce programme est remplace en 1982 
par le nouveau Monash University Infertility Service au Epworth Hospital, 
ou it est encore en activite aujourd'hui. Avec l'arrivee de Trounson dans 
l'equipe, le groupe de Melbourne perfectionne une technique de congelation 
des embryons au debut des annees 1980. En consequence, l'equipe 
revendiquera toutes les « premieres » realisees dans le domaine du transfert 
d'embryons a une mere biologique ou non apparentee. Dans une interview 
realisee en 1982, Trounson fait la remarque suivante : « Il pourrait etre un 
jour possible pour un couple de faire congeler toute sa progeniture et de 
l'implanter au moment de son choix38. » (Traduction) 

Les travaux de l'equipe de Monash susciterent de nombreux remous 
et controverses. Apres leur premiere grossesse realisee par don d'embryons 
en 1983, Wood et son equipe furent publiquement attaques par Steptoe et 
Edwards. Par l'intermediaire d'une serie de lettres dans le BritWt Medical 
Journal, oft ils publiaient leurs resultats, Wood et son equipe furent 
critiques pour avoir utilise une donneuse agee de 40 ans. La grossesse fut 
interrompue a 10 semaines en raison d'aberrations chromosomiques 
lesquelles, selon Steptoe et Edwards, s'expliquaient par l'age de la 
donneuse. Dans leur lettre, ils affirmaient qu'il s'agissait d'un cas « assez 
evident de decisions prises a la hate et sous pression39 	(Traduction) 

En mai 1984, Wood effectue une etude sur 25 enfants concus in vitro 
et ages alors de un a trois ans et affirme que ces enfants possedent une 
intelligence superieure a la moyenne et sont plus sociables et plus con-
centres sur leurs buts que les enfants concus naturellement. II envisage 
egalement la possibilite « de concevoir des enfants ayant des caracte-
ristiques particulieres ou d'eliminer d'autres caracteristiques telle 
l'agressivite masculine en injectant dans un embryon de sexe masculin des 
hormones ferninines4°  ». (Traduction) La semaine suivante, la docteure 
Robyn Rowland, medecin et directrice du comite de coordination de l'equipe 
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de Melbourne, donne sa demission en signe de protestation contre ce 
qu'elle appelle des techniques moralement reprehensibles comme le 
prelevement des embryons par lavage et en redoutant que les medecins 
utilisent le corps des femmes comme 4( des laboratoires vivants41  ». La 
docteure Rowland a exprime des preoccupations dont se sont fait recho 
d'autres ferninistes qui remettaient ces pratiques en question depuis la 
naissance de Louise Brown. 

La fecondation in vitro au Canada 

Une etude des publications sur revolution de la Fly au Canada 
indique que c'est en 1987 qu'est &rite la premiere etude exhaustive sur la 
situation de la FIV au Canada. Cette annee-la, le Comite sur la fertilite et 
l'endocrinologie de la reproduction de la Societe des obstetriciens et des 
gynecologues du Canada (SOGC) publie un rapport de la situation pour la 
profession dans le Bulletin de la SOGC42. 

L'etablissement des cliniques de FIV au Canada se fit d'une maniere 
" discrete, pour ne pas dire secrete D. Dans un article qu'elle publie dans 
le magazine Maclean's, Pat Ohlendorf propose comme explication de cette 
situation le manque de financement dont ont souffert les deux premieres 
cliniques. Ces cliniques etaient situees au Centre hospitalier de l'Universite 
Laval, a Quebec, sous la direction du medecin Jacques-Emile Rioux, et a 
la University of British Colombia, a Vancouver, sous la direction du 
medecin Victor Gomel. Cette discretion peut egalement s'expliquer par la 
crainte que des controverses publiques sur la Fly alent les mernes effets 
nefastes sur la recherche et son financement qu'aux Etats-Unis. 

Aux dires des medias, la premiere pratique est annoncee en aout 
1980, lorsque le Dr Rioux langa un appel au financement et invita les 
couples infertiles a poser leur candidature". A ce moment-1a, le Dr Rioux 
indiqua que la clinique fonctionnait depuis 1979 et que, s'il avait fait 
quelques tentatives sur un nombre limite de femmes, aucune grossesse 
n'avait ete obtenue a ce jour. II annonga egalement qu'il accepterait les 
couples non maries en ajoutant : K Je n'ai pas demande l'autorisation de 
reveque pour cela *. Dans son equipe de quatre personnes, on trouvait 
Raymond Lambert, un biochimiste specialiste des bovins qui avait reussi 
des FIV chez le chat. Ce n'est que six ans apres son ouverture que la 
clinique annonce sa premiere naissance d'enfant vivant congu par FIV45; en 
1987, la clinique n'avait fait etat que de 16 naissances chez 350 couples46. 

En mars 1982 viennent au monde les premiers bebes canadiens 
congus par FIV : Catherine Rankin accouche a Oakville (Ontario) de 
jumeaux qui ont ete concus a la clinique de Steptoe et Edwards en 
Angleterre, au cotit pour le couple (apres deux tentatives) d'environ 
25 000 $. 
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Outre la douzaine de cliniques additionnelles qui s'ouvrent au Canada 
au cours des annees suivantes, un evenement decisif dans l'histoire de la 
FIV au Canada est la decision prise par le gouvernement de l'Ontario de 
financer cette intervention en 1985. Les couples ontariens ont ete tres 
avantages par cette mesure depuis 1985. Le ministere ontarien de la Sante 
a toutefois annonce recemment que les restrictions budgetaires dans le 
domaine des soins de sante l'obligeaient a remettre en question le 
financement de la FIV. 

Science, medecine et magie : Ia fascination exercee par 
Ia technologie 

Pour mieux apprecier revolution rapide des techniques de procreation 
medicalement assistee (TPMA) au cours des 20 dernieres annees, it faut 
la situer dans le contexte historique de revolution de la technique de 
l'accouchement. 

Catherine Riessman resume la mutation des pratiques d'accou-
chement au XIX' siecle, qui a pose les jalons du developpement du role de 
la medecine dans la procreation : 

L'accouchement a constitue l'une des principales arenes de la lutte pour 
la domination professionnelle. Dans l'Amerique coloniale, cet evenement 
etait avant tout la responsabilite des sages-femmes qui, secondees par 
un reseau de parentes et d'amies, assuraient le soutien psychologique 
et pratique de la femme enceinte [...] Sur une periode de plus d'un 
siecle, "l'accouchement social" a ete remplace. Le lieu des soins est 
passé de la maison a l'hOpital. Le personnel soignant est passe de la 
sage-femme au medecin de sexe masculin. Les techniques sont passees 
des approches non interventionnistes aux methodes basees sur la 
technique et les medicaments. En consequence, l'accouchement, qui 
etait pour la femme une experience humaine, est devenu un probleme 
medico-technique". (Traduction) 

Si les historiens de la medecine ont souligne les bienfaits obtenus par 
le remplacement des sages-femmes par les medecins, certaines historiennes 
feministes en ont note les prejudices. La tradition du dialogue avec la 
femme enceinte, de son ecoute et de l'attente en sa compagnie a ete 
remplacee par l'utilisation d'instruments et de nouvelles techniques 
d'examen. Les medecins, et souvent les femmes de la classe moyenne, 
estimaient ces procedes superieurs aux competences sociales des sages-
femmes. Le Dr  Laennec, medecin francais qui inventa le stethoscope, 
jugeait les techniques d'examen physique (consultation, palpation et 
percussion) superieures a la methode traditionnelle d'entretien avec la 
patiente48. Reiser fait l'observation suivante : 

Sans en prendre conscience, le medecin, au cours des deux derniers 
siecles, a graduellement abandonne son attachement peu satisfaisant a 
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la preuve subjective — ce que dit le patient — pour y substituer une 
devotion pour la preuve technique — ce que dit la machine. II a par 
consequent &change un point de vue partiel de la maladie pour un 
autre49. (Traduction) 

Reconnaissant le bien-fonde de ces critiques, les facultes de medecine font 
de plus en plus valoir, a l'interieur de leurs programmes, l'importance d'etre 
a l'ecoute de la patiente. 

Les premieres percees scientifiques majeures en obstetrique furent des 
techniques de mesure du bassin et la mise au point des forceps, qui 
« permirent a la medecine de prouver pour la premiere fois qu'elle etait une 
science' ». (Traduction) Pour les medecins, la notion d'harmonie avec la 
nature appartenait au passé. Mme Wertz ajoute qu'avec cette transition, 0 it 
devenait inopportun du point de vue medical de laisser la nature suivre son 
cours51. » (Traduction) 

Le caractere defectueux de la nature, et en particulier de la nature de 
la femme, a constitue un theme majeur depuis l'introduction de la 
technologie dans le domaine de la reproduction. Il a contribue de maniere 
significative a la valorisation de la position du medecin en matiere de 
procreation. Pour Wertz, le caractere defectueux de la nature feminine fut 
la principale motivation a l'origine de la mise au point d'interventions 
obstetriques telles que l'episiotomie, l'induction du travail et la cesarienne. 
Citant une revue medicale de 1919, Wertz note : # La pathologie de la 
gestation devient de plus en plus importante, et it devient imperatif que l'art 
supplee aux forces inefficaces de la nature dans ses efforts pour realiser un 
accouchement norma152. A (Traduction) 

A la fin du XIX' siecle, les medecins et les scientifiques avaient jete les 
bases de la croyance en la necessite de la technique pour 0  corriger » les 
insuffisances de la nature. Le culte de la science et de la technologie fut 
personnifie par le medecin, qui devint le prototype de l'homme 
technologique53. 

Un theme tout aussi irresistible qui a contribue au developpement du 
role accru de la technologie dans la procreation est celui de la « magie A de 
la science. S. J. Reiser fait observer que la foi contemporaine en la science 
et en la technologie trouve en partie ses origines dans # la certitude qu'un 
esprit scientifique a investi la pratique clinique par l'intermediaire de la 
technologiem  g. D'autres observateurs ont compare la foi en la technologie 
a un substitut en matiere d'activites spirituelles. Jean et Peter Medawar 
observent que, lorsque les gens ne trouvent pas de solution par la techno-
logie, ils peuvent etre decus car 0  ils ont grandi dans la certitude que la 
science et la technologie sont un substitut profane du merveilleux55  g. 
(Traduction) 

Certains voient dans la fusion du theme de la « nature defectueuse des 
femmes g et de celui de la # magie de la science 0 la naissance de la 
procreation medicalement assistee. (Mais cela n'est pas aussi simple 
puisque bon nombre de personnes travaillant dans le domaine puisent une 
partie de leur motivation dans le desir de venir en aide aux couples 
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infertiles.) Lorsqu'on evoque ou qu'on decrit la Fly, on qualifie souvent le 
cycle reproducteur de la femme de defectueux ou de deuxieme ordre par 
rapport a ce que peut produire la technologie, meme chez les femmes ayant 
un cycle hormonal normal. 

A l'occasion d'un seminaire au Beth Israel Hospital de Boston, la 
docteure Machelle Seibel a affirms que le cycle naturel presentait deux 

inconvenients » : sa capacite de production limitee a un ovocyte, et le 
caractere imprevisible du moment de la poussee de LH. On en arrive a 
estimer que le systeme hormonal de la femme dans son etat de 
fonctionnement normal est dysfonctionnel pour la seule raison que, grace 
a la technologie, 11 peut etre ameliore. Seibel ecrivit plus tard : # Le systeme 
reproducteur de l'etre humain est tres inefficace56  ». (Traduction) 

T. Shannon note que la concurrence entre medecins et scientifiques 
accentue ce besoin de # reparer » l'organisme feminin. 

La possibilite de comprendre la totalite du processus de la reproduction 
et la possibilite de le controler constituent des facteurs de motivation 
efficace. Le desir d'etre le premier en matiere de processus ou de 
procede est vif [...] La concurrence est un moteur efficace dans le 
domaine de la science'. (Traduction) 

Cette recherche insatiable de l'amelioration des techniques de repro-
duction se cache souvent derriere une reference au desespoir des patientes. 
Comme le fait remarquer Andrea Bonnicksen : 

Les medecins evoquent volontiers le desespoir de leurs patientes, peut-
etre en ne saisissant pas totalement que, si le desespoir est la 
motivation, tout est possible pour parvenir a son objectif ou a sa fin. La 
patiente desesperee a donne le feu vert pour que tout soit tents — une 
permission grisante d'experimenter, de perfectionner et de raffiner. Fait 
interessant, 11 n'existe aucune etude sur le desespoir possible des 
medecins et des scientifiques desireux de parvenir a leurs fins. En 
l'absence de donnees, on ne peut evaluer dans quelle mesure la patiente 
desesperee est en realite une projection du praticien obsede par son 
objectif8. (Traduction) 

Cette # permission grisante associee a un engouement general (d'un 
grand nombre de medecins et usagers de services) pour la technologie, a 
donne lieu a un nombre considerable de recherches sur les femmes dans 
le domaine de la reproduction humaine assist& au cours des 20 dernieres 
annees. En depit d'une opposition considerable de la part de certaines 
feministes, certains ethiciens et certains groupes religieux, la pratique 
gagne en prosperite, temoignage du culte de la societe pour l'amelioration 
par la technologie. Shannon resume ainsi les consequences de cette 
attitude : 

D'une maniere [nord-]americaine traditionnelle, nous avons evite les 
questions d'ordre ethique les plus cruciales et sommes alles de l'avant 
en prenant pour hypothese que seule la question du rapport risques-
benefices est pertinente [...] ce qui est considers comme un autre bienfait 
de la science et de la medecine. Pourtant, peu de ceux qui ont mis au 
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point cette technique se sont interroges quant a son impact sur la 
societe ou sur les femmes, sur les ressources medicales déjà rares, ou 
sur sa relation avec d'autres techniques comme le genie genetique59. 
(Traduction) 

L'evolution des preoccupations d'ordre feministe et 
ethique vis-à-vis de la fecondation in vitro et des 
techniques de procreation medicalement assistee 

Au cours des 15 dernieres annees, on a assiste a la publication d'une 
quantite d'ouvrages dans le domaine des nouvelles techniques de repro-
duction (NTR). Ces ecrits peuvent etre consideres comme une sous-
discipline philosophique de l'ethique de la procreation. Depuis la venue au 
monde de Louise Brown en 1978, un grand nombre de questions d'ordre 
ethique ont ete soulevees tant a l'interieur qu'a l'exterieur des corn-
munautes medicale et scientifique. Les questions ethiques les plus 
frequemment relevees sont les suivantes : 

Le procede a-t-il fait l'objet de recherches approfondies? 

Qui determine les normes de securite et comment ces normes 
sont-elles etablies? 

Le procede est-il therapeutique, ou repond-il a des desirs 
individuels? 

Lorsqu'on considere la possibilite d'une couverture par un 
systeme d'assurance, les cofits de ces techniques sont-ils 
justifies, alors qu'ils profitent a un nombre limite de personnes? 

Quel est le statut moral de l'embryon congele? 

Qui &tient les droits sur l'embryon et pendant combien de 
temps? 

L'existence de certains traitements et techniques rend-elle 
impossible pour les couples de finir par assumer leur infertilite? 

L'argent, les ressources et les talents des professionnels de la 
sante investis dans ces techniques sont-ils detournes de besoins 
plus pressants en matiere de sante collective et de prevention de 
l'infertilite? 

Est-il acceptable sur le plan ethique de poursuivre les 
experiences alors qu'on ignore les risques a long terme que 
courent les femmes et les enfants qu'elles portent? 

Les ouvrages publies sur les questions feministes et ethiques 
soulevees par les NTR tendent a separer ces deux perspectives. Les textes 
qui presentent une discussion principalement medicale ou scientifique de 
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la FIV et des TPMA comportent parfois un chapitre ou quelques para-
graphes sur les questions ethiques. Les ouvrages traitant principalement 
des questions ethiques se penchent souvent sur les repercussions dans la 
famille, le couple ou la soda& On peut egalement y inclure des infor-
mations sur l'opposition religieuse aux techniques, s'appuyant principa-
lement sur des fondements moraux. On y mentionne rarement les enjeux 
pour la femme. 

En revanche, les ouvrages qui soulignent l'experience feminine en 
matiere de FIV et de TPMA sont consideres comme distincts des autres 
sources d'information. Christine Overall insiste sur le fait que les deux 
types d'ouvrages abordent les aspects ethiques de la FIV et des TPMA; l'un 
est non feministe ou antifeministe tandis que l'autre est feministe. La 
perspective non feministe ou antifeministe, d'une maniere plus specifique, 
tend a eviter, a exagerer ou a minimiser la relation centrale entre la femme 
et la procreation, tandis que la perspective feministe souligne cet aspect 
central ainsi que les experiences, les besoins et les attitudes des femmes 
en relation avec la procreation. 

Pour expliciter ce que Von entend par perspective feministe, i1 faut 
inevitablement definir le feminisme. Christine Overall en donne cette 
definition longue mais complete : 

Une perspective feministe signifie un engagement vis-à-vis de la 
comprehension de l'experience, des croyances, des idees, des relations, 
des comportements, des creations et de l'histoire des femmes. Elle met 
l'accent sur les perceptions propres aux femmes, c'est-O-dire la maniere 
dont les evenements, les institutions, les groupes sociaux et les individus 
sont saisis et interpretes par les femmes. Elle met en lumiere les 
elements de l'experience personnelle et sociale des femmes qui sont 
communs et partages ainsi que ceux qui sont personnels et divers. Cet 
interet est justifie par le fait que l'experience et l'histoire des femmes ont 
pour l'essentiel ete supprimees, ignorees, manipulees et exploitees tant 
dans le passe qu'actuellement. Par consequent, it est necessaire de 
retrouver ce qui a ete perdu, de reconnaitre ce qui a ete ignore, de 
revaloriser ce qui a ete deprecie dans l'experience des femmes. [Les 
methodes permettant de retrouver ces experiences] ont en commun [...] 
la determination d'eviter de reproduire les methodes utilisees dans le 
passé lesquelles, en traitant les femmes au mieux comme des objets a 
etudier, ont donne une fausse image et une mauvaise comprehension de 
l'experience des femmes. 

[...] Une perspective feministe s'appuie sur la reconnaissance du fait que 
les femmes, en tant que femmes, ont ete et sont les victimes de 
l'oppression du patriarcat, le systeme de domination du sexe masculin. 
Cela ne signifie pas necessairement que "les hommes sont les ennemis" 
ni que tous les hommes dominent toutes les femmes. Mais cela signifie 
que, si les femmes sont opprimees en tant que femmes, les hommes ne 
sont en general pas opprimes en tant qu'hommes60. (Traduction) 

Christine Overall clarifie egalement la distinction entre les approches 
non feministe et antifeministe, lesquelles caracterisent l'essentiel des 
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ouvrages publies sur les aspects ethiques de la FIV et des TPMA. Selon 
l'approche antifeministe, les femmes ne sont pas des victimes et « le 
traitement differentiel des femmes est justifie, souvent sur les bases de 
differences innees entre les sexes qui conduisent a des fonctions sociales 
distinctes pour les femmes et pour les hommes ». Ce point de vue se fait 
le champion d'« un type de determinisme biologique sanctionne par la 
societe » dans sa vision de la difference fondamentale des roles entre les 
deux sexes. Par comparaison, l'approche non feministe (englobant divers 
points de vue) est caracterisee par une attitude qui nest « pas deliberement 
ou activement misogyne », mais qui « tend a ignorer plutat qu'd vier 
]'experience feminine D Cette approche 4  neglige ]'experience feminine et 
etablit les perceptions et les interpretations masculines au rang de 
normes61 	(Traduction) 

Les distinctions faites par Christine Overall entre les approches 
feministe, non feministe et anti-feministe des NTR sont importantes pour 
la Commission, car Fun des mandats de cette derniere est d'examiner « les 
repercussions des NTR sur le bien-etre et la sante genesique de la femme ». 
L'ethicienne canadienne Abbyann Lynch note que « les questions psycho-
sociales ont cede la premiere place aux questions purement scientifiques, 
comme le perfectionnement des techniques de laboratoire62  ». (Traduction) 
Lynch, qui est peut-etre l'ethicienne canadienne la plus citee dans le 
domaine des NTR, propose une analyse de ces questions qui — tout en 
etant importante a d'autres egards — contient peu de reflexions sur les 
repercussions specifiques de ces techniques pour les femmes. Interrogee 
concernant ses preoccupations en matiere d'ethique sur la question de la 
Fly, elle repondit 

La fecondation in vitro est une question trop importante pour etre 
abandonnee aux seuls professionnels de la sante. Il s'agit d'une 
question sociale : la famille releve du secteur social, le bien-etre des 
enfants releve du secteur social, l'etablissement des lignes directrices 
releve du secteur social et la legislation releve egalement du secteur 
socia163. (Traduction) 

Souvent, les problemes d'ethique poses par la FIV et les TPMA sont 
résumés sans qu'apparaisse le mot a femme Un editorial pare en 1983 
dans le Journal of Medical Ethics conclut qu'il existe cinq categories de 
problemes ethiques lids a la FIV 

Les tabous lies a la sexualite; 

Les questions de conflits d'interets; 

Les questions ayant trait au statut moral des embryons et des 
foetus; 

Les inquietudes venant des problemes moraux sur la nature du 
genre humain; 
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5. 	Les difficultes lides a la resolution des conflits moraux entourant 
ces questions". 

Ce résumé illustre clairement ce qu'entend Christine Overall lorsqu'elle 
parle d'une approche non feministe. On n'y omet pas expresse merit les 
consequences pour les femmes, mais on ne les mentionne pas. 

Dans un rapport sur la FIV prepare pour ('Organisation mondiale de 
la sante, St. Clair et Wagner notent que les questions ethiques et juridiques 
ayant trait a la FW tendent a etre definies de maniere trop etroite et qu'elles 
concernent principalement les aspects juridiques et ethiques des details des 
traitements65. Certaines questions couvertes de maniere detainee, comme 
la congelation des embryons surnumeraires, ne concernent qu'un petit 
groupe de femmes qui atteignent le stade du transfert des embryons. 
Parallelement, on accorde relativement peu d'interet a des questions 
interessant un groupe plus large, par exemple de savoir qui peut avoir 
acces aux interventions et qui en sera tenu a. l'ecart66. Cette question est 
tres rarement soulevee dans les ouvrages traitant de l'ethique de la Fly, 
merne si les auteures feministes en debattent depuis des annees. St. Clair 
et Wagner affirment que « ce filtrage moral est une grave question ethique 
qui concerne tous les membres de la societd et necessite beaucoup plus 
d'attention67  (Traduction) 

Souvent, les reponses des praticiens et des praticiennes de la FW et 
des TPMA (meme s'ils ne constituent pas un groupe homogene) aux 
questions d'ordre ethique ont dtd rdvelatrices. Certains considerent ces 
questions comme des embetements qu'il faut regler. Dans son rapport a 
l'Office of Technology Assessment des Etats-Unis sur l'application de la 
recherche sur les bovins aux etres humains, Godke fait l'observation 
suivante : 

Dans notre societe, les craintes et les tabous changent et evoluent moires 
rapidement que ne se developpent les techniques (...1 Tant que cette 
philosophie demeurera, le transfert de technologie [sic] des techniques 
et du savoir-faire en reproduction, des animaux a l'homme, sera 
entrave". (Traduction) 

En raison de l'absence de soutien gouvernemental de ses travaux au 
debut des annees 1980, l'equipe de Monash mit un frein a quelques-unes 
de ses activites les plus critiquees par l'opinion publique (par exemple don 
anonyme d'ovocytes et accessibilite de la FIV aux couples non maries). 
Dans une entrevue, Trounson declara A. la journaliste canadienne 
Pat Ohlendorf : « Des que les difficultes d'ordre ethique seront resolues, 
nous reprendrons nos travaux69. » (Traduction) Un commentaire similaire 
sur les problemes ethiques fut formuld par le Comite d'endocrinologie de la 
reproduction et de fertilite de la SOGC : « Les questions ethiques soulevees 
par le don d'ovocytes et d'embryons, la cryopreservation des embryons et 
les experiences sur les embryons subsistent touj ours' », (Traduction) sous-
entendant que ces problemes finiront par disparaitre. 
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Les reactions des feministes aux NTR et a l'attitude de la medecine a 
regard de ces pratiques forment maintenant une quantite considerable 
d'ouvrages. Les questions abordees dans les ecrits feministes sur la Fly et 
les TPMA chevauchent souvent celles qui sont presentees par les specia-
listes de l'ethique medicale. Toutefois, comme nous l'avons souligne, les 
ecrits feministes considerent un contexte social plus large et placent les 
femmes au cceur du &bat. 

Le regroupement FINRRAGE (Feminist International Network of 
Resistance to Reproductive and Genetic Engineering), reseau feministe 
international de resistance a l'ingenierie de la reproduction et de la 
genetique, a exerce une influence preponderante sur les ecrits feministes 
relatifs aux NTR et se trouve a l'origine de bon nombre d'ouvrages et de 
discours. Ce regroupement voit le jour en 1984, a l'occasion d'une confe-
rence feministe Internationale tenue a Groningue, aux Pays-Bas, ou un 
atelier sur les NTR aboutit a la creation du FINRET. En 1985, 74 femmes 
de 20 pays se reunissent a Vallinge, en Suede, pour discuter des relations 
entre les NTR et le genie genetique. Le reseau est alors rebaptise 
FINRRAGE pour souligner tant l'importance de ce lien que la necessite 
d'une resistance politiquen. Lors de la conference de la Decennie inter-
nationale de la femme tenue en 1985 a Nairobi, au Kenya, le message 
vehicule par FINRRAGE est que les techniques de procreation assist& et 
le genie genetique constituent 41 une preoccupation politique urgente pour 
les femmes du monde entier g. 

Le regroupement FINRRAGE a joue un rOle decisif dans l'orientation 
du debat feministe vers ce qu'il considere comme le lien entre les 
techniques comme la FIV et le genie genetique. Brodribb a le sentiment 
que la FIV joue un rOle crucial dans le developpement des methodes de 
genie genetique du fait que cette technique rend possible l'acces a de jeunes 
embryons humains72. Cette affirmation s'oppose aux declarations faites par 
bon nombre de femmes lors des audiences publiques de la Commission et 
dans diverses tables rondes et interviews par les medias depuis sa creation, 
a savoir qu'une technique comme la FIV a peu de choses a voir avec 
d'autres techniques comme le genie genetique ou le choix du sexe. 

Un theme omnipresent dans les ecrits feministes sur la FIV et les 
TPMA est que l'infertilite est un probleme social qui a ete medicalisg3; la 
FIV et les TPMA representent cette medicalisation de l'infertilite. Une autre 
doctrine des ecrits feministes sur la FIV et les TPMA est qu'il serait plus 
judicieux d'utiliser les ressources affectees a. ces techniques pour s'atta-
quer a la prevention de l'infertilite, c'est-a-dire accroitre l'education con-
cernant la prevention et le traitement des maladies transmises sexuel-
lement, changer la reglementation de la sante et de la securite au travail 
pour proteger la fertilite des hommes et des femmes, mettre au point des 
contraceptifs qui ne compromettent pas la fertilite et, enfin, ameliorer 
les systemes de soutien social pour les femmes choisissant de quitter 
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temporairement leur travail pour avoir des enfants a l'age qui leur semble 
le plus approprie. 

Les feministes soulignent egalement que ces techniques ne servent 
peut-etre pas les meilleurs interets de la femme. Selon Brodribb, « c'est 
l'avancement de la science qui est le moteur [de la FIV] et non pas le souci 
du bien-etre de la femme74  ». (Traduction) Williams et d'autres ont fait 
remarquer qu'en creant une dependance vis-a-vis de la technologie et de 
l'espoir de techniques toujours plus sophistiquees, it peut etre difficile pour 
certaines femmes de renoncer a tout tenter pour procreer et d'assumer leur 
etat. D'autres s'inquietent du fait que la FIV est rarement presentee aux 
femmes comme une methode experimentale, et que les effets secondaires 
ou les effets a long terme inconnus des medicaments administres ne leur 
sont pas decrits. Enfin, certains ouvrages feministes font etat des 
inquietudes soulevees par l'utilisation de medicaments dans le cadre de la 
FIV et par leurs effets potentiellement dangereux comme dans les cas du 
diethylstilbcestrol (DES), de la Thalidomide®  et du Depo-Provera®. Peu de 
temps apres la naissance de Louise Brown, la biologiste Ruth Hubbard 
faisait le commentaire suivant : « Notre societe n'a pas des antecedents tres 
glorieux en matiere d'anticipation des problemes pouvant etre causes par 
les interventions techniques dans les systemes biologiques complexes75. 
(Traduction) 

Naturellement, les reactions des feministes a la FIV et aux TPMA ne 
sont pas homogenes76. Outre les ecrits feministes opposes pour l'essentiel 
a la FIV et les TPMA, on retrouve un courant de pensee plus restreint mais 
en expansion qui s'exprime en faveur de la technique. Selon ce dernier 
groupe, la FIV et la PMA representent un elargissement des choix en 
matiere de reproduction pour la femme. Ces ouvrages sont consideres 
comme un element du debat sur le choix en matiere de procreation, que les 
feministes menent en rapport avec l'avortement depuis plus longtemps 
encore. Birke et al. resument ainsi cette perspective : 

S'il a ses limites, le cri de ralliement de la bataille pour l'avortement, 
savoir que la femme devrait toujours avoir le droit de choisir, demeure 
pour nous le pilfer de l'elaboration d'une politique ferniniste de la 
reproduction. Si les femmes souhaitent essayer des solutions tech-
niques pour resoudre leurs problemes en matiere de reproduction, nous 
pouvons trouver regrettables les risques qu'elles pourraient prendre pour 
leur propre sante; si les femmes souhaitent eviter de porter des enfants 
atteints d'une maladie donnee, nous pouvons craindre les consequences 
de ce choix pour la societe. Mais nous estimons que ce sont les femmes, 
et les femmes seules, qui devraient faire ce choix77. (Traduction) 

Warren, dans son analyse des questions soulevees par les feministes au 
sujet de la FIV, affirme egalement : 

II est trop tea pour conclure que cette nouvelle technique de procreation 
ne servira pas les interets de la femme. Si les femmes et d'autres 
groupes sous-representes peuvent accroitre leur visibilite dans les 
professions de la medecine et de la recherche, et si l'on peut mettre en 
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oeuvre des moyens de reglementation appropries, les NTR pourraient 
alors offrir plus d'avantages que de risques. Dans le cas contraire, les 
feministes auraient alors raison de rester quelque peu sceptiques quant 
a la valeur a long terme, pour les femmes, de ces nouvelles techniques'. 
(Traduction) 

Bien que la litterature feministe exprime differents points de vue sur 
les benefices que retirent les femmes de la FIV et des TPMA, la plupart des 
ecrits qui abordent l'aspect de leurs repercussions sur la sante deplorent 
le manque de participation des femmes dans le processus de prise de 
decision et la pratique de ces techniques, ainsi que le manque d'etudes 
approfondies traitant de leurs consequences sur la sante des femmes. 

Conclusion 

Cette retrospective nous a permis de constater comment les expe-
riences les plus lointaines et les plus rudimentaires sur la reproduction 
chez les mammiferes ont fraye la voie aux methodes sophistiquees 
d'aujourd'hui telles que la FIV et les techniques connexes. Cette evolution 
technique s'est deroulee dans un milieu social dont elle s'est nourrie. 
Depuis la vieille croyance aristotelicienne de la contribution inferieure de 
la femme au processus de reproduction jusqu'a la croyance du XX' siècle 
en l'imperfection et en l'inefficacite des organes reproducteurs ferninins, le 
contexte social ambiant a permis le developpement de la FIV et des TPMA, 
en depit de noyaux d'opposition a ce type d'experiences datant de plusieurs 
decennies. Un nombre croissant de femmes et de couples aux prises avec 
des problemes d'infertilite profiteront de ces techniques a mesure que les 
experiences se poursuivront et que les methodes se raffineront. Mais plus 
cette evolution s'intensifiera, plus les questions d'ordre ethique se 
complexifieront et plus les defis qui se poseront sur les plans feministe et 
ethique prendront de l'ampleur. 

Principales &apes du developpement de la fecondation 
in vitro et des techniques de procreation medicalement 
assist& 

Debut du III' siecle 	Herophilos decouvre les trompes de Fallope 
ay. J.-C. 	 (redecouvertes par Gabriele Falloppio et bap- 

tisees de ce nom au XVII' siècle). 

Fin du XVII' siecle 	Van Leeuwenhoek invente le microscope; il 
dessine egalement la premiere image des sper-
matozoldes. 
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1694 	 Harsoeker dessine l'homoncule enroule dans la 
tete d'un spermatozoide. (D'autres pensaient 
que c'etait l'ovule qui contenait 

1745 	 Bonnet demontre que chez les animaux, « les 
ovules non fecondes ont le potentiel de pouvoir 
a l'occasion, devenir des entites completes 
(parthenogenese"). 

1782 	 Utilisation de l'insemination artificielle (IA) et 
effet du refroidissement des spermatozoides 
chez le chien et d'autres mammiferes81. 

1790 	 Premiere naissance rapportee 	l'enfant a ete 
concu par IA avec ie sperme du marl, en 
Grande-Bretagne'. 

1797 	 Experiences de Haighton sur les trompes de 
Fallope de la lapine83. 

Travaux precurseurs de Cruickshank sur le 
prelevement d'embryons dans les trompes de 
Fallope de la lap 

1822 	 Von Baer, considers comme le pere de l'embryo- 
logie moderne, publie The Developmental History 
of Animals, qui contient des observations minu-
tieusement documentees sur l'ovule et differents 
stades de son developpement, demontrant une 
differenciation progressive'. 

Debut des annees 	Bishcroft et Barry mettent en evidence la 
1840 	 penetration par les spermatozoides de la zone 

pellucide de l'ovule (et apprennent que l'ovule ne 
peut se developper en l'absence de sperma-
tozoides)88. 

Annees 1870 	Hertwig et Fol demontrent la presence de deux 
nuclei (pronuclei male et femelle) dans le 
cytoplasme d'un ovule feconde, « premiere 
preuve du fait que les unites reliant deux 
generations successives ne sont a present plus 
la cellule mais son noyau87 0. 

Von Waldegr-Hartz observe dans la cellule, 
durant le processus de division cellulaire, des 
structures filiformes qui sont transferees aux 
cellules fines apres la division; it appelle ces 
structures des chromosomes'. 

ine84.  
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1878 	 Premieres tentatives de FIV sur des ovules de 
mammifere par l'embryologiste viennois 
Schenk89. 

1890 	 Premiere transplantation documentee d'em- 
bryons produisant une progeniture (lapin)90. 

1891 	 Heape demontre que les ovules de lapine 
fecondes peuvent etre recueillis et transferes par 
la suite a une autre lapine91. 

1895 	 Morris (Etats-Unis) publie ses travaux sur 
l'approche chirurgicale au degagement des 
trompes de Fallope obstrudes (greffe de tissu 
ovarien dans l'uterus ou dans l'oviducte)92. 

1896 	 Knaver (Allemagne) decouvre les cestrogenes93. 

1898 	 Beard decouvre le corps jaune. 

1907 	 Harrison demontre que le fonctionnement 
cellulaire est normal apres croissance in vitro 
apres explantation de petits fragments de tissu 
du tube neural d'embryons de grenouille dans 
des caillots lymphatiques de grenouille". 

1909 	 Johannsen (Danemark) cree le terme gene pour 
decrire les unites physiques situees en des 
positions definies sur le chromosome". 

Estes (Etats-Unis) perfectionne le procede de 
greffe de l'ovaire sur l'uterus (operation d'Estes). 

1910 	 Jacobaeus (Suede) utilise le terme laparoscopie 
sur la base de ses travaux et de ceux de Kelling 
(Allemagne)97. 

Annees 1920 	Carrel met au point des procedes de culture de 
tissus en milieu sterile afin de prevenir la 
contamination bacterienne. 

Les travaux de Smith sur le rat etablissent la 
relation entre l'hypophyse et le processus de 
reproduction". 

1929 	 Kalk (Allemagne) effectue 100 examen laparos- 
copiques, mettant ainsi l'etude de la pathologie 
des organes internes a la portee de nombreux 
cliniciens1". 
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Coner et Allen (Etats-Unis) etablissent que la 
progesterone est un produit actif du corps 
jaune; Allen extrait la progesterone du corps 
jaune et maintient ainsi une grossesse chez des 
lapines ovariectomiseesm. 

Annees 1930 	Rock (Etats-Unis) etablit la relation entre l'effet 
gestationnel sur l'endometre et l'apparition de 
l'ovulation; de nombreux chercheurs demon-
trent l'effet des cestrogenes et de la progesterone 
sur l'ovulation et le cycle menstruell'. 

1931 	 Kanus (Autriche) et Ogino (Japon) demontrent 
que l'ovulation se produit a mi-chemin entre 
deux periodes menstruellesm. 

Annees 1940 	Decker (Etats-Unis) perfectionne la technique de 
culdoscopie pour visualiser la region pelvienne 
de la femme en inserant l'endoscope a travers le 
vagin104.  

1944 	 Menkin et Rock fecondent des ovules humains 
in vitro et publient des photos d'embryons de 
deux et de trois cellules dans l'Americart Journal 
of Obstetrics and Gynecologyl05. 

1947 	 Palmer (pere de la laparoscopie moderne) perfec- 
tionne la coelioscopie gynecologique et rapporte 
250 cas de succes; it ameliore l'approche 
transvaginale en 1949106. 

1949 	 Emploi d'un cryoprotecteur pour congeler du 
sperme d'oiseau et, plus tard, de mammifere1°7. 

1951 	 Austin (Australie) et Chang (Etats-Unis) obser- 
vent independamment que les spermatozokles 
doivent subir certaines transformations pour 
devenir aptes a feconder. Ce processus de 
capacitation constitue une etape necessaire 
dans la preparation des spermatozokles pour la 

1953 	 Watson (Etats-Unis) et Crick (Royaume-Uni) 
decouvrent la structure moleculaire de 1'ADN 

Chang et Morden refroidissent des embryons au 
stade preimplantatoire a de basses tempera-
tures et transportent les embryons de lapins du 
Massachusetts a Cambridge (Royaume-Uni) 

109.  

1954 
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dans une bouteille isolante refroidie; ces travaux 
aboutissent a la reussite de la cryopreservation 
d'embryons humains11°. 

1955 	 Etude majeure de Chang sur la fecondabilite 
d'ovocytes de lapine apres l'ovulation; it met en 
lumiere la necessite de la maturation adequate 
des ovocytes avant la fecondation111. 

1959 	 Chang produit une progeniture de lapins vivants 
par FIV112. 

Debut des annees 	Steptoe introduit la laparoscopie aux Etats-Unis 
1960 	 et au Royaume-Uniu3. 

1960 	 Introduction du citrate de clomiphene, un 
analogue de l'oestrogene non steroide, mis au 
point par Merrel Co. dans 1'Ohio114. 

1964 	 Steptoe effectue pour la premiere fois 50 steri- 
lisations par laparoscopieu5. 

1965 	 Edwards publie un rapport dans The Lancet 
decrivant la sequence des evenements menant 
la maturation de l'ovocyte humain, sur la base 
des travaux effectues chez l'humain et d'autres 
mammiferes116. 

1967 	 Steptoe publie un manuel sur les utilisations de 
la laparoscopie en gynecologie117. 

1968 	 Steptoe et Edwards se rencontrent a un congres 
de gynecologie a Londres, oil Steptoe demontre 
l'importance du laparoscope118. 

Edwards et Bavister fecondent le premier ovule 
humain in vitro119. 

1969 	 Formation, sous la direction de Wood, d'une 
equipe de recherches cliniques sur la feconda-
tion in vitro comptant des chercheurs de la 
Monash University, du Queen Victoria Medical 
Centre et du Royal Women's Hospital a 
Melbourne'. 

Steptoe et Edwards publient (avec Bavister) un 
compte rendu dans Nature de la premiere 
tentative fructueuse de FIV chez l'humain. 

1971 	 Steptoe, Edwards et Purdy rapportent le premier 
blastocyste humain observe apres FIV121. 
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1972 	 Naissance d'une progeniture vivante issue 
d'embryons de souris congeles122. 

1973 	 Naissance d'une progeniture vivante issue d'une 
transplantation d'embryons de bovin apres 
congelation-decongelation123. 

Transplantation d'un gene unique de l'animal 
au micro-organisme; base de la nouvelle tech-
nique de l'ADN recombinant124. 

L'equipe de Melbourne realise deux grossesses 
par Frv125.  

1975 	 Steptoe et Edwards realisent une grossesse 
apres FIV et transfert d'embryon; la grossesse se 
revele extra-uterine et doit etre interrompue126. 

Le gouvernement americain interdit les 
recherches sur les embryons humains. 

1978 	 25 juillet — Naissance par cesarienne de Louise 
Brown, premier bebe concu in vitro, a Oldham, 
Angleterre. 

Division d'embryons de souris pour produire des 
genotypes genetiquement identiques. 

Transplantation d'ovaires entre vaches127. 

1979 	 Transplantation d'un gene synthetique128. 

Janvier — Naissance du deuxieme bebe concu 
par FIV a Glasgow, Ecosse (intervention realisee 
par Steptoe et Edwards)129. 

Production d'une progeniture multiple de mou-
ton par micromanipulation des embryons13°. 

Mai — Le Health Department des Etats-Unis 
approuve le principe de la FIV et de la recherche 
sur les embryons131 . 

Trounson se joint a l'equipe de FIV de Monash, 
amenant son experience en matiere de congela-
tion des embryons de bovins132. 

Ouverture d'une clinique canadienne de FIV 
l'Universite Laval. 
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1980 	 Ouverture d'une clinique de Fly privee aux 
Etats-Unis a Norfolk, Virginie, dirigee par les 
Drs Georgeanna et Howard Jones133. 

Naissance du troisieme bebe congu par FIV au 
Royal Women's Hospital de Melbourne'. 

1981 	 Decembre — Naissance d'un bebe concu par FIV 
aux Etats-Unis135. 

Naissance de progeniture de bovin congue par 

Transplantation d'un gene d'une espece a une 
autre (souris)137. 

1982 	 Mise au point d'une approche pratique pour la 
division d'embryon de bovin a un stade avance 
pour produire des jumeaux genetiquement 
identiques138. 

Mars — Naissance de jumeaux canadiens 
concus par FIV. 

Mai — Mise sur pied a Victoria, Australie, du 
comite 

Juillet — Mise sur pied au Royaume-Uni du 
Warnock Committee of Inquiry into Human 
Fertilisation and Embryology. 

1983 	 Transplantation nucleaire dans des embryons 
de souris, par microchirurgie et fusion 
cellulairel". 

Les medecins australiens de l'equipe dirigee par 
Wood, a la Monash University, obtiennent une 
grossesse en implantant chez une femme 
infertile un ovule provenant d'une donneuse et 
feconde in vitro par le sperme d'un donneur; 
avortement spontane a 10 semaines141. 

Mai — Realisation d'une grossesse a partir d'un 
embryon congele (equipe de Wood a Monash) 
chez une femme ayant les trompes de Fallope 
obstruees; avortement spontane 
24 semaines142. 

Juillet — Buster (Harbour-UCLA Medical 
Center, Torrance, Californie) annonce deux 
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grossesses par transfert intra-uterin non 
chirurgical d'ovules fecondes de donneuses chez 
des femmes infertiles143. 

Novembre — Une australienne accouche d'un 
enfant concu a partir d'un ovule donne, feconde 
in vitrol4 4  . 

1984 	 Fevrier — Buster et al. annoncent la naissance 
d'un enfant par reimplantation d'embryon 
(donneuse a mere de substitution) au UCLA 
Medical Center, Californie'. 

Mars — Naissance d'un enfant concu a. partir 
d'un embryon congele (equipe de Monash)146. 

Creation du groupe FINRRAGE (Reseau femi-
niste international de resistance a l'ingenierie de 
la reproduction et de la genetique). 

Juin — Publication du Warnock Report on 
Human Fertilisation and Embryology. 

Novembre — Naissance d'un bebe concu par 
don d'ovules a Melbourne'. 

1985 	 Mai — Naissance d'un bebe concu par transfert 
intratubaire de gametes (GIFT) chez ecossaise 
traitee au Texas'. 

Publication du Report on Human Artificial 
Reproduction and Related Matters de la 
Commission de reforme du droit de l'Ontario. 

Production d'une progeniture transgenique chez 
le porc et le mouton'''. 

Production d'une progeniture de mouton par 
clonage embryonnaire'. 

Glossaire 
Blastocyste : Dernier stade de la division cellulaire de l'embryon avant son 
implantation dans la paroi uterine. 
Clonage : Procede aboutissant a la production d'une ou de plusieurs cellules 
identiques l'une a l'autre ainsi qu'a la cellule d'origine. 
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Ccelioscopie : Methode d'examen de la cavite peritoneale comprenant l'injection 
d'air sterile dans la cavite par une aiguille creuse et l'insertion d'un cystoscope par 
un trocart dans cet espacea. 
Cryopreservation : Maintien de la viabilite des tissus ou des organes excises par 
leur conservation a tres basse temperature"; procede appele cornmunement 

congelation 
DES : Abreviation de diethylstilbcestrol. Forme synthetique de l'hormone 
cestrogene, tres largement prescrite aux femmes dans les annees 1940, 1950 et 
1960 pour prevenir les avortements spontanes; on decouvre dans les annees 1970 
que cette substance cause un cancer rare et divers problemes de reproduction chez 
les enfants des deux sexes des utilisatrices. 
Embryon : Ensemble de cellules (product de conception) de la fecondation a la fin de 
la 8' semaine de grossesse`. 
Foetus : Produit de conception non ne, entre la 9e  semaine de la grossesse et la 
naissance. 
Gamete : SpermatozoIde du male ou ovule de la femelleb. 
Genes : Nucleproteines qui determinent les caracteristiques physiques et les 
fonctions de l'organisme; on les trouve dans le noyau de toutes les cellules; l'etre 
humain possede environ 100 000 genes. 
GIFT : Abreviation de l'anglais « Gamete Intrafallopian Transfer » ou transfert 
intratubaire de gametes; technique ou l'on introduit les gametes dans les trompes 
de Fallopec. 
Grossesse extra-uterine : Etat dangereux dans lequel un embryon se developpe a 
l'exterieur de l'uterus, d'ordinaire a l'interieur d'une trompe de Fallopec. 
Hormone luteinisante (LH) : Hormone produite en grandes quantites par 
l'hypophyse de la femelle pour induire l'ovulation et par l'hypophyse du male pour 
stimuler la production de testosterone'. 
Laparoscope : Type de trocart dote d'un mecanisme d'eclairage permettant 
d'examiner la cavite peritoneale, les visceres de l'abdomen et, en particulier, la 
surface du peritoine et le foie'. 
Laparoscopie : Acte ou procede d'examen de la cavite peritoneale et de son contenu 
a l'aide d'un laparoscopea. 
Ovocyte : Ovule. 
Ovulation : Processus par lequel un ovule est libere d'un follicule d'un ovaire, en 
moyenne tous les 28 purse. 
Progesterone : Hormone secretee principalement par les ovaires apres l'ovulation 
et par le placenta durant la grossesse, essentielle pour la nidation et pour la 
poursuite de la grossesse. 
Segmentation : Division en parties distinctes; premiers stades successifs de la 
scission d'un ovule feconde en cellules plus petitesb. 
Transfert d'embryon : Implantation de l'embryon; procede par lequel on place ou 
replace un ou plusieurs embryons dans la cavite uterine au moyen d'un catheter 
fin en polyethylene. 
Transgenique : Plante ou animal modifie ou dote d'un gene supplementaire; par 
exemple, des souris transgeniques possedent un gene supplementaire codant pour 
l'hormone de croissance et deviennent ainsi des « super-souris 
Trocart : Instrument a extremite coulissant dans une canule (tube de verre ou de 
metal ou aiguille a bout mousse) permettant de pratiquer des ponctions dans la 
paroi d'une cavite et d'y prelever le fluidea. 
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Trompes de Fallope : Tubes prenant naissance de part et d'autre de l'uterus et 
aboutissant a proximite de chacun des ovaires, oti ils s'ouvrent et recueillent les 
ovules liberes par l'ovulation. La fecondation a lieu dans les trompes et, a 
l'occasion, un embryon peut s'implanter a cet endroit, ce qui produit une grossesse 
extra-uterine'. 
Zone pellucide : Substance transparente formant la couche externe de l'ovule. 
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nouvelles techniques de reproduction : 
Nombre de membres presents et futurs, 
leur formation et leur perfectionnement 
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Cette etude avait pour objectif de recueillir des donnees precises 
sur les mecanismes de formation et de perfectionnement actuellement 
utilises dans quatre professions canadiennes dont la sphere d'activite 
ressortit au mandat de la Commission royale sur les nouvelles tech-
niques de reproduction (NTR) : le droit, la medecine, les sciences 
infirmieres et le service social. 

Les auteurs ont d'abord designe huit universites canadiennes, et 
se sont concentres sur des disciplines interessant la Commission. Its 
ont ensuite recense avec soin de nombreux ecrits (publies ou non) afin 
de determiner les effectifs medicaux et infirmiers aujourd'hui disponibles 
pour appliquer les NTR, de meme que ceux qui seront necessaires dans 
l'avenir. 

Its ont egalement constitue un vaste reseau d'informateurs afin de 
connaltre les modes de partage des responsabilites au slain du corps 
professoral des facultes et des ecoles professionnelles des universites 

Cette etude a late realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
avril 1992. 
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choisies. Grace a de nombreux appels telephoniques et a de nom-
breuses lettres de suivi, ils ont pu obtenir de 30 d'entre elles une 
description detainee de leurs programmes de cours (quatre pour chacune 
des huit universites, McMaster n'ayant cependant pas de faculte de 
droit, et la University of Saskatchewan, pas de departement de service 
social). 

Apres un examen preliminaire des renseignements obtenus, les 
auteurs ont organise une serie de rencontres avec des professeurs de 
trois universites prises au hasard (Saskatchewan, Dalhousie et McGill) 
afin de constituer un premier sous-ensemble de donnees. Dans chacune 
de ces universites, ils ont eu le loisir d'interroger longuement des 
personnes-ressources appartenant a l'une ou l'autre des professions 
indiquees plus haut quant au traitement accorde aux questions liees aux 
NTR dans leurs programmes de cours respectifs. 

Un examen preliminaire des renseignements recueillis a fait 
ressortir une lacune dans les methodes de recherche : les informateurs 
contacths par telephone ou par lettre ne s'etaient pas montres aussi 
precis qu'on refit souhaite quant a la nature et au contenu des 
programmes. Au moment des entrevues, en effet, on a invariablement 
constate qu'il existait des cours portant sur les sujets vises dont ils 
n'avaient pas parle jusque-la. C'est pourquoi on a prevu une deuxieme 
serie d'appels telephoniques et de lettres pour faire confirmer ou modifier 
les descriptions de cours transmises lors du contact initial ou lors des 
entrevues. A mesure que se precisaient les programmes de cours, on les 
faisait parvenir aux professeurs concernes, puis, dans leur ensemble, 
aux directeurs des etudes et aux doyens des facultes de chaque 
universite. On demandait a ces personnes de contreiler les rensei-
gnements fournis et de rectifier toute erreur. Ce suivi methodique a ete 
integre a une deuxieme serie d'entrevues avec des professeurs de 
l'Universite Laval, de la University of Toronto, de l'universite McMaster, 
de la University of Calgary et de la University of British Columbia. 

L'analyse des renseignements obtenus a debouche sur des 
descriptions detainees des cours offerts durant l'annee universitaire 
1991-1992 par les huit universites choisies et pour les quatre pro-
fessions indiquees, toujours en relation avec les sujets concernant le 
mandat de la Commission. On a alors pu noter des changements 
importants au niveau des departements ou des facultes, au niveau des 
universites, de meme qu'au niveau des professions proprement dites. 

On peut firer certaines conclusions quant a la nature et a la portee 
de ces cours dans l'ensemble des universites : 

1. 	Les universites n'offrent que tres rarement des cours 
touchant explicitement les NTR. Quand cela se produit, ce 
sont des professeurs interesses a ces questions qui les 
integrent au cadre etabli. On ne peut guere s'attendre par 
exemple a ce que tous les programmes d'etudes en service 
social comprennent des cours sur la sexualite; le sujet lui 
sera plata aborde par tel ou tel professeur qui s'interesse 
particulierement au domaine. 
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On peut relever d'autres constantes similaires : 

On ne decele aucun point de convergence parmi les facultes 
d'une meme universite pour ce qui est de l'enseignement des 
NTR; it y a cependant certaines ressemblances entre les 
professions visees, peu importe les universites. 

Dans les quatre professions, on note une constante en ce qui 
a trait au rapport entre autonomic individuelle, d'une part, et 
responsabilite collective du corps enseignant ou encore 
contrOle systematique des programmes d'etudes, d'autre part. 
Ce continuum observe d'une profession a l'autre est inverse-
ment proportionnel au niveau de collegialite et a la poursuite 
d'objectifs communs au niveau du premier cycle et des 
etudes superieures. C'est le droit qui affiche la plus grande 
autonomie individuelle, suivi du service social, de la mede-
cine et des sciences infirmieres. L'ordre est inverse pour ce 
qui est de la collegialite percue et du contrOle des objectifs et 
des programmes dans les facultes ou les departements. 

On observe des differences assez nettes entre les facultes ou 
les departements pour ce qui est de l'enseignement et de 
l'exercice simultanes d'une profession. L'ecart est fonction de 
l'importance accordee par ces facultes ou ces departements 
a une experience concrete prealable a l'enseignement de la 
discipline correspondante. Les sciences infirmieres se 
classent au premier rang a ce chapitre; viennent ensuite la 
medecine, le service social et le droit. 

La perception de l'utilite des travaux de recherche effectues 
par les professeurs, en dehors de l'enseignement, varie de 
facon tres semblable. C'est en sciences infirmieres que ces 
travaux sont juges les plus pertinents a la formation; suivent 
ensuite la medecine, le service social et le droit. 

Les donnees indiquent que la formation permanente est mal 
organisee en sciences infirmieres et en service social, l'une 
des raisons etant que ni les departements ni les instances 
professionnelles n'ont enonce de politique claire sur les 
responsabilites a cet egard. En droit, selon plusieurs 
intervenants et intervenantes du moires, la formation per-
manente devrait relever du barreau provincial; le barreau a 
plus d'affinites avec les avocats et avocates que les facultes 
de droit, soutiennent-ils. La formation permanente donnee 
en droit est tres largement orientee vers l'acquisition de 
nouvelles competences permettant aux avocats de mieux 
bath leur carriere. La medecine est seule a confier la 
formation permanente a des universitaires (a l'exception de 
la University of Saskatchewan ou la formation permanente a 
recemrnent etc attribuee a l'association medicale de la pro-
vince). Merne la, on ne dispose pas de programmes vraiment 
structures qui auraient pour but le perfectionnement syste-
matique dans diverses specialites medicales. Les cours de 
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formation permanente sont, au mieux, concus en fonction 
des interets des participants et participantes et en fonction de 
champs de competence que ceux-ci jugent lacunaires chez 
eux. Plus souvent qu'autrement, ils traduisent les interets 
des professeurs de medecine ou ceux de specialistes cher-
chant a creer ou a elargir leur propre clientele via les patients 
et patientes que des stagiaires leur envoient par la suite. 

7. 	La facon de modifier des programmes d'enseignement vane 
enormement selon les facultes, mais elle est toutefois 
uniforme dune universite a une autre pour une meme pro-
fession. Les changements en cours dans le domaine des 
sciences infirmieres ont tous tendance a suivre un modele 
standardise touchant l'ensemble d'un programme. Par 
contre, les modifications qui s'effectuent actuellement dans 
les facultes de droit coincident avec celles que les professeurs 
jugent bon d'apporter a leurs propres cours. La encore, rien 
qui puisse vraiment attirer l'attention des responsables des 
etudes superieures. Les modifications aux programmes de 
formation en service social sont analogues a celles qu'on 
observe en droit, tandis que celles qui s'effectuent en mede-
cine ressemblent davantage a ce qui se passe en sciences 
infirmieres, quoiqu'y subsiste essentiellement la distinction 
entre science fondamentale et aspects cliniques. 

Certains aspects de ces observations pourront etre utiles a la 
Commission. En premier lieu, toute recommandation visant a modifier 
l'enseignement dispense par une faculte ou un departement, ses 
methodes, ses structures, son mode de fonctionnement, les modeles 
proposes a ses etudiants et etudiantes, en somme, devra etre fonction de 
la profession en cause. Ainsi, toute recommandation concernant les 
sciences infirmieres sera examinee minutieusement et 11 y sera donne 
suite de fagon appropriee par des organes decisionnels au sein de 
chaque ecole ou departement. Les mesures prises seront ensuite portees 
a l'attention des autres ecoles ou departements par l'Association 
canadienne des ecoles universitaires de nursing. En droit, par contre, 
on note tres peu de centralisation en matiere decisionnelle; it n'existe 
aucun organisme national qui puisse examiner, preparer ou orchestrer 
efficacement un changement global aux programmes d'etudes juridiques. 
Les changements s'y feront donc petit a petit; 11 s'agira grosso modo de 
reperer les personnes interessees dans chaque faculte de droit et de leur 
communiquer directement la documentation et l'argumentation a l'appui 
des changements souhaites. Les departements de service social 
ressemblent davantage aux facultes de droit, et les facultes de medecine, 
aux ecoles de sciences infirmieres. 
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Objectifs vises 

L'objectif de la presente etude etait de renseigner la Commission royale 
sur les nouvelles techniques de reproduction sur les professionnels qui 
assurent a la population canadienne des services relies aux nouvelles 
techniques de reproduction (NTR). Quatre professions ont etc choisies 
comme etant particulierement visees par les travaux de la Commission : le 
droit, la medecine, les sciences infirmieres et le service social. Nous avons 
cherche a bien comprendre les programmes d'enseignement, de formation 
et d'education permanente qui existent pour chacune d'elles. Nous 
voulions presenter de la sorte un tableau aussi fidele que possible des 
programmes en vigueur ou prevus a plus ou moms breve &Mance dans 
huit universites canadiennes. Cette comprehension de l'elaboration et du 
maintien des programmes de formation nous apparaissait essentielle pour 
que toute recommandation de la Commission dans le domaine des 
ressources humaines soit fondee sur la realite. 

Methodologie 

Premiere etape — Planification 
La premiere etape consistait en une planification detainee: des 

representants et representantes de chacune des sections de recherche de 
la Commission et de l'entrepreneur y ont pris part. On a alors decide des 
sources d'information, des orientations de la recension des ecrits, des 
universites et des facilites avec lesquelles communiquer, et enfin, des 
principaux aspects a examiner dans chacun des programmes de formation. 

Deuxieme etape — Recension des ecrits (voir l'annexe 1) 
La deuxieme etape a donne lieu a un examen approfondi de docu-

ments, publics ou non, sur les ressources humaines en matiere de sante 
en relation avec les NTR. Elle nous a permis de recenser les rapports 
publics au tours des cinq dernieres annees sur les politiques dans ce 
domaine. Nous avons consulte des documents en provenance du Canada, 
des Etats-Unis, de la Grande-Bretagne, des Pays-Bas, de l'Allemagne et de 
la Suede. Nous nous sommes surtout interesses aux effectifs medicaux et 
infirmiers afin de &gager les tendances actuelles relativement au recru-
tement, a la formation, et aux mecanismes de contrOle. 

Nous avons de plus examine des etudes non publiees effectuees par 
des associations ou des societes medicales. Des representants et represen-
tantes de la Societe des obstetriciens et gynecologues du Canada (SOGC), 
de la Societe canadienne d'endocrinologie et metabolisme et du College 
canadien en medecine genetique nous ont aides a rassembler cette docu-
mentation. Nous nous sommes adresses au College royal des medecins et 
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chirurgiens du Canada (CRMCC) pour obtenir des informations sur les 
tendances et sur les programmes d'enseignement superieur. Nous avons 
aussi communiqué avec l'Association des facultes de medecine du Canada 
(AFMC) afin de mieux connaitre le parcours professionnel des medecins. 

Nous avons demande a l'Association des infirmieres et infirmiers du 
Canada (AIIC) de nous fournir des renseignements sur les effectifs et sur 
les tendances observees dans les programmes d'enseignement des premier, 
deuxieme et troisieme cycles par rapport aux NTR. Nous avons enfin 
consulte la bibliotheque de la Commission a la recherche de toute autre 
documentation, publiee ou non, susceptible d'etayer notre propos. 

Une partie du travail de recension est consacree a l'auteur ou aux 
auteurs, aux destinataires, a la methodologie et aux constatations de 
chaque etude ou rapport consulte. Nous y degageons les tendances sous-
jacentes et les comparons aux tendances plus generales observees au 
Canada. A partir de ces donnees, nous decrivons revolution des politiques 
canadiennes en matiere de ressources humaines dans le domaine de la 
sante au cours des cinq dernieres annees. Nous notons egalement les 
changements portant sur le nombre d'etudiants et d'etudiantes en 
medecine (premier, deuxieme et troisieme cycles), de meme que sur la 
repartition des medecins, par specialite et par region. 

On trouvera notre bibliographie comment& a l'annexe 1. 

Troisieme etape — Compilation des informations relatives aux 
programmes d'enseignement 

A partir des noms de personnes-ressources fournis par la Commission 
et de ceux qui apparaissent dans le guide de l'Association des universites 
et colleges du Canada (AUCC), nous avons communiqué avec les facultes, 
ecoles et departements concernes (droit, medecine, sciences infirmieres, 
service social) dans chacune des huit universites choisies (British 
Columbia, Calgary, Dalhousie, Laval, McGill, McMaster, Saskatchewan et 
Toronto). 

Nous avons d'abord dernande a chaque informateur le nom du 
directeur ou de la directrice des etudes et celui des membres du corps 
professoral charges de la formation professionnelle dans les domaines 
interessant la Commission. Ces domaines avaient ete determines par la 
Commission a retape de la planification detainee (premiere etape). 

Nous avons ensuite communiqué par telephone avec chacune des 
personnes designees afin de leur presenter notre projet et de demander leur 
collaboration. Nous leur avons egalement ecrit pour leur rappeler les 
grandes lignes du projet et leur demander des documents touchant les 
programmes d'enseignement dans les domaines vises. 

Nous leur avons telephone de nouveau pour les inciter a nous 
transmettre les renseignements requis. Parfois, on nous a repondu qu'il 
n'existait pas de descriptions &rites pour les programmes d'enseignement 
ou que les descriptions existantes n'etaient pas a jour. Pour ces raisons et 
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d'autres encore, un bon nombre de personnes hesitaient a nous trans-
mettre des renseignements ecrits. C'est pour combler cette lacune que 
nous avons elabore les etapes 4 et 5 et que nous nous sommes rendus 
rencontrer des representants et representantes des facultes et des 
departements concernes. 

Quatrieme etape — Cueillette de renseignements &tales aupres 
d'un premier groupe d'universites 

Les huit universites choisies ont ete divisees en deux groupes afin de 
permettre une analyse preliminaire des donnees recueillies lors de la 
premiere serie d'entrevues. Nous avions deux raisons d'agir ainsi : 
imprimer une orientation generale aux etapes subsequentes de la cueillette 
des donnees, et determiner les lacunes importantes dans les informations 
fournies, de facon a formuler des hypotheses ou des paralleles avant qu'il 
ne soit trop tard. La consultation de deux groupes d'universites, entre-
coup& par un temps d'analyse et de reflexion, a aussi permis de cerner des 
problemes dans le processus de cueillette des donnees. 

Les huit universites ont donc ete reparties au hasard dans deux 
groupes distincts. Le premier groupe comprenait l'universite Dalhousie, 
l'universite McGill et la University of Saskatchewan, et le second, la 
University of British Columbia, la University of Calgary, l'Universite Laval, 
l'universite McMaster et la University of Toronto. 

Nous avons consacre une bonne partie des entrevues a recueillir des 
renseignements supplementaires sur les cours dont nos informateurs 
etaient eux-memes charges. Une fois leur description obtenue, nous 
passions aux autres questions du Protocole d'entrevue avec les membres 
du corps professoral (voir l'annexe 2). 

Nous avons pris soin de remettre a chaque personne interviewee la 
brochure publiee en mars 1991 par la Commission et intitulee Guide pour 
mieux comprendre le programme de recherche et d'e valuation de la 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. Nos 
principaux informateurs avaient a maintes reprises demande d'obtenir cette 
brochure, ainsi que des renseignements sur la Commission, en repondant 
a nos lettres et a nos appels telephoniques. 

Les entrevues ont eu l'effet recherché : elles ont en effet permis 
d'obtenir beaucoup plus de documentation &rite sur les programmes des 
etablissements vises, parfois dans les champs de competence des 
informateurs, parfois aussi dans des domaines qui leur etaient moins 
familiers. Les lacunes des descriptions de cours en relation avec les sujets 
qui ressortissent au mandat de la Commission decoulaient de l'insuffisance 
des renseignements presentes. Nos informateurs decrivaient souvent des 
cours qui ne relevaient pas directement d'eux mais qui, selon eux, 
pouvaient interesser la Commission. Pour remedier a cette situation, nous 
avons ecrit a toutes les personnes-ressources, a tous les directeurs et 
directrices d'etudes et a tous les doyens et doyennes de facultes pour leur 
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faire part des renseignements obtenus au sujet de leurs programmes 
d'enseignement et pour leur demander de combler les vides et de corriger 
les erreurs eventuelles. Les imprecisions qui demeurent dans les 
descriptions de cours (voir l'annexe 4) sont dues au fait que certains d'entre 
eux ne nous ont pas repondu. 

Nous avons ensuite effectue une analyse preliminaire des donnees 
obtenues du premier groupe d'universites. Nous nous sommes surtout 
attaches aux differences existant entre universites ou entre disciplines, au 
partage des responsabilites en regard des programmes d'enseignement et 
aux principes qui sous-tendent ces programmes. 

L'analyse en question n'a donne lieu a aucune modification au 
processus de cueillette des donnees proprement dit; cependant, le meca-
nisme de corroboration des resultats par les personnes-ressources, les 
directeurs et directrices d'etudes et les doyens et doyennes de facultes 
l'occasion des entrevues a ete incorpore a la cueillette des donnees aupres 
du second groupe d'universites. 

Cinquieme etape — Cueillette de renseignements &tales aupres 
du second groupe d'universites 

Cette deuxieme serie d'entrevues s'est deroulee de la meme facon que 
precedemment. Nous nous sommes cette fois rendus a la University of 
British Columbia, a la University of Calgary, a l'Universite Laval, a 
l'universite McMaster et a la University of Toronto. 

Analyse integree des donnees 
Il s'agit d'une analyse qualitative comportant quatre volets 

Examen des descriptions de cours en vue de determiner les 
differences entre ces universites pour une meme discipline; 

Examen des descriptions de cours en vue de determiner les 
differences entre les disciplines pour une meme universite; 

Examen des responsabilites en matiere de programmes 
d'enseignement selon les universites et selon les disciplines; 

Definition des principes qui sous-tendent les programmes 
d'enseignement selon les universites et selon les disciplines. 

Nous avons d'abord reuni toutes les donnees disponibles pour chaque 
faculte ou chaque departement, en l'occurrence les descriptions de cours 
existantes, les renseignements obtenus lors d'entrevues, lors de 
conversations telephoniques et egalement dans les lettres qu'on a bien 
voulu nous faire parvenir. Nous avons ensuite etabli une grille d'analyse 
a partir de ces donnees, et ce, dans tous les cas. Les differentes grilles 
ainsi produites se trouvent a l'annexe 4. 

Nous avons du avoir recours a une methode heuristique pour pouvoir 
comparer ces grilles. Nous avions entre-temps decide de nous en tenir aux 
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cours dispenses pendant l'annee universitaire 1991-1992. Cette distinction 
est importante, parce que plusieurs ecoles, facultes ou departements 
etaient alors en voie de modifier leurs programmes d'enseignement. II 
s'agissait done parfois de la premiere armee d'un nouveau programme, de 
la derniere armee d'un ancien programme ou du mélange d'un ancien 
programme et d'un nouveau. 

La comparaison des descriptions de cours d'une discipline a une autre 
et d'une universite a une autre a permis l'analyse des deux premieres 
questions posees a nos personnes-ressources. L'information relative aux 
deux autres questions provient principalement des entrevues. 

Lettres de remerciement 
En avril 1992, apres avoir remis notre rapport a la Commission royale 

sur les nouvelles techniques de reproduction, nous avons envoye des lettres 
de remerciement a toutes les personnes qui nous avaient fourni leur 
collaboration. Lors d'une conversation telephonique ou d'une entrevue, 
nous leur avons indique comment se procurer un exemplaire du rapport 
final de la presente etude ou tout autre renseignement emanant de la 
Commission et qui pourrait les interesser. Nous le leur avons d'ailleurs 
rappele dans la lettre de remerciement. 

Resu Rats 

Explication des grilles d'analyse des programmes d'enseignement 
(annexe 4) — Informations obtenues des facultes ou des 
departements vises 

Premier groupe d'universites 

Univers tie Dalhousie 

Droit 
On ne nous a signale que deux cours pouvant avoir un certain rapport 

avec les sujets dont s'occupe la Commission, et seulement un (Droit de la 
sante) abordait la question des techniques de reproduction. 

Medecine 
Durant l'armee universitaire 1991-1992, la faculte de medecine de 

Dalhousie fonctionnait selon le modele classique, les cours etant repartis 
par domaine ou par specialite. Dans les cours de biochimie et de 
genetique, on parlait de depistage et de diagnostic genetiques; le 
departement d'obstetrique et de gynecologie etait chargé de toutes les 
autres questions relatives aux soins genesiques, y compris l'infertilite. Il 
y existe un cours interdisciplinaire obligatoire sur la sexualite en troisieme 
armee de medecine. Les programmes d'internat en obstetrique et en 
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gynecologie, de meme qu'en medecine familiale, etaient assez traditionnels. 
Les internes en obstetrique et en gynecologie et les stagiaires en medecine 
interne effectuent a tour de role des stages d'environ trois mois a la 
Dalhousie Infertility Clinic. La formation permanente releve de la faculte 
de medecine. Trois nouveaux cours ont traite de sujets qui nous 
interessent de plus pres : le cours intensif d'obstetrique et de gynecologie 
en medecine familiale abordait la question du depistage genetique en 1991; 
le meme cours, offert en 1992, traitait d'infertilite. Le cours intensif de 
pediatrie en medecine familiale offert en 1989 traitait de genetique. 

Sciences infirmieres 
Huit des cours offerts au departement de sciences infirmieres, dont six 

au deuxieme cycle, abordent des sujets qui concernent la Commission. 
Aucun d'entre eux ne porte directement sur les NTR, toutefois, meme s'il 
y est souvent question de sexualite, de relations entre les sexes, et de sante 
genetique chez la femme. Le departement n'assume aucune responsabilite 
en ce qui a trait a la formation permanente en sciences infirmieres. 

Service social 
Au moins un cours (BSW4010 — theorie structurelle feministe) aborde 

des sujets qui interessent la Commission. Le departement assume une 
responsabilite en matiere de formation permanente, mais aucun rensei-
gnement sur les cours offerts recemment ne nous a ete communiqué. 

Univers ite McGill 

Droit 
Douze des cours offerts par la faculte de droit traitent de questions qui 

relevent du mandat de la Commission, mais aucun ne porte directement 
sur les NTR. Nous ne disposons d'aucun renseignement sur la formation 
permanente. 

Medecine 
Dans cette faculte a la structure classique, chaque departement 

elabore le contenu de ses cours. C'est ainsi que le departement 
d'obstetrique et de gynecologie offre une serie de cours magistraux en 
medecine de la reproduction, cours echelonnes tout au long du programme 
de premier cycle et se terminant par un stage en troisieme armee. Les 
programmes d'internat en obstetrique, en gynecologie et en medecine 
familiale sont de type traditionnel. Toutefois, it existe des programmes 
d'internat et des stages dans des domaines qui nous interessent davantage, 
notamment un internat en endocrinologie et un programme de bourses en 
medecine prenatale. La formation permanente releve directement de la 
faculte de medecine. Trois cours portant sur des sujets relies au mandat 
de la Commission y ont recemment ete donnes. En decembre 1991, un 
cours intensif sur l'infertilite masculine decrivait les techniques de 
reproduction assistee pour hommes hypofertiles et le traitement general de 
l'infertilite masculine. Dans un autre cours intensif offert en juin 1991 et 
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portant sur la gynecologie et la pratique en cabinet, on a aborde les sujets 
suivants : la chlamydia, l'examen en cabinet du couple infertile, le couple 
infertile « normal » et les NTR. Dans un cours intensif offert en fevrier 1989 
et portant sur les problemes pratiques en pediatrie, on a parle de genetique 
pediatrique. 

Sciences infirmieres 
Cinq des cours ici offerts traitent de sujets qui nous interessent; un 

seul, NUR576-308B, porte directement sur les NTR. Les autres cours 
explorent des themes generaux qui ont trait a la condition feminine, a la 
sexualite, a la croissance, au developpement et aux problemes 
gynecologiques. La formation permanente releve d'un comite special qui 
tient une reunion annuelle; le sujet est choisi par un autre comite de 
professeurs et de representants des infirmiers et infirmieres en milieu 
hospitalier. On n'a aborde aucune question relative a la reproduction au 
cours des deux dernieres annees. 

Service social 
Au moins cinq cours abordent des sujets interessant la Commission. 

Aucun ne se rapporte cependant aux NTR en tant que telles. 

University of Saskatchewan 

Droit 
Au moins neuf cours traitent de sujets qui nous interessent, bien 

qu'aucun ne porte directement sur les NTR. On parle de maternite de 
substitution dans les cours LAW201.6 et 208.6; ce dernier cours traite 
aussi de la propriete de l'embryon. La theorie feministe fait l'objet de deux 
autres cours et les questions relatives aux deux sexes sont abordees 
ailleurs plus d'une fois. On considere que la formation permanente ne 
releve pas de la faculte; c'est le barreau qui s'en occupe en partie. Ces 
deux dernieres annees, aucun cours n'a aborde des sujets ressortissant au 
mandat de la Commission. 

Medecine 
La faculte est de type traditionnel. Le departement d'obstetrique et de 

gynecologie dispense une serie de cours magistraux fournissant un apergu 
de la specialite, ou it est question d'infertilite et d'endocrinologie de la 
reproduction. Les programmes d'internat en obstetrique, en gynecologie et 
en medecine familiale sont classiques. A l'automne 1991, la formation 
permanente a ete confiee a la Saskatchewan Medical Association. On n'a 
pas encore determine les cours qui s'y donneront. 

Sciences infirmieres 
Cinq cours abordent des sujets interessant la Commission, bien 

qu'aucun ne porte exclusivement sur les NTR. L'education permanente 
releve du departement; en fevrier 1991, un atelier portait sur la 
reproduction et sur le traitement de l'infertilite. 
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Service social 
La University of Saskatchewan n'a pas de departement de service 

social. 

Second groupe d'universites 
University of British Columbia 

Droit 
Au moans 12 cours de premier cycle traitent de questions qui 

ressortissent au mandat de la Commission. Deux portent directement sur 
la reproduction : Family Law (LAW348) et Topics in Jurisprudence 
(LAW461). La question de la propriete du tissu humain est abordee dans 
le cours sur la Propriete immobiliere (LAW211). Il semblerait que le cours 
sur la propriete intellectuelle (numero inconnu) traite de brevets concernant 
l'utilisation du tissu humain. Les autres cours qu'on nous a indiques 
portent sur un eventail de sujets, notamment la jurisprudence sur les 
questions feministes, divers aspects de la sexualite, et les rapports homme-
femme devant la loi. La formation permanente releve de la Continuing 
Legal Education Society of British Columbia. En fevrier 1988, celle-ci 
offrait trots heures d'enseignement sur les NTR dans le cadre d'un cours de 
12 heures intitule Developing Legal Issues for Women. Plus recemment, la 
Society a public un livre et produit une audiocassette sur le theme des 
droits a l'egalite des sexes. En avril 1991, un cours intensif sur les affaires 
de famille devant les tribunaux provinciaux abordait des questions relatives 
a la paternite. 

Medecine 
La faculte de medecine est de type traditionnel. Les questions 

touchant la sante des femmes sont integrees dans une serie de cours 
d'obstetrique de premier cycle; la genetique fait quant a elle l'objet d'un 
cours obligatoire en deuxieme armee. La seule fois ou it est fait mention de 
NTR, c'est dans le cadre d'un cours obligatoire de premiere armee portant 
sur la deontologie. Il existe de nombreux cours de niveau superieur, allant 
de l'internat traditionnel en obstetrique et en gynecologie, en medecine 
familiale et en pediatric, aux nouveaux programmes de bourses de 
recherche en endocrinologie gynecologique et en infertilite, en perinatalogie, 
en genetique et en cytogenetique. La formation permanente est du ressort 
de la faculte de medecine. Recemment, on y a offert deux cours intensifs 
sur des sujets interessant la Commission. En octobre 1990, un cours 
d'obstetrique en medecine familiale faisait le point sur les developpements 
en genetique et sur les grossesses multiples, de meme que sur les solutions 
a. des problemes d'infertilite. Un cours intensif d'obstetrique et de 
gynecologie, offert en novembre 1991, portait en partie sur la maladie 
inflammatoire pelvienne (MIP). 
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Sciences infirmieres 
Le departement de sciences infirmieres offre quatre cours reguliers sur 

des sujets qui ressortissent au mandat de la Commission; deux d'entre eux 
concernent les NTR (NUR409A et NUR588). La formation permanente est 
coordonnee par la Registered Nurses Association of British Columbia. 
Celle-ci a recemment (avril 1992) organise une journee d'observation 
clinique consacree aux progres des techniques de reproduction. On y a 
parle entre autre de depistage genetique, des causes de l'infertilite et de ses 
traitements chirurgicaux, de fecondation in vitro (FIV), de diagnostic et de 
traitement in utero, et enfin de questions deontologiques et juridiques 
touchant les NTR. L'association distribue en outre des brochures four-
nissant les grandes lignes de programmes de preparation a l'accouchement 
et de programmes de soins perinatals et gynegenesiques. 

Service social 
Le departement offre pas moms de six cours touchant des sujets 

d'interet pour la Commission mais aucun ne porte sur les NTR en tant que 
telles. La formation permanente est confiee a un professeur different 
chaque armee; ces deux dernieres annees, aucun cours particulier n'a ete 
donne dans le domaine des NTR. 

University of Calgary 

Droit 
La faculte de droit offre six cours ou l'on discute de questions 

interessant la Commission; deux d'entre eux (LAW649 et LAW515) portent 
directement sur les NTR (maternite de substitution et statut de l'embryon). 
La formation permanente est du ressort de la Legal Education Society of 
Alberta, laquelle n'a cependant fourni aucun renseignement dans le cadre 
de cette etude. 

Medecine 
Le programme d'enseignement se situe a mi-chemin entre le 

programme classique des facultes de medecine (etude successive de 
domaines particuliers) et le programme a contenu multidisciplinaire (etude 
de problemes complexes a partir de cas). On offre par exemple un cours 
d'une duree de 83 heures sur le systeme de reproduction, cours dans lequel 
on aborde divers sujets interessant la Commission, notamment la 
genetique, l'infertilite masculine et feminine, et la reproduction assist& 
medicalement. Trois autres cours obligatoires de premier cycle, a caractere 
plus traditionnel ce-ux-la, portent sur la genetique, le developpement sexuel, 
les troubles sexuels et la sexualite. Le stage de troisierne armee en 
obstetrique et gynecologie comprend une demi-journee a la clinique 
d'endocrinologie et de fertilite, et une demi-journee a la clinique des 
maladies transmises sexuellement (MTS). Les programmes de residence en 
obstetrique, en gynecologie et en medecine familiale sont de type 
traditionnel; it existe aussi un programme de residence en genetique 
medicale. Un programme de bourses de recherche en genetique medicale 
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offre une specialisation en genetique clinique, en cytogenetique ou en 
genetique moleculaire. C'est la faculte de medecine qui est chargee des 
cours de formation permanente. On leur a recemment ajoute des cours sur 
le counseling en maternite de substitution, le diagnostic genetique et 
prenatal, la MIP, les avortements spontanes recurrents et les MTS. On offre 
aux medecins qui veulent parfaire leurs connaissances par eux-memes 
deux services de soutien innovateurs, soit un service bibliographique 
assorti de conseils specialises, et la revue intitulde Bulletin of Hereditary 
Diseases. 

Sciences infirmieres 
Au moins 10 des cours ici offerts traitent de sujets concernant les 

travaux de la Commission. Sept appartiennent au premier cycle, dont deux 
portent directement sur l'infertilite et sur les NTR (NUR331 et NUR361). 
Les programmes de deuxieme cycle sont davantage axes sur les politiques 
en cette matiere. La formation continue releve du service d'education 
permanente. Les sujets qui touchent la sante des femmes sont integres 
d'autres matieres qui traitent entre autres choses de violence familiale, de 
soins palliatifs et de soins aux personnes agees. Ces cours s'adressent 
habituellement a l'ensemble des professionnels et professionnelles de la 
sante; ils ne sont donc pas destines exclusivement aux infirmiers et aux 
infirmieres. 

Service social 
Au moins cinq cours portent directement sur des sujets qui 

interessent la Commission, en particulier la sexualite et la reproduction. 
Il n'y a pas de cours de formation permanente en service social. 

Universite Laval 

Droit 
Quatre cours de premier cycle traitent de questions relatives aux 

droits des femmes, a l'autorite parentale et aux effets du mariage. Un 
cours de maitrise (DRT-63324) portant sur les lois qui touchent direc-
tement les citoyens et citoyennes aborde des sujets d'interet pour la 
Commission, notamment le depistage et le genie genetiques, la recherche 
sur les embryons et leur utilisation, la commercialisation de produits 
biologiques humains, les techniques medicales et la manipulation scien-
tifique du corps humain. 

Medecine 
L'enseignement de la medecine est de type traditionnel, chaque 

departement jouissant d'une grande liberte dans le choix des contenus de 
cours. Le Departement d'obstetrique et de gynecologie est par exemple 
charge des 40 heures d'introduction aux differentes methodes de 
reproduction, ce qui comprend l'etude des cas d'infertilite, dont l'infertilite 
due a l'endometriose. II s'occupe egalement de l'introduction aux aspects 
cliniques de l'infertilite. Un cours de deontologie est exige au niveau du 
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baccalaureat; ce cours traite de diagnostic prenatal des troubles genetiques 
et decrit les NTR. 

Sciences infirmieres 
Deux cours traitent directement de sujets qui interessent la 

Commission (SIN-16989, Les femmes et la sante, et SIN-18716, Deontologie 
infirmiere). 

Service social 
Quatre cours se rapportent a des questions generales qui ressortissent 

au mandat de la Commission. Toutefois, aucun d'eux ne porte directement 
sur les NTR. 

Universite McMaster 

Droit 
McMaster n'a pas de faculte de droit. 

Medecine 
La faculte de medecine etablit son programme de facon a presenter la 

matiere non pas en fonction des divisions traditionnelles, mais en fonction 
des categories de symptOmes qui se manifestent chez les patients et 
patientes. Six g unites ), de cours obligatoires au premier cycle abordent 
des sujets interessant la Commission. On n'y traite cependant pas 
directement de NTR. Divers ateliers innovateurs portent sur la masculinite, 
la feminite et la sexualite humaine. On a recemment cite un bureau de 
sante feminine afin d'organiser des seminaires sur differents sujets 
concernant les femmes. Les programmes d'internat en obstetrique et 
gynecologic et en medecine familiale sont de nature traditionnelle. La 
formation permanente est vue comme etant du ressort de la faculte de 
medecine. On y offre depuis peu une serie de cours intensifs sur des sujets 
interessant la Commission, bien qu'aucun ne porte directement sur les 
NTR. Il convient toutefois de noter le cours intensif de gynecologie, donne 
en mars 1991, lors duquel on a aborde des questions de sante feminine et 
park.  d'infertilite; le cours intensif portant sur le traitement des cas 
d'infertilite, en avril 1991; celui sur les MTS, en novembre 1991, ainsi que 
celui de mai 1991 sur la genetique humaine. Le service de la formation 
permanente de McMaster a aussi realise un programme de cours tele-
universitaires sur l'infertilite feminine et le syndrome premenstruel (date 
inconnue). 

Sciences infirmieres 
Au moans deux cours de premier cycle traitent de sujets interessant 

la Commission, bien qu'aucun ne porte expressement sur les NTR. La 
formation permanente en sciences infirmieres est assuree par le meme 
mecanisme que nous avons decrit au paragraphe precedent. Les differents 
cours enumeres pour la faculte de medecine etaient en effet accessibles aux 
infirmiers et aux infirmieres. 
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Service social 
Au moins trois cours se rapportent a des sujets interessant la 

Commission. L'un d'eux (SW3CO3) se sert des NTR comme exemples de 
politiques en matiere de sante. Depuis peu, la formation permanente en 
service social se fait en collaboration avec le departement d'etudes 
permanentes de l'universite. Les modalites de ce programme conjoint et les 
cours offerts n'ont pas ete precises. 

University of Toronto 

Droit 
Au moins huit cours traitent de sujets interessant la Commission, 

mais un seul (LAW386) porte sur les NTR en tant que telles. D'autres cours 
(LAW274 et LAW267) traitent de la maternite de substitution. La formation 
permanente releve de la Law Society of Upper Canada. Nous ne disposons 
toutefois d'aucun renseignement sur les cours qui s'y donnent. 

Medecine 
En 1991-1992, la faculte de medecine etait structure selon un schema 

assez traditionnel, le departement d'obstetrique et de gynecologic offrant 
des cours magistraux traitant de certains sujets lies aux travaux de la 
Commission, notamment les MTS, la sexualite et l'infertilite. 	Le 
departement de genetique offre quanta lui un cours optionnel de premiere 
annee sur le diagnostic prenatal. Seul le cours de deontologie de premiere 
armee (obligatoire) traite des NTR. Les stages en obstetrique et gynecologie, 
en medecine familiale et en medecine sociale sont de type classique. Il en 
va de meme pour les programmes de residence de ces deux departements 
au niveau superieur. On estime que la formation permanente releve de la 
faculte de medecine; a cet egard, la faculte propose depuis deux ans un 
vaste eventail de cours pouvant ressortir au mandat de la Commission. 
Sept cours portent en effet sur les NTR et 12 autres touchent divers aspects 
de l'infertilite; au moins un cours aborde la question du depistage 
genetique prenatal. 

Sciences infirmieres 
Pas moins de sept cours de premier cycle traitent de sujets interessant 

la Commission, mais un seul (NUR300) porte directement sur les NTR. La 
plupart des autres cours abordent diverses questions relatives a la 
masculinite, a la feminite, a la sexualite et a la planification familiale. Nous 
ne disposons d'aucun renseignement sur la formation permanente en 
sciences infirmieres a Toronto. 

Service social 
Le departement de service social n'offre aucun cours de premier cycle. 

Au niveau de la maitrise, au moins deux cours abordent des questions 
interessant la Commission, mais la encore, aucun ne porte directement sur 
les NTR. C'est le service d'education permanente qui est charge des cours 
de perfectionnement pour les travailleurs sociaux. Trois cours traitent de 
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sujets relies a ceux qui nous occupent, mais aucun ne porte sur les NTR 
en tant que telles. 

Changements en profondeur des programmes d'enseignement 

Remodelage au niveau des facilites, departements ou ecoles 
professionnelles 

Il nous est apparu, a l'examen des descriptions de cours qu'elles nous 
ont fait parvenir, que plusieurs facultes ou ecoles professionnelles pro-
cedaient a d'importants changements a leur niveau propre. Ce qui suit est 
un bref apercu de ces changements. Le lecteur saura en mesurer la signi-
fication profonde. 

A la University of British Columbia, les departements de sciences 
infirmieres et de service social sont a revoir leurs programmes 
d'enseignement. Le premier reevalue tous les cours actuellement offerts et 
repense le # modele de formation en sciences infirmieres ', dont s'inspirent 
tous les cours dispenses par la University of British Columbia en ce 
domaine, et qui gouverne aussi leurs rapports reciproques. Le departement 
de service social est engage dans un processus similaire. On a choisi d'y 
remanier les programmes en fonction de questions relatives a l'apparte-
nance a un sexe, a une ethnie et a une classe sociale, et non plus en 
fonction des modes de prestation de services sociaux (offices provinciaux 
et municipaux du logement, systeme de bien-etre, soins de sante, etc.). 

Le departement des sciences infirmieres de la University of 
Saskatchewan est en pleine periode de transition; en 1990, il introduisait 
un nouveau programme d'enseignement theorique en premiere armee du 
baccalaureat. Tous les cours n'en sont pas modifies pour autant. La 
principale difference entre l'ancien programme (1977) et le nouveau (1990) 
semble etre l'accent mis desormais sur les sciences fondamentales 
connexes (alimentation, physiologie, anatomie, biochimie, microbiologie, 
ph armaco logie) . 

Le departement des sciences infirmieres de McMaster a depuis dix ans 
mis au point son propre modele d'enseignement. Ces deux dernieres 
annees, il reoriente ses methodes d'apprentissage et les contenus de ses 
cours en fonction de ce modele. Le nouveau programme doit entrer en 
vigueur a l'automne 1992. Il conserve certains elements de l'ancien 
systeme dans la mesure oil il demeure axe sur les besoins de la clientele 
etudiante et sur les problemes de sante, mais il met davantage l'accent sur 
le volet scientifique. 

Le departement des sciences infirmieres de la University of Toronto 
procede lui aussi a une reevaluation de ses programmes d'enseignement; 
il n'en a cependant pas encore etabli de nouveaux. Parallelement, la faculte 
de medecine de la University of Toronto a entrepris de remodeler ses 
programmes, l'accent etant mis sur l'etude des maladies et des problemes 
de sante dans ses methodes d'apprentissage. 
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Le departement des sciences infirmieres de Dalhousie est a revoir ses 
programmes, mais sans orientation encore tres precise. La faculte de 
medecine veut elle aussi axer son enseignement sur les maladies et les 
problemes de sante; la nouvelle formule devrait s'appliquer des l'automne 
1992 en premiere armee. 

Remodelage au niveau des universites 
Au moans une universite, en l'occurrence Laval, procede actuellement 

a d'importantes modifications aux programmes d'enseignement de ses 
facultes, departements et ecoles professionnelles. Le Groupe de recherche 
multidisciplinaire feministe, cite it y a quelque temps, a mis de l'avant un 
programme d'etudes feministes qui touche differentes disciplines. Pour ce 
qui nous concerne, le droit, les sciences infirmieres et le service social 
seront plus particulierement touches. Parmi les autres disciplines, men-
tionnons l'administration, l'anthropologie, l'architecture, l'art dentaire, la 
biologie, la chimie, la comptabilite, le counseling, l'histoire, la litterature, 
la pedagogie, la psychologie, les relations industrielles, les sciences de 
l'information et des communications, les sciences politiques et la sociologie. 
On pense que ce programme d'etudes de maitrise recevra les approbations 
necessaires pour debuter a l'automne 1992. 

Remodelage au niveau des professions 
Deux professions s'emploient actuellement a revoir leurs programmes 

de formation universitaire. 11 s'agit d'abord du droit, comme l'attestent les 
travaux du Comite consultatif special de l'Association canadienne des 
professeurs de droit (ACPD) et ceux du Feminist Socio-Legal Network. Le 
Comite de I'ACPD a recemment public un document intituld Equality in 
Legal Education — Sharing a Vision, Creating the Pathways (juin 1991); 
quant au second organisme, it a rassemble des descriptions de cours et 
divers documents se rapportant a la sociologic du droit et aux rapports des 
femmes avec le droit et l'Etat dans un document intitule Teaching Law and 
Society from Feminist Perspectives (mai 1991). 

L'Association canadienne des ecoles de service social et l'Association 
canadienne des travailleurs sociaux ont parraine conjointement une etude 
financee par Sante et Bien-etre social Canada sur la formation permanente 
des travailleurs sociaux. Les rapports consecutifs a cette etude ont etc 
presentes en mars 1990, mais en raison de changements a la direction des 
organismes concerns, les observations et les recommandations qu'ils 
contiennent n'ont pas encore etc examinees. Il n'y a donc eu aucune 
decision de prise au sujet de la formation permanente en service social. 

Responsabilites en matiere de programmes d'enseignement 
Les universites n'ont pour ainsi dire aucune influence sur l'etablis-

sement de programmes d'enseignement en ce qui concerne les professions 
visees. Les sciences infirmieres semblent exercer une emprise ff cor-
porative » sur tous les cours, donc sur l'ensemble des professeurs. Elles 
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utilisent divers mecanismes pour ce faire. Les programmes obeissent a des 
modeles de pratiques infirmieres N bien structures dont decoulent les 

contenus de cours. Le choix des cours et des methodes d'apprentissage se 
fait toujours collectivement, avec la participation de la plupart ou de la 
totalite des membres du corps enseignant. Malgre le temps que cela 
represente, une telle participation permet aux professeurs d'avoir une idee 
tres precise des relations entre les differents cours, des connaissances et 
des competences que les etudiants et etudiantes devront acquerir, et des 
methodes a utiliser dans chaque cas. Les sciences infirmieres peuvent 
ainsi compter sur des professeurs bien au fait de l'ensemble du programme, 
et de la place de leurs cours dans celui-ci. 

On n'a pas la meme convergence dans les facultes de droit. Les 
professeurs connaissent mal l'ensemble des cours qui se donnent chez eux 
et ne peuvent donc s'entendre sur des objectifs communs. Its n'ont pas 
vraiment non plus A rendre compte du contenu de leurs cours. On accorde 
une grande importance a l'autonomie des professeurs et ceux qui donnent 
un meme cours a des groupes distincts ne sont pas obliges de 
communiquer entre eux pour discuter de la structure et du contenu de ce 
cours. Un etudiant du groupe A peut suivre un cours totalement different 
de celui qui se donne dans le groupe B, meme si le titre est le meme. Cela 
se produit non seulement dans les cours optionnels, mais aussi, et 
souvent, dans les autres cours des facultes de droit dont nous avons 
examine le fonctionnement, meme dans les cours obligatoires de premiere 
armee. 

Les departements de service social contrOlent leurs programmes 
d'etudes de la meme facon que les facultes de droit. Regle generale, ils 
privilegient l'autonomie individuelle des professeurs, leur permettant de 
modifier des cours sans les soumettre a un examen rigoureux. Les 
professeurs de service social de la University of British Columbia cons-
tituent une exception notable : ils procedent en effet actuellement a un 
remaniement concerto de leurs programmes d'enseignement. 

Les facultes de medecine, elles, interviennent au niveau des 
departements et des matieres etudiees. Les membres du departement de 
biochimie, par exemple, auront une idee assez precise des cours dispenses 
dans leur domaine et ils tenteront de convaincre les autorites competentes 
d'etablir des programmes particuliers dans certaines matieres. Il est rare, 
toutefois, que des facultes de medecine s'orientent vers l'integration des 
disciplines. Les directeurs et directrices des etudes des premier, deuxieme 
et troisieme cycles ont tendance a s'occuper davantage d'administration que 
de questions d'enseignement et d'integration de programmes. Font 
exception a cette regle les facultes de medecine qui ont adopte un systeme 
d'enseignement integre, tel celui qui est axe sur l'etude des maladies et des 
problemes de sante. On sait que ce systeme est deja en vigueur 
McMaster, et qu'il le sera prochainement a Dalhousie. La faculte de 
medecine de la University of Toronto songe egalement a l'adopter. 
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La qualite et l'etendue de la formation sont deux autres aspects 
importants a considerer. Dans la presente etude, nous avons mesure cette 
variable a l'aide de la taxonomie cognitive de Bloom (voir l'annexe 5). Les 
donnees necessaires proviennent des reponses aux questions 5 et 6 du 
Protocole d'entrevue avec les membres du corps professoral (voir 
l'annexe 2). Ces reponses ont ete completees par les descriptions des 
annuaires disponibles. Dans la plupart des cas, les etudiants et etudiantes 
devaient se familiariser avec des notions ou des methodes particulieres. Ce 
niveau cognitif, le nuttier° 2 (comprehension), est l'avant-dernier dans 
l'echelle de la connaissance. Il est un peu plus exigeant que le simple 
rappel de connaissances (niveau 1), mais un peu moms tout de meme que 
l'application (niveau 3). Les descriptions de cours oil l'on trouve un volet 
clinique (medecine, sciences infirmieres et service social) precisaient les 
aptitudes requises, mais ces aptitudes ne depassaient generalement pas le 
niveau de l'application la plus elementaire (niveau 3). L'essentiel de la 
documentation connexe etait constitue de textes, d'exposes de cas, de 
manuels theoriques ou de lectures suggerees. Le cours magistral, que l'on 
decrivait parfois comme un # cours/discussion 0, etait la methode 
d'enseignement la plus frequemment citee. Les cours presentes comme des 
seminaires » pouvaient d'ailleurs etre plus ou moms magistraux et 

composes de # mini-exposés D. Il n'y avait guere de suivi systematique, sauf 
en sciences infirmieres, oil les cours semblaient mieux structures. Autre 
exception : les programmes de formation professionnelle avec stages 
cliniques (medecine, sciences infirmieres et service social) prevoyaient 
invariablement des cours didactiques avant ou pendant les stages 
proprement dits. 

Le choix restreint des methodes d'enseignement ou d'apprentissage 
correspond somme toute assez bien aux objectifs enonces pour les cours 
que nous avons examines. L'annexe 6 presente une harmonisation 
optimale de ces methodes et des objectifs poursuivis. Des objectifs 
modestes de # comprehension D peuvent etre atteints sans trop de difficulte 
avec des cours magistraux et des discussions. 

La principale methode d'evaluation demeurait l'examen ecrit, 
generalement au moyen de questions a choix multiples. L'annexe 7 
presente une matrice oU l'on trouve une correspondance optimale entre les 
resultats ou les buts vises et les mecanismes d'evaluation. L'examen de ce 
tableau montre que les questions a choix multiples constituent un choix 
raisonnable pour des objectifs qui se situent aux niveaux de la 
connaissance et de la comprehension, mais non pour les autres aptitudes 
ou competences souhaitees. 

Les facultes de droit, quanta elles, s'en remettent souvent a la 
solution de problemes ou a de courtes dissertations pour evaluer le 
rendement de leurs etudiants et etudiantes: on n'a qu'a penser aux « cas 
de Cambridge » mentionnes a l'annexe 7. Ce genre d'examen est 
particulierement utile lorsqu'il s'agit de mesurer des competences en 
relation avec la cueillette de donnees, la determination des elements 
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caracteristiques d'un probleme, et la presentation concise et ordonnee de 
ces elements. 

Les analyses et les dissertations portant sur de petits cas ou projets 
de recherche et les comptes rendus de lectures etaient frequentes dans les 
departements de service social et dans les facultes de droit au niveau 
superieur. De tels mecanismes permettent une evaluation optimale des 
aptitudes concernant la cueillette et l'analyse de donnees, ainsi que la 
clarte de la presentation et de l'argumentation. Grosso modo, ces differents 
aspects appartiennent au niveau cognitif de l'« analyse ». Aucun des cours 
que nous avons examines ne comportait toutefois de criteres précis pour 
les capacites analytiques requises. Cette constatation vaut egalement pour 
les exigences relatives aux dissertations : celles-ci n'etaient pas enoncees, 
de sorte que les etudiants et etudiantes n'en prenaient connaissance 
qu'indirectement, si tant est qu'ils pouvaient les connaitre. 

Le rendement dans la pratique (application) etait evalue a partir d'une 
observation directe dans les trois professions renfermant un volet 
« clinique ». Habituellement, cette evaluation n'etait notee que « reussite 
ou « echec », ce qui montre bien la difficulte d'une normalisation a cet egard 
et le peu de constance entre evaluateurs des notes attribuees. Aucune des 
facultes, departements ou ecoles que nous avons examines n'avait etabli de 
criteres précis pour juger d'un rendement acceptable ou non. 

Principes qui sous-tendent les programmes d'enseignement 
Les principes qui servent de fondements aux programmes d'etudes 

professionnelles varient en fonction des disciplines plutOt que des 
universites. Celui dont s'inspirent les facultes de droit est le role 
traditionnel des recueils de lois comme mecanismes de reglementation 
sociale. Ce principe etait clairement exprime et facilement observable 
partout, meme la oil on s'efforcait d'elargir les perspectives des sciences 
juridiques. Dans chaque faculte de droit, certains professeurs souscrivent 
aux valeurs du feminisme et du pluralisme ou s'interessent au sort de 
personnes qui, a leur avis, sont mal servies par le systeme juridique 
canadien. Il est done souvent question chez eux d'egalite sociale et des 
besoins particuliers des peuples autochtones, des homosexuels, des 
personnes handicapees, des membres des minorites religieuses ou 
linguistiques, ethniques ou raciales. 

En medecine, les principes fondamentaux sont nettement de nature 
scientifique decouverte et application des lois et des techniques 
susceptibles d'ameliorer la sante humaine. Un autre principe cher aux 
disciples d'Esculape est le jugement personnel dans la relation medecin-
patient. 

En sciences infirmieres, on observe une certaine evolution des valeurs. 
Traditionnellement, it s'agissait de donner des soins personnalises et 
attentifs aux malades. De plus en plus, les valeurs de la science, de la 
methode scientifique et de l'application de la science sont absorbees dans 
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la structure des valeurs. Les sciences infirmieres sont en partie fondees 
sur la medecine (anatomie, physiologie, biochimie), mais it existe aussi un 
courant de la 0 science du nursing » oil s'observent des elements de 
disciplines comme l'education, la psychologie, la sociologie et la biologie. 

Le principe le plus souvent invoque en service social est l'habilitation 
de personnes ou de groupes de personnes. Ce principe preside aux divers 
programmes d'enseignement : les etudiants et etudiantes sont en effet 
amenes a comprendre les structures pouvant assurer ou favoriser le bien-
etre des citoyens et citoyennes. IN doivent de plus effectuer de nombreux 
exercices qui les preparent directement a leurs futures fonctions : aider les 
gens a mieux profiter des systemes de soutien existants. 

Conclusions 

Enseignement des sujets vises suivant les facultes, 
departements ou ecoles 

On trouvera au tableau 1 un résumé des donnees de l'annexe 4, 
laquelle presente une description detainee des programmes qui nous 
interessent dans les ecoles professionnelles de chacune des huit universites 
choisies. Ce tableau indique le nombre de cours des premier, deuxieme et 
troisieme cycles et ceux de la formation permanente en droit, en medecine, 
en sciences infirmieres et en service social. Il indique en outre si ces cours 
ont trait a des questions generales concernant la femme ou s'ils touchent 
des questions plus directement reliees aux NTR dont le depistage genetique, 
la maternite de substitution, la FIV et le traitement de l'infertilite. Prenons 
par exemple la premiere ligne : a la University of British Columbia, la 
faculte de droit offre 12 cours de premier cycle et deux cours de formation 
permanente sur des questions relatives a la condition feminine; deux cours 
de premier cycle portent par ailleurs sur les NTR, de meme qu'un cours de 
formation permanente. Au total, 17 cours abordaient done des sujets 
interessant la Commission pendant l'annee universitaire 1991-1992. 

La conclusion qui se &gage de ces quelques chiffres, c'est qu'il existe 
des variations importantes dans l'enseignement des matieres visees d'une 
universite a une autre, et cela au sein de chacune de nos quatre profes-
sions. La ou la faculte de droit de British Columbia offre 17 cours, celle de 
Calgary n'en offre que six et celle de Dalhousie deux seulement. Il en va de 
meme pour les facultes de medecine. Id, c'est Toronto qui offre le plus 
grand nombre de cours sur des sujets qui nous interessent (28); Laval n'en 
donne que quatre. Meme chose egalement en sciences infirmieres : c'est 
Calgary qui offre le plus de ces cours (13) et Laval encore une fois qui en 
offre le moins (2). En ce qui a trait au service social, enfin, c'est Toronto 
qui en offre le plus grand nombre (5); Dalhousie n'en compte qu'un seul. 
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Tableau 1. Nombre de cours sur des sujets vises suivant les 
universitds et suivant les facultes ou dripartements 

Universite — 
faculte ou departement 

Questions generales 
concernant la femme 

Nouvelles 
techniques de 
reproduction 

Total PC* ES** FP* PC ES FP 

British Columbia 

Droit 12 — 2 2 — 1 17 

Medecine 3 2 plusieurs 2 5 3 15 

Sciences infirmieres 2 — 2 1 1 1 7 

Service social 2 2 — — — — 4 

Total 19 4 4 5 6 5 

Calgary 

Droit 4 — — 2 — — 6 

Medecine 2 2 plusieurs 3 2 6 15 

Sciences infirmieres 5 4 1 3 — — 13 

Service social 5 — — — — — 5 

Total 16 6 1 8 2 6 

Dalhousie 

Droit 1 — — 1 — — 2 

Medecine 2 1 plusieurs 5 2 2 12 

Sciences infirmieres 2 6 — — — — 8 

Service social 1 — — — — — 1 

Total 6 7 — 6 2 2 

Laval 

Droit 5 — — — 1 — 6 

Medecine — 1 — 3 — — 4 

Sciences infirmieres — — — 2 — — 2 

Service social 4 — — — — — 4 

Total 9 1 — 5 1 — 

McGill 

Droit 12 — — — — — 12 

Medecine 4 2 plusieurs 2 2 3 13 

Sciences infirmieres 4 1 — 1 — — 6 

Service social 5 — — — — — 5 

Total 25 3 — 3 2 3 
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Tableau 1. Nombre de cours sur des sujets visits suivant les 
universites et suivant les facultes ou departements (suite et fin) 

Nouvelles 
Questions generales 	techniques de 

Universite — 
	 concernant la femme 	reproduction 

faculte ou departement 	PC* 	ES** 	FP` 	PC ES FP Total 

McMaster 

Droit' 	 — — — 	— — — — 

Medecine 	 8 3 plusieurs 3 1 5 20 

Sciences infirmieres 	4 	— 	— 	— 	— 	— 	4 
Service social 	 2 	— 	— 	1 	— 	— 	3 

Total 	 14 	3 	— 	4 	1 	5 

Saskatchewan 

Droit 	 4 3 — 	2 — — 9 

Medecine 	 6 	1 	— 	1 	1 	— 	9 

Sciences infirmieres 	4 	— 	— 	1 	— 	1 	6 
Service social' 	 — 	— 	— 	— 	— 	— 	— 

Total 	 14 	4 	— 	4 	1 	1 

Toronto 

Droit 	 5 — — 	3 — — 8 

Medecine 	 1 	2 plusieurs 5 — 20 28 

Sciences infirmieres 	7 	— 	— 	— 	— 	— 	7 

Service social3 	 — 	3 	3 	— 	— 	— 	6 
Total 	 13 	5 	3 	8 — 20 

Total 	 116 33 	8 	43 15 42 257 

* PC — Premier cycle 
** ES — Etudes superieures 
+ FP — Formation permanente — toutes les facultes de medecine offrent en 

outre de nombreux cours de formation permanente dans des domaines 
qui touchent la sante des femmes en general. 

Note : 
McMaster n'a pas de faculte de droit. 
Saskatchewan n'a pas de departement de service social. 
Toronto n'offre pas de baccalaureat en service social. 

On notera cependant que ces chiffres sont en deca de la realite a 
plusieurs niveaux. En premier lieu, toutes les facultes de medecine offrent 
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de nombreux cours de formation permanente dans plusieurs domaines qui 
touchent de pres la sante des femmes. Ces cours sont en fait trop 
nombreux pour qu'on puisse les integrer dans les grilles d'analyse des 
programmes (voir l'annexe 4). Nous n'avons retenu que les cours de 
formation permanente qui portent specifiquement sur les NTR et qui 
peuvent etre designes comme tels en medecine. 

En sciences infirmieres, la sous-estimation du nombre de cours 
portant sur la sante des femmes tiendrait au fait que ce sujet est 
generalement aborde dans une serie de cours generaux repartis selon les 
grands cycles de la vie, par exemple, les cours sur les soins pediatriques, 
sur les soins aux adolescents et adolescentes, sur les soins aux adultes, 
etc. Aucun de ces cours ne s'insere dans nos grilles; aucun non plus n'est 
comptabilise dans le tableau 1. La meme remarque s'applique au service 
social pour ce qui est de l'etude de questions ferninines. La plupart des 
etudiants sont des femmes; elles sont d'ailleurs beaucoup plus nombreuses 
que les hommes a faire carriere en service social. Il n'est donc pas 
surprenant que les cours theoriques et les cours pratiques soient presque 
tous axes sur des questions relives a la condition feminine. 

Exception faite de la medecine, les facultes et departements de nos 
huit universites n'offrent pas necessairement de cours de formation 
professionnelle a tous les niveaux : premier cycle, etudes superieures et 
formation permanente. Ainsi, le departement de service social de Toronto 
n'en donne aucun au premier cycle, aucun egalement en education 
permanente. Saskatchewan n'offre aucun cours de deuxieme ou de 
troisieme cycle en sciences infirmieres, mais y assure neanmoins une 
formation permanente pour ce qui est des sujets vises. Aucune des 
facultes de droit n'offre de cours de formation permanente. La oil it y a 
neanmoins formation permanente en matiere juridique, on ne traite pas de 
questions generales se rapportant aux femmes ni de NTR en tant que telles, 
sauf a British Columbia. 

Enseignement des sujets vises suivant les universites 
(pour ('ensemble des facultes, departements ou ecoles) 

Le tableau 2 presente un deuxieme resume des donnees de l'annexe 4. 
Nous y avons regroupe les cours qui traitent de sujets ressortissant au 
mandat de la Commission dans les quatre facultes ou departements de 
chacune des huit universites choisies. Nous en avons egalement indique 
le niveau (premier cycle, etudes superieures et formation permanente), ainsi 
que le theme principal (questions generales concernant la femme ou les 
NTR). A titre d'exemple, l'interpretation de la premiere ligne peut se faire 
comme suit : British Columbia donne 19 cours de premier cycle, quatre 
cours de niveau superieur et quatre de formation permanente sur des 
questions generales concernant la femme dans les quatre facultes ou 
departements qui nous occupent. On y donne en plus cinq cours de 
premier cycle, six cours de niveau superieur et cinq cours de formation 



156 Les techniques de procreation 

permanente sur les NTR. Les quatre facultes ou departements offrent donc 
au total 43 cours sur des sujets qui interessent la Commission. 

Le tableau 2 fait par ailleurs ressortir des differences considerables 
entre les universites. Ainsi, Toronto et British Columbia offrent deux fois 
plus de cours sur ces sujets que Dalhousie et Saskatchewan, et trois fois 
plus que Laval. 

Tableau 2. Nombre de cours sur des sujets vises suivant les 
universites 

Universite 

Questions generales 
concernant la femme 

Nouvelles techniques 
de reproduction 

Total PC* ES** FP* PC ES FP 

British Columbia 19 4 4 5 6 5 43 

Calgary 16 6 1 8 2 6 39 

Dalhousie 6 7 — 6 2 2 23 

Laval 9 1 — 5 1 — 16 

McGill 25 3 — 3 2 3 36 

McMaster' 14 3 — 4 1 5 27 

Saskatchewan2  14 4 — 4 1 1 24 

To ront o3  13 5 3 8 — 20 49 

Total 116 33 8 43 15 42 257 

* PC — Premier cycle 
** ES — Etudes superieures 
+ FP — Formation permanente — toutes les facultes de medecine offrent en 

outre de nombreux cours de formation permanente dans des domaines 
qui touchent la sante des femmes en general. 

Note : 
McMaster n'a pas de faculte de droit. 
Saskatchewan n'a pas de departement de service social. 
Toronto n'offre pas de baccalaureat en service social. 

Il faut cependant signaler ici certaines omissions systematiques de nos 
informateurs. De plus, les differences de taille des huit universites peut 
influencer nos resultats. Toronto et British Columbia, par exemple, sont 
trois fois plus grosses que Laval et au moths deux fois plus grosses que 
Saskatchewan. Les differences observees sont donc peut-etre davantage 
fonction de l'importance relative des facultes ou des departements que de 
l'interet envers les NTR. 
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Enseignement des sujets vises suivant les professions 
(dans ('ensemble des universites) 

Le tableau 3 resume sous un autre angle les donnees de l'annexe 4, 
indiquant le nombre de cours qui portent sur des sujets vises pour chacune 
des quatre professions en presence, de meme que leur niveau (premier 
cycle, etudes superieures et formation permanente) et les grands themes 
explores (questions generales concernant la femme et les NTR). On 
denombre par exemple dans les facultes de droit 43 cours de premier cycle, 
3 cours de niveau superieur et 2 cours de formation permanente sur des 
questions generales concernant la femme. Il y existe parallelement dix 
cours de premier cycle, un cours de niveau superieur et un cours de 
formation permanente sur les NTR. Au total, les sept facultes de droit 
l'etude (McMaster n'a pas de faculte de droit) offrent 60 cours sur des 
sujets pouvant ressortir au mandat de la Commission. 

Tableau 3. Nombre de cours sur des sujets vises suivant les 
professions 

Questions generales 
concernant la femme 

Nouvelles techniques 
de reproduction 

Total Total 
Professions PC* ES** FP* partiel PC ES FP partiel Total 

Droitl  43 3 2 48 10 1 1 	12 	60 

Medecine 26 14 plusieurs 40 24 13 39 	76 	116 

Sciences 
infirmieres 28 11 3 42 8 1 2 	11 	53 

Service social2'3  19 5 3 27 1 — — 	1 	28 

Total par niveau 
de formation 116 33 8 175 43 15 42 	100 	257 

* PC — Premier cycle 
** ES — Etudes superieures 
+ FP — Formation permanente — toutes les facultes de medecine offrent en 

outre de nombreux cours de formation permanente dans des domaines 
qui touchent la sante des femmes en general. 

Note : 
McMaster n'a pas de faculte de droit. 
La University of Saskatchewan n'a pas de departement de service social. 
Toronto n'offre pas de baccalaureat en service social. 

Ce tableau montre des resultats previsibles et d'autres qui le sont 
moMs. Les facultes de medecine dispensent collectivement le plus grand 
nombre de cours (45 %), tant sur des questions generales (23 %) que sur 
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les NTR proprement dites (76 %). Fait assez etonnant, le droit en propose 
60 (23 %), 48 d'entre eux ne portant, it est vrai, que sur des considerations 
generales. Les sciences infirmieres en offrent pour leur part 53 (21 %), 
mais la encore, 42 sont de portee generale. Le service social, enfin, en 
compte 28 (11 %), dont un seul sur les NTR en tant que telles. 

Conclusions relatives a la formation professionnelle dans les 
matieres visees generales 

Les colonnes des niveaux d'enseignement (premier cycle, etudes 
superieures et formation permanente) des tableaux 1, 2 et 3 donnent un 
apercu du degre de formation des futurs diplOmes dans les domaines qui 
nous interessent. Dans le cas des facultes de droit, par exemple, on 
denombre 53 cours de premier cycle dans les 8 universites, dont 10 portent 
directement sur les NTR. Quatorze de ces cours se donnent a la faculte de 
droit de British Columbia, 12 a McGill (toutefois l'information est 
incomplete), 8 a Toronto, 6 a Calgary, 6 a Saskatchewan, 5 a Laval et 2 a 
Dalhousie. De tels renseignements pourraient etre fort utiles aux 
professeurs desireux de comparer leurs descriptions de cours, leurs 
methodes devaluation ou d'autres renseignements concernant les cours. 
Les renseignements &taffies presentes a l'annexe 4 leur indiquent en outre 
a qui s'adresser pour ce faire, selon la matiere qui les interesse plus 
particulierement (questions generales sur les femmes, ou les NTR en 
particulier) et selon le cycle d'etudes. Un professeur ayant enseigne les 
NTR au premier cycle dans une faculte de medecine pourrait ainsi etre 
invite a faire partie d'un comite sur les programmes d'etudes dans ce 
domaine. A un premier groupe de personnes-ressources pourraient ensuite 
s'aj outer des professeurs ayant une experience similaire aux etudes 
superieures ou en formation permanente. 

11 ressort de ce rapide coup d'oeil que chaque faculte ou chaque 
departement offre a tout le moins une formation de base dans les domaines 
vises. On note cependant des &arts considerables, tant pour ce qui est des 
niveaux de formation que du degre d'approfondissement. 

Principales conclusions relatives a l'enseignement des matieres 
visees en formation permanente 

Les tableaux 1, 2 et 3 font ressortir la rarete des cours de formation 
permanente sur les sujets vises, sauf en medecine. En medecine, en effet, 
les questions generales concernant la femme sont souvent abordees, et ce, 
dans les huit universites. On constate neanmoins des ecarts considerables 
de Tune a l'autre en ce qui a trait a l'enseignement des NTR. Depuis deux 
ans, Toronto a dispense 20 cours d'education permanente portant 
specifiquement sur les NTR. Saskatchewan et Laval n'en avaient aucun. 
Les autres facultes de medecine offraient un nombre variable de cours : six 
a Calgary, cinq a McMaster, trois a McGill, trois a British Columbia et deux 
a Dalhousie. 
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Points communs des programmes d'etudes d'une mettle 
universite 

On ne releve aucun point en commun entre les facultes ou 
departements d'une meme universite, sauf peut-etre a McMaster ou la 
faculte de medecine et l'ecole des sciences infirmieres sont dans le meme 
pavilion. Les deux entites ont une optique similaire (etude de problemes et 
prise en compte des besoins des etudiants et etudiantes) et continuent de 
s'en inspirer. Le departement de service social de McMaster ne fonctionne 
cependant pas de cette facon et ne partage pas non plus la meme philo-
sophie de l'etude de problemes pour faire la transition entre l'apprentissage 
theorique et l'application concrete des connaissances. 

Les diverses universites n'ont a toutes fins utiles aucune influence 
particuliere sur les programmes offerts par leurs facultes ou departements 
dans les sujets qui nous interessent. 

Mecanismes de controle 
Les quatre disciplines etudiees different sensiblement les unes des 

autres quant a leurs mecanismes de contrOle sur l'enseignement. Les 
facultes et les departements des huit universites choisies peuvent en effet 
etre situes sur une echelle allant d'une tres grande autonomie a un 
contrOle centralise rigoureux de leurs programmes respectifs et a l'obli-
gation faite aux professeurs de rendre compte de leur enseignement. Cette 
echelle correspond a l'existence ou a l'absence d'une veritable communaute 
de vues et au degre de collegialite observe au sein du corps professoral. 
L'autonomie est associee a une faible collegialite et a un nombre faible 
d'objectifs communs clairement formules. On note d'importantes variations 
a cet egard, tant au niveau du premier cycle qu'd celui des etudes supe-
rieures, et cela, dans chacune des disciplines et dans chacune des 
universites. On peut l'illustrer de la facon suivante : 

Droit 	Service social Medecine 	Sciences 
infirmieres 

Grande autonomie 	 Centralisation et obligation 
individuelle 	 de rendre compte 

Exercice parallele de l'enseignement et de la profession 
L'exercice parallele de l'enseignement et de la profession est un autre 

aspect qui distingue assez nettement les facultes ou les departements d'une 
universite. Les professeurs en sciences infirmieres, par exemple, consa-
crent une bonne partie de leur temps a l'exercice de leur profession et a la 
supervision de leurs anciens etudiants en debut de carriere. En droit, 
cependant, non seulement les professeurs ne pratiquent pas, mais ils 
jugent important le point de vue sur leur discipline que cette distance leur 
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accorde. On ne s'y preoccupe donc pas beaucoup de l'experience pratique 
des professeurs, contrairement aux sciences infirmieres. Les departements 
de service social ressembleraient davantage sur ce plan aux facultes de 
droit et les facultes de medecine, aux departements de sciences infirmieres. 

Droit 	Service social Medecine 	Sciences 
infirmieres 

Exercice parallele de 
	

Exercice parallele de 
l'enseignement et de la 

	
l'enseignement et de la 

profession : faible frequence 	 profession : grande frequence 

Application de la recherche uniuersitaire a la formation 
et a la pratique professionnelles 

Les travaux dont it s'agit sont ceux que les professeurs effectuent en 
dehors de l'enseignement : recherche, publication d'articles, participation 
a divers projets (faculte ou departement, universite, scene municipale, 
gouvernements federal et provinciaux). Nos quatre professions different 
passablement quant l'utilite des travaux de recherche du point de vue de 
ceux qui les pratiquent et du point de vue des etudiants et etudiantes. Ici 
encore, les sciences infirmieres tendent a etablir une relation plus etroite 
entre les travaux universitaires et l'application des resultats de ces travaux 
par les etudiants et etudiantes et les professionnels et professionnelles de 
la sante. Les travaux des facultes de droit, par contre, ne servent le plus 
souvent ni aux etudiants ni aux avocats. Les facultes de medecine 
ressembleraient ici davantage aux departements de sciences infirmieres, et 
les departements de service social, aux facultes de droit. 

Droit 	Service social Medecine 	Sciences 
infirmieres 

I 	 I 	 I 
Application reduite 	 Application elevee 

Modification de programmes d'enseignement 
Les questions 2, 3 et 4 du Protocole d'entrevue avec les membres du 

corps professoral (voir l'annexe 2), questions qui portaient sur les 
mecanismes ou les methodes regissant les changements aux programmes 
d'etudes, ont ete des plus productives. Nous avons pu constater que les 
reponses variaient de facon significative d'une discipline a une autre dans 
chacune des universites. Ces differences refletent les resultats decrits un 
peu plus haut en ce qui concerne le degre d'autonomie des professeurs face 
a un contrOle centralise des programmes, et l'obligation faite aux profes-
seurs de rendre compte de leur enseignement. 
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Les departements ou ecoles de sciences infirmieres tendent a 
synchroniser, a integrer davantage les changements a effectuer, et elles n'y 
procedent qu'apres un examen global de la situation. A l'oppose, les 
facultes de droit attendent que les professeurs veuillent bien modifier leurs 
cours. Ces decisions a caractere individuel ne font l'objet d'aucun examen 
ni d'aucune approbation par un organisme de surveillance, pas plus que 
par les autres professeurs qui enseignent la meme matiere ou une matiere 
connexe, qui donnent des cours prealables ou des cours qui suivent 
logiquement dans un meme programme. Les modifications aux pro-
grammes d'etudes juridiques se font donc souvent a la piece et de facon 
decousue. C'est pourquoi les facultes de droit eprouvent une certaine 
difficulte a parler de la nature generale de leurs programmes d'etudes, des 
objectifs globaux de ces programmes, de leurs orientations, de leurs 
tendances ou de toute autre question touchant l'enseignement du droit. A 
l'oppose, les professeurs de sciences infirmieres, quelle que soit l'universite, 
connaissent tits bien la place de leur cours dans un programme donne; ils 
savent aussi a qui s'adresser pour y operer ne serait-ce que des 
changements mineurs et quels criteres sont utilises pour evaluer leur 
enseignement ou l'ensemble d'un programme. 

Les departements de service social procedent a peu pres de la meme 
maniere que les facultes de droit, sauf a la University of British Columbia : 
on y apporte en effet des modifications ordonnees et integrees a l'ensemble 
des programmes. Les facultes de medecine sont souvent beaucoup plus 
grosses que les autres facultes ou departements etudies. Elles eprouvent 
elles aussi de la difficulte a integrer de nouveaux programmes, surtout si 
elles epousent le modele traditionnel qui dissocie l'acquisition de la theorie 
(cours magistraux) et la formation pratique (stages en milieu hospitalier). 
Certaines facultes de medecine recherchent cependant une integration plus 
poussee, ce qui peut transformer completement leur approche. C'est le cas 
de McMaster, de Dalhousie, egalement, puisqu'on y instaurera un premier 
programme integre a l'automne de 1992. La University of Toronto etudie 
actuellement les moyens d'effectuer une transition analogue. 

Droit 	Service social Medecine 	Sciences 
infirmieres 

I 	 I 	 I  
Changements individuels 	 Changements integres 

Presentation des recommandations 
Cette etude aura surtout servi a souligner l'importance de bien distin-

guer les personnel ou les groupes auxquels s'adresseront d'eventuelles 
recommandations. Si la Commission veut faire des recommandations 
concernant la formation professionnelle ou les cours de recyclage, par 
exemple, la langue, la structure et le mecanisme de production de ces 
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recommandations doivent etre adaptes a la discipline concernee. Celles qui 
viseraient l'ensemble des facultes de droit risqueraient de rester lettres 
mortes, mais elles pourraient s'averer fort utiles en sciences infirmieres. 
Les infirmiers et les infirmieres sont regroupes dans des organismes 
nationaux influents qui representent soit les praticiens (l'AICC), soit leurs 
etablissements de formation (l'Association canadienne des ecoles 
universitaires de nursing). Ces associations peuvent plus adequatement 
etudier et mettre en oeuvre de semblables recommandations par l'inter - 
mediaire des departements ou des ecoles de sciences infirmieres, ainsi que 
par de nouveaux programmes de formation permanente. 

Pour atteindre les facultes de droit, cependant, les organismes 
oeuvrant dans le secteur juridique peuvent ne pas etre aussi efficaces, car 
ils ne jouissent pas du pouvoir d'integration necessaire. On aurait 
probablement plus de succes en organisant des ateliers de discussion a 
l'intention de professeurs tries sur le volet et en les invitant a apporter 
certains changements a leurs cours. Les programmes de perfectionnement 
des avocats en exercice devraient toutefois etre laisses aux provinces, sous 
l'egide du barreau. Meme la, le faible degre de planification et d'integration 
des programmes pourrait probablement reduire a neant tout effort concert& 
de renouvellement. 

Pour etre efficaces, les recommandations de la Commission a l'endroit 
des departements de service social devraient suivre le modele suggere pour 
le droit. Les organismes ceuvrant dans ce domaine (l'Association cana-
dienne des travailleurs sociaux et l'Association canadienne des ecoles de 
service social) sont actuellement en train de se restructurer, et n'ont 
d'ailleurs pas un tres grand pouvoir de codification et d'harmonisation. 

Pour etre efficaces, les recommandations visant l'enseignement 
medical devraient viser des specialites ou des matieres strictement definies. 
Elles pourraient par exemple s'adresser a la SOGC, laquelle interviendrait 
ensuite aupres des professeurs d'obstetrique et de gynecologie de chaque 
universite, ceux-ci apportant alors les changements necessaires a leurs 
cours au niveau du premier cycle, des etudes superieures et de la formation 
permanente. Elles pourraient de la meme maniere s'adresser au College 
des medecins de famille du Canada et a la Societe canadienne de pediatrie. 

En formulant de telles recommandations, it y aurait evidemment lieu 
d'utiliser dans la mesure du possible le vocabulaire et les referents struc-
turaux de la profession visee. Ainsi, lorsqu'on s'adresse aux infirmiers et 
aux infirmieres, it convient d'invoquer un modele de sciences infirmieres » 
qui leur soit facilement comprehensible. 
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Annexe 1. Recension des ecrits 

Introduction 
La presente section analyse les documents publies ou non portant sur 

les ressources humaines dans le domaine de la sante et s'appliquant aux 
NTR. Cette analyse est assortie de commentaires utiles et pertinents 
formules par l'auteur. On trouvera, dans les archives de la Commission 
royale sur les nouvelles techniques de reproduction, une section connexe 
qui resume les principales questions tirees de recensions choisies d'ecrits 
sur les sciences infirmieres. 

La planification des ressources humaines et la formulation de lignes 
directrices dans le domaine de la sante ont beaucoup retenu l'attention au 
cours des cinq dernieres annees. En raison de preoccupations grandis-
santes a propos de l'augmentation de ses coilts et de notre capacite de le 
financer adequatement, notre systeme de sante a fait l'objet d'examens 
minutieux de la part des gouvernements provinciaux et de comites 
parlementaires du gouvernement federal. 

Les recommandations formulees dans le cadre de ces etudes 
presentent un &entail d'orientations generales qui auront une incidence 
marquee sur la planification des ressources humaines. Parmi ces 
recommandations, certaines ont trait a une utilisation plus efficace et plus 
rentable du personnel infirmier et des autres professionnels et profes-
sionnelles de la sante. On y propose d'etendre le role des infirmiers et des 
infirmieres et d'accroitre leur participation a la planification et a la gestion 
de tous les services, programmes et installations de soins de sante. On y 
preconise egalement une plus grande interdisciplinarite dans la prestation 
des soins primaires et on souligne le besoin d'integrer au milieu 
institutionnel d'autres intervenants, notamment les sages-femmes. On y 
montre enfin l'importance de legiferer au niveau provincial pour faciliter les 
reamenagements proposes au systeme (Nova Scotia, Royal Commission, 
1989; Angus, 1991; Canada, Chambre des communes, 1991). 

D'autres etudes ont egalement beaucoup insiste sur la planification 
des ressources humaines et sur la formulation de lignes directrices dans 
le domaine de la sante. Leurs auteurs estiment que la planification des 
ressources humaines fait partie integrante de l'organisation et de la 
prestation des soins de sante, et qu'on ne saurait consequemment les 
aborder independamment du contexte general du reseau (Association 
medicale canadienne, 1989; Adams et Wood, 1990; Barer et Stoddart, 
1991). 

Le systeme canadien de sante emploie un grand nombre de personnes. 
En 1988, environ 7 % de la population active y travaillait. Dans bien des 
endroits, it est meme le principal employeur. Il se compose de medecins, 
d'infirmiers et d'infirmieres, d'infirmiers et d'infirmieres auxiliaires, 
d'ergotherapeutes, de physiotherapeutes, d'otologistes, de dentistes, 
d'hygienistes dentaires, de techniciens et de techniciennes de laboratoire, 
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de pharmaciens et de pharmaciennes, de techniciens et de techniciennes 
en radiologie, de chiropraticiens et de chiropraticiennes, d'autres profes-
sionnels et professionnelles de la sante, sans oublier le vaste &entail 
d'employes de soutien necessaires a son bon fonctionnement. 

L'importance grandissante accordee a la planification des ressources 
humaines et a la formulation de politiques pour la reorientation du systeme 
a mis en lumiere diverses questions touchant les riffles respectifs des 
gouvernements federal et provinciaux, des associations professionnelles, 
des organismes de reglementation et des systemes d'enseignement et de 
formation. Les politiques concernant ces questions font actuellement l'objet 
d'examens destines a en evaluer le resultat. On s'applique a creer des 
conditions favorables, et les organismes gouvernementaux et non 
gouvernementaux abordent divers aspects de ces questions. On s'interesse 
en outre a l'experience d'autres pays afin de guider la formulation de 
politiques et la prise de decisions touchant les ressources humaines (Price 
Waterhouse, 1990; Barer et Stoddart, 1991). 

Pour traiter des NTR, it convient d'approfondir les questions relatives 
aux politiques, aux tendances et aux problemes lies aux ressources 
humaines dans le secteur de la sante. La prestation de services relies aux 
NTR sera en partie fonction des aspects qualitatif et quantitatif des 
ressources humaines, de leur repartition et du role qui leur sera impart' : 
promotion de la sante, prevention des maladies, mais aussi transfert 
tubaire de zygotes ou d'embryons. 

Toute modification aux ressources humaines dans le secteur de la 
sante — augmentation ou diminution des effectifs, formation de nouveaux 
specialistes, formation permanente, recyclage — sera tributaire non 
seulement des orientations imprimees par les gouvernements, mais aussi 
de la position adoptee par les organismes qui representent les profes-
sionnels et les professionnelles de la sante. 

La presente etude passe en revue des documents choisis portant sur 
les principaux aspects de la planification des ressources humaines et de la 
formulation de lignes directrices en matiere de soins de sante au Canada. 

Methodologie 
Une recherche dans MEDLINE nous a d'abord permis de recenser les 

etudes portant sur les ressources humaines en medecine et en soins 
infirmiers publiees entre 1985 et 1991. 	Nous avons aussi pris 
connaissance d'etudes dans le domaine effectuees aux Etats-Unis, au 
Royaume-Uni, en Belgique, en Suede et en Allemagne, et dresse un compte 
rendu de certaines d'entre elles. 

Nous avons en outre communiqué avec plusieurs personnes et 
plusieurs organismes representant des professionnels et professionnelles 
de la sante afin qu'on nous signale tout document non publie portant 
sur les questions de ressources humaines. Parmi ces organismes, 
mentionnons le College royal des medecins et chirurgiens du Canada 
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(CRMCC), la Societe des obstetriciens et gynecologues du Canada (SOGC), 
Sante et Bien-etre social Canada et le College canadien en medecine 
genetique. Notre experience personnelle du domaine de la sante nous a 
egalement mis sur la piste de nombreux documents non publies. 

Les etudes retenues portaient sur des politiques ou des tendances 
generales plutOt que sur des aspects particuliers d'une technique medicale 
ou de soins infirmiers. 

Nous avons ainsi choisi 47 etudes qui offraient une vue d'ensemble 
des differentes questions relatives aux ressources humaines dans le 
domaine de la sante. On trouvera aux archives de la Commission une 
description de chacune de ces etudes, avec les noms des chercheurs ou des 
auteurs, les destinataires, les sujets abordes et les conclusions. 

On trouvera dans le present rapport une synthese des documents 
recenses ainsi qu'une description des tendances qu'on peut observer dans 
la planification des ressources humaines en soins de sante au Canada. Les 
effectifs medicaux et infirmiers sont examines separement. 

Ressources humaines en soins infirmiers 
Au cours des cinq dernieres annees, le manque de personnel infirmier 

a souvent retenu l'attention au Canada (Association des infirmieres et 
infirmiers du Canada et Association des hOpitaux du Canada, 1990; Price 
Waterhouse, 1990; Anderson et al., 1990). On souligne le probleme des 
taux de vacance eleves, en particulier dans les centres urbains et dans les 
regions isolees, et d'une facon generale, au Quebec, en Ontario, en Alberta 
et en Colombie-Britannique. On a de plus note des penuries dans certains 
secteurs consideres comme specialises, tels les soins intensifs, les services 
d'urgence et la psychiatrie. 

Facteurs influant sur reffectif infirmier 
Notre documentation semble indiquer que malgre une augmentation 

reelle du nombre d'infirmiers et d'infirmieres — taux de croissance annuel 
de 4,4 % a l'echelle nationale (Price Waterhouse, 1990) —, les taux de 
vacance sont egalement a la hausse. 

Ryten (1990) souligne qu'au cours de la derniere decennie, it y a eu 
proportionnellement moins de diplOmes en sciences infirrnieres. En outre, 
it y a vieillissement la comme ailleurs. En 1989, ceux et celles du groupe 
d'age 35-39 ans etaient de 30 % plus nombreux que les 25-29 ans. 

Un des facteurs influant le plus sur l'effectif infirmier est le nombre de 
nouveaux dipleimes, hommes et femmes. En Ontario, la crainte d'un 
engorgement dans les annees 1970 a pousse le ministere des Colleges et 
des Universites a reduire le financement des programmes de formation et 
a contingenter le nombre d'etudiants et etudiantes. 

Depuis, soit entre 1975 et 1989, le nombre de diplOmes a fluctue. Il 
a atteint un sommet en 1976 avec 9 996 dipliimes. Par comparaison, on 
n'en comptait que 8 319 en 1989. Price Waterhouse estime que la baisse 
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du nombre de diplOmes en sciences infirmieres a ete de 30 % entre 1976 
et 1983. 

Le nombre d'inscriptions en sciences infirmieres et, consequemment, 
le nombre de diplOmes au niveau de la licence, ont aussi baisse aux 
Etats-Unis et en Europe. McKibbin et Boston (1990) font remarquer 
qu'entre 1983 et 1987, les inscriptions dans les ecoles americaines de 
sciences infirmieres ont chute de 27 %: le nombre de nouveaux diprOmes 
a baisse de 14 % entre 1984-1985 et 1986-1987. 

Au Royaume-Uni, les besoins ressentis dans le domaine des soins 
specialises, notamment les soins geriatriques et les soins psychiatriques, 
s'ajoutent a des preoccupations plus generales concernant la diminution 
du nombre d'etudiants et d'etudiantes au niveau de la formation de base 
en sciences infirmieres. 

L'attrition est un autre facteur important a considerer. En 1989, 
seulement 65 % des infirmiers et des infirmieres diplOmes occupaient un 
emploi en rapport avec leur formation (Canada, Statistique Canada, 1991). 
Les infirmiers et les infirmieres quittent leur emploi pour differentes 
raisons : deces, mise a la retraite, immigration ou changement de carriere. 
Certaines etudes montrent que la stabilite de l'effectif infirmier est it& a un 
ensemble de facteurs. Pour l'Association des infirmieres et infirmiers du 
Canada (AIIC) et l'Association des hOpitaux du Canada, le mecontentement 
croissant du personnel infirmier explique de tres nombreux departs. Les 
facteurs demotivants les plus souvent cites par les deux associations sont 
les suivants 

Taches mal adaptees; 

Absence de participation aux processus administratifs, deci-
sionnels et financiers des etablissements qui font partie de leur 
environnement; 

Rigidite des horaires de travail; 

Manque de possibilites de perfectionnement; 

Remuneration insuffisante; 

Autonomie professionnelle restreinte; 

Manque de respect de la part de certains professionnels et 
professionnelles de la sante. 

D'autres etudes effectuees au Canada citent les meme facteurs comme 
contribuant au depart des infirmiers et infirmieres (Ontario Hospital 
Association, 1989; Angus, 1991). 

McKibbin et Boston (1990) ne croient pas que les penuries de 
personnel observees soient attribuables au fait que des infirmiers et des 
infirmieres choisissent des emplois en dehors de leur profession. Selon 
eux, le desequilibre entre le renouvellement de l'effectif et le taux de 
vacance provient d'une demande plus forte a laquelle n'ont pu repondre les 
etablissements de formation. 
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Dans un memoire presente au Comite permanent de la sante et du 
bien-etre social, des affaires sociales, du troisieme age et de la condition 
feminine, l'AIIC aurait indique qu'il n'y a pas a proprement parler de 
penurie dans le domaine infirmier, mais que le fait que les infirmiers et les 
infirmieres ne soient pas toujours disposes a travailler dans les conditions 
actuelles a donne l'impression qu'il en existait une (Canada, Chambre 
des communes, 1991, p. 77). Selon l'Association, it existe un bassin 
d'infirmiers et d'infirmieres qualifies que l'on pourrait convaincre de 
reintegrer les rangs de la profession en agissant sur un certain nombre de 
facteurs ayant trait, notamment, aux salaires (Clark, 1990), a l'autonomie, 
a la participation au processus decisionnel, au respect de la part des autres 
professionnels et professionnelles de la sante, et a la souplesse dans 
l'organisation du travail (Association des infirmieres et infirmiers du 
Canada, 1990). 

Un autre facteur susceptible d'influer positivement sur le taux de 
croissance de reffectif reside dans la recommandation de 	voulant que, 
d'ici Fan 2000, la formation minimale pour la pratique de la profession soit 
un diprOme universitaire. Des rapports ont permis d'etablir que la 
proportion d'infirmiers et d'infirmieres &tenant au moires un baccalaureat 
se situait a 13 % de l'ensemble de l'effectif en 1987 et a 14 % en 1989 
(Alberta, Premier's Commission on Future Health Care, 1988; Ryten, 1990). 

Entre 1978 et 1988, le nombre de diplOmes des programmes de 
baccalaureat en sciences infirmieres a augmente de 57 %. Le relevement 
des normes de formation a une incidence financiere pour ce qui est des 
fonds publics (Anderson et al., 1990). Anderson et al. estiment donc 
qu'avant d'elaborer un plan rationnel, it faut repondre aux deux questions 
suivantes 	quelles categories de personnel infirmier devra-t-on recourir 
pour faire face a la demande de soins dans notre systeme de sante? 
Comment ces ressources seront-elles reparties et dans quelle proportion? 

La necessite du baccalaureat en soins infirmiers pour l'exercice de la 
profession d'ici l'an 2000 souleve de nombreux debats. Les employeurs 
s'inquietent des repercussions d'un tel changement sur le cart des soins 
de sante et sur la facon d'assortir les taches aux qualifications. Certains 
membres de la profession ne cachent pas non plus leur mecontentement 
devant cette perspective. En Ontario, par exemple, la Ontario Nurses 
Association s'est retiree de la Registered Nurses Association of Ontario 
(RNAO) pour marquer son desaccord sur l'obligation d'obtenir un 
baccalaureat en soins infirmiers comme prealable a rexercice de la 
profession. 

En ce qui a trait aux besoins futurs, Ryten (1990) estime que le reseau 
d'enseignement devra produire annuellement de 9 000 a 10 000 nouveaux 
diplOmes en soins infirmiers pour combler les postes vacants dans tous les 
secteurs. La realisation d'un tel objectif repose essentiellement sur la 
capacite des ecoles canadiennes de sciences infirmieres d'accroitre leur 
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rendement pour repondre a la demande, et sur la presence de candidats 
qualifies. 

Le rapport de Price Waterhouse fait a cet egard une mise en garde : « A 
moins d'envisager une reorganisation en profondeur du reseau de services, 
le fait d'exiger de tous les infirmiers et de toutes les infirmieres un 
baccalaureat en soins infirmiers risque d'engendrer d'autres desenchan-
tements et de precipiter le nombre d'abandons de la profession. » (1990, 
p. 26) (Traduction) En relevant les exigences de la formation en sciences 
infirmieres, on cherche a rehausser l'image de la profession, en particulier 
face aux medecins. A moins qu'elles ne jouent un rOle plus actif dans la 
planification, la gestion et la prise de decisions pour tout ce qui concerne 
leur milieu de travail, les attentes des titulaires d'un baccalaureat ne seront 
pas comblees et le desenchantement s'installera, provoquant de nouveaux 
departs. Il reste neanmoins vrai qu'une meilleure formation peut fournir 
de nouvelles possibilites d'avancement, ce qui pourrait reduire le nombre 
de departs. 

Facteurs influant sur la demande d'infirmiers et d'infirmieres 
Les progres techniques ont des repercussions sur la demande d'infir-

miers et d'infirmieres. Ces progres modifient et continueront vraisembla-
blement de modifier les outils et les techniques que les infirmiers et 
infirmieres utilisent dans le cadre de leur travail, et jusqu'aux soins 
infirmiers proprement dits (British Columbia Health Association et 
Registered Nurses Association of British Columbia, 1988; Canada, Emploi 
et Immigration Canada, 1988). 

A mesure que se transforme le reseau de soins de sante et que I'on 
accorde plus d'importance a la sante communautaire et aux soins a domi-
cile, it devient evident que le rOle des infirmiers et des infirmieres est appele 
a se developper. Le recours plus frequent a des methodes non conven-
tionnelles, par exemple l'aide d'une sage-femme a l'accouchement, est 
susceptible d'accroitre la demande de personnel infirmier au Canada. De 
plus, les pressions exercees en faveur de soins moins coateux et plus 
efficaces permettront a des professionnels et professionnelles de la sante 
autres que les medecins de voir s'elargir leur rOle au sein du reseau. 

La tendance generale a la surveillance de notre condition physique et 
a la prevention des maladies est en partie tributaire de I'elargissement du 
rOle des infirmiers et des infirmieres et d'un interet accru des citoyens et 
citoyennes pour tout ce qui touche leur sante. Une plus grande partici-
pation des infirmiers et des infirmieres aux processus administratif et 
decisionnel est egalement susceptible de modifier a la hausse la demande 
pour leurs services, et cela, dans plusieurs categories. 

La complexite des techniques de pointe, qui exigent une formation 
plus poussee et des competences particulieres, cree une demande 
d'infirmiers et d'infirmieres specialises, notamment dans les unites de soins 
intensifs. Il va cependant de soi qu'une telle specialisation doit etre 
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reconnue pour ce qu'elle est. La Premier's Commission on Future Health 
Care of Albertans (1989) s'est penchee sur ces questions. 

Cette Commission a examine un mecanisme d'attestation a l'appui du 
programme national propose par VATIC. Dans la merne optique, le Comite 
consultatif ontarien sur les soins perinatals a appuye les initiatives de 
l'universite McMaster et de la University of Toronto pour la creation de 
programmes de maitrise en soins infirmiers specialises en obstetrique et en 
perinatalogie. Le Comite a en outre recommande d'affecter des fonds au 
financement de cours optionnels en embryologic, en pathologies neonatales, 
en nutrition clinique et dans d'autres domaines relies aux programmes 
specialises en perinatalogie. Les deux organismes, le Comite ontarien et la 
commission albertaine, preconisent des programmes de formation 
permanente permettant aux infirmiers et aux infirmieres de se recycler sur 
les plans theorique et pratique. 

Un consensus de plus en plus large semble se dessiner en faveur d'un 
mecanisme d'attestation qui garantirait des normes rigoureuses et des 
programmes bien structures pour ceux et celles qui veulent se specialiser 
en soins perinatals. Il reste toutefois a preciser la terminologie, de meme 
que les differents niveaux de formation, de pratique et de reglementation 
en ce qui touche le groupe plus vaste des « infirmiers et infirmieres 
specialises ». 

Tendances 
Le role des infirmiers et des infirmieres en milieu hospitalier ou 

ailleurs (notamment les soins a domicile ou dans des centres de sante 
communautaire) est appele a prendre de !Importance. Des etudes recentes 
preconisent presque toutes une participation plus etroite de leur part aux 
decisions qui concernent leur milieu professionnel. Elles reconnaissent que 
les penuries sont en bonne partie attribuables a un mecontentement 
grandissant a regard des conditions de travail. Ces etudes insistent sur la 
necessite de corriger les salaires, d'assouplir les horaires de travail, d'elargir 
les possibilites de choix de carriere en soins infirmiers et de preciser les 
responsabilites de tous les intervenants et intervenantes. 

Les rapports attiraient egalement !'attention sur !'importance de 
modifier la structure du systeme de sante pour que les changements 
proposes s'effectuent dans des &la's raisonnables. Les amendements 
recents apportes en Ontario aux reglements touchant la gestion des 
hOpitaux dans le cadre de la Loi sur les ht) pitaux publics indiquent 
clairement que les infirmiers et les infirmieres doivent prendre une part 
active aux decisions ayant trait a !'administration, a la planification, au 
fonctionnement et aux finances des etablissements hospitaliers. 

A l'instar d'autres pays, le Canada reconnait le besoin de concevoir 
une strategic globale relativement aux soins infirmiers. Cette strategic 
devra tenir compte des aspects suivants : 
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Hypotheses concernant revolution du role des infirmiers et des 
infirmieres, ainsi que des autres professionnels et profes-
sionnelles de la sante; 

Repercussions sur l'effectif de politiques ou d'exigences even-
tuelles, par exemple la necessite du diplOme universitaire comme 
prealable a l'exercice de la profession d'ici l'an 2000; 

Repercussions sur l'effectif de facteurs lies au travail, d'une 
amelioration du taux de satisfaction et d'une restructuration des 
soins de sante. 

Dans son memoire a la Commission royale sur les nouvelles 
techniques de reproduction, l'AIIC fait valoir que la redefinition du role des 
infirmiers et des infirmieres pourrait donner lieu a la creation d'equipes 
multisectorielles capables d'etablir des strategies efficaces, adaptees a la 
problematique des NTR. 

Ressources humaines en m6decine 

Apercu general 
Au Canada comme dans tout autre pays, les medecins constituent un 

element central du systeme de sante. Its exercent une influence sur la 
facon dont le systeme est structure et sur son coin de fonctionnement. On 
estime que les services des medecins representent de 66 a 80 % des 
depenses totales reliees aux soins de sante (Mohan et al., 1980; Applegate, 
1983; Komaroff, 1983). 

Le debat sur les ressources humaines dans le reseau des soins de 
sante a ete domino par les politiques et la planification touchant les 
services des medecins. Les questions se rapportant au nombre de 
medecins ont par ailleurs domino les discussions sur la formulation de 
politiques et la recherche. Au cours des cinq dernieres annees, le nombre 
de medecins a progresse a un taux environ quatre fois superieur a celui de 
la croissance demographique au Canada. En 1989, la population active 
des medecins civils s'elevait a 51 314; 52,9 % d'entre eux etaient des 
generalistes ou des medecins de famille, et 47,1 %, des specialistes. 

Le systeme informatise de stages post-M.D. en formation clinique 
(CAPER) est finance conjointement par cinq organismes nationaux (la 
Canadian Association of Interns and Residents, l'Association des facultes 
de medecine du Canada, le College royal des medecins et chirurgiens du 
Canada, le College des medecins de famille du Canada et l'Association 
medicale canadienne) et par Sante et Bien-etre social Canada. Le CAPER 
produit des donnees sur le nombre de postes de stagiaires au niveau post-
M.D. au pays. Au ler  novembre 1990, on en comptait 7 739, dont 84,3 % 
etaient subventionnes par les gouvernements provinciaux, les autres retant 
par des organisations caritatives ou par des gouvernements strangers. De 
ces 7 739 postes de stagiaires, 83,7 % etaient combles par des citoyens et 
citoyennes canadiens, 6,2 % par des immigrants et immigrantes recus, et 
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10,3 % par des residents et residentes d'autres pays, titulaires d'un visa 
d'etudiant. 

Le nombre d'etudiants et d'etudiantes dans les facultes de medecine 
canadiennes a atteint un sommet en 1982-1983; on en comptait alors 
7 492. En 1989-1990, 7 072 personnes y &talent inscrites, soit le nombre 
le plus bas de la decennie et une baisse de 5,7 % par rapport a 1982-1983. 
Wine si le nombre d'inscriptions est a la baisse, la concurrence reste assez 
vive, le rapport etant d'un poste pour quatre candidats ou candidates. 

La population de medecins canadiens est quelque peu gonflee par les 
diplOmes de facultes de medecine etrangeres. Les politiques en matiere 
d'immigration sont de competence federale, mais les gouvernements 
provinciaux ont leur mot a dire quant a l'entree de medecins au Canada. 
Depuis longtemps, le Canada s'en remet a des immigrants et immigrantes 
pour combler des poster dans des regions mal desservies ou dans des 
domaines oil it existe une penurie. 

En 1975, les gouvernements federal et provinciaux ont convenu de 
restreindre l'immigration de medecins. Le nombre de medecins recus 
comme immigrants a donc ete reduit, ce qui n'empeche cependant pas des 
medecins jouissant du statut de refugie d'entrer au pays. Entre 1962 et 
1968, 880 medecins en moyenne y arrivaient annuellement. La moyenne 
a atteint 1 072 entre 1969 et 1975. Apres 1975, le nombre de medecins 
immigres a chute de facon spectaculaire, la moyenne n'etant plus que de 
331 par armee de 1976 a 1980. 

En 1986, 417 medecins etrangers sont entres au Canada, en 1987, 
416. Parmi ces nouveaux venus, 140 en 1986 et 144 en 1987 etaient des 
medecins # choisis 0, recrutes pour leurs competences particulieres ou en 
fonction du lieu oil ils devaient pratiquer. La politique actuelle d'immi-
gration limite considerablement l'entree de medecins etrangers, a moins 
qu'ils ne soient acceptes comme refugies ou qu'ils n'aient ete prealablement 
choisis (Association medicale canadienne, 1989). 

L'augmentation du coilt des soins de sante et la baisse des paiements 
de transfert destines aux soins de sante et a l'enseignement superieur ont 
amene les gouvernements provinciaux a s'interroger serieusement sur la 
croissance du nombre de medecins. Les comites provinciaux et les 
commissions royales qui ont a tour de role etudie le reseau des soins de 
sante ont ainsi consacre une part importante de leurs travaux aux 
questions touchant les ressources medicales. 

Questions touchant les ressources medicates 
Les questions lifts a la gestion des ressources medicales ont fait l'obj et 

de plusieurs etudes. La plus recente, intitulee Toward Integrated Medical 
Resource Policies for Canada (Barer et Stoddart, 1991), les aborde du point 
de vue des principaux intervenants, c'est-a.-dire les gouvernements et les 
organisations medicales et les personnes affiliees, et aussi du point de vue 
des auteurs. Pour ces intervenants, les questions qui se posent sont les 
suivantes : la repartition des ressources par specialite et par region, la 
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reglementation sur l'entree au pays de medecins formes a l'etranger, la 
rationalisation des postes de residents, le role et le financement des 
hOpitaux universitaires, et l'incidence du paiement a l'acte sur les poli-
tiques en matiere de soins de sante. Ces mernes questions ont donne lieu 
a d'autres etudes au cours des cinq dernieres annees (Association Medicale 
canadienne, 1989; Angus, 1991). 

Les chercheurs se sont par ailleurs egalement interesses aux 
questions soulevees par la facon de travailler des medecins ou par le mode 
d'organisation des ressources medicales, en particulier : la prestation de 
services inefficaces, inappropries ou inefficients; l'absence de normes 
communes pour &finir la competence necessaire pour obtenir le droit 
d'exercer la medecine; le chevauchement des champs de competence avec 
ceux d'autres professionnels et professionnelles de la sante; l'insatisfaction 
des medecins quant au processus de negociation des honoraires. 

D'autres etudes signalent d'autres questions, comme le nombre accru 
de specialistes (Lamarche, 1989; Association medicale canadienne, 1990; 
Quinn, 1991). Barer et Stoddart (1991) notent aussi que le nombre de 
medecins augmente a un taux beaucoup plus eleve que la population 
generale. 

Certaines organisations medicales ont dernierement reconnu, non 
sans hesitation, leur preoccupation croissante devant l'augmentation de 
l'effectif, mais leurs efforts pour contrer cette tendance ont ete limites. Le 
Groupe de travail mixte sur les medecins diplOrnes a l'etranger du Comite 
consultatif federal-provincial des ressources humaines en sante regroupait 
des representants et representantes des gouvernements federal et 
provinciaux et des organisations medicales nationales. II etait notamment 
chargé de trouver des fawns d'adapter le nombre de diplOmes de facultes 
de medecine etrangeres aux besoins reels du Canada (Canada, Comite 
consultatif federal-provincial, 1986). 

Les autres pays auxquels nous nous sommes interesses pour fins de 
comparaison ont vecu diverses experiences similaires en ce qui a trait a la 
croissance du nombre de medecins, et certains sont pros d'atteindre (ou ont 
atteint) le point de saturation. 

Aux Etats-Unis, on a publie des projections discordantes d'ici Fan 
2000, variant d'un leger excedent pouvant etre absorbe par la demande et 
la capacite accrue du systeme, a un surplus de 145 000 medecins. Iglehart 
(1986) signale que l'American Medical Association refuse d'admettre 
l'existence du probleme. Cependant, certaines organisations representant 
des specialistes, de merne que la California Medical Association, ont non 
seulement exprime leur inquietude a ce sujet, mais ont entrepris des 
&marches pour informer les medecins de la situation. La California 
Medical Association a mis en garde ceux et celles qui desirent s'installer 
dans cet Etat des difficultes auxquelles ils s'exposent. 

La Belgique et l'Allemagne ont toutes deux un excedent de medecins 
dans l'ancienne Republique federale d'Allemagne, « toutes les formations et 
instances politiques conviennent que le nombre previsible de medecins 
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depasse de loin les besoins futurs et la capacite de paiement du pays » (van 
den Bussche, 1990, p. 147). (Traduction) Environ 4,6 % des medecins 
etaient en chOmage en 1988 (Ade et Henke, 1991). Malgre cela, aucune 
mesure concert& n'a encore ete prise pour faire face au probleme et 
aucune entente n'est intervenue quant a la strategie a adopter. 

En Belgique, certains medecins en chOmage ont demande des 
prestations. Deliege (1988) evalue a environ un millier le nombre de 
medecins en chOmage en Belgique, au Danemark, en Espagne, en Suisse 
et aux Pays-Bas. Elle signale que le taux d'inactivite des medecins en 
France et en Belgique est normalement de 5 %; or, ce taux oscille 
actuellement entre 12 et 24 % en Belgique. 

Normalement, on ne parle pas de chOmage dans le systeme de sante 
au Canada. Dans la plupart des provinces, un medecin peut ouvrir un 
cabinet et reclarner des honoraires du regime d'assurance-maladie en 
vigueur pour chaque patient ou patiente qu'il recoit en se faisant remunerer 
a l'acte. Les seules contraintes sont lives au coilt de son installation et a 
sa capacite d'attirer une clientele. 

La situation est un peu differente au Quebec. Le medecin qui pratique 
dans une zone urbaine designee n'a droit qu'd 70 % du tarif de base; s'il est 
dans une zone rurale designee ou dans un endroit eloigne, par contre, ses 
honoraires sont majores et representent entre 110 et 135 % du tarif de 
base. Il est difficile d'evaluer le nombre de medecins en chOmage s'il s'en 
trouve. 

Les budgets actuels servant a payer les honoraires des medecins ne 
sont pas limites au point d'en mettre au chtimage. 

Par le passé, les questions concernant le nombre de medecins etaient 
abordees separement, en dehors des autres questions relatives a l'organi-
sation du systeme et au partage des responsabilites. On reconnait de plus 
en plus, cependant, que les politiques a cet egard ainsi que les mesures 
prendre forment un tout et qu'elles doivent etre envisagees globalement. 

Problemes de repartition geographique 
Malgre l'augmentation du nombre de medecin, augmentation qui cite 

un excedent dans certains pays europeens, des problemes de repartition 
geographique subsistent. Klein (1990) a reconnu l'importance de ces 
problemes et conclu a partir d'une analyse comparative 

qu'une repartition convenable n'est pas necessairement live au nombre 
de medecins. La theorie du debordement qui permettrait d'obtenir une 
meilleure repartition geographique ne fonctionne pas. Le Royaume-Uni 
a obtenu un succes raisonnable sur le plan de la repartition, malgre un 
nombre relativement faible de medecins; Israel et le Mexique, cependant, 
ont eu moms de succes, malgre un nombre assez eleve de medecins per 
capita. La meme conclusion semble s'imposer en ce qui concerne la 
repartition des medecins selon les specialites : ainsi, le Royaume-Uni a 
su maintenir un plus grand nombre de medecins en soins primaires que 
la Suede, meme si ce dernier pays compte beaucoup plus de medecins. 
Cela pourrait donc signifier que les dispositions prises par les autorites 
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et les mesures incitatives sont plus importantes que le nombre de 
medecins (Klein 1990, p. 251). (Traduction) 

Depths peu, la tendance au Canada est a relaboration de grandes 
strategies touchant a la fois la formation, le soutien professionnel, la 
participation de la collectivite et rapport financier. Des bourses et des 
programmes d'encouragement y sont offerts depuis longtemps, mais avec 
un succes variable (Dupont et Flor, 1988). 

Barer et Stoddart (1991) proposent que l'on continue d'utiliser les 
strategies existantes, y compris le recours a des medecins formes a 
retranger, pour pallier la penurie de specialistes, du moins comme solution 
a court terme aux problemes particuliers de repartition geographique. Its 
ajoutent que les questions de repartition geographique doivent etre 
abordees differemment des autres questions relatives aux ressources 
humaines en soins de sante. Selon ces memes auteurs, vaut mieux une 
repartition equitable qu'une repartition egale. La question ne devrait done 
plus etre d'etablir un rapport constant entre population et nombre de 
medecins dans toutes les regions, mais plutOt de donner un acces 
raisonnable aux services essentiels a tous les citoyens et citoyennes. Dans 
revaluation de cet acces raisonnable, on devra alors tenir compte de la 
disponibilite des personnes necessaires et aussi de la possibilite de confier 
ces services a d'autres intervenants. 

Dans le cas des NTR, comme d'ailleurs pour d'autres services 
cliniques, it sera important de definir avec precision les methodes de 
prevention et de traitement et d'indiquer clairement a qui it incombera de 
les appliquer. Des etudes visant a mesurer les resultats serviront a 
elaborer des lignes directrices. Les differents intervenants, gouvernements, 
professionnels et professionnelles de la sante, beneficiaires des services de 
sante, devront ensemble definir ce qui constituera un acces raisonnable 
aux NTR. 

Tous les pays connaissent des problemes de repartition geographique 
de leurs effectifs medicaux. Il importe de s'assurer que les moyens qu'on 
entend prendre pour resoudre ces problemes n'entrent pas en conflit avec 
d'autres orientations ou d'autres objectifs du systerne de sante. 

La repartition ses specialistes est un probleme chronique au Canada. 
Par le passe, on y palliait principalement en recrutant les medecins dont on 
avait besoin a l'exterieur. Le Quebec avait quant a lui un systeme de 
remuneration different pour les specialistes et les omnipraticiens et 
omnipraticiennes. En vertu de son premier programme d'encouragement 
a la mobilite adopte en 1982 et ameliore en 1984 (Contandriopoulos et 
Fournier, 1991, p. B-12), tous les medecins, a l'exception des specialistes 
de soins tertiaires, touchaient des honoraires equivalent a 70 % du tarif de 
base durant leurs trois premieres annees de pratique s'ils s'installaient 
dans des regions urbaines designees. S'ils choisissaient de travailler dans 
des regions rurales ou eloignees designees, leur remuneration pouvait 
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s'etablir a 115 ou 120 % du tarif de base. D'autres mesures visant tout 
particulierement les specialistes ont ete adoptees en 1986 et 1987. 

Jusqu'a maintenant, les mesures quebecoises visant a reduire les 
disparites regionales pour ce qui est du nombre de specialistes se sont 
revelees infructueuses. Plusieurs postes qui y avaient ete prevus a l'origine 
ne sont toujours pas combles dans les regions rurales. Beaucoup de 
specialistes preferent en effet travailler comme omnipraticiens a 70 % du 
tarif de base dans les centres urbains (Contandriopoulos et Fournier, 1991, 
p. B-12). 

Quebec a aussi adopte diverses mesures pour modifier la proportion 
des specialistes dans son effectif medical. Cette proportion etait alors de 
60 % et on voulait la ramener a 40 % contre 60 % pour les generalistes d'ici 
Fan 2000. Le rapport actuel est d'environ moitie-moitie. 

Avec l'apparition de nouvelles techniques sophistiquees et la 
croissance exponentielle de la connaissance scientifique, la medecine 
devient chaque jour plus specialisee. En 1989, l'Association medicale 
canadienne (AMC) disait craindre que le developpement de surspecialites 
ne se fasse au detriment de la medecine generale. L'AMC se prononcait en 
faveur d'une formation qui reponde aux besoins des collectivites dans 
lesquelles les medecins doivent exercer leur profession et insistait sur 
l'importance du role des omnipraticiens et omnipraticiennes a cet egard. 
Elle demandait enfin que des politiques nationales soient etablies pour la 
prestation de services surspecialises. 

Les entrevues realisees par Barer et Stoddart (1991) revelent que la 
proliferation des surspecialites et des programmes de residence est percue 
comme un probleme, bien que personne n'ait propose de solution precise. 

Aucune politique ne permet jusqu'ici de correler les programmes de 
residence et les nouvelles surspecialites, d'une part, et les besoins en soins 
de sante d'autre part. L'interet pour les nouvelles surspecialites serait 
attribuable a des influences qui s'exerceraient d'abord aux Etats-Unis. 
Barer et Stoddart (1991) considerent qu'il faudrait etablir un modele de 
projections qui fasse appel a des donnees precises sur les specialites 
existantes afin de prevoir les services a offrir dans chacune d'elles. 

Its preconisent en outre la creation d'organismes nationaux ou 
regionaux charges de rationaliser, de redistribuer ou de reajuster selon les 
besoins les postes de residence et, consequemment, les postes de 
specialistes. 

II est important de rationaliser la formation des specialistes. Dans 
l'espoir d'attirer plus d'etudiants et d'etudiantes et d'obtenir plus de 
subventions de recherche, toutes les facultes de medecine voudraient 
evidemment creer leurs propres programmes de surspecialisation. A moins 
d'une rationalisation, ces programmes se developperont dans chaque 
faculte de medecine tant qu'ils n'auront pas atteint, a chaque endroit, la 
masse critique necessaire pour permettre de repondre a tous les besoins 
actuels et futurs en matiere de specialisation. Le nombre de surspecialistes 
produits dans le cadre de ces programmes depassera rapidement le taux 
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de croissance demographique et fort probablement aussi les besoins de la 
population. 

Planification des ressources medicales 
Meme si tous les pays auxquels nous nous sommes interesses dans 

le cadre de la presente etude planifient de quelque maniere leurs 
ressources medicales, seule la Suede effectue une planification integree. 
Il s'agit en l'occurrence d'un systeme previsionnel decennal elabore dans les 
annees 1980 et qui s'insere dans les grandes orientations en matiere de 
sante publique (Calltorp, 1990). Toutefois, la decentralisation croissante 
du processus decisionnel dans le milieu medical suedois va a l'encontre de 
ce systeme (ibid.; Odegaard, 1990). 

D'autres pays, dont le Canada, tentent de planifier leurs effectifs 
medicaux et d'evaluer leurs besoins a plus ou moins long terme au moyen 
de previsions et de projections. Au Royaume-Uni, on ne tient cependant 
pas toujours compte dans ce processus des principes directeurs en matiere 
de soins de sante, ni du role des differents intervenants, de la disponibilite 
de lits d'hOpitaux ou d'autres variables (Birch et Maynard, 1991). Ces 
elements doivent etre envisages par tous les groupes qui reflechissent aux 
besoins en medecins au sein du reseau de sante canadien. Agir autrement 
signifierait ne pas tenir compte du milieu, ni de considerations comme 
l'opportunite, refficacite et l'efficience. 

En general, les methodes de planification utilisees chez nous 
ressemblent davantage a celles du Royaume-Uni qu'd celles de la Suede. 
Les economistes et les analystes de politiques dans le domaine de la sante 
au Canada insistent pourtant sur la necessite d'elaborer des methodes qui 
offrent a la fois des orientations generales et des options nouvelles 
concernant la prestation des services (Denton et al., 1982; Lomas et al., 
1985). Certains rapports recents (Association medicale canadienne, 1989; 
Barer et Stoddart, 1991) recommandent d'envisager la planification des 
ressources medicales sous un angle strategique. Une telle planification 
toucherait non seulement les politiques etablies, mais aussi revolution du 
role des autres professionnels et professionnelles de la sante, dans un 
cadre forcement beaucoup plus large. On estime que cette planification 
plus englobante des ressources medicales devrait aussi tenir compte 
d'autres variables, comme les conditions exterieures, les facteurs geogra-
phiques, les facteurs culturels, les attitudes et pratiques des populations 
desservies et les repercussions des nouvelles techniques. 

Methodes de planification 
Les methodes de planification des besoins en medecins ont 

manifestement une influence sur la prevision eventuelle d'un engorgement 
ou d'une penurie. Les methodes utilisees jusqu'a maintenant au Canada 
sont fondees surtout sur l'examen de situations anterieures et sur le mode 
existant de prestation des services. A partir des tendances observees, on 
extrapole pour l'avenir en incorporant des changements demographiques 
et economiques. Le plus souvent, on tient pour acquis que les structures 
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politiques et decisionnelles resteront les memes. De plus en plus d'experts 
estiment que ces methodes devraient etre modifiees (Adams et Wood, 1990; 
Anderson et at., 1990; Klein, 1990). 

Plusieurs proposent en particulier que les methodes de planification 
soient mieux adaptees aux besoins de la population. Elles seraient fondees 
essentiellement sur une analyse en profondeur de ces besoins. Elles 
s'appliqueraient par ailleurs a toutes les categories de professionnels et 
professionnelles de la sante. I1 faudrait en premier lieu etudier la 
prevalence de telle ou telle maladie dans tel ou tel segment de la 
population. Cela amenerait a y evaluer les deficits de retat de sante et a 
determiner de facon precise les groupes a risque. Anderson et al. (1990) 
soulignent qu'on devrait aussi examiner la valeur des services offerts en 
reponse aux conditions inventoriees tout en gardant a l'esprit les trois 
aspects importants que sont la disponibilite, refficacite et la rentabilite. 
Cette methode basee sur les besoins exige bien stir une quantite 
considerable de donnees. 

D'autres methodes font appel a certains elements du modele fonde sur 
les besoins, que nous venons de decrire, mais s'appuient egalement sur 
l'examen de tendances ou de situations anterieures, les resultats de ces 
observations etant ensuite ponderes par un comite d'experts en fonction de 
criteres de pertinence et d'efficacite (Adams et Wood, 1990). Une bonne 
planification des ressources humaines en matiere de soins de sante repose 
avant tout sur la mise au point de methodes plus englobantes articulees de 
facon plus etroite autour des besoins de la population. 

Barer et Stoddart (1991) definissent plusieurs des elements essentiels 
a la gestion des ressources humaines en services de sante au Canada. Its 
estiment, entre autres choses, qu'on ne peut preciser le nombre optimal de 
medecins par des methodes purement techniques; ultimement, ce sont des 
considerations d'ordre social qui doivent prevaloir. Refuser de reconnaitre 
ce fait retardera indilment relaboration des politiques necessaires, car les 
parties concernees devront alors attendre ''amelioration des methodes de 
planification ou de cueillette des donnees. 

Planification des besoins en specialistes 
La planification des besoins en specialistes se revele plus complexe 

que revaluation de la demande totale pour des soins de sante au Canada. 
Certains medecins offrent des services indispensables en relation avec les 
NTR. C'est le cas des praticiens et praticiennes en medecine familiale, des 
geneticiens et geneticiennes, des obstetriciens et obstetriciennes, des 
gynecologues et des endocrinologues. Le CRMCC est chargé de fixer les 
criteres de formation des specialistes et d'attester leur competence. 
L'introduction de nouvelles surspecialites dans le reseau prend plusieurs 
annees et exige la participation de nombreux comites du CRMCC. Une des 
surspecialites les plus recentes est l'endocrinologie gynegenesique 
appliquee a rinfertilite. Cette ramification de robstetrique et de la 
gynecologie s'interesse aux troubles du systeme endocrinien qui nuisent 
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la sante genesique a tout age, ainsi qu'aux autres problemes concernant la 
procreation. Merne si le CRMCC a la responsabilite de definir les criteres 
de formation des specialistes et d'etablir des lignes directrices precises pour 
les programmes de residence, it ne lui appartient pas de decider a lui seul 
du nombre de medecins necessaires dans ce champ de specialisation. Une 
telle decision doit obligatoirement s'inscrire dans un plan general visant les 
surspecialites. 

Aux Etats-Unis, le Graduate Medical Education National Advisory 
Committee (GMENAC) fait appel a une methode plus raffinee que l'analyse 
de tendances ou de situations anterieures pour evaluer les besoins en 
specialistes. Cette methode consiste a formuler des hypotheses sur le 'bile 
eventuel de chaque specialite dans le reseau des services medicaux et, en 
collaboration avec des comites d'experts (appeles les comites Delphi), a 
preparer une documentation a cet egard. Il s'agit en l'occurrence de guides 
ou de manuels fournissant tous les renseignements disponibles sur les 
differentes specialites et sur les caracteristiques des specialistes en cours. 
Des comites Delphi les mettent constamment a jour et y apportent les 
corrections necessaires, en plus de faire la synthese des nouvelles donnees 
pour les integrer au systeme GMENAC. Ce systeme a permis d'ameliorer 
le processus de planification et ii a ete pour cela bien accueilli dans 
l'ensemble, mais it a aussi ete fortement critique par de nombreux groupes 
de specialistes a cause des resultats errones auxquels it pouvait conduire. 

Au Canada, revaluation des besoins en specialistes procede d'une 
vision assez etroite, puisqu'on n'y tient compte, finalement, que des 
tendances observees et des previsions demographiques, auxquelles on 
ajoute des previsions de consideration epidemiologique. Comme dans le 
cas du GMENAC, on ne parvient pas a integrer au processus les politiques 
en matiere de sante, ni les solutions paralleles, en termes de pourvoyeurs 
ou de methodes, de la population. 

La determination des besoins en specialistes depend de plusieurs 
facteurs, notamment de revolution de l'effectif medical, et en particulier du 
nombre de femmes qui pratiquent la medecine. En 1982, les femmes 
representaient environ 14,2 % de reffectif; en 1987, cette proportion 
atteignait 16,8 %. Aujourd'hui, 48 % des etudiants inscrits en premiere 
armee de medecine sont des femmes. Cependant, les femmes sont 
relativement peu presentes dans les specialites chirurgicales. Il est donc 
important de comprendre les caracteristiques de la population de medecins 
et d'etudiants et d'etudiantes en medecine. II faut aussi tenir compte de 
revolution les attitudes, les motivations et les methodes de travail. 

Au Canada, les etudes qui peuvent avoir une incidence sur les NTR 
ont surtout porte sur les soins obstetriques. En 1986, le president du 
comite des ressources humaines de la Societe des obstetriciens et 
gynecologues du Canada, R.W. Winter, ecrivait qu'il importait de clarifier 
le role de robstetricien et du gynecologue, tant comme medecin de premiere 
ligne que comme consultant. Apres avoir defini trois surspecialites en 
obstetrique et en gynecologie, soit la medecine perinatale, l'oncologie et 
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l'endocrinologie gynegenesique appliquee a rinfertilite, Winter (1986) 
concluait qu'il etait tres difficile de prevoir les besoins en personnel medical 
en raison de revolution des methodes de travail et de l'augmentation du 
nombre de sages-femmes, ou de prevoir les tendances relatives aux 
honoraires. 

Les questions ayant trait a la responsabilite legale peuvent aussi avoir 
une incidence considerable sur la pratique de robstetrique et de la 
gynecologie au Canada. D'autres etudes ont indique qu'd l'exterieur des 
zones urbaines, les praticiens et practiciennes en medecine familiale sont 
de plus en plus enclins a delaisser les soins obstetriques. Selon certains, 
cette tendance serait attribuable a des aspects legaux, a revolution des 
methodes de travail et a des choix de vie. Cependant, le College des 
medecins de famille du Canada (CMFC) recommande avec insistance a ses 
membres de continuer a offrir des soins genesiques. 

Une enquete nationale effectuee conjointement par l'AMC et le CRMCC 
(Watanabe, 1988) offre un autre exemple de previsions concernant les 
specialistes. L'enquete cite notamment le cas de medecins qui, a toutes 
fins utiles, travaillent comme endocrinologues si l'on en juge par le temps 
qu'ils disent, dans leurs reponses, consacrer a diverses Caches reliees 
cette specialite. Les reponses des medecins sont evaluees par des comites 
formes d'autres specialistes. Les directeurs et directrices de departements 
d'endocrinologie estiment qu'il faudrait 50 specialistes de plus pour 
repondre a la demande dans les differentes regions canadiennes. L'enquete 
etablissait les criteres permettant d'octroyer a un medecin le titre de 
specialiste en endocrinologie/metabolisme et a permis de determiner les 
besoins actuels dans ce secteur, mais elle n'a pas aborde les aspects de la 
pertinence, du rendement, ou de refficacite. 

Il importe de mettre au point des methodes de planification adaptees 
a chacune des specialites et sur lesquelles on puisse s'entendre. Aucune 
methode acceptee de ce genre n'est utilisee, actuellement, au Canada, ce 
qu'il faudra changer sans delai si on veut s'attaquer aux besoins en 
geneticiens, en endocrinologues, en obstetriciens et en d'autres specialistes 
dans le domaine des NTR. Toutefois, ces methodes ne sauraient etre 
elaborees independamment par les differents groupes de specialistes 
concernes, compte tenu du chevauchement des responsabilites et du 
penchant naturel a proteger ses interets. 

Plusieurs categories de medecins offrent des services lies aux NTR. 
Les generalistes et les praticiens et praticiennes en medecine familiale 
fournissent divers soins genesiques, qu'il s'agisse d'education, de 
prevention, de counseling ou de soins obstetriques. A l'exception des 
internes et des residents, le Canada comptait 27 334 medecins generalistes 
et de medecine familiale au 31 decembre 1990 (donnees achetees a 
Southam Communications Ltd., Scarborough (Ontario), par Sante et Bien-
etre social Canada, avril 1991). Au ler  novembre 1990, 758 stagiaires 
&talent inscrits a des cours de medecine generale et 1 392 a des cours post-
M.D. en medecine familiale (CAPER, recensement annuel des stagiaires au 
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niveau post-M.D., 1990-1991). On trouvait cette meme armee 15 725 
cliniciens et cliniciennes specialistes, dont 4 858 en medecine interne et 
dans ses surspecialites. On comptait en outre au 31 decembre 1990 1 318 
specialistes travaillant en laboratoire, ainsi que 7 388 chirurgiens et 
chirurgiennes specialistes, dont 1 640 en obstetrique et en gynecologie. 
Ajoutons enfin a cela 101 chercheurs en medecine, soit environ 0,2 % de 
la population active de medecins civils (51 841 au total). 

Sante et Bien-etre social Canada ne fournit cependant pas de 
renseignement précis sur chacune des surspecialites medicales. Une etude 
realisee conjointement par l'AMC, le CRMCC et le CMFC decrit plus en 
detail les activites professionnelles des medecins au 31 decembre 1986 
(Association medicale canadienne, 1990). 

Selon les resultats de cette etude, 6,1 % des 22 120 medecins 
specialistes du Canada se consacraient alors a l'obstetrique et a la 
gynecologie, 0,3 % a la genetique medicale, 1,1 % a l'endocrinologie et aux 
problemes de metabolisme, et 9 % a l'anesthesie. La biochimie et la 
microbiologie interessaient respectivement 0,4 et 0,5 % des specialistes 
recenses. On denombrait par ailleurs 21 334 generalistes et praticiens et 
praticiennes en medecine familiale. Ces pourcentages, transposes sur les 
donnees de Sante et Bien-etre social Canada pour 1990, donnent une assez 
bonne idee du nombre de medecins capables d'offrir des services relies aux 
NTR dans chaque surspecialite. 

Le College canadien en medecine genetique (1990) indiquait avoir 
agree 120 membres entre 1975 et 1990, soit apres etude de leurs dossiers 
de candidature, soit a la suite d'examens et d'entrevues. Parmi ceux-ci, 61 
sont titulaires du doctorat en medecine (M.D.), 36 d'un Ph.D., 2 d'un D.Sc. 
et 21 d'un M.D. et d'un Ph.D. Au ler  novembre 1990, ily avait 39 stagiaires 
au niveau post-M.D. en endocrinologie et en etude clinique du 
metabolisme; 31 etaient des residents de Lle ou 5e  armee et 7, des 
chercheurs boursiers. II y avait egalement cinq stagiaires en genetique 
medicale. En 1990, l'obstetrique et la gynecologie comptaient 284 
stagiaires, dont 13 chercheurs boursiers. Dans les nouvelles surspecialites 
de la medecine maternelle et de la medecine fcetale, on comptait deux 
stagiaires residents de 5e armee. En endocrinologie gynegenesique 
appliquee a l'infertilite, it y avait un stagiaire en 5e armee de residence. La 
documentation existante n'indique pas le nombre de medecins qui seraient 
requis dans ces nouvelles sous-specialites. 

Durant l'annee universitaire 1985-1986, Ryten (1986) a etudie les 
objectifs de carriere des etudiants et etudiantes en medecine au Canada. 
Les resultats demontrent que sur 3 733 etudiants, 70 % voulaient devenir 
specialistes, dont 2,9 % en endocrinologie, 1 % en genetique et 6,1 % en 
obstetrique et en gynecologie. 

Il est possible d'evaluer le nombre de praticiens et de praticiennes 
dans des domaines relies aux NTR en se fondant sur le nombre total de 
medecins actifs et sur les pourcentages de ceux qui exercent des fonctions 
connexes d'apres l'etude de l'AMC (1990). L'etude des objectifs de carriere 
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(Ryten, 1986) tend par ailleurs a demontrer que les interets manifestos 
correspondent au nombre de stagiaires dans chaque groupe de specialites. 
Pour evaluer les ressources humaines necessaires a l'application des NTR, 
it faudra donc elaborer des methodes adequates en consultation avec les 
specialistes et surspecialistes en cause. 

Conclusion 
Au Canada comme dans d'autres pays, le systeme de sante est 

souvent remis en question sous la pression conjuguee de l'augmentation 
des cotits, de revolution des techniques, de l'accroissement des 
connaissances et d'une conscience plus aigue des nombreux facteurs qui 
influent sur la sante des Canadiens et des Canadiennes. L'efficacite et le 
rendement, la valeur des services offerts, la participation des citoyens et 
citoyennes au processus decisionnel et les considerations ethiques dans 
diverses situations ne sont que quelques-uns des aspects traduisant 
revolution de notre systeme de sante. 

La these voulant que la planification des ressources humaines en 
matiere de sante doive etre integree a relaboration de politiques globales 
touchant la sante est de plus en plus acceptee. Dans leur etude des 
politiques concernant les effectifs medicaux au Canada, Barer et Stoddart 
(1991) soulignent les liens complexes d'interdependance des politiques en 
cause. Au terme de nombreuses consultations, ils arrivent a la conclusion 
que les changements au systeme de sante ne dependent pas uniquement 
des legislations ou des decisions gouvernementales, mais aussi de l'appui 
d'autres intervenants cies. Il importe donc de preciser le role de tous les 
pourvoyeurs des soins, et d'examiner les cas de chevauchement des 
fonctions maintenant devolues aux infirmiers et aux infirmieres et de celles 
qu'assument déjà les medecins generalistes et les praticiens et praticiennes 
en medecine familiale dans le domaine particulier des soins genesiques, 
comme reducation, la prevention, le counseling et les soins obstetriques. 
Il ne faut pas laisser les relations de pouvoir traditionnelles dicter la 
repartition des ressources humaines en sante. Pour faire evoluer la culture 
et l'approche, it faut reformuler les donnees du probleme. PlutOt que de 
chercher a savoir le nombre requis de professionnels de la sante, it faudrait 
pluttit, selon la documentation consultee, se demander quels services 
devraient etre offerts. 

En ce qui concerne les NTR, it faut evidemment se poser la meme 
question. Il faut aussi mesurer refficacite des services envisages et prendre 
les decisions relatives aux pourvoyeurs en fonction des services a fournir. 

Seule la participation des gouvernements, des professionnels et 
professionnelles de la sante, des associations qui les representent, des 
organismes de reglementation et d'agrement de competences et des 
etablissements d'enseignement permettra de preciser le nombre et le type 
de professionnels necessaires pour dispenser les services relies aux NTR. 
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Les NTR constituent un sous-ensemble des soins de sante. Certains 
des intervenants qui dispensent des NTR fournissent aussi d'autres 
services. 

La planification des ressources humaines en ce qui a trait aux NTR 
doit donc etre integree, et doit tenir compte des besoins de l'ensemble du 
reseau. Elle doit en outre tenir compte du besoin qu'a la population de tel 
ou tel type de service, des competences necessaires pour le dispenser et de 
l'information disponible sur son efficacite et son rendement. 

Annexe 2. Protocole d'entrevue avec les membres du 
corps professoral 

Protocole de la Phase IVN 
Entrevue avec les membres du corps professoral  

Nom • 

Date • 	  

Veuillez confirmer et remplir la grille d'analyse des programmes 
d'etudes. 

Quelle est votre demarche pour apporter une modification a votre 
cours? (Essayez d'obtenir des renseignements sur les changements 
au traitement de la matiere, a la duree, a la concentration ou 
l'approfondissement, aux documents d'appoint, a la structure, au 
suivi, au mecanisme d'evaluation). 

Quand ce cours a-t-il ete modifie pour la derniere fois? Quelle etait 
I'importance des modifications? Pourquoi ont-elles ete operees? Ce 
cours a-t-il déjà subi des changements en profondeur? Pour quelle 
raison? 

Comment ce cours a-t-il ete concu? Comment a-t-on choisi le 
contenu, la duree, le traitement de la matiere, les documents, la 
structure, le suivi et le mecanisme d'evaluation? 

Quel est l'objectif de ce cours? 

Qu'est-ce que les etudiants et etudiantes devraient en retirer? 
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Annexe 3. Guide d'interpretation des grilles de 
description des programmes d'etudes 

Cie de la grille de description des programmes d'etudes 

Professeur responsable : 
professeur actuellement chargé du cours 

Titre du cours : 
nom officiel du cours, le numero du cours dans le programme 
d'etudes, son niveau (1" ou 2' cycle), au cours de quelle armee it est 
dispense durant le programme de 1" ou 2' cycle, et s'il s'agit d'un 
cours obligatoire ou facultatif 

Sujets lies aux activites de CRNTR : 
liste des sujets cibles qui interessent particulierement la Commission 
et qui sont habituellement abordes dans ce cours 

Duree du cours : 
nombre total d'heures de cours et nombre total d'heures consacrees 
aux sujets qui interessent la Commission 

Niveau : 
bref enonce de l'objectif du cours en fonction de la taxonomie de 
Bloom. Les niveaux de la taxonomie de Bloom sont les suivants : 
niveau 1, connaissance; niveau 2, comprehension; niveau 3, 
application; niveau 4, analyse; niveau 5, synthese; niveau 6, 
evaluation 

Documents d'appoint ou experience auxiliaire : 
autres documents ou experiences habituellement offerts aux etudiants 
et etudiantes pour etayer leur apprentissage dans le cadre du cours 

Presentation du cours : 
fawn dont le cours se deroule et nombre de participants et 
participantes 

Suivi : 
cours ou experience constituant un suivi obligatoire 

Mode d'evaluation : 
facon dont vous evaluez si les objectifs du cours ont ete atteints 

Clarification des mots et des symboles utilises dans la grille : 
aucun — reponse fournie a la question 
carre blanc — autre information fournie mais pas sur ce sujet 
s.o. — sans objet 
? — aucune reponse fournie 
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Annexe 5. Taxonomie de Bloom 

Instrumentation de la taxonomle d'objectifs pedagogiques : 
domaine cog nitif 

Classification taxonomique 

1.00 Connaissance 

1.10 Connaissance des elements particuliers 

1.11 Connaissance de la terminologie 

1.12 Connaissance de faits specifiques 

1.20 Connaissance de facons de traiter les elements particuliers 

1.21 Connaissance des conventions 

1.22 Connaissance des tendances, des sequences 

1.23 Connaissance des classifications et des categories 

1.24 Connaissance des criteres 

1.25 Connaissance de la methodologie 

1.30 Connaissance des principes universels et des abstractions dans un 
domaine 

1.31 Connaissance des principes, des generalisations 

1.32 Connaissance des theories et des structures 

2.00 Comprehension 

2.10 Traduction 

2.20 Interpretation 

2.30 Extrapolation 

3.00 Application 

4.00 Analyse 

4.10 Analyse des elements 

4.20 Analyse des relations 

4.30 Analyse des principes organisationnels 

5.00 Synthese 

5.10 Production d'une communication particuliere 

5.20 Production d'un plan, ou d'une serie d'operations proposee 

5.30 Derivation d'une serie de relations abstraites 

6.00 Evaluation 

6.10 Jugements fondes sur des elements de preuve internes 

6.20 Jugements fancies sur des criteres externes 

Source : B.S. Bloom et aL, Taxonomy of Educational Objectives: The 
Classification of Educational Goals, Handbook I: The Cognitive Domain, New 
York, Longmans Green, 1956. 
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Annexe 6. Matrice des objectifs-methodes 

Tableau 6A. Matrice des objectifs-methodes, montrant ('application 
estimee de chaque grande methode pedagogique a chaque categorie 
d'objectifs 

Methodes d'enseignement 

Categorie d'objectifs 
pedagogiques 
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Reception 

Reaction 
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Organisation de la valeur 

Caracterisation selon la valeur 
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A = excellent; B = bien; C = moyen; D = faible 
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Dispositions legislatives, enquetes et lignes 
directrices sur le traitement de l'infertilite et 

les contrats de grossesse : 
Examen des politiques en vigueur 

dans sept pays 

Linda S. Williams 

• 
Abrege 

Le present rapport brosse un tableau des politiques qui orientent 
la reglementation de la fecondation in vitro (Fly), l'insemination par 
donneur (ID) et les contrats de grossesse dans sept pays : l'Allemagne, 
l'Australie, le Canada, les Etats-Unis, la France, la Nouvelle-Zelande et 
le Royaume-Uni. 

L'examen des orientations prises par chaque pays comprend : 
1) une vue d'ensemble des dispositions legislatives actuelles; 2) une 
description de rapports d'enquetes gouvernementales et autres; 3) un 
expose des lignes directrices reglementaires proposees par les gouver-
nements, les organismes medicaux, scientifiques et religieux, ainsi que 
les groupes de femmes et les groupes feministes; 4) les points de vue de 
ces divers groupes sur les dispositions legislatives existantes eta l'etude. 

La premiere partie de ce rapport analyse les tendances regle-
mentaires qui se dessinent dans les pays choisis au sujet de ces 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mars 1992. 
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nouvelles techniques de reproduction (NTR). Une liste des documents 
analyses est fournie dans la legende des grilles de synthese qui pre-
sentent les orientations contenues dans ces memes documents. 

Cette vue d'ensemble permet de degager des tendances generales 
en matiere de reglementation. En ce qui concerne la FIV, par exemple, 
le debat international est axe sur des questions comme raccessibilite des 
techniques, la congelation et la destruction des ovules et des embryons, 
le don de gametes et d'embryons, l'anonymat et ridentification des 
donneurs et des donneuses ainsi que des receveuses, la recherche sur 
rembryon, le statut et la propriete des gametes et des embryons et la 
delivrance de permis aux praticiens et praticiennes de la FIV. 

Quanta revolution de la reglementation de l'ID, celle-ci soureve des 
questions comme l'accessibilite, la filiation de l'enfant, le depistage des 
anomalies dans le sperme des donneurs, l'anonymat et ridentification du 
donneur, et la reglementation des pratiques et des procedes techniques. 

Pour ce qui est des contrats de grossesse, on constate une ten-
dance marquee a rechelle Internationale a interdire qu'on retribue une 
femme pour qu'elle soft inseminee artificiellement, porte l'enfant et le 
remette au donneur de sperme a des fins d'adoption. 

La detudeme partie traite des textes legislatifs, des enquetes et des 
lignes directrices qui s'elaborent dans chacun des pays etudies et expose 
la reglementation actuelle de chaque technique. Elle presente egalement 
la reaction des groupes de femmes, des milieux medicaux et des groupes 
relig,ieux face aux reglements de ces pays. 

L'objectif de ce rapport est d'aider la Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction a formuler des recommandations 
pertinentes pour le Canada. Il ne s'agit pas dune analyse detaillee du 
cadre politique de chacun des pays etudies ni d'un examen en profon-
deur d'un document en particulier. 

Introduction 

Le present rapport brosse un tableau des politiques regissant dans 
sept pays la fecondation in vitro (FIV), l'insemination par donneur (ID) et les 
contrats de grossesse. II a pour but d'aider la Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction a formuler des recommandations 
pour l'etablissement d'une politique canadienne et ne constitue pas une 
analyse detainee des politiques etrangeres et des documents examines. 
Nous avons etudie la situation de l'Allemagne, de l'Australie, du Canada, 
des Etats-Unis, de la France, de la Nouvelle-Zelande et du Royaume-Uni'. 
Pour cela, nous avons notamment consulte les textes legislatifs, les 
enquetes, les lignes directrices et les rapports. 

La partie 1 decrit les tendances en matiere de reglementation de la 
FIV, de l'ID et des contrats de grossesse dans chacun des pays choisis. On 
y trouve egalement des grilles de synthese des politiques ainsi qu'une liste 
des documents etudies pour construire chaque grille. 
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La partie 2 traite, pour chacun des sept pays, de l'elaboration des 
textes legislatifs, des lignes directrices et des enquetes; elle expose aussi les 
reglements en vigueur pour chacune des techniques. En outre, elle 
presente la reaction des groupes de femmes, des medecins et des groupes 
religieux a ces reglements. 

1. Tendances reglementaires 

Vue d'ensemble 

Tendances reglementaires pour la fecondation in vitro 

Accessibilite 
Le debat sur l'accessibilite a la FIV s'est axe sur des criteres sociaux 

et medicaux. La plupart des textes legislatifs des rapports et des enquetes 
que nous avons consultes pour la presente etude ne portent pas sur les 
justifications medicales de l'accessibilite, mais principalement sur l'etat civil 
de la femme qui desire recourir a la Fly. Les lignes directrices et les 
reglements etablis par les organismes medicaux traitent generalement des 
motifs medicaux justifiant la FIV; cependant, ces criteres ne seront pas 
abordes ici. 

En ce qui concerne l'accessibilite a la FIV, la plupart des documents 
font mention des « couples », ajoutant que les « conjoints de fait », les 
couples « entretenant des relations de fait » ou « ayant des relations 
stables » peuvent egalement recourir a cette technique. Aucun document 
n'exige que les couples soient manes. Par ailleurs, it est difficile de savoir 
si, en utilisant le terme « couples », les auteurs de ces textes cherchent 
priver les femmes sans conjoint de l'acces a la FIV, ou s'ils tiennent pour 
acquis que la nature de la FIV en fait automatiquement une technique 
destinee aux seuls « couples », ce qui expliquerait que les femmes sans 
conjoint ne soient pas mentionnees. En regle generale, les documents qui 
excluent expressement les femmes sans conjoint indiquent qu'il est dans 
l'interet de l'enfant d'avoir deux parents. Ces textes laissent entendre, 
manifestement, que la famille traditionnelle composee de deux parents est 
une condition necessaire, et que les enfants eleves seulement par leur mere 
seront desavantages. 

Le document qui decrit le mieux les problemes sociaux et juridiques 
souleves par la question de l'accessibilite est le rapport de 1991 du National 
Bioethics Consultative Committee de l'Australie, intitule Access to 
Reproductive Technology (voir dans les grilles de synthese Australie, 
enquete n° 9, indiquee par le chiffre 9 ou par le signe t). Cette enquete ne 
precise pas les criteres sociaux susceptibles d'exclure certaines femmes de 
la FIV, mais elle enonce expressement que des restrictions non medicales 
ou sociales sont acceptables, puisqu'elles refletent « les valeurs et les 
attitudes collectives actuelles a l'endroit de la formation de la famille 
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(Australie, enquete n°9, p. 43). Ce rapport mentionne aussi qu'il faudrait 
revoir les criteres d'exclusion pour determiner s'ils contreviennent aux lois 
sur la discrimination. Cette demande est particulierement pertinente a la 
situation du Canada, puisque la Loi canadienne sur les droits de la per-
sonne de 1976-1977 interdit toute discrimination fondee sur l'etat civil 
dans le cadre de la prestation de services. 

Congelation et destruction des ovules et des embryons 
Dans les sept pays que nous avons etudies, la congelation des ovules 

et des embryons est generalement permise, mais seulement pour une 
certaine periode comme le prescrivent la plupart des textes analyses. Par 
ailleurs, l'attention se porte bien davantage sur la congelation des 
embryons que sur celle des ovules. Les documents indiquent presque tous 
que les embryons peuvent 'etre congeles pendant 2 a 10 ans. Les textes 
legislatifs et les enquetes australiens ainsi que les lignes directrices 
allemandes et britanniques precisent qu'on peut congeler seulement les 
embryons qui doivent etre implantes ulterieurement. En outre, la plupart 
des documents indiquent qu'il faut obtenir, avant de proceder a. la 
congelation, l'autorisation du couple dont les gametes forment l'embryon; 
le couple doit aussi conserver tous les pouvoirs a regard de celui-ci 
pendant la periode de congelation. L'objectif de tous ces textes est mani-
festement d'empecher la constitution de reserves d'ovules et d'embryons. 

Dons de gametes et d'embryons 
En general, on ne permet le recours a des donneurs et donneuses de 

gametes pour la FIV que si des raisons medicales le justifient, par exemple 
lorsqu'une femme ne peut produire d'ovules ou qu'un homme ne peut 
produire de sperme. On tente manifestement de decourager le don de 
gametes pour des raisons autres que medicales. Par ailleurs, ces textes 
portent moins d'attention au tri des donneurs pour la FIV que pour ND. 

Comme l'illustrent les grilles de synthese, la femme et son conjoint 
sont consideres comme les parents legitimes de tout enfant concu grace a 
la Fly recourant aux gametes d'un donneur ou d'une donneuse, ce qui est 
aussi le cas pour l'ID. Cependant, contrairement a cette derniere, it n'est 
d'habitude ni exige ni recommande que la femme qui recoit l'ovule d'une 
donneuse ait le consentement de son conjoint. 

Certains documents precisent egalement que les gametes ne doivent 
provenir que d'un seul donneur ou d'une seule donneuse c'est-a-dire que, 
pour une tentative de grossesse en particulier, les ovules ne doivent 
provenir que d'une seule femme et le sperme, d'un seul homme. Cette 
condition ou recommandation a pour but la determination exacte de la 
filiation genetique de l'enfant lorsque des informations permettant ou non 
d'identifier le ou les donneurs sont consignees. (Nous abordons cette 
question en detail ci-dessous dans la section Identification des receveuses 
et des donneurs.) 

Le versement d'une somme d'argent au donneur ou a la donneuse de 
gametes est considere de la meme facon, qu'il s'agisse de Fly ou d'ID. En 
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general, on ne permet que le remboursement des depenses que les 
donneurs ont engagees pour le don. De plus, on &courage l'achat et la 
vente de gametes humains. 

Par ailleurs, la tendance est de permettre le don d'embryons lorsqu'il 
est just& sur le plan medical. Les autres questions soulevees par le don 
d'embryons sont abordees de la meme facon que celles soulevees par le don 
de gametes, dont nous avons parle ci-dessus. 

Identification des receveuses et des donneurs 
La plupart des documents etudies exigent ou recommandent que les 

donneurs et donneuses de gametes ou d'embryons pour la Fly demeurent 
anonymes, mais que leur identite soit consignee. En general, on donne a 
l'enfant et aux parents legitimes des informations sur les donneurs, sans 
toutefois reveler leur identite. Par ailleurs, deux enquetes australiennes ont 
recommande que les donneurs recoivent le meme type d'informations. Pour 
certains documents exigeant ou recommandant l'anonymat des donneurs, 
les donneurs et les receveuses devraient pouvoir decider que d'informations 
sur leur identite reciproque soient communiquees au moment du don ou 
lorsque l'enfant atteint sa maj °rite. 

Ces documents tentent d'etablir un equilibre entre le desir de la 
plupart des parents de presenter l'enfant comme leur descendant biologique 
et le besoin de l'enfant de connaitre son origine sociale ou ses antecedents 
medicaux. Le besoin du donneur ou de la donneuse de disposer d'informa-
tions au sujet de l'enfant est parfois reconnu, mais moins souvent. On 
equilibre ces besoins divergents en divulguant des informations qui n'iden-
tifient pas les parties, ou en laissant a. ces dernieres le choix d'être 
identifiees grace a certaines informations. 

Cependant, trois etudes australiennes et les dispositions legislatives 
de l'Etat australien de Victoria vont A. l'encontre de cette tendance, en 
acceptant que soient utilises les gametes d'un donneur ou d'une donneuse 
dont ridentite est connue de la receveuse. 

Recherche sur l'embryon 
Aucun des documents examines n'interdit la recherche sur l'embryon 

humain, mais celle-ci est cependant strictement reglementee. De facon 
generale, elle n'est permise qu'aux praticiens et praticiennes et aux 
etablissements autorises ou doit etre approuvee par un organisme de 
reglementation, ou elle doit reunir ces deux conditions. De plus, la plupart 
des textes precisent que cette recherche doit viser a faciliter la fecondation 
ou l'implantation des embryons, c'est-a-dire ameliorer les chances de 
succes de la FIV pour un couple en particulier ou pour la methode en 
general. On demande habituellement que la recherche sur l'embryon porte 
sur les 14 premiers jours de la vie embryonnaire. On &courage clairement 
la recherche sur la manipulation de l'embryon a d'autres fins (genie 
genetique). Cela est d'autant plus evident que la plupart des documents 
s'opposent a ce que les embryons ayant fait l'obj et d'experimentation soient 
implantes dans l'uterus d'une femme. En outre, les embryons ne devraient 
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pas etre produits aux seules fins de la recherche : celle-ci ne peut etre faite 
que sur les embryons R en surplus D produits dans le cadre d'une Fly. 
Enfin, certains documents s'opposent aussi a la « recherche destructive sur 
l'embryon », sans toutefois definir ce terme ou decrire ses consequences. 

Statut et propriete des gametes et des embryons 
La chosification des gametes et des embryons humains est generale-

ment interdite dans les textes legislatifs, les enquetes, les lignes directrices 
et les reglements que nous avons examines; cependant, rares sont ceux qui 
se penchent sur cette question. 

Les nouvelles techniques de reproduction (NTR) soulevent beaucoup 
de controverses au sujet du statut de l'embryon. (Est-ce un etre humain? 
Devrait-on permettre qu'il fasse l'objet d'experiences?) La majorite des 
enquetes, des lignes directrices et des reglements consideres affirment que 
l'embryon est un etre humain en puissance et qu'il doit etre traite avec 
respect; cependant, seul l'Etat de la Louisiane, aux Etats-Unis, specific 
dans ses lois revisees qu'un embryon non implante possede la personnalite 
j uridique2. 

Reglements 
La plupart des documents que nous avons examines exigent ou 

recommandent la delivrance de permis ou le contrOle de la FIV par un 
organisme officiel. Nombre d'entre eux recommandent aussi que ces 
organismes aient le droit de fermer un etablissement dont les pratiques ne 
sont pas conformes3. Fait unique, les textes legislatifs de l'Etat de la 
Louisiane precisent que les cliniques de FIV doivent repondre a des normes 
professionnelles etablies par l'American Fertility Society et l'American 
College of Obstetricians and Gynecologists. En pratique, cette condition 
suppose que la FIV est regie par ceux et celles qui en tirent profit sur 
le plan professionnel et qu'elle n'est pas surveillee par une autorite 
impartiale4. 

Pour leur part, les Etats americains du Maryland et du Massachusetts 
exigent que la FIV soit comprise dans les regimes d'assurance collective 
prevoyant le versement de prestations de grossesse5. 
Tendances reglementaires pour l'insernination par donneur 
Accessibilite 

Le debat entourant l'accessibilite a l'ID s'est lui aussi axe sur l'etat 
civil de la mere eventuelle; toutefois, en raison de sa nature meme, l'ID a 
souleve a cet egard davantage de discussions que la FN. De nombreuses 
femmes trouvent des donneurs a l'exterieur du systeme medical et 
reussissent a s'inseminer elles-memes, ce qui a mis la question de l'etat 
civil en evidence. 

Comme dans le cas de la FIV, la plupart des documents qui abordent 
cette question precisent que les couples qu'on appelle conjoints de fait sont 
eux aussi admissibles a l'ID assistee medicalement. Certains de ces textes 
excluent specifiquement les femmes sans conjoint, alors que d'autres les 
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englobent explicitement. Cette mesure restrictive doit elle aussi etre mise 
en parallele avec les dispositions legislatives contre la discrimination de 
chaque pays et avec les normes morales a regard de la formation de la 
famille. 

Filiation de l'enfant 
Il se &gage des documents etudies un etonnant consensus a regard 

de la filiation de l'enfant (ou la reconnaissance de la paternite). Tous les 
textes oU cette question est abordee prescrivent qu'un enfant ne grace a l'ID 
est l'enfant legitime de la mere et de son conjoint, qu'ils soient manes ou 
conjoints de fait, pour autant que le conjoint ait consenti a l'intervention. 
Dans certains documents, ce consentement est presume, mais it est 
contestable. (Voir la section Counseling et consentement ci-dessous.) 
Certains d'entre eux precisent egalement que le donneur de sperme n'a 
aucun droit parental ni aucune obligation envers l'enfant. 

Tri medical 
Les enquetes, lignes directrices et reglements canadiens sont a l'avant-

garde en recommandant ou en exigeant le tri medical du sperme des 
donneurs. Cette condition est egalement integree aux lois d'au moins trois 
Etats americains. Par ailleurs, on aborde de plus en plus la question de 
l'utilisation du sperme congele, de preference au sperme frais, parce que ce 
dernier comporte des risques pour la securite, comme la presence du virus 
du syndrome d'immuno-deficience acquise (sida). Habituellement, on 
interdit l'utilisation de sperme frais. 

Counseling et consentement 
En general, on demande le consentement du conjoint de la femme 

pour l'ID assistee medicalement, mais certains documents presument de 
ce consentement, meme s'il peut etre conteste par la suite. Par ailleurs, les 
lignes directrices a regard de l'ID emises par une enquete australienne et 
par la Societe canadienne de fertilite et d'andrologie prevoient egalement 
l'obtention du consentement de la conjointe du donneur. En France, cette 
disposition est obligatoire6. 

Les enquetes australiennes soulevent particulierement la question du 
counseling pour le donneur et la receveuse. Aucune d'entre elles ne l'exige 
ni ne le recommande pour la conjointe du donneur. 

Identification 
Comme pour la FIV, on recommande generalement de preserver I'ano-

nymat du donneur; cependant, les documents qui ne vont pas dans ce sens 
recommandent habituellement que l'enfant ou les parents puissent avoir 
acces a des informations sur le donneur lui-meme, mais non sur son iden-
tite; le donneur, a son tour, aurait acces a des informations qui n'identifient 
pas l'enfant. Certains documents suggerent aussi que les donneurs et les 
receveuses aient la possibilite de divulguer des informations qui les iden-
tifient, au moment du don ou lorsque l'enfant atteint la majorite. 
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La plupart des documents qui recommandent l'anonymat du donneur 
et de la receveuse suggerent aussi que les parents disent a leur enfant qu'il 
a ete concu grace a l'ID. En general, on preconise une plus grande trans-
parence a regard de l'ID, sans aller toutefois jusqu'a recommander que 
soient communiques tous les renseignements sur l'identite du donneur ou 
de la receveuse. (La Suede aborde la question de l'anonymat du donneur 
d'une facon singuliere; voir a l'annexe 1 la description des dispositions 
legislatives suedoises.) 

Reglements 
Plusieurs tendances se degagent des reglements sur l'ID. On recom-

mande de plus en plus que soient consignes en detail l'identite, les 
caracteristiques physiques, l'appartenance ethnique et les antecedents 
medicaux des donneurs, ainsi que l'identite des receveuses. Cela per - 
mettrait d'etablir un lien entre le donneur et l'enfant au cas o1 surgirait un 
probleme medical hereditaire et de fournir aux parties des informations, 
qu'elles identifient ou non les personnes concernees. Afin de garantir 
l'identification du pore biologique de l'enfant, certains documents precisent 
qu'on dolt se servir du sperme d'un seul donneur pour chaque tentative 
d'insemination. 

Certains textes specifient que seuls les medecins, ou les praticiens et 
praticiennes autorises, peuvent proceder a l'ID, dans des etablissements 
approuves, ce qui excluerait la pratique de l'ID dans un cadre autre que 
medical. Seule une enquete canadienne autorise explicitement l'ID dans 
un cadre non medical. 

Comme pour la FIV, on ne permet generalement que le remboursement 
des depenses engagees pour le don, afin d'empecher la vente de sperme 
des fins mercantiles. 

Certains documents exigent aussi de limiter le nombre d'enfants ou de 
grossesses produits par le meme donneur, afin de reduire les risques de 
manages consanguins entre les demi-freres et demi-sceurs. 

Les textes legislatifs australiens et americains prevoient en outre des 
sanctions penales pour les donneurs qui refusent sciemment de reveler, 
lorsqu'ils subissent un examen pour devenir donneurs, qu'ils ont une 
maladie contagieuse ou une affection hereditaire, ou bien qu'ils sont 
porteurs du virus de l'immunodeficience humaine acquise (VIH). 

Tendances reglementaires pour les contrats de grossesse (maternite 
de substitution) 

Dans le present rapport, le contrat de grossesse commercial est defini 
comme le versement d'une somme d'argent a une femme pour qu'elle soft 
inseminee artificiellement avec le sperme d'un homme, qu'elle porte l'enfant 
et qu'elle le remette a celui-ci a des fins d'adoption. 

Tous les documents analyses visent manifestement a decourager ou 
a criminaliser cette pratique. Its indiquent principalement qu'il est ou qu'il 
devrait etre illegal de faire de la sollicitation ou du courtage en vue d'un 
contrat de grossesse. La plupart des documents precisent egalement que 
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ce type de contrat n'a pas ou ne devrait pas avoir de valeur juridique. Les 
textes legislatifs qui criminalisent cette pratique prevoient aussi des 
sanctions pour les courtiers et courtieres de contrats de grossesse. On 
s'efforce generalement de ne pas penaliser les meres contractantes et 
d'imposer plutOt les sanctions aux personnes qui sollicitent les meres 
porteuses ou etablissent ce type de contrat. 

Trois documents permettent le contrat commercial de grossesse (voir 
la grille de synthese intitulee « Contrats de grossesse g) a certaines 
conditions, entre autres : le contrat doit etre approuve par un organisme 
de reglementation; ('intervention doit etre necessaire sur le plan medical 
(p. ex. lorsque la conjointe du pere ne peut mener une grossesse a terme), 
enfin la mere porteuse ainsi que les parents contractants doivent recevoir 
des services de counseling. 

Au Canada, le comite conjoint de la Societe canadienne de fertilite et 
d'andrologie et de la Societe des obstetriciens et des gynecologues du 
Canada adopte une position intermediaire : pour lui, le contrat de grossesse 
n'est acceptable qu'd des fins medicales et la mere porteuse ne peut etre 
remboursee que pour les depenses liees a la grossesse. 

Le seul document etudie qui admet la validite juridique des contrats 
commercieux de grossesse est le Report on Human Artificial Reproduction 
and Related Matters, public en 1985 par la Commission de reforme du droit 
de l'Ontario. 

Seuls quelques textes traitent du contrat de grossesse par Fly, c'est-6.-
dire du contrat prevoyant qu'une femme recoive l'ovule d'une autre femme 
produit grace a la Fly (ces documents sont indiques dans la derniere 
rangee de la grille portant sur les contrats de grossesse). 

Grilles de synthese 

Introduction 
Pour chacune des techniques, les grilles de synthese ont etc cons-

truites a partir des textes legislatifs, des lignes directrices et des enquetes 
déjà existants, ainsi qu'a la suite d'echanges approfondis avec des experts 
internationaux. 

Les pays choisis sont mentionnes dans le haut des grilles. Pour 
chaque pays, les enquetes (E), les textes legislatifs (TL) ainsi que les lignes 
directrices et les rapports (LD/R) sont enumeres en fonction des numeros 
correspondant aux documents figurant dans la legende de ces grilles. 

Les enquetes comprennent toutes les enquetes publiques approfondies 
qui contiennent des recornmandations relatives aux politiques publiques 
etablies grace a un processus de debat collectif. Au cours de ces enquetes, 
la population a parfois etc consultee. 

Les textes legislatifs incluent des mesures regissant certaines ou 
toutes les techniques visees dans le present rapport. 

Enfin, les lignes directrices et les rapports concernent les lignes direc-
trices reglementaires et les rapports emanant d'organismes professionnels, 
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comme des associations medicales et les commissions chargees de la 
delivrance de permis. 

Les grilles de synthese ne traitent que des points mentionnes 
specifiquement dans les documents, et non des questions qui n'y sont pas 
abordees. Par exemple, l'enquete australienne n° 2 precise que les 
conjoints de fait devraient avoir acces a la My; cependant, elle n'indique 
pas si les femmes sans conjoint pourraient y etre admises. Il ne faudrait 
donc pas presumer qu'elles en sont exclues en raison des recommandations 
de cette enquete : celle-ci n'aborde tout simplement pas cette question'. De 
meme, le texte legislatif australien n° 3 permet la congelation des ovules, 
mais it n'indique pas si la congelation de l'embryon devrait egalement etre 
autorisee. On ne peut donc conclure que ce texte permet ou interdit la 
congelation de l'embryon. 

Le progres scientifique dans le domaine des NM est rapide. Les 
auteurs et auteures des documents examines ne pouvaient se prononcer 
que sur les techniques offertes dans leur pays lors de leur enquete. C'est 
pourquoi certains points ne sont pas abordes dans les documents qui 
datent du debut ou du milieu des annees 1980, tout simplement parce que 
ces nouvelles techniques n'etaient pas realisables scientifiquement a cette 
epoque, ou n'etaient pas pratiquees couramment dans tel pays en 
particulier. Par exemple, la plupart des documents regissant les contrats 
de grossesse n'ont pas aborde l'opportunite qu'une femme porte un 
embryon produit par l'ovule d'une donneuse (contrat de grossesse par Fly), 
parce qu'ils ont ete rediges avant l'apparition de cette pratique. 

Les abreviations suivantes sont utilisees dans les grilles de synthese : 

Ex./rec. : exige/recommande. Cette abreviation indique les 
textes legislatifs qui exigent certaines pratiques reglementaires, 
ainsi que les enqu8tes et lignes directrices qui ne peuvent que 
recommander ces pratiques. 

Recev. : receveuse. 

Inf. NI : informations ne permettant pas l'identification de la ou 
des personnes concernees. 

Inf. I : informations permettant l'identification de la ou des 
personnes concernees. 

Contrat de FIV : contrat de grossesse ou la mere contractante 
porte un enfant produit par l'ovule d'une donneuse feconde grace 
a la Fly. 

Police d'assurance exig. : on exige de l'assureur que la police 
d'assurance couvre le traitement par FIV pour les personnes 
assurees dont la police prevoit des prestations de grossesse. 
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Legende des grilles de synthese 

Australie 

Enquetes 

	

1. 	Family Law Council, Creating Children: A Uniform Approach to the Law 
and Practice of Reproductive Technology in Australia, Canberra, 1985 
(Rapport Asche). 

	

2. 	Senate Select Committee on the Human Embryo Experimentation Bill 
(1985), Human Embryo Experimentation in Australia, Canberra, 1986 
(Rapport Tate). 

	

3. 	Rapports du National Bioethics Consultative Committee : 

Reproductive Technology: Record Keeping and Access to 
Information, Adelaide, 1989. 

Surrogacy: Background Papers, Adelaide, 1988; Surrogacy —
Draft Report 1, Adelaide, 1989; Surrogacy Report I, Adelaide, 
1990; Discussion Paper on Surrogacy 2 — Implementation, 
Adelaide, 1990. 

4. Rapports du Committee to Consider the Social, Ethical, and Legal 
Issues Arising from In Vitro Fertilization (Rapport Waller) : 

Interim Report, Adelaide, septembre 1982. 

Report on Donor Gametes in IVF, Adelaide, aotit 1983. 

Report on the Disposition of Embryos Produced by In Vitro 
Fertilization, Adelaide, aotit 1984. 

	

5. 	Queensland, Report of the Special Committee Appointed to Enquire into 
the Laws Relating to Artificial Insemination, In Vitro Fertilization, and 
Other Related Matters, Brisbane, 1984 (Rapport Demack). 

	

6. 	Western Australia, Report of the Committee to Enquire into the Social, 
Legal, and Ethical Issues Relating to In Vitro Fertilization and Its 
Supervision, Perth, 1986 (Rapport Michael). 

	

7. 	South Australia Select Committee of the Legislative Council, Report on 
Artificial Insemination by Donor, In Vitro Fertilization, and Embryo 
Transfer Procedures and Related Matters in South Australia, Adelaide, 
1987 (Rapport Cornwall). 

	

8. 	Rapports de la New South Wales Law Reform Commission : 

Artificial Conception Report 1: Human Artificial Insemination, 
Sydney, juin 1986. 

Artificial Conception Report 2: In Vitro Fertilization, Sydney, juillet 
1988. 

Artificial Conception Report 3: Surrogate Motherhood, Sydney, 
decembre 1988. 
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F6condation in vitro 

AUSTRALIE CANADA 	FRANCE 

E TL LD/R E TL 	LD/R 	E 	TL LD/R 

Accessibilite 

Couples seulement 
(femmes sans conjoint 4, 6, 
exclues) t 3 6 3, 4 	- 2 

Conjoints de fait 
acceptos 

4, 5, 
6, 7, 

2, 3, 

5, 6, - 7 - 	- 	3 	- 2 
# 7, 8 

Mariage exige t 

Femmes sans conjoint 
acceptees # - - 4 

Counseling ex./rec. 4, 6, 3 
7, t 

Congelation ou 
destruction 

Congelation des ovules 
autorisee 3, 7 3 1 6, 7 3 1 

Congelation des 
embryons autorisee 

3, 4, 
7, 6 1 

2, 4, 
7, - 	- 	3 	- 1, 2 

8 8 

Congelation d'embryons 
autorisee pour 
transplantation future 
seulement 3, 8 

Destruction des ovules 
autorisee 8 

Destruction des 
embryons autorisee 8 

Donneurs et 
donneuses de gametes 

Don de gametes 
autorise 

1, 3, 
4,6 

2, 6, 
7,8 1 6,8 3 1,2 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

1 — 1 — — — 2 

1 - - - - - - - 1 

1 — 1 — ..._ — 2 — 1 

1 — — — 1 — — 2 1,2 — — 1 
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Fecondation in vitro (suite) 

AUSTRALIE CANADA 	FRANCE 

E TL 	LD/R E TL 	LD/R 	E 	TL LD/R 

3, 6, 
5, 6 8 — — 	2 	 — 1, 2 

4, 5 — — 	2 

8 

4 2 	 — 1,2 

2, 5, 
7 4 

7 

Don de gametes 
autorise pour raisons 
medicates seulement 

Don de gametes 
provenant de mineurs 
interdit 

Sanctions pour les 
donneurs qui fournissent 
des informations fausses 

Tri des donneurs exige 

Le consentement du 
conjoint de la recev. 
presume, mais 
contestable 

Consentement du 
conjoint de la recev. 
ex./rec. 

La recev. et  son conjoint 
sont les parents 
legitimes 

Consentement de la 
conjointe du donneur 
ex./rec. 

Counseling pour la 
recev. ex./rec. 

Counseling pour le 
conjoint ex./rec. 

Counseling pour le 
donneur ex./rec. 

Counseling pour la 
conjointe du donneur 
ex./rec. 

1, 3, 
4, 5, 

7 
1, 2, 	4, 
5, 7 

7, 
8 	— 	3, 4 	— 

5 3 	— 7 	— 	— 	— — 	1 

1, 3, 
10 3 	— — 	— 	— 	— — 	— 

1 3 	— — 	— 	— 	— — 	— 

1, 3, 
4, 6, 3 	— — 	— 	— 	— — 	— 
10 

3 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD 

1* 
	

1 — 

2 

2 

1 — 2 2 

— 1 — 

1 	— 	1, 2 	2 	1 



AUSTRALIE CANADA FRANCE 

E TL LD/R 	E TL 	LD/R E 	TL LD/R 

4, 5, 
7, 8 3, 8 4 2 3 

4, 5 8 — 	— — 	— — 	— 2 

3, 4, 
6 7, 8 4, 8 — 3 1, 2 

5 3 — — 	2 3 	— 1, 2 

Paiement au donneur 
pour ses depenses 
seulement 

Gametes provenant d'un 
donneur seulement 

Donneuses 
d'embryons 

Don d'embryons 
autorise 

Don d'embryons 
autorise pour raisons 
medicales seulement 

324 Les techniques de procreation 

Fecondation in vitro (suite) 

L'embryon ne peut etre 
produit pour des fins 
autres que les dons 

Don d'embryons interdit 

La recev. et  son conjoint 
sont les parents 
legitimes 

Le don de plusieurs 
embryons dolt provenir 
de la m8me donneuse 

Tri des donneuses exige 

Consentement du 
conjoint de la recev. 
ex./rec. 

Consentement du 
conjoint de la recev. 
presume, mais 
contestable 

6 	— — — 	— 1 

3, 4, 4, 7, 
6,7 1,2 8 3,4 	— 2 

4, 5 8 

2 1 

3 7 	— — 3 

2 4 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD 

2 	1 

1 — — — — — — 2 1 — 1,5 1 

1 — 
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Fecondation in vitro (suite) 

AUSTRALIE CANADA FRANCE 

E TL LD/R E TL 	LD/R E 	TL LD/R 

3 — — 	— 3 

3, 10 3 — — 	2 

3 

4, 
6, 10 3 — — 	2 

3 — — 

7 3, 8 1 4 

1, 3, 
6, 6,8 7,8 2 

8 

7, 2, 3, 
8 6,8 4,7 — 4 1,2 

4, 7, 
8 8 2 

1 

4, 5, 
8 8 — — 	2 

Consentement du 
conjoint de la donneuse 
ex./rec. 

Counseling pour la 
recev. ex./rec. 

Counseling pour le 
conjoint de la recev. 
ex./rec. 

Counseling pour la 
donneuse ex./rec. 

Counseling pour la 
conjointe du donneur 
ex./rec. 

Paiement a la donneuse 
limits aux depenses 

Identification de Ia 
receveuse et du 
donneur ou de Ia 
donneuse 

Tenue de dossiers sur 
les dons ex./rec. 

Anonymat de la 
receveuse et du 
donneur ex./rec. 

Inf. NI sur le donneur 
disponibles pour l'enf ant 

Inf. I sur le donneur 
disponibles pour ('enfant 

Inf. NI sur le donneur 
disponibles pour les 
parents 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 
	

ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

 

 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD 

 

 

2 	1 

— 	 1, 2 	 1, 2 	 4 

1 	2 
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Fecondation in vitro (suite) 

AUSTRALIE 
	

CANADA 	FRANCE 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

Inf. NI sur la receveuse 
disponibles pour le 
donneur 
	

4, 8 

Utilisation autorisee de 
gametes provenant de 	4, 5, 
donneurs connus 	8 	3 

Le(s) donneur(s) et la 
receveuse peuvent 
consentir a la divulgation 4, 7, 
d'infos I 	 8 	6, 8 	— 	— 	— 	2 

Systeme a deux 
options** 
	

3 

Recherche sur 
I'embryon 

Recherche sur 
I'embryon autorisee 

Autorisee seulement 
pour les medecins ou 
les centres qui 
detiennent un permis 

Autorisee seulement 
pour le processus de 
fecondation ou 
d'implantation 

2, 4, 2, 4, 
6,8 8 1,2 7,8 	— — 	3,4 

6, 8 6 — 4, 8 	— 

— 3 — 7 _ - 

Les embryons ne 
peuvent pas etre 
produits aux seules fins 	1, 4, 
de la recherche 	5, 6 	— 	— 	2, 7 — 	— 	3, 4 — 

Les embryons peuvent 
etre produits aux seules 
fins de la recherche 	8 	— 	— 	— 	— 

Essais destructifs 
interdits 	 2 	3 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD 

1 — 2 — — — 1,2 2 1,2 2 — 1 

2 	2 

1 	2 	2 
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Fecondation in vitro (suite) 

AUSTRALIE 
	

CANADA 	FRANCE 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

Statut et propriete des 
gametes et des 
embryons 

Achat et vente 
d'embryons et de 
gametes autorises 
avec permis 

Vente de sperme 
interdite 

Vente d'ovules interdite 

Vente d'embryons 
interdite 

Embryon non implante 
dote de la personnalite 
juridique 

Le couple a des droits 
parentaux sur I'embryon 

Les embryons provenant 
de personnes decedees 
ou disparues doivent 
etre utilises dans les 
experiences sur la 
fecondation ou donnas 

Les gametes doivent 
etre detruits lorsque la 
conjointe du donneur ou 
le donneur retire son 
consentement 

4 

5 8 7 3, 4 1 

5 8 6, 7 	— 3, 4 1 

8 7 4 1 

8 

3 

3 

Reglementation 

Organisme de 	 6, 7, 	3, 6, 
reglementation precise 	8, 10 	8 	 — 	— 	— 	3 

Pouvoir de fermer une 	 3, 6, 
clinique 	 8 8 	 — — — 3 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD 

— — — — — — 2 —

2 2 — 1 

2 1 — — — — 2 — — 1 

- - - - - - - 1 

- - - - - 1 

1,2 — — — 1 2 2 2 



AUSTRALIE 
	

CANADA 	FRANCE 

TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

Les cliniques doivent 
repondre aux normes 
professionnelles 

FIV autorisee seulement 
dans les cliniques 
agreees ou detenant 
un permis 

Les conseillers doivent 
etre agrees 

Le permis des 
conseillers peut etre 
modifie ou revoque 

La FIV doit etre utilisee 
comme traitement de 
dernier recours 

Dossiers cliniques 
ex./rec. 

Le service de counseling 
doit etre independent de 
la clinique 

Police d'assurance exig. 

Financement par I'Etat 
recommande ou déjà 
existant 

4, 5, 
6, 8 3 — 6 	— — 	1, 2 	— 

10 3 — — 	— — 

— 3 — — 	— — 

4, 5 3 — 

4, 5, 
8 3, 6 2 

1, 5 

3, 6, 
9 

Financement partiel de 
I'Etat rec. ou déjà 
existant 	 — — — 6 — — 2 

332 Les techniques de procreation 

Fecondation in vitro (suite et fin) 

L'enquete n° 9 ne mentionne aucun critere précis, mais stipule que des restrictions 
d'ordre social ou non medical sont acceptees; toutefois, les criteres d'exclusion devraient 
etre revises pour determiner s'ils contreviennent ou non aux dispositions legislatives 
prohibant la discrimination. 
Don de sperme seulement. 

.* Option 1 : Les donneurs ou donneuses et les receveuses sont d'accord pour que les 
autres parties (y compris I'enfant) aient acces doffice permettant de les identifier lorsque 
I'enfant aura atteint sa majorite. 



Dispositions legislatives, enquetes et lignes directrices 333 

NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD 

1 

— 	— — — - 1, 2 2 1, 2 

— — — — — - 2 	- 4 

Lt  

— — — — — 1 

— — 2 

Option 2 : Les donneurs et les receveurs sont d'accord pour que toutes les parties aient 
acces d'office seulement a de ['information ne permettant pas de les identifier. Lorsque 
l'enfant atteint rage de la majoritd, les parties peuvent consentir a transmettre 
['information permettant de les identifier. 
Depuis 1987 
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L'insemination par donneur 

AUSTRALIE CANADA FRANCE 

E TL LD/R E TL LD/R E 	TL LD/R 

Accessibilite 

Couples seulement 
(femmes sans conjoint 
exclues) 

3, 6, 
7, t 3 - 7 - - 2, 3 

Conjoints de fait 
acceptes 

5, 6, 
7, t 

2, 5, 
6, 7, - 6, 7 - - 2, 3 

8 

Femmes sans conjoint 
acceptees 4, 6 - 1 

Filiation de ['enfant 

Le conjoint de la recev. 
est le pare legitime 5, 7 

1, 2, 
5, 7 

1, 3, 
4, 5, 1, 2 - 3, 4 	- 
6, 7, 

8 

Tri medical 

Tri des donneurs 
ex./rec. - 2 

1, 3, 
4, 5, - 1, 2 - 1 

7 

Consentement du 
donneur non exige pour 
le depistage du VIH 

Utilisation de sperme 
congele seulement 6 2 - 1, 2 1 

Counseling et 
consentement 

Counseling ex./rec. 
pour la recev. 

1, 3, 
7, 10 3 - - 2 

Counseling ex./rec. pour 
le conjoint de la recev. 1, 7 3 

Counseling ex./rec. pour 
le donneur 

1, 3, 
4, 10 - - 2 

Counseling ex./rec. pour 
la conjointe du donneur 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

2 

1 2 — — — A 

2 

— 1 — 1,2 2,3 — — B 

1 - - - C 

— D 

1 	1 	—  E 2 
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L'insernination par donneur (suite) 

AUSTRALIE CANADA FRANCE 

E TL LD/R 	E TL 	LD/R E 	TL LD/R 

1, 5 

1, 3, 
5, 8 7 5, 6 — 	1 2, 3 

2, 5 4, 8 

8 — — 1 1 

3, 4, 2, 3, 
6, 7 6, 8 — 	5, 7, — 	9 4 	— 1 

8 

8 

7, 8 3, 8 6 2 

1, 7* 

8 3, 8 6 2 

8 3 

Le counseling doit etre 
effectue a l'exterieur de 
la clinique 

Consentement du 
conjoint de la recev. 
ex./rec. 

Consentement du 
conjoint de la recev. 
presume, mais 
contestable 

Consentement de la 
conjointe du donneur 
ex./rec. 

Identification 

L'anonymat du donneur 
et de la recev. ex./rec. 

Utilisation autorisee de 
sperme provenant de 
donneurs connus 

Inf. NI sur le donneur 
disponibles pour I'enfant 

Inf. I sur le donneur 
disponibles pour I'enfant 

Inf. NI sur le donneur 
disponibles pour les 
parents 

Inf. I sur le donneur 
disponibles pour les 
parents 

Inf. NI sur les parents 
disponibles pour le 
donneur 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

2 2 	 — G 

1 1,2 — — — M 2 
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L'insernination par donneur (suite) 

AUSTRALIE CANADA 	FRANCE 

E TL LD/R 	E TL 	LD/R 	E 	TL 	LD/R 

8 3, 8 

3, 6, 
8 8 — 	— — 	2 

3 

6, 7 6, 8 — 	5 — 	1 

— 6, 8 

Inf. NI sur ('enfant 
disponibles pour le 
donneur 

Inf. I disponibles pour 
le donneur 

Le donneur et la 
receveuse peuvent 
consentir a la divulgation 
d'infos I 

Systeme a deux 
options** 

Reglementation 

Organisme de 
reglementation precise 

Pouvoir de rovoquer le 
permis d'un m6decin ou 
d'une clinique 

ID autorisee seulement 
dans des cliniques et 
par des medecins 
agrees ou &tenant un 	5, 6, 
permis 

Reglementation ou 
permis ex./rec. pour les 
banques de sperme 

ID pratiquee seulement 
par des medecins 

ID pratiquee aussi par 
des non-medecins 

Utilisation interdite de 
sperme provenant d'un 
mineur 

Sperme provenant d'un 
seul donneur 

7 8 — 6 	— — 	2 

5, 6 — 

5, 8 3 — 4 	— — 	2, 3 	— 1 

— — — 8 

4 3 — 

4, 8 3, 8 2 1,6 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

- 

- 	 - -    - - 

- - - - - 1 2 	 - 

- - - - _ 2 

H - 

- - - - - - - 	 - - 

- 	 - - - - - - - 	 - 

- - - 1 2 - 



AUSTRALIE CANADA FRANCE 

E TL LD/R E TL 	LD/R E TL 	LD/R 

1,3, 3,6, 2 1,3, — 	1,2 
5, 6, 8 6, 8 

8 

7,8 3,8 1 4,6 — 	1,2 2,3 1 

— 8 — — 	...._ — 1 

Dossiers ex./rec. 

Paiement au donneur 
pour ses depenses 
seulement 

Paiement au donneur 
interdit 

Limitations du nombre 
de grossesses par don 
et de naissances par 	 1, 3, 
donneur 	 — 	— 	— 	6 	— — 2, 3 — 	1 

Sanctions infligees aux 
donneurs qui fournissent 
sciemment des 
informations fausses 	8 	3, 8 

Les conseillers doivent 
etre agrees 	 10 

Financement par l'Etat 
recommande ou déjà 	5, 7, 
existant 	 9 

Financement partici)l par 
l'Etat recommande ou 
660 existant 	 — 	— 	— 	6 	— — 	2 

340 Les techniques de procreation 

L'insemination par donneur (suite et fin) 

t 
	

L'enquete n° 9 ne mentionne aucun critere précis, mais stipule que des restrictions 
d'ordre social ou non medical sont acceptees; toutefois, les criteres d'exclusion devraient 
etre revises pour determiner s'ils contreviennent ou non aux dispositions legislatives 
prohibant la discrimination. 
On exige que l'enfant ait atteint sa majorite et que le donneur ait donne son 
consentement au moment du don. 

** Option 1 : Les donneurs et les receveuses sont d'accord pour que les autres parties (y 
compris l'enfant) aient acces d'office aux informations permettant de les identifier lorsque 
l'enfant aura atteint sa majorite. 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

— 	2 2 — — M 2 

— 	— 1 — 2 — — — 2 

— — 1 1,2 ____ — 	 2 

— — — 2 - - 

Option 2 : Les donneurs et les receveurs sont d'accord pour que toutes les parties aient 
acces doff ice seulement a de ('information ne permettant pas de les identifier. Lorsque 
('enfant atteint rage de la majorite, les parties peuvent consentir a transmettre 
('information permettant de les identifier. 



AUSTRALIE CANADA FRANCE 

E TL LD/R 	E TL 	LD/R E 	TL 	LD/R 

1, 	5, 3, 4, 6, 7, 1, 	2, 
6, 7, 5 — 	8 — 	— 4 

8 

3 4 

3 4 

4 2 

8 

Contrats commerciaux 
de grossesse interdits 

Contrats commerciaux 
de grossesse acceptes 

Approbation par l'orga-
nisme de reglementation 
ex./rec. 

Permis seulement pour 
des raisons medicales 

Paiement precise 

Acceptes sans paiement 
d'honoraires 

Paiement limite aux 
depenses seulement 	 — 	— 	2 

Counseling ex./rec. pour 
la mere porteuse 

Counseling ex./rec. pour 
les parents contractants 	3 

1, 3, 3, 4, 
5, 6, 5 7, 8 	— 1, 2 
7, 8 

4 

3, 8 — 	— — 1 

Contrat nul aux termes 
de la loi 

Contrat valide aux 
termes de la loi 

Contrats de grossesse 
par FIV inclus 

— 

342 Les techniques de procreation 

Contrats de grossesse 

* Fait uniquement reference aux contrats de grossesse par FIV. 
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NOUVELLE- 
ALLEMAGNE 	ZELANDE 	ROYAUME-UNI 	ETATS-UNIS 

E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R E TL LD/R 

1 	1, 2 	— 	 — 	1, 2 	1, 2 	— 	1 
	

** 

	

** 
	

1 

1 

- - - 

1r* 

	

1, 2 	1, 2 
	 ** 

1 
	** 

1 	1, 2 	1* 	— 	— 	— 	— 	1, 2 

** Consulter la section “ Etats-Unis : Textes legislatifs des Etats sur les contrats de 
grossesse ,, dans la legende de ces grilles. 
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National Bioethics Consultative Committee, Access to Reproductive 
Technology: Final Report for the Australian Health Ministers 
Conference, Adelaide, 1991. 

National Bioethics Consultative Committee, Reproductive Technology 
Counselling, Adelaide, 1991. 

Textes legislatifs 

Family Law Amendment Act 1987. 

Victoria, Status of Children (Amendment) Act 1984. 

Victoria, Infertility (Medical Procedures) Act 1984, comportant les 
modifications de 1987. 

Queensland, Surrogate Parenthood Act 1988. 

South Australia, Family Relationships Act Amendment Act 1988. 

South Australia, Reproductive Technology Act 1988. 

New South Wales, Artificial Conception Act 1984. 

Western Australia, Human Reproductive Technology Act 1990. 

Lignes directrices et rapports 

1. Rapports du Medical Research Ethics Committee of the National 
Health and Medical Research Council of Australia : 

Ethics in Medical Research, Canberra, 1982. 

Ethics in Medical Research Involving the Human Fetus and Human 
Fetal Tissue, Canberra, 1983. 

Embryo Donation by Uterine Flushing, Canberra, 1985. 

In Vitro Fertilization Centres in Australia: Their Observance of the 
NHMRC Guidelines, Canberra, 1987. 

Ethical Aspects of Research on Human Gene Therapy, Canberra, 
1988. 

	

2. 	Fertility Society of Australia, Reproductive Technology Accreditation 
Committee, Guidelines to the Code of Practice for Units Using In Vitro 
Fertilization and Related Reproductive Technologies, Victoria, 1988. 

Canada 

Enquetes 

	

1. 	Sante et Bien-etre social Canada, Rapport du Comite consultatif sur le 
stockage et l'utilisation du sperme humain, Ottawa, 1981. 
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Commission de reforme du droit du Canada, L'experimentation 
biomedicale sur l'etre humain, document de travail n° 61, Ottawa, 
1989. 
British Columbia Royal Commission on Family and Children's Law, 
Artificial  Insemination, Vancouver, 1975. 
Commission de reforme du droit de l'Ontario, Report on Human 
Artificial Reproduction and Related Matters, Toronto, 1985. 
Law Reform Commission of Saskatchewan, Proposals for a Human 
Artificial Insemination Act: Report to the Minister of Justice, Saskatoon, 
1987. 
Quebec, Comite de travail sur les nouvelles technologies de repro-
duction humaine, Rapport, Quebec, 1988. 

Barreau du Quebec, Rapport du comite sur les nouvelles technologies 
de reproduction, Quebec, 1988. 
Canadian Bar Association, British Columbia Branch, Report of the 
Special Task Force Committee on Reproductive Technology, Vancouver, 
1989. 

Textes legislatifs 
Code civil du Quebec, articles 585 et 588. 
Yukon, Children's Act 1986. 

Lignes directrices et rapports 
Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, Insemination thera-
peutique avec sperme de donneur : Normes et principes, Montreal, 
1988. 
Societe canadienne de fertilite et d'andrologie et de la Societe des 
obstetriciens et des gynecologues du Canada, Comite conjoint, Consi-
derations de ontologiques sur les nouvelles techniques de reproduction, 
Toronto, 1990. 

France 

Enquetes 
Comite consultatif national d'ethique pour les sciences de la vie et de 
la sante, Avis sur les problemes ethiques nes des techniques de 
reproduction artificielle, Paris, 1985. 
Gouvernement de la France, Les procreation artificielles, Paris, 1986. 
Conseil d'Etat, Avant-projet de loi Braibant de mars 1989 sur les 
sciences de la vie et les droits de l'homme. 
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4. 	Noelle Lenoir en collaboration avec Bruno Sturlese, Aux frontieres de 
la vie : Pow-  une demarchefrancaise en matiere d'ethique biomedicale, 
Paris, 1991. 

Lignes directrices et rapports 
Federation francaise des CECOS, Considerations ethiques sur les 
methodes de procreation medicalement assistee [sans date]. 
GEFF (Groupe d'etude de la fecondation in vitro en France), Livre blanc 
des P.M.A. (procreation medicalement assisteesj en France, Paris, 
Sauramps medical, 1991. 

Allemagne 

Enquetes 

	

1. 	Allemagne, ministere federal de la justice et ministere federal de la 
recherche et de la technologie, Rapport du groupe de travail sur la 
fecondation in vitro, l'analyse du genome et la the rapie geniques, Bonn 
1985 (Rapport Benda). 

Textes legislatifs 
Loi sur ['adoption de 1976, modifiee en 1989. 
Loi sur la protection de l'embryon 1991. 

Lignes directrices et rapports 
Quatre-vingt-onzieme congres des medecins allemands, tenu du 10 au 
14 mai 1988, Lignes directrices relatives a la fecondation in vitro 
assortie du transfert d'embryons et du transfert intratubulaire de 
gametes et d'embryons en guise de traitement de la ste rilite. 

Commission du Conseil medical general federal, du Comite consultatif 
scientifique du Conseil medical general federal, de la Commission 
centrale du Conseil medical general federal sur la protection des 
principes ethiques de reproduction assistee medicalement, de la 
recherche sur les embryons humains et la technologie genetique, 
Lignes directrices visant la recherche sur lesjeunes embryons humains, 
dans Anfang und Ende Menschlichen Lebens — Medizinischer 
Fortschritt und Arztliche Ethik (Le debut et la fin de la vie — Progr es de 
la me decine et ethique des medecins), 1988. 

Nouvelle-Zelande 

Textes legislatifs 

	

1. 	Status of Children Amendment Act 1987. 
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Lignes directrices et rapports 

Royal New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, 
Ethical Guidelines for Artificial Insemination Using Donor Semen (AID), 
Wellington, 1986. 

Royal New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, 
Guidelines on Assisted Reproduction Involving Superovulation, 
Wellington, 1990. 

Royaume-Uni 

Enquetes 

Department of Health and Social Security, Report of the Committee of 
Inquiry into Human Fertilisation and Embryology, Londres, 1984 
(Rapport Warnock). 

Council for Science and Society, Report of a Working Party, Human 
Procreation: Ethical Aspects of the New Techniques, Oxford, Oxford 
University Press, 1984 (Rapport Dunstan). 

Textes legislatifs 

Surrogacy Arrangements Act 1985. 

Human Fertilisation and Embryology Act 1990. 

Family Law Reform Act 1987. 

Lignes directrices et rapports 

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, Report of the Ethics 
Committee on In Vitro Fertilization and Embryo Transfer or 
Replacement, Londres, 1983. 

Interim Licensing Authority for Human In Vitro Fertilization and 
Embryology : 

Guidelines for Ethics Committees for Centres Offering Assisted 
Reproduction, Londres, 1989. 

Guidelines for Both Clinical and Research Applications of Human 
In Vitro Fertilization, Londres, 1989. 

IVF Research in the U.K.: A Report on Research Licensed by the 
Interim Licensing Authority for Human In Vitro Fertilisation and 
Embryology, Londres, 1989. 

Rapports annuels, 1986 a 1990. 

Etats-Unis 

Enquetes 

1. New York State Task Force on Life and Law, Surrogate Parenting: 
Analysis and Recommendations for Public Policy, Albany, 1988. 
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2. 	Department of Health, Education, and Welfare, Protection of Human 
Subjects: HEW Support of Human In Vitro Fertilization and Embryo 
Transfer: Report of the Ethics Advisory Board, Washington, D.C., 1979. 

Textes legislatifs 

Louisiane, Revised Statutes, c. 3 (9): 121-33. 

Maryland, Law of Maryland, c. 237, 1985; c. 5 (4774), 1985. 

Massachusetts, General Laws, c. 175, s. 47(h), 1987. 

Pennsylvanie, Abortion Control Act, P.A.C.S.A., title 18, c. 32, s. 
3213(e). 

Kentucky, Revised Statutes. 

Nouveau-Mexique; 

Vingt-sept Etats : Alabama, Alaska, Arkansas, Californie, 
Colorado, Connecticut, Floride, Georgie, Idaho, Illinois, Kansas, 
Massachusetts, Michigan, Missouri, Montana, Nevada, New 
Jersey, New York, Nouveau-Mexique, Oklahoma, Oregon, 
Tennessee, Texas, Virginie, Washington, Wisconsin, Wyoming. 

N.B. : La plupart des Etats exigent aussi que rinsemination soit pratiquee 
par un ou une medecin agree et que le marl fournisse son consentement 
ecrit pour que sa paternite soit reconnue juridiquement. Les dispositions 
legislatives de l'Alabama a cet egard sont celles que l'on retrouve le plus 
souvent : 

Si, sous la surveillance d'un medecin autorise et avec le consentement 
de l'epoux, une femme est inseminee artificiellement avec le sperme 
donne par un autre homme que son epoux, repoux est repute pere 
naturel de l'enfant ainsi concu. Le consentement de l'epoux dolt etre 
ecrit et signe par ce dernier et par son epouse. (Alabama Uniform 
Parentage Act, s. 26-17-21) (Traduction) 

Idaho, Illinois, Indiana; 

Illinois, Nouveau-Mexique; 

Louisiane, Michigan; 

Vingt et un Etats : Alabama, Alaska, Californie, Colorado, 
Connecticut, Idaho, Illinois, Kansas, Missouri, Montana, Nevada, 
New Jersey, New York, Oklahoma, Oregon, Tennessee, Texas, 
Virginie, Washington, Wisconsin, Wyoming; 

Arkansas, Michigan, Nouveau-Mexique; 

Illinois; 

(J) Vingt et un Etats : Alabama, Arkansas, Californie, Colorado, 
Connecticut, Georgie, Idaho, Illinois, Minnesota, Montana, 
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Nevada, New Jersey, New York, Nouveau-Mexique, Ohio, 
Oklahoma, Oregon, Virginie, Washington, Wisconsin, Wyoming; 

Idaho, Illinois; 

Arkansas, Hawal, Maryland, Massachusetts, Texas; 

Quatorze Etats : Alabama, Californie, Connecticut, Idaho, 
Kansas, Montana, Nevada, Nouveau-Mexique, Ohio, Oklahoma, 
Oregon, Washington, Wisconsin, Wyoming. 

Lignes directrices et rapports 

Ethics Committee of the American Fertility Society, g Ethical 
Considerations of the New Reproductive Technologies H, Fertility and 
Sterility, 53, supplement 2, 1990. 

American Fertility Society, g New Guidelines for the Use of Semen 
Donor Insemination: 1990 g, Fertility and Sterility, 53, supplement 1, 
1990. 

American College of Obstetricians and Gynecologists State Legislative Fact 
Sheet 

Textes legislatifs des Etats sur les contrats cle grossesse, 1990 

Simple interdit  
Arizona, 1989 	 (Tous les contrats, qu'il y ait paiement ou non; la 

garde de l'enfant est confiee a la mere porteuse.) 
Kentucky, 1988 	(Seuls les contrats avec paiement ou faisant 

l'obj et d'une entente.) 
Louisiane, 1987 	(Tous les contrats, qu'il y ait paiement ou non.) 
Nebraska, 1988 	(Tous les contrats; accorde au pere biologique 

des droits et des responsabilites parentaux.) 

Infraction grave ou acte delictueux grave  
Maryland, 1989 	(Les contrats avec paiement seulement; 

sanctions pour infraction grave dans les cas de 
courtage.) 

Michigan, 1988 	(Tous les contrats; sanctions pour acte 
delictueux et infraction grave; voir aussi sous la 
section Selon les seules exigences du contrat 
ci-dessous.) 

Utah, 1989 	 (Tous les contrats; sanctions pour infraction 
grave.) 

Washington, 1989 	(Seulement les contrats avec paiement; sanctions 
pour infraction grave.) 
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Interdiction, selon la loi modele de la National Conference  
of Commissioners on Uniform State Laws  
Dakota du Nord, 1989 (Aux termes de la loi modele Uniform Status of 

Children of Assisted Conception Act.) 

Interdiction temporaire ou moratoire  
Indiana, 1988 	 (Moratoire de deux ans, en attendant les 

recommandations du comite d'enquete legislatif.) 

Interdiction nominale seulement  
Floride, 1988 	 (Interdiction de conclure des contrats, mais 

permission de faire des arrangements sur une 
base volontaire en vue de l'adoption, avec 
indemnisation de la mere porteuse pour ses 
depenses.) 

Permission et reglementation  
New Hampshire, 1990 (Permission de conclure des contrats en 

certaines circonstances, en respectant certaines 
conditions et procedures.) 

Selon les seules exigences du contrat  
Michigan, 1990 	(Clarification des definitions des termes utilises 

dans les contrats conclus avec une mere 
porteuse; voir aussi Infraction grave ou acte 
delictueux grave ci-dessus.) 

Entente sur la garde seulement  
Arkansas, 1987 	(La garde est confiee au couple contractant.) 

Courtage en vue de l'adoption  
Maryland, 1989 	(Infraction grave dans le cas de vente ou de 

courtage en matiere de vente d'enfants.) 
Nevada, 1987 	 (Le contrat de grossesse n'est pas frappe de 

l'interdiction de paiement concernant l'adoption.) 

Etudes demandees par les autorites legislatives  

Plusieurs Etats americains 

2. Elaboration des politiques reglementaires 

Australie 

Initiatives fecierales 8  
Les scientifiques australiens sont les chefs de file en matiere de FIV 

depuis la creation de cette technique. C'est ainsi que le troisieme bebe-
eprouvette du monde est ne a Melbourne en 1980. En 1984, l'Australie a 
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realise plusieurs « premieres s : premiers quadruples nes par FIV et 
premieres naissances produites a partir d'embryons et d'ovules de 
donneuses et d'embryons congeles. La premiere naissance produite 
partir d'un ovule congele a eu lieu en Australie en 1986. En outre, c'est la 
qu'ont eu lieu environ 60 % de toutes les grossesses produites par FIV et 
par transfert intratubaire de gametes (GIFT). Par consequent, la plupart 
des enquetes et des textes legislatifs etudies dans le present rapport 
proviennent de ce pays, comme rindiquent les grilles de synthese. On 
estime que l'Australie est le pays qui a effectue le plus grand nombre 
d'enquetes publiques par habitant sur ces questions (Kasimba et Singer, 
1989). 

L'Australie dispose d'un regime federal de gouvernement ou les Etats 
ont competence en matiere de sante. Le gouvernement federal finance la 
majorite des recherches medicales du pays par le truchement du National 
Health and Medical Research Council (NHMRC), qui publie des lignes 
directrices pour les projets subventionnes. De nombreux organismes se 
plient volontairement a ces directives. Cependant, le NHMRC ne peut 
contraindre ceux qu'il ne finance pas a les observer. 

Outre robservation volontaire ou reglementee de ces lignes directrices, 
l'Australie ne peut etablir de reglements uniformes qu'avec l'accord 
unanime des six Etats, des deux territoires et du gouvernement federal. 
Lorsque cette condition est remplie, les Etats et le gouvernement federal 
peuvent alors voter des lois uniformes pour une question donnee relative 
a la sante (Kasimba et Singer, 1989). 

Depuis 1985, le regime d'assurance-maladie de l'Australie finance 
certaines etapes de la FIV qui font egalement partie d'autres interventions 
gynecologiques. Ce facteur, parmi d'autres, a permis revolution rapide de 
la FIV dans ce pays (Rutnam, 1991). Comme au Canada, les tests 
sanguins, les tests d'urine, les echographies et d'autres interventions 
essentielles, qui ne sont pas particulieres a la My, sont couverts par le 
regime d'assurance-maladie, puisqu'ils font déjà partie des soins assures. 
En aniit 1990, le ministere federal australien des services communautaires 
et de la sante a annonce que la FIV et le GIFT seraient couverts par le 
regime d'assurance-maladie (ibid.). Cependant, le financement public de 
ces techniques a suscite la controverse dans le pays. 

Les lignes directrices sur la FIV formulees en 1982 par le NHMRC sont 
probablement les premieres du monde. Elles soutiennent l'utilisation de 
la FIV pour le traitement de rinfertilite et approuvent les experiences sur 
l'embryon age de 14 jours ou moms qui sont autorisees par les comites 
d'ethique des etablissements. Ces directives ont egalement ete modifiees 
pour tenir compte de faits nouveaux, comme la recherche sur les tissus 
foetaux, le lavage uterin et la therapie genique. 

Certains estiment que les lignes directrices du NHMRC sont 
inadequates, parce que ce dernier ne peut les faire respecter qu'en retirant 
les fonds de recherche qu'il a accordes. Or, etant donne la demande dont 
la FIV fait l'objet en Australie, la plupart des utilisateurs eventuels sont 
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prets a payer pour ce service; les fonds gouvernementaux ne sont donc pas 
essentiels et la conformite avec les lignes directrices est devenue presque 
entierement volontaire. Par ailleurs, de nombreux Australiens et Austra-
liennes se sont opposes a ce que ces directives soutiennent la recherche sur 
l'embryon et la production d'embryons aux seules fins de la recherche. 

En 1985, le Senat federal a presente un projet de loi d'initiative 
parlementaire pour interdire la recherche sur l'embryon. Cela a conduit a 
la creation d'une commission d'enquete senatoriale visant a legiferer sur la 
recherche sur des embryons humains, le Senate Select Committee on the 
Human Embryo Experimentation Bill, et a la publication de Human Embryo 
Experimentation in Australia (Rapport Tate) en 1986. Cette enquete 
soutenait l'interdiction de la recherche sur l'embryon, mais rejetait le 
recours a une loi penale pour faire respecter cette interdiction. Le comite 
preconisait l'etablissement de restrictions plus strictes au niveau national 
grace a la delivrance de permis aux cliniques de FIV. Cette recommanda-
tion a egalement obtenu l'appui du rapport du Family Law Council de 1985, 
Creating Children: A Uniform Approach to the Law and Practice of Reproduc-
tive Technology in Australia (Rapport Asche). A l'heure actuelle, aucun 
reglement national n'est en vigueur. 

Initiatives des Etats 
De 1982 a 1984, tous les Etats australiens ont merle des enquetes sur 

les NTR, lesquelles sont presentees dans les grilles de synthese. Etant 
donne qu'aucune disposition legislative federale ne regit la pratique de ces 
nouvelles techniques, les assemblees legislatives des Etats ont adopte des 
projets de loi pour combler cette lacune. La loi sur l'infertilite et les 
techniques medicales l'entourant (Infertility [Medical Procedures] Act), votee 
en 1984 par l'Etat de Victoria et fondee sur le rapport Waller, est celle dont 
la portee est la plus grande. Elle constitue probablement le premier texte 
legislatif du monde a regir la Fly; elle traite aussi de l'ID et des contrats de 
grossesse. Cette loi permet les recherches sur l'embryon dans le cadre du 
processus de fecondation a condition qu'elles soient approuvees par un 
comite permanent de contrOle et de consultation, mais la confusion 
entourant la definition de l'« embryon » a souleve des problemes relatifs a 
l'autorisation de ces recherches. Cette loi a donc ete modifiee en 1987 pour 
permettre les recherches sur l'embryon jusqu'au point de la syngamie. 
Definie par cette loi comme la fusion du pronucleus de I'ovule et du 
spermatozoide, la syngamie survient environ 22 heures apres l'entree du 
spermatozoide dans l'ovule (Ewing, 1990a)9. 

A la suite de la loi de 1984, l'Etat de Victoria a vote en 1988 des 
reglements sur I'infertilite et les techniques medicales l'entourant (Infertility 
[Medical Procedures] Regulations), lesquels precisent la nature du 
counseling offert aux personnes infertiles ainsi que la collecte et la gestion 
des informations sur les donneurs et donneuses de gametes. Victoria est 
probablement le seul Etat qui regit ces activites de facon aussi detainee. 
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Malgre le grand nombre de dispositions legislatives prevues par les 
Etats, la mise en vigueur de normes reglementaires nationales sur ces nou-
velles techniques est vivement souhaitee. De l'avis general, les divergences 
entre les dispositions legislatives des Etats feront inevitablement en sorte 
que les patients et patientes, ainsi que les medecins, se rendront dans les 
Etats qui autorisent les services que les uns desirent recevoir ou donner, 
ou les recherches que les autres veulent entreprendre. 

Initiatives mixtes (gouvernement federal et gouvernements des Etats) 
Afin de repondre au besoin de normes nationales en Australie, le 

gouvernement federal et les gouvernements des Etats ont mis sur pied, en 
1988, le National Bioethics Consultative Committee (NBCC) pour conseiller 
les deux paliers de gouvernement en matiere de bioethique. Les rapports 
du NBCC sont inclus dans les grilles de synthese. Le plus connu d'entre 
eux, qui traite des contrats de grossesse, sera aborde plus loin. 

En 1991, les mandats du NHMRC et du NBCC ont fait l'objet d'un 
examen. En effet, le ministre federal de la Sante, du Logement et des 
Services communautaires, Brian Howe, a fusionne ces deux organismes 
afin de former un nouveau comite national charge des questions d'ethique 
de la sante au sein du NHMRC : l'Australian Health Ethics Committee. Son 
mandat est le suivant : donner des conseils et formuler des recommanda-
tions sur des sujets d'ordre juridique, ethique et social en matiere de sante; 
elaborer des lignes directrices adequates en matiere d'ethique; promouvoir 
le debat public sur ces questions; superviser le travail des comites 
d'ethique des etablissements et les decouvertes dans le domaine de la sante 
sur le plan international; servir de lien entre les groupes et les personnes 
concernes. Ce comite est preside par Robyn Layton, qui a dirige le NBCC 
de 1988 a 1991 (Australian Health Ethics Committee, 1991). 

Vue d'ensemble des enquetes et des textes legislatifs 
Les enquetes gouvernementales et les textes legislatifs relatifs aux NTR 

se sont centres sur des questions d'ordre juridique et ethique. Dans la 
plupart des cas, ils n'ont pas aborde les questions socio-economiques 
generales, qui font partie du mandat de la presente Commission, comme 
les priorites dans le domaine de la sante, les besoins des femmes en 
matiere de reproduction et de sante, ainsi que la medicalisation de la 
reproduction. 

Le gouvernement federal australien et les gouvernements des Etats 
reconnaissent le bien-fonde du traitement de l'infertilite par la FIV et par 
l'ID. Cependant, aucun consensus ne se degage sur l'opportunite et 
l'etendue du financement public, les experiences sur l'embryon, les criteres 
d'admissibilite, le counseling obligatoire, et la mise a la disposition de 
l'enfant, ne grace a ces techniques, d'informations sur le donneur ou la 
donneuse de gametes. 

En general, les enquetes et les textes legislatifs australiens ne portent 
pas sur la therapie genique, la chirurgie sur le foetus, l'intervention des 
tribunaux lors de la grossesse, l'utilisation des tissus fcetaux, le choix du 
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sexe et le diagnostic prenatal (DPN) — questions faisant partie du mandat 
de la presente Commission. 

Dans le cadre de ces enquetes, on a justifie un grand nombre de 
recommandations en soutenant qu'elles representaient les 4,  normes 
collectives ». C'est ainsi que certains organismes ont recommande que les 
femmes sans conjoint ne puissent avoir recours a ces nouvelles techniques. 
En fait, peu d'efforts ont ete faits pour determiner les normes collectives 
reelles. 

En depit de ces graves lacunes, les enquetes et les textes legislatifs 
australiens sont suffisamment importants pour exercer beaucoup d'influ-
ence sur le plan international. 

Fecondation in vitro et reaction de la profession medicale 1°  
Comme nous l'avons déjà mentionne, le NHMRC a etabli des lignes 

directrices sur la FIV en 1982, mais le comite ne pouvait les faire observer 
qu'en retirant le financement qu'il avait accorde. Certains regroupements 
professionnels ont exige l'adhesion aux lignes directrices du NHMRC memc 
pour les recherches qui n'etaient pas financees par ce dernier, mais la 
plupart des groupes ont plutOt favorise la delivrance de permis obligatoires 
pour les cliniques de fertilite, afin de garantir leur protection et celle du 
public. En 1988, la Fertility Society d'Australie a mis sur pied son propre 
comite, le Reproductive Technology Accreditation Committee (RTAC), chargé 
de la delivrance de permis a des cliniques qui font la prestation de services 
en matiere de FIV, de GIFT, de dons d'ovules et d'embryons, d'ID et de 
techniques connexes. Le RTAC a egalement enonce un ensemble de 
normes concernant le personnel, l'intervention et le materiel. En ce qui 
regarde les questions ethiques, les lignes directrices precisent ce qui suit 

La My, qu'elle soit therapeutique ou experimentale, dolt etre pratiquee 
conformement aux lignes directrices ethiques etablies par le NHMRC. 
De plus, tous les aspects des programmes de FIV doivent etre supervises 
par le comite d'ethique de l'hOpital ou de l'etablissement concerne et etre 
conformes aux reglements prevus dans les textes legislatifs des Etats. 
(Fertility Society of Australia, 1988, p. 4) (Traduction) (Voir dans les 
grilles de synthese : Australie, lignes directrices et rapports n° 2.) 

Bien que le RTAC ne soit pas un organisme de reglementation 
(theoriquement, les cliniques peuvent pratiquer sans etre agreees), un 
etablissement peut subir des prejudices s'il nest pas agree ou s'il perd ce 
statut. L'agrement vane de un a trois ans et fait l'objet d'un examen 
regulier. La liste des cliniques agreees est publiee, et celles qui ne le sont 
pas peuvent se voir refuser l'approvisionnement gratuit de medicaments 
par le ministere de la Sante (Austin, 1989). De plus, certains medecins 
sont reticents a diriger des patients et des patientes vers des cliniques qui 
ne sont pas agreees. 

Outre les lignes directrices prescrites par les organismes profes-
sionnels, les personnes qui pratiquent la FIV doivent se soumettre aux 
dispositions legislatives des Etats. 
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Par ailleurs, la profession medicale s'est efforcee de faire en sorte que 
la FIV et les techniques connexes soient payees par le regime d'assurance-
maladie, ce qu'elle a obtenu en 1990. (Voir Initiatives federates, ci-dessus.) 

Enfin, les medecins et les scientifiques specialises dans la FIV se 
sentent frustres en raison des contrOles gouvernementaux sur les experi-
ences sur l'embryon, surtout dans l'Etat de Victoria. Les cliniques de FIV 
les plus reconnues d'Australie sont situees a Melbourne, la capitale de cet 
Etat. La lenteur du Standing Review and Advisory Committee de ce meme 
Etat a approuver des projets de recherche sur l'embryon a engendre une 
certaine insatisfaction, laquelle a entraine le deplacement d'au moins une 
de ces experiences dans un autre Etat ne disposant pas de reglements a cet 
egard (Ewing, 1990a). Les medecins australiens qui pratiquent la FIV ont 
egalement indique qu'ils pourraient quitter le pays si les conditions de 
recherche devenaient trop restrictives, mais cet exode ne s'est pas 
concretise. 

Insemination par donneur et reaction de la profession medicale 
En Australie comme dans les autres pays que nous avons audit's, l'ID 

a recu moins d'attention que la FIV ou les contrats de grossesse. Les lignes 
directrices du RTAC mentionnees ci-dessus recommandent certaines pra-
tiques pour le tri des donneurs de sperme et la consignation d'informations 
sur les donneurs et les receveuses, mais elles se centrent principalement 
sur les pratiques plus 4, techniques *, comme la Fly, le GIFT et le don 
d'embryon. Ces lignes directrices ne s'appliquent pas aux praticiens et pra-
ticiennes qui ceuvrent dans leur propre bureau, meme si ces medecins sont 
susceptibles de ne pas se conformer aux relies d'ethique en matiere d'ID11. 

Les grilles de synthese presentent les dispositions legislatives prevues 
par certain Etats concernant l'ID. 

Contrats de grossesse 
La quasi-totalite des enquetes et des textes legislatifs australiens 

condamnent les contrats commerciaux de grossesse, en interdisant la 
sollicitation des meres contractantes et en declarant que les contrats de 
grossesse ne devraient pas avoir de valeur juridique (dans le cas des 
enquetes) ou qu'ils n'ont pas de valeur juridique (dans le cas des textes 
legislatifs). 

La seule exception a la quasi-unanimite de l'opposition aux contrats 
de grossesse est la serie de rapports de la NBCC (voir dans les grilles de 
synthese : Australie, enquete n° 3). Ces enquetes precisent que les contrats 
de grossesse courants et ceux qu'on appelle les contrats de grossesse par 
FIV sont acceptables lorsqu'ils sont approuves par un organisme gouverne-
mental autorise et a but non lucratif, meme s'ils ne devraient pas avoir de 
valeur juridique • 

Le mandat de cet organisme serait de promouvoir ces services, d'offrir 
l'information et un counseling obligatoire a toutes les parties, de determiner 
l'admissibilite et l'aptitude des meres contractantes eventuelles et des 
parents contractants, de rediger l'entente finale et de tenir les dossiers. 
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Cependant, it ne conserverait pas de liste de mores ou de couples contrac-
tants eventuels et ne tenterait pas d'apparier les parties. Les rapports 
indiquent que les organismes suivants pourraient etre charges de la deli-
vrance de permis : les services d'aide communautaires, les associations de 
planification familiale, les unites de medecine de la reproduction, les juges 
du tribunal de la famille, les organismes de bienfaisance, les centres de 
sante communautaires ou les cliniques medicales privees. 

En outre, les rapports de la NBCC recommandent d'allouer, apres la 
signature du contrat, une periode d'attente d'un mois avant de proceder 
l'insemination. Si la conception a lieu et que la mere biologique n'indique 
pas un mois avant la naissance de l'enfant son intention de le garder, les 
membres du couple contractant deviennent automatiquement les parents 
legitimes de l'enfant, 

Si la mere contractante decide de ne pas ceder l'enfant, elle en sera 
reconnue comme la mere legitime, mais le couple contractant pourrait 
essayer d'en obtenir la tutelle ou la garde, selon la situation familiale de la 
mere contractante. Il serait possible de verser une somme a celle-ci, mais 
seulement par le truchement de l'organisme afin d'empecher qu'elle soit 
exploitee. 

Ce soutien conditionnel accorde aux contrats de grossesse est fonde 
sur le fait que les femmes devraient pouvoir choisir librement d'etre mere 
porteuse. Les couples peuvent etre parties a un contrat de grossesse, 
lequel constitue un moyen legitime de surmonter leur infertilite, pour 
autant que la mere contractante n'est pas exploitee (Rowland, 1990). 

Or, la reaction du public a regard de ces enquetes de la NBCC etait 
generalement negative. Les groupes religieux, les groupes de femmes (voir 
ci-dessous) et les groupes d'aide sociale ont soutenu que ces propositions 
ne favorisaient pas l'interet de l'enfant et qu'elles reduisaient les femmes 
leur seule fonction de reproduction. Its ont souligne que ces rapports 
laissent de nombreuses questions importantes en suspens : dans quelle 
mesure, par exemple, peut-on contrOler le comportement de la mere 
contractante durant la grossesse? Qu'arrive-t-il si le couple contractant 
refuse de prendre l'enfant? Les recommandations de la NBCC ont ete 
rejetees a l'unanimite lors d'une conference nationale sur les contrats de 
grossesse. Le gouvernement federal et les gouvernements des Etats ont 
aussi rejete ces recommandations, surtout parce que les textes legislatifs 
de plusieurs Etats interdisent specifiquement le contrat de grossesse. Pour 
leur part, les groupes d'aide aux personnes infertiles et les medecins qui 
pratiquent la FIV ont accorde un certain soutien aux rapports de la NBCC; 
toutefois, ils avaient tendance a etablir eux aussi une distinction entre le 
contrat de grossesse a des fins altruistes, realise pour des amis ou des 
parents et sans compensation financiere, et le contrat commercial de 
grossesse. 

Pour conclure, les recommandations de la NBCC a regard des contrats 
de grossesse ne recevront probablement pas le soutien des autorites 
legislatives de l'Australie. 
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Reaction des groupes de femmes 
Comme les femmes de la plupart des autres pays, les Australiennes 

faisant face a des problemes de fertilite sont generalement tres favorables 
aux NTR. Elles ont forme des groupes de pression pour soutenir les 
medecins qui pratiquent la FIV dans leur « lutte » contre les autorites qui 
semblent parfois empecher les couples infertiles d'avoir acces a des 
techniques qui leur permettraient de concevoir un enfant. 

Les groupes feministes sont parmi les plus actifs dans le debat public 
sur les NTR en Australie. Its ont egalement ecrit de nombreux textes sur 
l'application de ces techniques a travers le monde. 

Au cours des dernieres annees, l'interet des feministes pour la FIV 
s'est centre sur le document In Vitro Fertilisation in Australia, redige en 
1988 pour le departement des services communautaires et de la sante du 
Commonwealth. Ce document decrit la nature experirnentale de la FIV, les 
medicaments necessaires a l'intervention et l'importance des fonds publics 
alloues a cette technique, comparativement aux autres besoins des femmes 
en matiere de sante. Les feministes se sont aussi montrees critiques envers 
les rapports de la NBCC sur les contrats de grossesse mentionnes ci-
dessus12. Leur principal reproche face aux efforts faits en Australie pour 
regir les NTR etait que les textes legislatifs mettent l'accent sur les droits 
de l'embryon, pluta que sur les droits et la sante des femmes (Ewing, 
1990a; Roach, 1989). 

Reaction des groupes religieux 
Les groupes religieux ont participe activement au debat sur les NTR 

en Australie. Le quart de la population australienne est catholique, et 
l'Eglise catholique s'oppose a la recherche sur l'embryon et a l'utilisation 
de la FIV en general. Cependant, nous n'avons trouve aucun document 
officiel produit par l'Eglise catholique australienne et definissant sa position 
a cet egard. Par consequent, on peut presumer que celle-ci soutient 
l'Instruction du Vatican decrite a l'annexe 2. 

Le comite des responsabilites sociales du diocese anglican de 
Melbourne a publie deux documents presentant la position de l'Eglise angli-
cane sur la FIV et les contrats de grossesse. Elle considere que la FIV 
constitue un moyen acceptable sur le plan ethique pour permettre aux 
couples infertiles•d'avoir des enfants (un des buts du manage), mais que les 
embryons ne devraient pas etre produits a des fins de recherche. Celle-ci 
ne doit etre faite que sur les embryons 4,  en surplus , avec le consentement 
eclaire des parents et des donneurs et donneuses (s'il y a lieu), et seule-
ment lors de la periode precedant la syngamie. Cette derniere condition est 
conforme a la Infertility [Medical Procedures] Act de l'Etat de Victoria, 
déjà citee. 

Les documents du diocese anglican de Melbourne situent cette 
technique et les questions connexes dans le contexte global du progres 
scientifique et medical et dans celui de la commercialisation de la 
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reproduction humaine. IN partagent aussi les inquietudes des feministes 
a regard de la FIV : 

Nous nous inquietons du fait que la mise au point de la FIV a surtout ete 
'tails& par des hommes; nous comprenons la reaction de certaines 
femirtistes qui affirment que les femmes ont ete utilisees comme "labora-
toires vivants" pour permettre aux scientifiques de sexe masculin de 
donner libre cours a leur curiosite au sujet d'un eventuel perfection-
nement des nouvelles techniques de reproduction artificielle. Il est 
extremement important que les "patientes" comprennent bien les aspects 
complexes du programme de FIV et qu'elles y participent volontairement. 
(Anglican Diocese of Melbourne, 1990a) (Traduction) 

Ce document souligne egalement l'importance de comprendre les pressions 
sociales qui poussent les femmes a avoir des enfants. 

En outre, le diocese anglican de Melbourne s'oppose aux contrats de 
grossesse en precisant que cette pratique « s'apparente a l'esclavage » et 
qu'elle ne favorise pas l'interet de l'enfant. Selon lui, les contrats de 
grossesse devraient demeurer illegaux. Par ailleurs, it indique que les 
parties au contrat de grossesse (la mere et le couple contractants) ne 
devraient pas faire l'obj et de sanctions penales, contrairement aux courtiers 
et courtieres de ce type de contrat. 

Le diocese n'a pas soutenu ni condamne les contrats de grossesse a 
des fins altruistes. II n'oppose pas d'objections morales fondamentales 
ce chapitre, a cause des motivations evidentes des personnes concernees; 
toutefois, it s'inquiete a propos de l'identite de l'enfant, des nombreuses 
relations eventuelles, du risque de manipuler les femmes dans le cadre de 
rapports familiaux emotifs, et des problemes que souleve la distinction 
entre le contrat de grossesse a des fins altruistes et le contrat commercial 
de grossesse. La position officielle du diocese est la suivante : le contrat de 
grossesse a des fins altruistes ne devrait pas etre illegal, mais la collectivite 
devrait decourager les gens d'y recourir. 

Lorsque survient une naissance issue d'un contrat de grossesse, le 
diocese suggere que la mere contractante soit reconnue mere legitime avant 
toute autre personne (Anglican Diocese of Melbourne, 1990b). 

Canada 

Initiatives federales 
Comme l'Australie, le Canada dispose d'un regime federal de 

gouvernement, compose de dix provinces et de deux territoires. En vertu 
de la Constitution, la competence dans le domaine de la sante est partagee 
entre les autorites federales, provinciales et territoriales. En 1982, la Cour 
supreme du Canada a statue que les questions regionales qui touchent la 
sante sont de competence provinciale, alors que les questions d'importance 
nationale relevent du gouvernement federal. La Loi canadienne sur la 
sante, qui garantit aux Canadiens et Canadiennes un regime national 
d'assurance-maladie, donne aux provinces le droit de decider quels services 
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de sante seront assures. Seuls les services medicaux essentiels peuvent 
faire partie de la liste provinciale des services assures, mais la definition de 
ce critere est souple. 

En ce qui concerne le traitement de l'infertilite, la question de la 
definition est pertinente : l'infertilite est-elle une maladie, un handicap ou 
simplement un desir frustre par la biologie et renforce par les attitudes 
sociales envers la procreation et le role des sexes? Ces questions sont 
importantes pour determiner si les services offerts aux personnes infertiles, 
y compris les NTR, doivent etre payes par les gouvernements provinciaux, 
(Canada, Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 
1991d). 

Or, le Canada ne dispose d'aucun texte legislatif relatif aux NTR. 
Plusieurs enquetes federales et provinciales ont ete entreprises sur ce sujet, 
et sont presentees dans les grilles de synthese. Leurs conclusions 
correspondent aux tendances generales dont nous faisons le résumé au 
debut du present rapport, a une exception pre s : le Report on Human 
Artificial Reproduction and Related Matters de la Commission de reforme 
du droit de l'Ontario est une des deux seules enquetes etudiees qui 
approuvent, avec certaines reserves, le contrat commercial de grossesse13. 

Initiatives provinciales et territoriales 
Seuls le Quebec et le Yukon disposent de textes legislatifs traitant 

directement des NTR. 
Les articles 586 et 588 du Code civil du Quebec ont ete les premieres 

dispositions legislatives canadiennes portant sur la filiation de l'enfant ne 
grace a l'ID. Ce dernier est presume enfant legitime du couple si l'epoux a 
donne son consentement a l'insemination. Le Code ne precise pas si le 
consentement doit 'etre ecrit ou accorde devant temoins, mais cette 
condition semble etre implicite (Ontario Law Reform Commission, 1985, 
p.  374)14.  

Pour sa part, le Children's Act 1986 du Yukon precise que l'epoux ou 
le conjoint de la mere est le pere legitime d'un enfant no grace a des 
techniques de conception assistee15. Le donneur de sperme n'a pas de droit 
de paternite. Si la mere n'a pas de conjoint, l'enfant n'a alors pas de pere 
legitime16. 

Cette loi est inspiree de la Loi uniforme sur le statut de l'enfant 
proposee par la Conference sur l'uniformisation des lois de 198017. Cet 
organisme non gouvernemental est compose de membres des secteurs 
prive, universitaire et gouvernemental. II tente de normaliser les textes 
legislatifs du pays en recommandant des dispositions legislatives modeles. 

Reaction de la profession medicate 
Comme dans la plupart des pays, la profession medicale au Canada 

a etabli des lignes directrices sur la pratique des NTR. En 1988, la Societe 
canadienne de fertilite et d'andrologie a publie un document intitule 
Insemination therapeutique avec sperme de donneur : Normes et principes, 
qui fait presentement l'obj et d'une revision's. Par ailleurs, cet organisme 
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a public en 1990 avec la Societe des obstetriciens et des gynecologues du 
Canada le document Considerations deontologiques sur les nouvelles 
techniques de reproduction. Ces lignes directrices portent sur la FIV, l'ID 
et le contrat de grossesse. Ce document ressemble a ceux produits par les 
associations medicales internationales examinees dans le present rapport, 
mais est l'un des rares a accepter le contrat de grossesse 4,  pour des raisons 
medicales 0. Il n'approuve pas entierement le contrat commercial de 
grossesse, puisqu'il precise que la mere contractante ne devrait etre payee 
que pour les depenses qu'elle aura engagees a ce titre. En outre, le 
document indique qu'il faudrait entreprendre des recherches sur une base 
permanente pour 4( evaluer soigneusement l'incidence du contrat de 
grossesse sur les parties concernees » (Considerations de ontologiques sur 
les nouvelles techniques de reproduction, 1990, p. 51) (voir dans les grilles 
de synthese : Canada, Lignes directrices et rapports n° 1 et 2). 

A I'heure actuelle, la plupart des cliniques canadiennes de FIV 
adherent a la Canadian Voluntary Regulatory Association (CVRA), creee par 
les medecins qui pratiquent cette technique. Cette association a pour 
objectif de reglementer la pratique de la FIV au Canada et de mettre sur 
pied une Banque centrale de donnees cliniques informatisees. 

Parallelement a la creation du CVRA, la Loi sur les etablissements est 
entree en vigueur en Ontario, province canadienne comptant le plus grand 
nombre de cliniques de FIV privees et de cliniques de FIV dans les 
hopitaux. Le gouvernement ontarien a demande a l'Ordre des medecins et 
des chirurgiens de l'Ontario d'elaborer des lignes directrices pour les 
etablissements et les pratiques aux fins des programmes de FIV. C'est 
ainsi qu'a ete mis sur pied un groupe de travail des obstetriciens et des 
gynecologues sur les etablissements de sante prives. Les lignes directrices 
et les normes que ce groupe de travail a elaborees dans le cadre de son 
mandat sont reconnues par l'Ordre des medecins et des chirurgiens de 
l'Ontario, et elles ont recu l'approbation provisoire de la Societe des 
obstetriciens et des gynecologues du Canada, de la Societe canadienne de 
fertilite et d'andrologie et de la CVRA. Ces directives seront probablement 
utilisees par le Conseil canadien d'agrement des etablissements de sante 
pour agreer les nouvelles cliniques de FIV19. 

A l'echelle internationale, le tri des ovules afin de prevenir les maladies 
genetiques ou autres affections medicales a souleve moins d'interet que le 
tri medical du sperme; toutefois, tel nest pas le cas au Canada. Le College 
canadien de geneticiens medicaux se prepare a adherer aux lignes 
directrices enoncees dans Guidelinesfor Family History Screening of Gamete 
Donors for In Vitro Fertilization and Donor Insemination, lesquelles traitent 
de l'aspect technique du tri de gametes plutOt que des questions ethiques. 
Neanmoins, le College adopte une position inhabituelle en reconnaissant 
la necessite de trier les ovules et le sperme afin de prevenir les affections 
medicales20 . 

(La presente section ne porte pas sur la reaction des Canadiennes et 
des groupes religieux a l'endroit des textes legislatifs concernant ces 
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techniques. Ces questions ont ete abordees en detail au cours d'audiences 
publiques auxquelles ont participe les commissaires, et dans Les audiences 
publiques : Temoignages et opinions, document publie par la Commission 
en 1991.) 

France 

Initiatives gouvernementales 21  
Le 23 fevrier 1983, le gouvernement francais a mis sur pied le Comite 

consultatif national d'ethique pour les sciences de la vie et de la sante 
(CCNESVS). Il a pour mandat d'enoncer des avis sur les questions d'ordre 
ethique soulevees par la recherche dans les domaines de la biomedecine et 
de la sante et de donner des informations a ce sujet. Ce comite permanent 
est constitue de 37 membres nommes pour deux ans et dont la moitie est 
remplacee tous les deux ans. Les avis du CCNESVS ne sont pas execu-
toires, mais ils sont portes a l'attention des ministres de la Sante et de la 
Recherche et du grand public. Les membres du Comite exercent une 
certaine influence dans le domaine juridique (Commission de reforme du 
droit du Canada, 1990), influence qu'ils ont pu exercer dans le cadre 
d'initiatives reglementaires francaises ulterieures. 

Le CCNESVS a publie plusieurs avis sur les NTR qui sont relies au 
mandat de la Commission. L'un deux, parmi les plus generaux, est 
presente dans les grilles de synthese (voir dans les grilles de synthese : 
France, enquete n° 1). 

Etant donne que le Comite est permanent, it peut enoncer des avis au 
fur et a mesure de la mise au point de nouvelles techniques. Cependant, 
comme it est surtout compose de chercheurs et chercheuses, it ne 
represente peut-etre pas l'opinion des Francais et Francaises en general. 
Par exemple, rien n'indique qu'on a suffisamment tenu compte du point de 
vue des femmes ou de celui des personnes infertiles. En outre, it est 
impossible d'evaluer l'ampleur du desaccord (s'il y a lieu) sur les avis 
publies, puisque cette donnee n'est pas consignee. Par ailleurs, le 
CCNESVS n'a aucun pouvoir legislatif ou reglementaire; toutefois, it exerce 
une certaine influence et semble avoir une incidence sur la pratique 
clinique. 

En janvier 1985, le gouvernement a organise un colloque sur la 
procreation, la genetique et le droit. Quelque temps apres, le CCNESVS 
devait souligner le besoin de proceder a des consultations aupres des 
experts et du public au sujet des NTR et du statut de l'embryon. Le 
gouvernement a confie ce mandat a un comite de cinq personnes. 

Ce comite a sonde l'opinion publique grace a des enquetes, et a 
egalement analyse les commentaires des scientifiques, des praticiens et 
praticiennes et d'autres groupes d'interet. En outre, it a consulte plusieurs 
organismes, dont le CCNESVS. Le rapport du comite reprend chacune de 
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ces analyses, et ses recommandations sont presentees dans les grilles de 
synthese (voir : France, enquete n° 2). 

Le 19 decembre 1986, le premier ministre, Jacques Chirac, confiait au 
Conseil d'Etat le mandat de se pencher sur les aspects juridiques des 
activites suivantes : la recherche scientifique sur les etres humains et son 
application a la commercialisation des parties du corps humain; la 
recherche dans le domaine de la genetique et de l'embryologie; le DPN; la 
collecte, le traitement et la conservation des ovules humains, ainsi que 
l'incidence de la procreation artificielle sur les dispositions legislatives 
relatives a la filiation de l'enfant et sur le droit successoral. Le Conseil 
avait la possibilite d'y ajouter d'autres sujets; son mandat general consistait 
a definir le cadre legislatif pouvant regir les activites des praticiens et 
praticiennes ainsi que celles des chercheurs et chercheuses. 

Le Conseil d'Etat est un organe permanent, compose de 300 membres 
et divise en trois sections, charge de conseiller le gouvernement en matiere 
legislative. La preparation du rapport a ete confiee a la Section des 
Rapports et des Etudes; on lui a finalement donne le nom de celui qui 
presidait cette section a l'epoque, Guy Braibant. Ce document est presente 
dans les grilles de synthese (voir : France, enquete n° 3). 

Le rapport a ete presente au Parlement en mars 1989 sous la forme 
d'un projet de loi qui couvre bien des sujets. S'il n'a jamais ete sanctionne, 
c'est semble-t-il parce que sa complexite empechait de &gager un 
consensus. 

Le 8 avril 1988, le gouvernement a emis deux decrets sur la 
reglementation des centres de technique de reproduction francais. On les 
connait sous le nom d'ordonnances Barzach, d'apres la ministre des 
Affaires sociales et de l'Emploi de l'epoque, Michele Barzach, responsable 
de la sante et de la famille. 

Le decret n° 88-327 decrit les competences que doit posseder le ou la 
medecin pour etre autorise a proceder a la FIV de meme qu'd la congelation 
de gametes et d'embryons. II indique egalement les exigences generales 
regard des cliniques. 

Le decret n° 88-328 cree une commission nationale sur la medecine 
de reproduction et la biologie, dont it definit la composition et le mandat. 
Son role principal consiste a contrOler les competences des praticiens 
agrees en vertu du decret n° 88-327, et a conseiller, sur demande, le 
ministre de la Sante au sujet du DPN et des methodes de procreation 
medicalement assistee. En outre, cette commission doit tenir le ministre 
au courant des progres de la medecine de reproduction. 

Dans les faits, ces deux decrets etablissent un regime de delivrance de 
permis pour la pratique de la FIV et de l'ID en France. Toutefois, ils ne 
prevoient pas de moyens pour regir cette pratique dans les centres agrees, 
ni de sanctions a l'endroit des centres ou des praticiens et des praticiennes 
qui ne respectent pas ces decrets. En juin 1991, on comptait 76 cliniques 
et 81 laboratoires et banques de sperme agrees. 
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En octobre 1990, a la suite du rejet du projet de loi Braibant, le 
gouvernement francais a mis sur pied un groupe de travail sur rethique 
biomedicale et les sciences de la vie. Les objectifs de celui-ci etaient les 
suivants : 1) examiner les principaux aspects juridiques et les pratiques 
actuelles dans le domaine de la bioethique et des sciences de la vie en 
France et dans le monde (Allemagne, Belgique, Canada, Etats-Unis, 
Royaume-Uni, Suede et Tchecoslovaquie); 2) definir la position francaise 
regard de la bioethique medicale qui pourrait etre enchassee dans un 
systeme de cooperation internationale; 3) exposer l'incidence de la 
biornedecine sur le plan social et en determiner les aspects qui devraient 
etre regis par l'Etat. Dix reunions interministerielles et seize audiences 
publiques ont eu lieu en France et ailleurs. Le groupe de travail a ren-
contre des responsables de la Communaute economique europeenne, du 
Conseil de l'Europe et de l'Organisation mondiale de la Sante, ainsi que de 
nombreuses personnes. Le groupe a aussi eu des reunions avec des 
medecins et des chercheurs et chercheuses qui lui ont egalement remis des 
etudes sur le sujet. 

Les recommandations de ce rapport sont incluses dans les grilles de 
synthese (voir : France, enquete n° 4). Ce document est le plus recent 
produit en France, et it devrait influer sur les dispositions legislatives 
relatives aux NTR dans ce pays. Nous decrivons en detail, ci-dessous, 
certaines de ses conclusions et de ses recommandations. 

Le groupe de travail a souligne la necessite d'etablir un cadre legislatif 
pour soutenir les principes fondamentaux dans ce domaine. A l'heure 
actuelle, le systeme francais de delivrance de permis est insuffisant, 
puisque des centres sans permis, finances par le secteur prive, sont 
exploites sans faire l'objet de sanctions ni de contrOle. En outre, le systeme 
de delivrance de permis actuel est inadequat, parce qu'il ne prevoit aucun 
mecanisme pour contrOler les centres autorises ou pour emettre des 
sanctions a l'endroit de ceux qui ne le sont pas. Cette tache devait etre 
entreprise par la Commission nationale sur la medecine de reproduction et 
la biologie &lane par le decret n° 88-328, mais celle-ci n'a pas recu les 
moyens ni le pouvoir de realiser ce mandat. 

Le groupe de travail recommande donc la conversion de cette com-
mission en un nouvel organisme consultatif : le Conseil national pour la 
medecine et la recherche sur les debuts de la vie. En outre, it a fait des 
recommandations detainees sur la delivrance de permis, la collecte de 
donnees et la composition du nouveau conseil. Les autres recommanda-
tions du groupe de travail devaient permettre la presentation au Parlement 
de trois projets de loi au printemps 1992. 

Financement des nouvelles techniques de reproduction 
La Constitution francaise reconnait le droit des citoyens et des 

citoyennes a la sante. L'Etat finance le regime d'assurance-maladie par le 
truchement du systeme de Securite sociale. En octobre 1978 fut adoptee 
une loi precisant que tous les coUts relies a l'examen, au diagnostic et au 
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traitement de la sterilite seraient rembourses par la Securite sociale, y 
compris les cofits lies a 	Par contre, seulement 80 % des cotits des 
soins donnes a un enfant malade sont rembourses. 

Une enquete menee en 1986, Les procreation artificielles (voir dans 
les grilles de synthese : France, enquete n° 2), a recommande le 
remboursement pour la Securite sociale de 80 % des coirts lies aux 
techniques de reproduction et la limitation du nombre de tentatives de 
reproduction artificielle entreprises aux frais de ce regime d'assurance-
maladie. 

En general, les enquetes frangaises conviennent que les NTR 
constituent un traitement valable de rinfertilite et, par consequent, que les 
depenses engagees a ce titre devraient etre remboursees par la Securite 
sociale. Toutefois, on n'a pas encore decide dans quelle mesure ces 
nouvelles techniques seront mises a la disposition des personnes fertiles 
qui desirent simplement avoir un enfant. Il semble se &gager un con-
sensus selon lequel raccessibilite serait limitee aux couples heterosexuels 
infertiles. 

Fecondation in vitro et reaction de la profession medicate 
La France dispose du plus grand nombre de cliniques de FIV par 

habitant au monde et, theoriquement, ces cliniques sont agreees con-
formement aux decrets decrits plus haut. Toutefois, l'organisme de 
reglementation n'a pas de moyens pour emettre des sanctions a l'endroit 
des etablissements qui ne sont pas exploites selon les normes. Par ailleurs, 
les cliniques privees ne font l'objet d'aucune sanction. 

En mars 1991, le Groupe d'etude de la fecondation in vitro en France 
(GEFF) a publie le Livre blanc des procreations medicalement assistees en 
France (voir dans les grilles de synthese : France, lignes directrices et 
rapports n° 2). Le GEFF represente tous les biologistes et les medecins des 
secteurs publics et prives qui travaillent dans les centres de FIV. L'objet 
du livre blanc consiste a recueillir des donnees statistiques sur cette 
technique. Le GEFF a prepare ce document lorsqu'il s'est inquiete de la 
perception de plus en plus negative du public a regard de la FIV et, plus 
particulierement, a propos du faible taux de reussite et des complications 
dangereuses de la technique, du stress qu'elle provoque et du manque 
d'ethique de certains praticiens et praticiennes. 

Ce livre blanc (Merit la prevalence de l'infertilite, les justifications 
medicales de la FIV et le taux de reussite de cette technique en France. Par 
ailleurs, it etablit certaines comparaisons avec d'autres pays. Il enonce 
egalement certaines recommandations a regard de la pratique de la FIV, 
lesquelles sont presentees dans les grilles de synthese, sous la colonne 
France, Lignes directrices et rapports. 

Ce document est manifestement partial, puisque ses auteurs 
admettent l'avoir ecrit pour informer le public sur la « realite » de la FIV 
telle qu'elle est pergue par les medecins qui la pratiquent. Ce rapport 
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n'aborde aucune question ethique en detail, et ne recommande pas 
d'ameliorer le systeme francais de delivrance de permis. 

Insemination par donneur et reglementation par la profession 
medicale 

La France dispose probablement du systeme d'ID le mieux organise du 
monde. En 1973, elle a mis sur pied le premier Centre d'etude et de 
conservation des ceufs et du sperme humains (CECOS); le pays en compte 
maintenant 20. En France, 90 % de toutes les grossesses produites par 
insemination artificielle sont realisees par le truchement de ces centres. 

Les fonctions du CECOS sont les suivantes : 1) faire la collecte, 
congeler et tester le sperme des donneurs; 2) conserver le sperme des 
hommes qui subissent une vasectomie ou un traitement medical 
susceptible de limiter ou de detruire la production de sperme, comme la 
radiotherapie ou la chimiotherapie; 3) faire la collecte de donnees et 
proceder a des recherches dans le domaine de l'insemination artificielle 
(Federation CECOS, 1991). 

Fait unique : les CECOS exigent que tous les dons de sperme soient 
faits volontairement, sans compensation financiere, et qu'ils proviennent 
du conjoint d'un couple ayant déja un enfant ou plus (Federation CECOS 
et at., 1989, p. 757). De plus, tous les donneurs doivent rester anonymes, 
et on n'utilise que du sperme congele, prealablement trie. La conjointe du 
donneur doit egalement consentir au don. En outre, le sperme d'un don-
neur ne peut etre utilise pour produire plus de cinq grossesses (Federation 
CECOS, 1991). 

En pratique, ce systeme semble bien fonctionner, mais, en raison des 
ordonnances de 1988 qui prevoient l'obtention d'un permis pour la 
reproduction artificielle, certaines banques de sperme francaises sont 
autorisees par le gouvernement tout en ne faisant pas partie des CECOS. 
Aussi ne peut-on presumer que ces centres sont exploites conformement 
aux normes ethiques elevees des CECOS'. 

Contrats de grossesse 
A l'heure actuelle, en France, aucune disposition legislative 

particuliere n'interdit le contrat commercial de grossesse, mais, dans le 
cadre d'une cause recente (mai 1991), la plus haute cour de justice a 
declare cette pratique illegale23. Toutes les enquetes francaises presentees 
dans les grilles de synthese en ont egalement recommande l'interdiction. 

Reaction des groupes de femmes 
En France, de 1984 a 1989, on a procede a 12 sondages d'opinion 

publique afin de determiner les attitudes du public a regard des NTR. En 
general, l'ID et la FIV sont acceptees, et les femmes y sont plus favorables 
que les hommes, particulierement lorsqu'elles en font elles-memes l'objet. 
De fait, it ressort le plus souvent de ces sondages que les femmes sont 
moms hesitantes dans leurs reponses que les hommes. Les enqueteurs 
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expliquent comme suit le plus grand soutien qu'accordent les femmes a ces 
deux techniques : 

Cette question est vecue bien evidemment par les femmes comme 
relevant de leur competence propre, tant parce qu'elle concerne la 
procreation que parce qu'elle est posee le plus souvent en termes 
moraux, registre dans lequel les femmes s'autorisent plus facilement 
avoir un avis. (Memmi, 1989, p. 28-29) 

Par ailleurs, les femmes se sont opposees davantage que les hommes aux 
contrats de grossesse en general, et elles etaient egalement peu favorables 
a l'idee d'être elles-memes mores porteuses (Memmi, 1989). 

Aucun groupe de femmes de ce pays n'a repondu a nos demandes 
d'informations au sujet de l'attitude des Frangaises a regard des NTR. Les 
ecrits feministes montrent toutefois qu'elles s'opposent a ces techniques 
comme les feministes d'autres pays24. 

Reaction des groupes religieux 
Si l'Eglise catholique predomine en France, it ne semble pas cependant 

qu'elle ait publie sa position a regard des NTR. Par consequent, on doit 
presumer qu'elle adhere a.  ('Instruction du Vatican. 

Allemagne 

Initiatives gouvernementales 
En 1985, le gouvernement de l'Allemagne de l'Ouest a publie le rapport 

de son groupe de travail sur la fecondation in vitro, l'analyse du genome et 
la therapie genique, mieux connu sous le nom de Rapport Benda (voir dans 
les grilles de synthese : Allemagne, enquete n° 1). Ce rapport a exerce une 
forte influence sur la pratique des NTR en Allemagne. Bon nombre de ses 
recommandations ont ete adoptees par les medecins allemands dans leurs 
lignes directrices de 1988 (voir dans les grilles de synthese : Allemagne, 
lignes directrices et rapports n° 2). 

En 1986, un projet de loi visant a reglementer la recherche sur 
l'embryon a ete rendu public, et le Parlement allemand a adopte la Loi sur 
la protection de l'embryon en octobre 1990, apres plusieurs annees de 
&bats. Cette loi est entrée en vigueur le ler  janvier 199125. De l'avis 
general, cette loi est l'une des plus restrictives au monde; elle a ete adopt& 
apres des &bats qui ont dure toute une armee (Deutsches Arzteblatt, 1990). 

Selon cette loi, trois ovules seulement peuvent etre fecondes a la foss, 
et trois embryons seulement peuvent etre implantes dans l'uterus de la 
femme. Cette loi interdit egalement le prelevement d'embryons par lavage, 
les mores porteuses, le clonage, la creation de chimeres, le choix du sexe 
a l'aide de sperme type sexuellement dans les cas d'ID (sauf pour des 
exceptions importantes)26  et la pratique de l'ID par des personnes autres 
que des medecins. 

Les articles les plus controverses de cette loi sont ceux qui concernent 
le traitement des embryons et des gametes. Ainsi, on ne peut pas creer des 



Dispositions legislatives, enquetes et lignes directrices 367 

embryons a des fins de recherche ni les utiliser dans des essais 
destructifs : on ne peut les creer que pour produire une grossesse chez la 
femme dont l'ovule a ete utilise pour creer l'embryon. Les embryons 
peuvent toutefois etre congeles. Selon deux commentateurs allemands, « la 
recherche sur l'embryon peut maintenant etre effectuee seulement lorsque 
l'embryon n'est pas endommage et que la grossesse demeure possible 
pendant ou apres les experiences )0 (Beier et Beckman, 1991, p. 607). 
(Traduction) 

L'interpretation du terme « embryon » par cette loi est tres large. Selon 
la traduction anglaise parue dans l'International Digest of HealthLegislation 
42 (1) (1991) : 

le terme "embryon" designe l'ovule feconde et capable de se developper 
a partir du moment de la fusion du noyau, de meme que chaque cellule 
totipotente retiree de l'embryon qui peut, dans les conditions propices, 
se diviser et se developper en etre humain. (Loi sur la protection de 
l'embryon, 1990, art. 8) (Traduction) 

Les « cellules totipotentes « sont les cellules de clivage (blastomeres) 
produites par l'embryon en developpement apres la fecondation; chacune 
de ces cellules contient le code genetique de l'embryon et peut se deve-
lopper pour former un etre humain dans les conditions propices. Selon 
cette loi, on doit considerer l'embryon comme etant capable de se 
developper dans les 24 heures apres la fusion du spermatozokle et de 
l'ovule, sauf si l'on observe le contraire pendant cette periode. 

En résumé, cette loi considere la « capacite de developpement )0comme 
un critere majeur dans la determination des entites biologiques a proteger 
(Waldschmidt, 1991). 

La Loi sur la protection de l'embryon a ete adopt& par le Parlement 
allemand grace au soutien des Democrates chretiens et des Liberaux, mais 
le Parti Vert s'y est farouchement oppose (Deutsches Arzteblatt, 1990). Au 
nom des Verts, une ancienne chercheuse dans le domaine du genie 
genetique et des techniques de reproduction, a critique la Loi sur la 
protection de l'embryon pour les raisons suivantes : 

Cette loi fait partie du code criminel allemand, et ce sont donc les 
services policiers et les tribunaux qui doivent la faire respecter. 
Elle n'apporte pas de precision sur la facon de surveiller ou 
d'appliquer ses dispositions. Meme si des accusations etaient 
deposees contre un ou une scientifique (et cela serait difficile sauf 
si la police est au courant des details de ses travaux), les pour-
suites et les condemnations seraient rares, car it est difficile de 
rassembler et de presenter des preuves scientifiques complexes 
au tribunal. 

Selon cette loi, le besoin de protection de l'embryon depend de 
son niveau de developpement, comme it est decrit ci-dessus, 
lequel est lie au degre de division des cellules embryonnaires. 
Par cette precision, la loi vise a proteger les entites biologiques 
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qui pourraient devenir des etres humains contre toute forme 
d'experience ou de destruction. Toutefois, les scientifiques ne 
situent pas ce stade de developpement embryonnaire au meme 
moment; pour certains, it est lie au degre de division cellulaire, 
tandis que pour d'autres it s'agit du debut de l'activite genetique 
du foetus. Ainsi, la notion de capacite de developpement se fonde 
sur une definition statique qui changera certainement avec les 
progres des connaissances scientifiques. En plus, cette definition 
se prete a l'interpretation des medecins et des scientifiques, alors 
que cette loi est censee les reglementer. 

Cette loi n'interdit pas la congelation d'embryons a condition 
qu'elle soit realisee par un medecin, ce qui laisse la possibilite 
d'en conserver pour des recherches futures. 

Cette loi autorise la recombinaison genetique des ovules et du 
sperme in vitro a condition qu'ils ne soient pas utilises pour la 
fecondation et l'implantation de l'embryon pouvant en resulter 
(Loi sur la protection de l'embryon, 1990, art. 5). Cette exception 
ouvre la voie a la recherche sur la therapie germinative. 

Cette loi ne definit pas clairement quel type de recherche sur 
l'embryon est acceptable. La recherche destructive est interdite, 
mais le diagnostic prenatal non invasif est permis, de meme que 
les experiences sur des embryons morts ou qui ne se developpent 
pas. 

Cette loi ne determine pas le nombre d'ovules qui peuvent etre 
preleves des ovaires d'une femme ou congeles. Or, les ovules 
constituent la g matiere premiere » essentielle pour la recherche 
sur la reproduction. 

L'article 3, qui autorise le choix du sexe pour des raisons inedi- 
cales, justifie la selection eugenique pour ces memes raisons. 

En conclusion, Waldschmidt emet le commentaire suivant sur cette 
loi 

Le legislateur pretend, en compliquant les choses inutilement, mettre les 
embryons a l'abri des chercheurs, [mats] n'impose aucun mecanisme de 
controle ou de supervision. [...1 Il n'interdit pas vraiment les recherches 
sur l'embryon et en meme temps appuie la medecine reproductive et la 
recherche sur les gametes et les cellules germinatives; la loi ne peut etre 
consideree que comme un compromis entre les demandes des groupes 
de pression pour la recherche et celles des groupes militant pour la 
protection de la vie. [...] En résumé, elle ne fait qu'approuver ce qui est 
devenu depuis longtemps une pratique courante — ni plus ni moths. 
(Waldschmidt, 1991, p. 219) (Traduction) 
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Fecondation in vitro 
Les frais relies a la FIV etaient couverts par le regime public 

d'assurance-maladie de l'Allemagne de l'Ouest de 1985 a 1989. La 
restructuration du reseau de soins de sante en 1989 a entraine des 
mesures de reduction des cofits et mit fin a ces remboursements. Mais a 
la suite d'un lobbying intense entrepris par les medecins et par les couples 
infertiles, la FIV faisait a nouveau partie des avantages assurables en juin 
1990; cette modification a ete declaree retroactive au 1" janvier 1989. Ce 
revirement a ete justifie par le fait que l'acces aux traitements pour 
infertilite ne devait pas dependre du revenu du couple (Waldschmidt, 1991). 

En 1988, le 91e congres des medecins allemands a publie des lignes 
directrices relatives a la fecondation in vitro avec transfert d'embryons et 
transfert intratubaire de gametes et d'embryons pour le traitement de la 
sterilite. Ces lignes directrices adoptent un point de vue tres strict sur la 
question du manage, precisant clairement que des conjoints de fait qui 
desirent avoir recours a cette technologie devraient se marier, sauf dans 
certaines exceptions. Elles rejettent sans equivoque la femme sans con-
joint. L'utilisation de sperme provenant d'un donneur n'est pas favorisee 
non plus, mais des exceptions peuvent s'appliquer en cas de necessite 
medicale. Lie don d'embryons et d'ovules n'est pas autorise. 

La pratique de la FIV en Allemagne sera de toute evidence touch& par 
les dispositions de la Loi sur la protection de l'embryon, puisque cette 
derniere precise le nombre d'ovules qui peuvent etre fecondes a la fois et le 
nombre d'embryons qui peuvent etre implantes. Cela menera peut-etre a 
des taux de reussite (en termes de naissances vivantes) encore plus bas 
qu'habituellement avec la FIV. 

Insemination par donneur 
En Allemagne, l'ID ne semble pas etre reglementee autant que la FIV, 

les contrats de grossesse ou la recherche sur l'embryon. Ainsi, le rapport 
Benda ne traitait pas directement de l'ID, et it n'y a apparemment pas de 
normes reglementaires precises provenant des medecins. On estime que 
plus de 500 enfants naissent grace a l'ID chaque armee (France, Senat, 
1991). 

Contrats de grossesse 
Cette pratique a grandement attire l'attention du public allemand en 

1987, lorsque l'avocat americain specialise dans les contrats de grossesse, 
Noel Keane, a tente d'etablir une agence de meres porteuses a Francfort. 
Ce bureau, auquel it avait donne le nom de» United Family International », 
avait pour but de faciliter les contrats de grossesse entre des couples 
europeens et des femmes americaines. Pour 60 000 DM, Me Keane pouvait 
trouver une mere porteuse americaine appropriee,,superviser le processus 
d'insernination, la grossesse et la naissance aux Etats-Unis; it arrangeait 
ensuite le transfert de l'enfant au pere allemand et l'adoption subsequente. 
MC Keane et la mere porteuse recevaient 20 000 DM chacun; le reste de la 
somme couvrait les depenses medicales. Le bureau a ete en activite 
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pendant seulement quelques semaines avant d'être ferme par une 
ordonnance du tribunal demand& par la vine de Francfort suite aux 
protestations d'une coalition de groupes de femmes, de partis politiques, 
d'Eglises et de syndicats. Me Keane a ete juge coupable d'une infraction a 
la loi allemande sur l'adoption, qui stipule que seul l'Etat peut s'occuper 
d'affaires d'adoption (Winkler, 1988). 

Comme ce fut le cas dans d'autres pays occidentaux, certains contrats 
de grossesse ont ete contestes devant les tribunaux allemands et tous ont 
eta declares non valides. De plus, en droit allemand, une femme celibataire 
a l'entiere garde de son enfant, et le pere n'a aucun recours juridique. 
Cette realite devait decourager le developpement des contrats commerciaux 
de grossesse (Winkler, 1988). 

Les contrats de grossesse ont effectivement ete interdits en 1989 par 
des modifications a la loi sur les accords d'adoption de 1976. Selon ces 
modifications, il est illegal de faire de la publicite pour les contrats de gros-
sesse ou d'offrir ce service; elles prevoyaient une peine d'emprisonnement 
de un a trois ans pour la personne qui s'occupait du contrat de grossesse, 
selon la nature de l'intervention et selon que des sommes d'argent avaient 
eta echangees. La mere, le pere ou le couple contractant n'etaient toutefois 
passibles d'aucune peine. 

L'interdiction des contrats de grossesse a ete renforcee par la Loi sur 
la protection de l'embryon de 1990, selon laquelle il est illegal de retirer un 
embryon du corps d'une femme avant la nidation pour ('implanter dans une 
autre femme (prelevement d'embryons par lavage). Elle interdit egalement 
la maternite de substitution produite par insemination artificielle ou le 
transfert d'embryons (contrat de grossesse par FIV). Encore une fois, ni la 
mere porteuse ni les parents contractants ne peuvent encourir de peines. 

Reaction des professions medicales et scientifiques 
En 1988, un certain nombre de comites et de conseils de medecins ont 

publie conjointement des lignes directrices regissant la recherche sur 
l'embryon (voir dans les grilles de synthese : Allemagne, lignes directrices 
et rapports n° 2). Ces lignes directrices ont ete remplacees par la Loi sur 
la protection de l'embryon, mais certaines de leurs dispositions sont les 
memes. Le rapport favorise la recherche sur l'embryon. Contrairement 
la loi, l'article 4.2 de ces lignes directrices precise de quelle facon ces 
recherches doivent etre contrOlees et reglementees 

Un scientifique qui desire effectuer ce genre de recherche dolt soumettre 
une demande decrivant clairement les buts de la recherche a la 
commission locale d'ethique. Sa demande est alors acheminee a. la 
commission centrale du conseil medical general federal. (Voir dans les 
grilles de synthese : Allemagne, lignes directrices et rapports n° 2) 
(Traduction) 

Les fonctions de la commission centrale sont precisees; celle-ci est 
aussi responsable de voir a ce que les lignes directrices soient appliquees. 
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On n'a pas encore determine quel sera le role de cette commission apres 
l'adoption de la Loi sur la protection de l'embryon. 

En 1988, le conseil medical general federal a publie des commentaires 
sur l'avant-projet de loi qui est devenu par la suite la loi sur la protection 
de l'embryon27. Point le plus important : la reglementation de la recherche 
par la corporation professionnelle est de loin preferable a une reglemen-
tation legale. Le conseil proposait de travailler de concert avec les autorites 
de l'Etat pour que les lignes directrices de la corporation dep.. existantes 
puissent etre approuvees par l'Etat. Selon ce document, it faudrait d'abord 
verifier comment ces directives sont appliquees dans la pratique avant 
qu'un ajout précis au code criminel soit considers. 

Certains scientifiques se sont aussi opposes a la Loi sur la protection 
de l'embryon. Les deux principaux organismes de recherche en Allemagne 
etaient d'accord avec l'esprit du projet de loi de 1986, qui est ensuite 
devenu la Loi sur la protection de l'embryon, tout en desapprouvant 
l'etendue de ces restrictions. Comme les medecins, ils souhaitaient que 
ceux-ci soient responsables avec les scientifiques de la reglementation de 
la recherche sur l'embryon, et s'opposaient done a ce que cette recherche 
soit visee par le code criminel. Ces organismes consideraient que la loi 
etait trop stricte et inflexible, et s'inquietaient de ce que les scientifiques 
auraient peur d'effectuer des recherches importantes pour la medecine; ils 
croyaient egalement que les medecins seraient obliges de pratiquer une 

medecine defensive N. Its craignaient surtout que la loi soit incapable de 
s'adapter aux nouvelles recherches, comme pourrait le faire un groupe 
d'experts. Les deux organismes ont aussi souligne que le projet de loi 
destine a proteger les embryons semblait contredire la loi sur l'avortement, 
qui est plutOt liberale (Dickman, 1987). 

L'adoption de cette loi a souleve des inquietudes au sein de la 
communaute scientifique, qui craint que la recherche sur l'embryon en 
Allemagne ne soit isolee du reste du monde. Certains estiment aussi que 
l'Allemagne finira par tenter de contourner ses propres lois en appliquant 
les techniques therapeutiques developpees par la recherche sur les 
embryons dans les pays ofr les politiques sont moths restrictives (Beier et 
Beckman, 1991). Dans l'ensemble, les groupes de medecins et de 
scientifiques considerent que le contrOle de cette recherche devrait leur etre 
laisse, bien qu'ils reconnaissent que certaines pratiques extremes doivent 
etre interdites. 

Reaction des groupes de femmes 
La resistance des feministes aux NTR a ete active en Allemagne, 

comme dans la plupart des pays occidentaux. Cependant, l'opposition des 
feministes allemandes est unique, en ce sens qu'elle s'est concentree sur 
le genie genetique, les questions eugeniques et les politiques demogra-
phiques, dans le cadre d'une critique feministe globale face a une science 
dominee par les hommes. 
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Le premier congres des femmes s'opposant a la technologie genetique 
a eu lieu a Bonn en 1985. De nombreux comites et groupes de reflexion 
sur les politiques se sont formes et, en avril 1987, ont organise une 
semaine nationale d'action contre la consultation genetique humaine (Gen-
Archiv, 1988). 

Gen-Archiv est un groupe de femmes d'Essen particulierement actif 
qui a rassemble des publications sur divers aspects de la technologie 
genetique et les a rendues accessibles au public. Ses membres croient que 
la science et la technologie devraient 8tre demystifiees pour que la 
population puisse participer a un debat eclaire sur leur reglementation. 
Elles craignent aussi qu'une reglementation de ces technologies par l'Etat 
n'encourage leur acceptation future. 

Le bureau de Gen-Archiv etait l'un des 33 endroits qui ont fait l'objet 
d'une descente, le 18 decembre 1987, par 200 agents du bureau federal 
d'enquete criminelle, l'equivalent du FBI americain. Cette operation etait 
surtout dirigee contre des femmes qui avaient etudie d'une maniere critique 
les techniques de reproduction et de genetique, et qui essayaient de 
communiquer leurs conclusions. La descente policiere a eu lieu dans trois 
provinces et visait des domiciles prives, des lieux de travail et un cabinet 
medical28. 

Le 19 decembre, les autorites ont declare que cette action avast ete 
entreprise dans le cadre d'une enquete sur des organisations terroristes, 
des cellules revolutionnaires et un groupe de feministes radicales appele 
Red Zora, cree dans les annees 1970. Selon Gen-Archiv : 

L'action visait de toute evidence a assimiler, dans les medias, les 
structures juridiques et les discussions sur les techniques genetiques et 
reproductives a des activites criminelles et terroristes (c'est-A-dire 
dirigees contre la population). L'objectif etait de separer le rejet 
grandissant, meme s'il est encore imprecis, de ces techniques, des 
mouvements — certaines sections des mouvements de femmes en 
particulier — qui ont formule de vives critiques a l'endroit du 
developpement des technologies et qui, depuis des annees, rendent ces 
critiques publiques. (Gen-Archiv, 1988, p. 104) (Traduction) 

Certaines feministes allemandes se prononcent contre toute loi qui 
reglementerait les NTR, comme la Loi sur la protection de l'embryon, car 
elles craignent que ces textes legislatifs ne servent qu'a legitimer les 
interventions qu'elles cherchent a reglementer, tout en ne contrOlant que 
les pratiques les plus extremes (Klein, 1989). 

Les feministes reprochent a la Loi sur la protection de l'embryon de ne 
s'interesser qu'd l'embryon et de ne pas tenir compte des droits des 
femmes, qui sont pourtant au cceur meme de ces techniques. Selon 
certaines des critiques, cette loi fait de la femme un simple receptacle pour 
les ovules et un incubateur pour l'embryon. Les droits et la dignite 
inherente de la femme ne sont ni reconnus ni proteges (Waldschmidt, 
1991). 
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Le fait de considerer que l'ovule feconde a droit a. une protection 
juridique des le moment de la fecondation souleve aussi des inquietudes, 
puisque « l'experience politique demontre que des que l'embryon a un statut 
juridique, les droits des femmes sont restreints N (Waldschmidt, 1991, 
p. 212). (Traduction) 

Si l'opposition des feministes aux NTR a ete particulierement forte en 
Allemagne, elle n'est cependant pas le fait de toutes les femmes. Par 
exemple, le financement de la FIV a ete reinstaure apres de fortes pressions 
de la part des couples infertiles et des medecins. La diversite des opinions 
publiques internationales se retrouve egalement en Allemagne, mais les 
femmes qui s'opposent aux NTR sont particulierement bien organisees et 
efficaces. 

Reaction des groupes religieux 
Malgre une recherche documentaire detainee nous n'avons pu trouver 

de documents sur les NTR rediges par l'Eglise catholique romaine 
d'Allemagne; on doit ainsi presumer que l'Eglise adhere a l'Instruction du 
Vatican presentee a. l'annexe 2. 

L'Eglise protestante la plus importante en Allemagne est l'Eglise 
lutherienne ou evangelique (Evangelische Kirche in Deutschland; elle a 
publie deux documents concernant les NTR. 

Le premier document, dont le titre peut se traduire ainsi : Dieu aime 
tout ce qui vit : Delis et taches pour la protection de la vie, a ete publie en 
1989, avant l'adoption de la Loi sur la protection de l'embryon. Il s'agissait 
d'une declaration conjointe du Conseil de l'Eglise protestante d'Allemagne 
(lutherienne) et de la Conference des eveques allemands (qui re- unit 
apparemment des eveques lutheriens). Cette declaration a ete realisee avec 
la collaboration des 13 membres (la plupart protestants) du Conseil des 
Eglises chretiennes de la Republique federale d'Allemagne et de Berlin 
Ouest, ainsi que des Eglises invitees par ce conseil. 

Ce document ne permet la FIV que si tous les ovules fecondes sont 
reimplantes dans l'uterus de la femme. Il_n'enonce pas de politiques sur 
l'ID ou les meres porteuses (Conseil de l'Eglise protestante d'Allemagne, 
1989). 

Quant au second document, date du 9 mars 1990, son titre peut se 
traduire ainsi : Rapport au comite des affaires juridiques du Parlement de 
l'Allemagne a roccasion des audiences sur la Loi sur la protection de 
l'embryon. II a ete publie par le bureau de l'Eglise evangelique d'Allemagne 
(Evangelische Kirche in Deutschland). Il traite plus longuement de la 
question de la Fly; meme s'il ne reclame pas qu'elle soit interdite, it s'y 
oppose et recommande des limites juridiques fermes. Il ne considere pas 
la FIV comme la solution ideale aux problemes d'infertilite et juge qu'elle 
devrait etre utilisee uniquement en dernier recours. II reprend la 
disposition enongant que tous les ovules fecondes devraient etre implantes 
dans l'uterus de la femme. Enfin, selon ses auteurs, la Fly ne devrait pas 
etre employee pour choisir le sexe de l'enfant. 
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Ce document s'oppose aussi a l'ID; it precise que cette intervention, ne 
devrait pas etre pratiquee avec un donneur anonyme, puisque cela vient a 
l'encontre du droit qu'a l'enfant de connaitre son identite genetique. Les 
contrats de grossesse soulevent egalement un probleme. 

Scion ce document, l'embryon possede un potentiel de vie humaine 
des le moment de la conception. D'apres lui, le projet de loi sur la 
protection de l'embryon (qui a par la suite ete adopte) devrait interdire la 
recherche qui endommage ou qui detruit l'embryon, la recherche sur les 
embryons # en surplus », et la production d'embryons aux seules fins de 
recherche (Evangelische Kirche in Deutschland, 1990). Ces dispositions font 
maintenant partie de la Loi sur la protection de l'embryon. 

Nouvelle-Zdlande 

Initiatives gouvernementales 
A l'heure actuelle, le gouvernement neo-zelandais n'a pas reglemente 

les NTR; toutefois, ces dernieres font l'objet d'etudes. 
En 1985, la division de la reforme du droit du ministere de la Justice 

a publie une etude portant sur les questions litigieuses, intitulee New Birth 
Technologies : Art Issues Paper on AID, IVE and Surrogate Motherhood. 
Cette etude, preparee par des fonctionnaires, proposait egalement des 
solutions a ces questions : elle s'inspirait du Rapport Warnock (Royaume-
Uni) et du Rapport Waller (Victoria, Australie). Contrairement a ces deux 
rapports et a d'autres provenant de l'etranger, l'etude ne fournit pas de 
recommandations precises sur la reglementation des NTR, mais « vise a. 
souligner l'importance des &bats publics eclaires, au lieu de fournir des 
reponses que le gouvernement pourrait eventuellement reprendre a son 
compte » (Caldwell et Daniels, 1992, p. 257)29. (Traduction) 

Le ministere de la Justice a accepte les memoires du grand public sur 
cette etude; parrni les 164 qu'il a recus, 76 provenaient de groupes et 88 de 
particuliers (New Zealand, Department of Justice, 1986). Caldwell et 
Daniels (1992) ont qualifie ce taux de reponse de # mitige Ces memoires 
ont ete analyses dans New Birth Technologies: A Summary of Submissions 
Received on the Issues Paper (New Zealand, Department of Justice, 1986). 

L'etude de 1985 ne contenait pas de recommandations precises sur la 
reglementation des NTR. Toutefois, le gouvernement a par la suite adopte 
la Status of Children Amendment Act 1987, loi etablissant clairement le 
statut juridique des enfants concus par FIV ou par ID avec des gametes et 
des embryons provenant de donneurs et de donneuses. Les dispositions 
sont les memes que pour les autres pays, comme nous le decrivons dans 
la premiere partie du present rapport : le marl ou le conjoint de fait de la 
mere est le pere legal de l'enfant, a condition qu'il ait consents a 
l'intervention. Le consentement est presume en l'absence d'une preuve 
contraire. La femme qui porte l'enfant est la mere legale, meme si l'ovule 
utilise provient d'un don. La loi vise clairement a etablir la qualite de 
parent legal de la mere qui recoit l'ovule ou le sperme, ainsi que celle de 
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son conjoint. Toutefois, si une femme sans conjoint est fecondee avec le 
sperme d'un donneur, ou si une femme mariee est inseminee avec le 
sperme d'un donneur sans le consentement de son conjoint, le donneur 
devient le Ore legal de l'enfant mais n'a pas de droits ou d'obligations 
juridiques envers celui-ci, sauf s'il epouse la mere par la suite. 

Dans leur analyse detaillee, Caldwell et Daniels (1992) soutiennent 
que cette loi est inadequate pour plusieurs raisons : 

	

1. 	Elle n'aborde pas la reglementation ou l'interdiction des contrats 
de grossesse, ni le statut des enfants nes grace a cette pratique. 

2. Elle evite la question du droit de l'enfant a avoir acces a des 
informations sur le ou les donneurs. Le ministre qui a presente 
le proj et de loi avait declare qu'une loi sur cette question serait 
prematuree, mais qu'il faudrait bien la promulguer a un moment 
donne. D'apres Caldwell et Daniels, puisque certains Neo-
Zelandais adoptes desirent connaitre leur origin genetique, on 
devrait accorder plus d'importance a cette question dans la 
reglementation sur les NTR. Its soulignent que,« du point de vue 
de l'enfant, les moyens utilises pour la conception nelont peut-
etre pas beaucoup de difference * (Caldwell et Daniels, 1992, 
p. 262). (Traduction) En conclusion, ils affirment qu'R on aurait 
du ajouter une disposition generale au Status of Children 
Amendment Act 1987, pour faire du bien-etre de l'enfant le 
facteur predominant dans l'utilisation des interventions 
mentionnees et dans la decision concernant la divulgation de 
l'information sur ces interventions * (ibid., p. 263). (Traduction) 

	

3. 	Les droits des adultes concernes par les NTR ne sont toujours 
pas resolus; ainsi : 

Le consentement du marl ou du conjoint de fait est 
presume, mais le consentement ecrit n'est pas requis. 

Si la femme qui entreprend une ID est celibataire ou si son 
mars ne donne pas son consentement, le donneur de sperme 
serait alors le pere legal; toutefois, it n'a ni droits ni 
responsabilites, sauf s'il epouse la femme plus tard. 
Caldwell et Daniels soulignent que si le donneur de sperme 
garde I'anonymat et epouse la femme qui a recu son sperme 
et a concu ainsi un enfant on ne pourra pas le savoir. 

La loi ne parle pas des droits des conjoints ou des enfants 
d'un donneur (autres que ceux nes a la suite d'une ID) dans 
le cadre d'un mariage. 

d) Elle n'aborde pas les eventuels droits et obligations des 
donneurs connus. 

	

4. 	La loi ne traite pas de l'integrite des registres des naissances, ni 
de la question des registres de naissances issues de l'ID 
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indiquant que le pore social est le pore biologique. Ce probleme 
est egalement important pour prevent les manages ulterieurs 
entre demi-freres et demi-sceurs. 

5. L'opinion du peuple maori de Nouvelle-Zelande n'a pas ete 
consideree. Selon Caldwell et Daniels (1992, p. 265) : 

Si la Nouvelle-Zelande est vraiment une soda& biculturelle, 
qui se dirige vers le multiculturalisme, quel est le consensus 
possible, s'il y en a un, relativement a ces questions? La 
perspective maorie sur les droits et la place des enfants peut 
etre vue comme tres differente des opinions des autres 
cultures [sur la maternite de substitution et le secret en 
matiere d'ID[31. (Traduction) 

En concluant leur analyse, Caldwell et Daniels soulignent que 4( la loi 
de la Nouvelle-Zelande a laisse de nombreuses questions complexes et 
ardues en suspens, en se concentrant seulement sur les questions d'ordre 
"techniques". Le legislateur doit, de toute evidence, apporter plus 
d'attention a ces questions dans l'avenir H (Caldwell et Daniels, 1992, 
p. 265). (Traduction) 

Les initiatives gouvernementales actuelles concernant les NTR sont 
axees sur l'Interdepartmental Monitoring Committee on Assisted 
Reproductive Technologies (IMCART). Ce comite interministeriel est chargé 
de 4( reunir l'information requise pour assurer le suivi des questions liees 
aux techniques artificielles de procreation, et de conseiller les ministres sur 
demande « (New Zealand, Department of Justice, 1986, p. 40-41). 
(Traduction) Preside par Margaret Nixon, conseillere juridique principale 
du ministre de la Justice, ce comite est constitue de representants des 
ministeres suivants : Sante et Bien-etre social, Affaires feminines, Affaires 
des Iles du Pacifique et Affaires maories (Manatu Maori). En novembre 
1991, des consultations avaient 'eta effectuees aupres d'associations 
medicales, de groupes de femmes, de groupes religieux et d'autres parties 
interessees. L'IMCART a demande a rencontrer certains d'entre eux, mais 
toute autre organisation ou personne peut aussi demander une audience. 
L'objectif de ces rencontres est d'4( etablir la liste des questions jugees 
importantes par les gens consultes. Le traitement de ces questions sera 
aborde dans la prochaine etape du processus 32  H. (Traduction) 

Reglementation par is profession medicale 
Lors d'un sondage realist.  en 1987 aupres de 82 specialistes rito-

zelandais en gynecologie et en obstetrique, 86 % des repondants et 
repondantes etaient d'avis que la Nouvelle-Zelande avait besoin d'une loi ou 
d'un rtglement sur la Fly. La plupart d'entre eux consideraient que le 
groupe responsable des decisions devrait etre independant et devrait 
representer une grande variete d'interets (Daniels, 1987). 

La FIV est pratiquee en Nouvelle-Zelande depuis 1983. En 1990, le 
Royal New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RNZCOG) 
a adopte les lignes directrices du RTAC, etabli par la Fertility Society of 
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Australia. Pour qu'un etablissement soit accredit& it doit repondre aux 
normes relatives aux interventions scientifiques, au counseling et a la 
formation continue des medecins. La periode maximale d'inscription est de 
trois ans, ou de un a deux ans s'il existe des aspects problematiques qui 
doivent etre ameliores. L'accreditation implique une inspection de la 
clinique par le RTAC, le RNZCOG, et la New Zealand Infertility Society, 
organisation regroupant des medecins et des membres non professionnels. 
Deux des cinq cliniques de techniques de reproduction du pays ont obtenu 
leur accreditation en 1990. Le RNZCOG propose que celle-ci soit rendue 
obligatoire avant la fin de l'annee 199233. Il a egalement etabli des lignes 
directrices pour la FIV et les pratiques connexes (voir les grilles de 
synthese). 

Les documents que nous avons recueillis ne precisent pas si le 
processus d'accreditation decrit ci-dessus s'applique aussi a la pratique de 
l'ID; toutefois, puisque les cliniques qui effectuent des FIV offrent egalement 
des services d'ID, it serait logique de le croire. Le RNZCOG a redige des 
lignes directrices pour la pratique de ND (incluses dans les grilles de 
synthese). 

Contrats de grossesse 
Aucune loi neo-zelandaise ne fait directement reference aux contrats 

de grossesse (Caldwell et Daniels, 1992); cette pratique occupe donc, 
comme dans beaucoup d'autres pays, une place indeterminee sur le plan 
juridique. Selon un rapport prepare pour le ministere de la Justice, les 
contrats de grossesse n'auraient probablement pas de valeur juridique". 

Il est tres difficile de determiner qui obtiendrait la garde de l'enfant ne 
a la suite d'un contrat de grossesse. Selon une etude juridique preparee 
pour le ministere des Affaires feminines, et qui ne porte aucun titre, la 
relation est determinee par defaut, conformement aux dispositions de la 
Status of Children Amendment Act 1987, de la Guardianship Act de 1968 et 
de la Family Proceedings Act 198035. Aucune de ces lois ne mentionne 
directement la maternite de substitution. 

La Status of Children Amendment Act 1987 raffermit la position de la 
mere lors des litiges concernant la garde d'un enfant dans un contrat de 
grossesse, meme si cette loi ne mentionne pas cette pratique. En effet, 
selon ce texte legislatif, si une femme manse concoct un enfant par ID, son 
epoux en est le pere legal. Le donneur de sperme n'a aucun droit parental, 
meme s'il avait l'intention de prendre des responsabilites en concluant un 
contrat de grossesse. Si une femme n'a pas de conjoint, ou si elle est 
mariee mais entreprend l'insemination sans le consentement de son epoux, 
le pere contractant peut etre reconnu comme etant le pere legal, mais it 
n'a aucun droit ni aucune obligation » selon cette loi. Caldwell et Daniels 
resument ainsi l'impact de la Status of Children Amendment Act sur les 
litiges possibles concernant les contrats de grossesse en Nouvelle-Zelande : 

La mere qui concoit par insemination artificielle a droit a une protection 
juridique de sa position, alors que la position du donneur de sperme (le 
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pore contractant) est affaiblie. Cette situation prevaut meme dans le cas 
de la "maternite de substitution totale", oil la mere porteuse n'a aucun 
lien genetique avec l'enfant concu [...] Par elle-meme, la loi donne plein 
pouvoir a la mere porteuse : elle peut changer d'idee [garder l'enfantl 
tout en etant assuree de se voir accorder directement les droits de parent 
par la loi, contrairement a l'homme contractant. (Caldwell et Daniels, 
1992, p. 273) (Traduction) 

Reaction des groupes de femmes 
Comme dans tous les pays occidentaux, les auteurs et les groupes 

feministes de la Nouvelle-Zelande ont exprime diverses preoccupations 
relativement aux pratiques etudiees dans le present rapport36. 

En mars 1991, le ministere des Affaires feminines a publie un 
document intitule Paper to Interdepartmental Monitoring Committee on 
Assisted Reproductive Technologies: ART Issues from the Ministry's 
Perspective. Ce document met en relief huit zones d'interet : la prevention 
de l'infertilite; le droit, pour les utilisateurs et utilisatrices, d'etre proteges, 
de faire un choix et d'etre informes; l'acces aux services; la croissance des 
services; les dons d'ovules; l'information aux enfants issus de l'ID; les 
contrats de grossesse, et d'autres questions, y compris la conservation de 
gametes et d'embryons, la recherche sur l'embryon, la recombinaison 
genetique et l'avortement selectif. Le document souligne que l'intervention 
du gouvernement est necessaire sur plusieurs fronts : accroitre le debat 
public, traiter des questions relatives a l'ID et assurer le choix, l'efficacite 
et la securite dans l'utilisation des NTR. En conclusion, it precise qu'un 
groupe de travail sera mis sur pied par l'IMCART, en determinera le mandat 
et choisira ses membres. 

Reaction des groupes religieux 
L'Eglise anglicane de la Nouvelle-Zelande n'a pas pris officiellement 

position sur la reglementation des NTR37. Quant 	 catholique 
romaine, elle soutient la position officielle de l'Eglise decrite dans 
l'Instruction du Vatican38. 

Royaume-Uni 

Initiatives gouvernementales 39  

Enquetes 
Le Royaume-Uni a ete l'un des premiers pays a reconnaitre le besoin 

d'une reglementation des NTR apres la naissance du premier bebe-
eprouvette du monde, survenue en 1978 en Angleterre. En 1982, le 
gouvernement a nomme un comite multidisciplinaire preside par Mary 
Warnock pour examiner la situation actuelle et future dans le domaine de 
la fecondation et de l'embryologie humaines. Ce comite devait en etudier 
les consequences sociales, ethiques et juridiques, puis faire des 
recommandations sur la politique a adopter. 
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Le rapport final du comite a ete publie en 1984. Les recommandations 
les mieux connues visaient a etablir des permis pour la FIV, l'ID et les 
recherches connexes, a autoriser les experiences sur l'embryon de moms 
de 14 jours, a reglementer le statut des enfants nes a la suite d'un don de 
gametes, ainsi qu'a prohiber les contrats commerciaux de grossesse. 

Les enquetes britanniques se sont concentrees sur la procreation 
medicalement assistee et ont neglige certaines questions comme la therapie 
genique, la chirurgie fcetale, la prevention de l'infertilite et l'intervention 
judiciaire dans la grossesse, sujets faisant tous partie du mandat de la 
Commission'. Les questions juridiques et ethiques, particulierement le 
statut des enfants et les experiences sur l'embryon, ont recu plus 
d'attention, contrairement aux questions economiques et sociales comme 
la medicalisation de la reproduction, la signification sociale de l'infertilite 
et les coffts des traitements de l'infertilite par rapport aux coUts de la 
prevention. En effet, ces sujets etaient generalement abordes d'une 
maniere superficielle ou ponctuelle. Par exemple, on retrouve dans ces 
enquetes le theme de l'interet de l'enfant, mais it n'est pas considers de 
facon uniforme. On y fait reference pour justifier l'interdiction des contrats 
de grossesse. Il n'est pas souvent mentionne dans les rapports, lesquels 
declarent pour la plupart que l'enfant n'a pas le droit de connaitre ses 
origines biologiques. 

En general, comme c'est le cas en Australie, les enquetes du Royaume-
Uni etudient les NTR individuellement, sans examiner les questions sociales 
plus generales, comme les priorites en matiere de soins de sante, les 
besoins de sante genesique des femmes et la medicalisation de la 
reproduction. 

Textes legislatifs 
Le soutien que le comite Warnock a accords a la recherche sur 

l'embryon a souleve la controverse. Trois projets de loi d'initiative 
parlementaire devant interdire cette pratique ont ete presentes au 
Parlement entre 1985 et 1987, sans toutefois etre adoptes. Ces projets de 
loi, les Unborn Children (Protection) Bills, auraient interdit la creation, la 
conservation ou l'utilisation d'un embryon humain, a mans que ce ne soit 
pour aider une femme en particulier a devenir enceinte. Chaque fois qu'un 
ou une medecin aurait voulu pratiquer la FIV, it aurait eu a rediger une 
demande et a l'envoyer au Secretariat d'Etat pour en obtenir l'autorisation 
(Morgan et Lee, 1991). Si elles avaient ete mises en vigueur, ces mesures 
legislatives auraient mis fin a la pratique clinique de la FIV (Spallone, 
1989). 

En 1985, le gouvernement a adopte la Surrogacy Arrangements Act, 
reagissant ainsi, probablement, a la nouvelle qu'un couple americain avait, 
la meme armee, engage une mere porteuse britannique. Cette loi interdit 
les contrats commerciaux de grossesse et n'accorde aucune valeur juri-
dique aux contrats de grossesse. 
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En 1987, la Family Law Reform Act etait adoptee. Elle ne porte pas 
uniquement sur les questions de reproduction, mais elle stipule qu'un 
enfant concu avec le sperme d'un donneur est l'enfant legitime de la mere 
et de son epoux consentant. 

Apres bien des &bats, le gouvernement a adopt& en 1990, la Human 
Fertilisation and Embryology Act, attendue depuis longtemps. Ces mesures 
ont ete jugees necessaires « pour reglementer la recherche sur embryon, 
pour assurer I'integrite de la medecine reproductive, ainsi que pour 
proteger les scientifiques et les medecins contre des recours et des 
sanctions juridiques41  o (Morgan et Lee, 1991, p. 22). (Traduction) Cette 
mesure legislative se fonde surtout sur les recommandations du Rapport 
Warnock. 

Les principaux objectifs de cette loi sont les suivants : 
Fournir une structure legislative permettant le contrOle et la 
surveillance de la recherche sur l'embryon humain; 
Delivrer des permis pour certains types de conception assistee, 
entre autres, ceux impliquant la creation d'un embryon humain 
l'exterieur du corps ou partiellement a l'interieur et partiellement 
a l'exterieur du corps, et les traitements impliquant l'utilisation des 
dons de gametes (ovules et sperme) ou d'embryons; 
Modifier l'Abortion Act de 1967 42. (Morgan et Lee, 1991, p. 27) 
(Traduction) 

La reglementation de ces pratiques doit etre entreprise par la Human 
Fertilisation and Embryology Authority (HUFEA), nouvel organisme cree par 
cette loi. Cet organisme est constitue de 21 membres, dont au moths la 
mottle ne sont pas des medecins ou n'ont jamais effectue de recherches ni 
participe a la conservation de gametes ou d'embryons. L'HUFEA a le 
pouvoir de delivrer trois types de permis : 

Un permis de traitement, qui permet a la clinique de pratiquer 
l'ID, les dons d'ovules et d'embryons, la FIV et le GIFT (seulement 
lorsqu'au moins un des deux gametes a ete obtenu par don); 
Un permis de conservation autorisant la congelation de gametes 
ou d'embryons, ou des deux; 

Un permis de recherche autorisant la creation d'embryons et leur 
utilisation dans les projets de recherche approuves, lesquels sont 
precises par la lot 

En plus de delivrer ces permis, I'HUFEA est responsable de la 
redaction d'un code de pratique reglementant les modalites decrites dans 
la Human Fertilisation and Embryology Act. 

Cette loi fait suite aux recommandations du Rapport Warnock et 
autorise la recherche sur l'embryon de moins de 14 jours, point ou la 

ligne primitive' » prend forme; it s'agit de l'aspect le plus controverse de 
cette loi. Des projets de recherche speciaux obtiendront un permis de 
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l'HUFEA pour une periode maximale de trots ans. Comme le texte legislatif 
le precise, seules certaines recherches peuvent obtenir un permis. Les 
dispositions de la loi sont beaucoup plus liberales que les projets de loi 
precedents visant a reglementer la recherche sur l'embryon au Royaume-
Uni (Morgan et Lee, 1991). 

Cette loi autorise egalement la congelation d'embryons pour une 
periode de cinq ans, et la congelation des gametes pour une periode allant 
jusqu'a 10 ans. En theorie, on pourrait former un embryon a partir de 
gametes qui ont ete congeles pendant 10 ans et qui ont ete conserves 
pendant cinq ans supplementaires avant d'être utilises pour la recherche, 
ce qui, de fait, alloue une periode de 15 ans pour l'utilisation de gametes 
a des fins de recherche (Morgan et Lee, 1991). 

Selon cette lot, les enfants nes grace a un don d'ovules ou d'embryons 
sont ceux de la mere biologique et de son epoux; cela etait aussi le cas, 
selon la Family Law Reform Act 1987 mentionnee ci-dessus, des enfants 
nes grace a un don de sperme. Le texte legislatif precise aussi quelles 
informations sur le donneur doivent etre gardees en dossier, it stipule en 
outre que les enfants nes grace a un don de gametes ont le droit d'avoir 
acces a des informations sur les donneurs en atteignant leur majorite, sans 
toutefois qu'elles leur permettent d'identifier ces donneurs44. 

Les modifications apportees a cette lot ont raffermi la Surrogacy 
Arrangements Act en interdisant les contrats de grossesse realises avec des 
techniques qui n'etaient pas accessibles lorsque la loi initiale avait ete 
adopt& en 1985. 

Un autre aspect controverse de cette loi est qu'elle n'inclut pas dans 
sa liste des techniques reglementees la pratique du transfert intratubaire 
de gametes (GIFT) avec les propres gametes du couple. Seul le GIFT avec 
des gametes provenant d'un donneur est reglemente, puisqu'un des 
principaux objectifs de cette loi consistait a reglementer les techniques 
impliquant la manipulation de gametes humains a l'exterieur du corps 
(Morgan et Lee, 1991). Le GIFT a apparemment *ate exclu parce qu'il 
suppose une fecondation des embryons a l'interieur du corps de la femme. 
Lors du debat sur cette loi, certains ont tenth d'inclure le GIFT dans celle-
ci, puisque cette technique implique l'utilisation de medicaments, souvent 
dangereux, pour provoquer une superovulation. Certaines cliniques 
britanniques sont egalement reconnues pour pratiquer le GIFT en 
transplantant plus de trots ovules a la fois, ce qui peut causer des 
grossesses multiples dangereuses pour la mere et pour les enfants, et tres 
cotteuses au point de vue emotionnel, social et financier. 

Le fait que la loi ne traite pas du GIFT est important, puisque celui-ci 
est pratique dans un plus grand nombre de cliniques du Royaume-Uni que 
la FIV. Ainsi, cette exclusion signifie que la NTR la plus utilisee n'est pas 
reglementee. Les arguments visant a inclure le GIFT n'ont pas ete pris en 
consideration, parce que, selon certains, cela ouvrirait la voie a une 
reglementation generale de l'utilisation des medicaments provoquant une 
superovulation, et compliquerait la pratique de l'ID et de l'insemination 
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artificielle par l'epoux, deux techniques pour lesquelles ces medicaments 
sont souvent employes. 

Morgan et Lee tentent d'expliquer cette decision du point de vue 
politique : 

Pour certains, si cette technique a ete exclue de la structure legislative, 
c'est notamment parce qu'elle permet de s'assurer la collaboration des 
obstetriciens et des gynecologues pour les autres aspects reglementaires 
de la loi. Si c'est le cas, cela demontre une foss de plus la preponderance 
de la profession medicale dans le processus legislatif. Cela illustre 
egalement tout ce que le Parlement etait pret a accorder aux groupes 
representant les interets professionnels, afire de trouver des moyens 
d'inclure certaines des questions tout aussi urgentes soulevees par le 
Rapport Warnock et de repondre aux dells technologiques poses par les 
progres plus recents. (Morgan et Lee, 1991, p. 135) (Traduction) 

Reglementation par la profession medicale 
Le gouvernement n'a pas reagi rapidement aux recommandations du 

Rapport Warnock sur la delivrance de permis pour la FIV, rip et les 
experiences sur l'embryon; toutefois, plusieurs projets de loi d'initiative 
parlementaire interdisant la recherche sur l'embryon auraient pu mettre un 
frein a la pratique clinique de la FRT. Le Medical Research Council (MRC) 
et le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ont tente de 
combler cette lacune en mettant sur pied la Voluntary Licensing Authority 
(VLA) en 1985. Les lignes directrices de la VLA s'inspiraient des recom-
mandations du Rapport Warnock et de ses propres rapports45. La VLA est 
par la suite devenue l'Interim Licensing Authority (ILA) en attendant 
l'instauration d'un organisme de reglementation par la loi. Cet organisme 
est maintenant etabli conformement a la Human Fertilisation and 
Embryology Act, decrite ci-dessus. L'ILA a publie une serie de rapports et 
de lignes directrices entre 1986 et 1990 (voir dans les grilles de synthese : 
Royaume-Uni, lignes directrices et rapports n° 2). 

Les associations de recherche et de medecine britanniques se sont 
pour la plupart opposees a la limite de 14 jours imposee a la recherche sur 
l'embryon par le Rapport Warnock et prevue dans la Human Fertilisation 
and Embryology Act. Le MRC et le RCOG se sont prononces contre cette 
limite, declarant qu'elle etait arbitraire, qu'elle devrait etre definie 
differernment et qu'elle devrait etre plus ouverte (Spallone, 1989). 

Pour faire suite a la recommandation du Rapport Warnock imposant 
une limite de 14 jours et au toile souleve par l'approbation de la recherche 
sur l'embryon par son comite, le tout nouveau VLA ainsi que des scien-
tifiques britanniques ont publie des articles expliquant cette limite. Its ont 
cite le terme preembryon pour decrire un embryon qui a moins de 14 jours. 
Ce terme est maintenant passe dans l'usage scientifique, mais non sans 
susciter des critiques, particulierement de la part des groupes feministes. 
On lui reproche d'être employe pour justifier la recherche sur l'embryon en 

deshumanisant H celui-ci, en declarant qu'il n'est pas vraiment un 
embryon mais seulement un « preembryon46  Ce terme a egalement ete 
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critique dans les publications scientifiques selon lesquelles it est inexact et 
sert les interets de ses createurs. Ce terme ne figure pas dans le Rapport 
Warnock (Spallone, 1989). On a aussi signale que le nouveau terme sert 
a decrire l'etape qui precede la differenciation des cellules qui forment 
l'embryon. 

Les medecins britanniques pratiquant la FIV ont egalement fait 
pression contre l'inclusion du GIFT dans les dispositions legislatives. 

Reaction des groupes de femmes 
Les groupes feministes ont fortement critique le Rapport Warnock, 

declarant qu'il etait axe uniquement sur l'embryon et qu'il n'analysait pas 
les NTR du point de vue des femmes. De fait, aucun groupe de femmes n'a 
ete invite a temoigner devant le comite. Le comite Warnock a egalement 
omis d'etudier les dangers que ces technologies representent pour la sante 
des femmes. 

Puisque la Human Fertilisation and Embryology Act 1991 se fonde sur 
les conclusions du rapport Warnock, it est peu probable que les critiques 
s'apaisent avec le temps. Par ailleurs, les groupes feministes ont appuye 
le Rapport Warnock dans sa condamnation des contrats de grossesse, 
pratique interdite par les dispositions legislatives. 

Comme dans les autres pays etudies dans le present rapport, it est 
impossible de cerner, au Royaume-Uni, une reponse feminine consensuelle 
aux reglementations de ces techniques. Il existe plutOt differentes reactions 
qui dependent des orientations politiques des femmes et de leur besoin de 
recourir a ces techniques pour contrer l'infertilite. Ace niveau, la situation 
au Royaume-Uni est identique a celle du Canada et a celle des autres pays 
oil les NTR sont pratiquees47. 

Reaction des groupes religieux 
Les groupes religieux britanniques sont non seulement les premiers 

avoir critique le soutien accorde par le Rapport Warnock a la recherche 
sur l'embryon, mais ce sont aussi eux qui s'y opposent le plus fortement 
encore auj ourd'hui. 

L'Eglise catholique romaine d'Angleterre est officiellement opposee a 
la Fly, puisque celle-ci interfere avec les fonctions unitive et de procreation 
du mariage; cette technique est donc moralement illicite. Selon cette 
Eglise, la FIV va A. l'encontre de la dignite de l'embryon humain et du droit 
de toute personne d'être concue et de naitre d'une relation sexuelle 
l'interieur du manage. 

De meme, cette Eglise s'oppose fortement a la conservation d'embryons 
pour toute periode indeterminee et A l'utilisation de ces embryons pour 
creer un enfant. La recherche sur l'embryon brime le droit des enfants 
d'être concus dans le lien sacre, la dignite et la protection du manage 
(Catholic Bishops' Joint Committee on Bioethical Issues, 1987; Coughlan, 
1990). Ces positions sont conformes a l'Instruction du Vatican presentee 
a l'annexe 2. 
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Pour sa part, l'Eglise du Royaume-Uni ne fait pas directement 
reference a ND; toutefois, on peut presumer qu'elle s'opposerait a l'ID 
realisee avec un donneur anonyme, puisque cette pratique peut etre 
consideree comme un adultere. L'opposition de l'Eglise a la fecondation 
entre les especes est egalement mentionnee (Catholic Bishops' Joint 
Committee on Bioethical Issues, 1987; Coughlan, 1990). 

L'Eglise s'oppose aussi aux contrats de grossesse a des fins altruistes 
ou commerciales pour les memes raisons qu'elle s'oppose a la FIV. Elle 
n'aborde pas en detail les contrats de grossesse, se contentant de suggerer 
des sanctions penales contre les gens qui sont parties a ces contrats 
(Catholic Bishops' Joint Committee on Bioethical Issues, 1987; Coughlan, 
1990; Gritz, 1988). 

L'Eglise anglicane autorise une utilisation responsable de la FIV pour 
les personnes qui n'ont pas d'enfant, puisque cette technique ne brime pas 
les avantages que procurent les relations et la procreation dans le cadre du 
manage. Cette Eglise s'oppose cependant a l'utilisation de gametes 
provenant de donneurs ou de donneuses; elle emet de plus de serieuses 
reserves sur les aspects medicaux de la FIV. Ainsi, elle condamne en 
particulier la creation d'un plus grand nombre d'embryons que necessaire 
pour provoquer la grossesse (Church of England, 1985). 

L'Eglise anglicane soutient l'insemination artificielle par l'epoux, 
puisque cela permet de surmonter l'infertilite conjugale. La section plus 
traditionaliste de l'Eglise rejette l'insemination par un donneur anonyme, 
car cela s'oppose au concept du manage en tant qu'union de deux 
personnes en une seule. Toutefois, si l'ID a lieu a l'interieur d'une union 
stable (presumee heterosexuelle), elle est acceptable. En résumé, l'Eglise 
accorde plus d'importance a un environnement social profitable a l'enfant 
qu'aux questions genetiques. Pour elle, it est aussi primordial que le couple 
et le donneur soient informes des consequences de l'ID avant de donner 
leur consentement (Church of England, 1985). 

L'Eglise anglicane s'oppose aux contrats de grossesse pour les memes 
raisons qu'elle s'oppose a l'ID et a la FIV avec des gametes provenant d'un 
donneur ou d'une donneuse. Elle est particulierement preoccupee par le 
fait que les contrats de grossesse minimisent le role gestationnel de la mere 
porteuse, bouleversent les relations sociales qui en resultent et briment, 
par le paiement d'honoraires, la dignite de la femme qui accepte de porter 
un enfant dont elle n'a pas l'intention de prendre soin — aucune 
explication n'est fournie pour cette declaration — (Church of England, 
1985). 

Etats-Unis 

Initiatives federates 
La reglementation gouvernementale des NTR aux Etats-Unis est 

complexe, car la politique en matiere de sauté releve de l'autorite legislative 
des Etats plutOt que du Congres. Le Congres donne habituellement suite 
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aux initiatives des Etats et essaie souvent d'etablir des normes nationales 
minimales ou de fournir des fonds pour les activites qu'il desire encourager 
(Blank, 1990). Au niveau federal, les efforts pour reglementer les NTR se 
sont surtout portes sur la FIV et la recherche sur l'embryon. Ces efforts 
ont ete domines par les debats sur le statut du fcetus et les consequenses 
de ce statut. 

En 1974, la National Commission for the Protection of Human 
Subjects of Biomedical and Behavioral Research a ete arise sur pied 
conformement a la National Research Act 1974. Cette loi exigeait 
retablissement d'un conseil de revision des questions d'ethique dans tous 
les etablissements effectuant des recherches sur des sujets humains 
subventionnees par le gouvernement federal. Elle imposait egalement un 
moratoire a la recherche sur le fcetus subventionnee par le gouvernement 
federal jusqu'a ce que la commission ait depose son rapport. 

Le rapport de la commission, Research on the Fetus, publie en 1975, 
recommandait l'autorisation de la recherche sur le fcetus selon certains 
parametres. Il proposait aussi, en plus des commissions locales, la mise 
sur pied d'une commission nationale, la National Ethics Advisory Board, 
chargee,de donner le feu vert a toutes les recherches sur la FIV ou sur le 
foetus. Etablie en 1975, la commission a publie en 1979 un rapport intitule 
Protection of Human Subjects: HEW Support of Human In Vitro Fertilization 
and Embryo Transfer: Report of the Ethics Advisory Board. Selon ce 
rapport, la recherche sur la FIV pour retre humain et le transfert 
d'embryons est acceptable sur le plan ethique dans certaines conditions 
(voir dans les grilles de synthese : Etats-Unis, enquete n° 2). 

Apres la publication de son rapport, la commission a reel.' 13 000 
commentaires du public, pour la plupart negatifs. La majorite d'entre eux 
etaient axes non pas sur la FIV macs pluta sur la destruction des 
embryons, sur leur statut moral et sur les consequences futures. Le 
Congres s'est egalement prononce de facon negative. La plupart des 
repondants et repondantes consideraient que la recherche sur la FIV est 
immorale et contraire a rethique; ils s'inquietaient des implications futures 
et estimaient qu'il n'existait pas encore de lignes directrices appropriees 
pour prevenir les abus. Its etaient egalement preoccupes par les droits de 
I'embryon. La commission s'est dissoute en 1980, et son mandat n'a pas 
ete renouvele par le Department of Health, Education and Welfare (HEW). 
Selon le rapport, la recherche sur la FIV devrait etre autorisee seulement 
dans certaines conditions; toutefois, les administrations suivantes n'ont 
pas donne suite a ces recommandations (Canada, Commission royale sur 
les nouvelles techniques de reproduction, 1991a). 

La reaction du gouvernement et de la population aux recommanda-
tions de la commission et la dissolution subsequente de celle-ci ont ete 
extremement importantes pour revolution de la recherche sur la FIV et sur 
I'embryon aux Etats-Unis. Selon la plupart des observateurs, le lien entre 
la recherche sur rembryon et la FIV, d'une part, et la question de 
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l'avortement, d'autre part, a fait de la reglementation de la FIV une question 
trop brillante 0 pour l'administration48. 

A cause de ce climat politique, aucune demande de financement pour 
la FIV ou pour la recherche sur l'embryon n'a ete deposee au cours des 10 
annees qui ont suivi la dissolution du Ethics Advisory Board en 1979 
(Bonnicksen, 1989). Cette commission s'occupait uniquement des 
recherches subventionnees au niveau federal; les recherches financees par 
les entreprises privees ne sont ni reglementees ni interdites, tant qu'elles 
ne contreviennent pas aux autres lois ou reglements des Etats ou du 
gouvernement federal. 

Ce vide legislatif a amene une croissance sans limites des cliniques de 
FIV aux Etats-Unis (maintenant au nombre d'environ 200); la pratique 
clinique de la FIV est maintenant acceptee, mais la recherche ne Pest pas 
(Bonnicksen, 1989). Depuis la dissolution du Ethics Advisory Board, les 
questions concernant la FIV et les autres techniques de reproduction n'ont 
pas ete abordees par le gouvernement federal, sauf lors des audiences du 
Congres. Selon le chercheur Robert Blank : 

[ces audiences] montrent une foss de plus l'absence de methodes 
globales et coordonnees visant a etablir des politiques sur la 
reproduction. [Elles] illustrent clairement la tendance de chaque comae, 
qui se concentre sur une question en particulier, negligeant du meme 
coup bon nombre d'autres questions [.. .] de sorte que ron connait mal 
les consequences futures des technologies reproductives et genetiques 
[.. .] Elles ont laisse de cote les questions plus difficiles touchant les 
priorites sociales dans le domaine de la reproduction et la direction que 
nous voulons prendre comme societe. 	(Blank, 1990, p. 139) 
(Traduction) 

A I'heure actuelle, aucune mesure federale n'a fait suite a ces 
rencontres49. La reglementation nationale de la FIV et de la recherche 
connexe sur l'embryon est toujours placee dans un vide juridique. 

Initiatives des Etats 

Fecondation in vitro 
Les Etats americains ne disposent pas tous de lois detainees sur la 

FIV. Selon la Pennsylvania Abortion Control Act 1982 (voir dans les grilles 
de synthese : Etats-Unis, texte legislatif n° 4), les cliniques de FIV doivent 
presenter des rapports trimestriels &tallies aux autorites de l'Etat et les 
donneurs et donneuses de gametes doivent demeurer anonymes. Quant 
aux Louisiana Revised Statutes 1986 (voir dans les grilles de synthese : 
Etats-Unis, texte legislatif n° 1), ils exigent que les cliniques de FIV 
repondent aux normes etablies par l'American Fertility Society ou par 
l'American College of Obstetricians and Gynecologists. Dans cet Etat en 
effet, les cliniques de FIV sont reglementees par la profession medicale. La 
Louisiane et le Kentucky autorisent egalement le don d'embryons. 

Comme it fallait s'y attendre avec la preoccupation des Etats-Unis face 
au statut de l'embryon, les lois de certains Etats portent sur la recherche 
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sur le fcetus. La plupart de ces lois visent la recherche utilisant les tissus 
des foetus avortes, mais celles qui concernent la preimplantation 
d'embryons interdisent generalement la recherche qui n'a pas de but 
therapeutique pour l'embryon ou qui n'est pas axee sur l'amelioration de 
ses chances de nidation. De plus, dans )'ensemble, ces dispositions sont 
mal redigees (Canada, Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction, 1991a). La tendance s'oriente vraiment vers la protection des 
embryons. Le tableau 1 decrit la. reglementation de la recherche sur le 
foetus aux Etats-Unis en 1988. 

Les lois de certains Etats obligent en outre les compagnies 
d'assurances a rembourser les coUts de la FIV et des services qui y sont 
rattaches aux clients et clientes qui beneficient d'une assurance couvrant 
les frais de grossesse. Ces dispositions precisent les exemptions et les 
limites. En 1987, cinq Etats exigeaient que la FIV soit incluse dans 
l'assurance couvrant les frais de grossesse, et au moms cinq autres Etats 
pensaient rendre obligatoire cette mesure en 1988. C'est en grande partie 
grace aux efforts des groupes d'entraide en matiere d'infertilite, comme 
RESOLVE, que cette mesure est devenue obligatoire (Blank, 1990)5°. 

Insemination par donneur 
Au niveau federal, it n'existe pas de .reglementation sur l'ID, mais 

plutOt de nombreuses lois au niveau des Etats. La plupart d'entre elles 
portent sur la filiation de l'enfant. Bon nombre d'Etats utilisent le libelle 
suivant : 

Lorsqu'une femme, sous la surveillance d'un medecin autorise et avec le 
consentement de son epoux, est inseminee artificiellement avec le 
sperme donne par un autre homme que son epoux, l'epoux est 
legalement repute pere naturel de l'enfant ainsi congu. Le consentement 
de l'epoux dolt etre ecrit et signe par ce dernier et par son epouse. 
(Alabama Uniform Parentage Act, art. 26-17-21) (Traduction) 

La plupart des lois font reference seulement aux femmes mariees; 
ainsi, le droit d'une femme sans conjoint d'avoir recours a l'ID sous 
surveillance medicale est incertain (Blank, 1990). En outre, la majorite de 
ces lois precisent que l'ID ne peut etre pratiquee que par des medecins 
autorises (voir dans les grilles de synthese : Etats-Unis, texte legislatif 
n° 5 (J)). 

Certaines questions recoivent une moindre consideration de la part du 
legislateur : le depistage des donneurs et donneuses pour detecter les 
maladies genetiques et infectieuses, comme le sida; l'utilisation exclusive 
de sperme congele; les sanctions prevues pour les donneurs qui fournissent 
sciemment des informations fausses lors du depistage (voir dans les grilles 
de synthese Etats-Unis, textes legislatifs n° 5 (C), (E) et (K)). 

La plupart de ces dispositions legislatives n'abordent pas la question 
du droit de l'enfant a obtenir des informations permettant ou non d'iden-
tifier le donneur ou la donneuse. Dans 14 Etats, les dossiers doivent etre 
confidentiels, a moths d'une ordonnance du tribunal. Cette disposition 
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Tableau 1. Dispositions legislatives des Etats americains —
Recherche sur le foetus 

Etat 

Interdit Ia 
Restreint Ia vente de 
recherche 	foetus ou 

sur le foetus d'embryons 

Mentionne Ia 
preimplantation 

d'embryonsa 

Peut 
restreindre Ia 

recherche 
sur des 

preembryonsb  

Arizona 
	 x 

Arkansas 
	 x 

Californie 
Dakota du Nord 

Dakota du Sud 
Floride 
	 x 

Illinois 
Indiana 

Kentucky 
Louisiane 
Maine 
Massachussetts 

Michigan 
Minnesota 
Missouri 
Montana 
Nebraska 
Nouveau-Mexique 
Ohio 
Oklahoma 
Pennsylvanie 
Rhode Island 
Tennessee 
	 x 

Utah 
	

x 

Wyoming 

a 	Termes utilises : embtyon, produit de conception ou enfant a naitre. 
b 	La loi pourrait, selon ('interpretation, interdire certaines recherches sur les pre- 

embryons. 
C 	La loi de la Louisiane a ete declaree inconstitutionnelle dans I'affaire 

Margaret S. c. Edwards, 794, F. 2d 994 (1986). 

Source : Adapte de U.S. Congress, Office of Technology Assessment, Infertility: 
Medical and Social Choices, Washington, D.C., U.S. Government Printing Office, 
1988, p. 251. 
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permet aux enfants (et, de toute evidence, aux parents) d'enqueter sur des 
troubles d'ordre genetique qui ont pu etre transmis par le donneur. 
Cependant, ces dispositions n'enoncent pas le droit normal de l'enfant 
d'avoir acces aux informations identifiant ou non le donneur. La loi vise de 
toute evidence a maintenir la notion de famille « normale », tout en 
permettant a l'enfant d'obtenir des informations sur le donneur a l'aide 
d'une ordonnance du tribunal, dans le cas on celles-ci auraient une grande 
importance sur le plan medical. 

Contrat de grossesse 
Comme c'est le cas pour la FIV et l'ID, les contrats de grossesse ne 

sont pas reglementes par le gouvernement americain. Par contre, it existe 
un nombre grandissant de dispositions legislatives provenant des Etats, la 
plupart adoptees apres la terrible affaire « bebe M » de 1987. Une 
compilation effectuee en 1990 par le Department of Government Relations 
du American College of Obstetricians and Gynecologists est incluse dans 
les grilles de synthese et dans la legende de ces grilles (sous la rubrique : 
Textes legislatifs des Etats sur les contrats de grossesse, 1990). 

Les lois decrites dans ce document tendent a decourager les contrats 
de grossesse; it existe toutefois, dans un petit nombre d'Etats, un vide 
juridique qui peut faire en sorte que les tribunaux reconnaissent plus 
facilement la validite de ce type de contrat. Par exemple, la Floride interdit 
les contrats de grossesse, mais autorise les # dispositions planifiees 
d'adoption » qui ne prevoient une compensation que pour les depenses de 
la mere porteuse. De toute evidence, cette mesure legislative n'empechera 
pas les paiements non declares qui rendent les contrats de grossesse plus 
attrayants aux yeux de la mere porteuse. 

Un petit nombre d'Etats ne cherchent manifestement pas a decourager 
les contrats de grossesse. Ainsi, en Arkansas, le couple contractant obtient 
la garde de l'enfant; au New Hampshire, les contrats de grossesse 
reglementes sont autorises dans certaines circonstances, tandis qu'au 
Kansas fis sont exempts des interdictions habituelles appliquees a la 
sollicitation faite par les agences d'adoption. Au Nevada, ils sont exempts 
de l'interdiction de l'Etat concernant la vente de bebes (Blank, 1990)5'. 

En l'absence de lois nationales sur les contrats de grossesse, les 
differences entre les lois d'un Etat a l'autre ont des repercussions 
importantes. 

Le fait de laisser la reglementation des contrats de grossesse aux Etats 
a pour consequence, entre autres, que les gens demeurant dans les 
Etats oil les contrats commerciaux de grossesse sont interdits [...] ne se 
verront pas necessairement refuser le droit d'avoir recours a des agences 
et a des meres porteuses dans les Etats ou cela est legal. (Field, 1988, 
p. 9) (Traduction) 

Cette situation peut mener a un genre de « tourisme » en matiere de 
reproduction, ou les couples qui desirent avoir recours a une mere porteuse 
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demenagent dans l'Etat qui a les lois les moins restrictives ou cherchent 
une mere porteuse qui accouchera dans cet Etat. 

Selon Field, le probleme ne decoule pas de l'absence de lois sur les 
contrats de grossesse : c'est plutOt le nombre excessif de dispositions 
legislatives sur l'adoption, les contrats et la garde qui ont cree une situation 
juridique complexe, meme dans les Etats oil des mesures legislatives 
precises sont en vigueur52. 

De son cote, Blank souligne qu'une loi destinee a reglementer une 
pratique de reproduction en particulier peut avoir l'effet oppose lorsqu'elle 
est appliquee a une autre pratique. Par exemple, les lois destines a 
proteger des obligations de paternite les donneurs de sperme dans la 
pratique de l'ID peuvent agir contre la volonte du donneur qui, dans un 
contrat de grossesse, souhaite devenir le pere legitime de l'enfant. Blank 
affirme que, si le New Jersey, oil l'affaire g bebe M H a eu lieu, avait eu une 
loi stipulant que les donneurs de sperme n'ont aucun droit parental, la 
requete de William Stern, pere genetique de bebe M, aurait probablement 
ete declaree nulle. En conclusion, Blank declare : 

Cette situation demontre de facon convaincante a quel point le contexte 
juridique des techniques de reproduction peut devenir complexe et 
risque de semer la confusion. Ainsi, les interets d'une partie peuvent 
etre protegees dans le cadre d'une application, mais ne plus l'etre dans 
une application differente. Il est de toute evidence futile de rediger des 
lois assez precises pour etre equitables, tout en etant assez generales 
pour avoir un certain sens. (Blank, 1990, p. 123) (Traduction) 

La National Conference of the Commissioners on Uniform State Laws 
a adopte une approche judieieuse. Cette organisation a publie un projet de 
loi, intitule Uniform Status of Children of Assisted Conception. Le 
preambule de ce document declare qu'il ne s'agit pas de reglementer les 
contrats de grossesse, mais plutOt de proteger les enfants nes grace a une 
NTR. Ce projet de loi adopte une demarche inhabituelle, qui consiste 
offrir deux options pour reglementer les contrats de grossesse dans les 
Etats qui souhaitent l'adopter. L'option A propose d'autoriser les contrats 
de grossesse a la condition qu'ils soient approuves par un tribunal; l'option 
B propose de declarer nuls aux yeux de la lot tous les contrats de grossesse 
(National Conference of the Commissioners on Uniform State Laws, 1989). 
Le Dakota du Nord a adopte ce modele de loi et a interdit les contrats de 
grossesse conformement aux dispositions de l'option B. 

Reglementation par /a profession medicale 
En 1988, Bonnicksen et Blank ont sonde l'opinion de 88 directeurs et 

directrices de programme de FIV aux Etats-Unis. Selon leurs observations, 
les directeurs approuvent les politiques qui soutiennent la Fly et rejettent 
les politiques restrictives. Its appuient tres nettement les lois des Etats 
exigeant que les assurances couvrent la FIV, les subventions federales de 
la recherche sur la FIV et la clarification juridique de la filiation lorsque les 
embryons proviennent d'une donneuse. Les politiques restrictives, comme 



Dispositions legislatives, enquetes et lignes directrices 391 

l'analyse chromosomique obligatoire des tissus du donneur ou de la 
donneuse et le depot de rapports trimestriels ont ete fortement rejetees (74 
et 75 %, respectivement). Les repondants et repondantes s'opposent aussi 
aux lois reglementant la recherche sur l'embryon (54 %), aux formulaires 
de consentement uniformises (56 %) eta une commission nationale chargee 
de la surveillance de la FIV et de ses developpements (58 %). Ces chiffres 
montrent toutefois que les repondants ne sont pas tous du meme avis sur 
les trois dernieres politiques. 

Dans l'ensemble, la communaute medicale a reagi a cette absence de 
politiques concernant la FIV en enoncant ses propres lignes directrices par 
le truchement des corporations professionnelles (voir dans les grilles de 
synthese : Etats-Unis, lignes directrices et rapports n° 1 et 2)53. Le 
7 janvier 1991, l'American College of Obstetricians and Gynecologists et 
l'American Fertility Society ont declare qu'ils mettraient conjointement sur 
pied un comite pour etablir des lignes directrices sur les questions 
d'ethique concernant la recherche sur le tissu foetal et les NTR. Un 
medecin a declare : « Nous cherchons a combler le vide moral cree par 
l'abdication du gouvernement federal g. Selon un autre medecin, « it n'y 
aucune politique gouvernementale sur ces questions. [...] Celle de 
l'avortement est bloquee, et le gouvernement est carrement effraye par les 
questions relatives a la reproduction g (Hilts, 1991, C3). (Traduction) 
Finance par les deux organismes, le comite sera constitue de 15 membres, 
comprenant des medecins, des scientifiques, des avocats, des ethiciens et 
des membres de groupes de defense de l'interet public et de la sante. Les 
medecins et les scientifiques formeront une minorite pour favoriser la 
participation du grand public. Le comite enoncera des lignes directrices 
pour les chercheurs et chercheuses qui voudraient obtenir une opinion 
venant de l'exterieur sur une question d'ethique; ces responsables ne 
seront toutefois pas tenus de consulter le comite ou de suivre ses 
recommandations (Hilts, 1991). 

Reaction des groupes de femmes 
Le present rapport ne peut pas analyser en detail les differentes 

reactions des groupes de femmes americaines relativement a la regle-
mentation (ou a l'absence de reglementation) de ces techniques. Dans 
l'ensemble, les preoccupations des Americaines sont semblables a celles 
que les Canadiennes ont exprimees pour des audiences publiques tenues 
par la Commission, de septembre a novembre 1990 (voir Canada, 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 1991c, 
p. 22-23). On ne saurait considerer que les opinions des Americaines, 
comme celles des Canadiennes, representent celles d'un groupe d'interet 
particulier. 

Ce sont les ferninistes americaines qui ont critique le plus vigou-
reusement ces techniques, de merne que le manque de reglementation en 
la matiere. Ces femmes n'ont cependant pas toutes les memes opinions sur 
les NTR. Certains observateurs ont identifie deux approches differentes : 
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l'approche « liberale feministe », qui met l'accent sur le choix individuel et 
sur le droit de l'individu d'avoir recours a une technologie en fonction de 
ses besoins personnels; et l'approche feministe radicale et socialiste, qui 
insiste surtout sur les repercussions negatives de ces techniques utilisees 
sur les femmes, sur l'impossibilite de faire un « choix » vraiment eclaire 
dans une societe capitaliste et patriarcale, ainsi que sur les prejuges envers 
les femmes, vehicules par une science et un systeme de sante domines par 
les hommes. 

Scion Behuniak-Long (1991), c'est lors du debat sur les contrats de 
grossesse que l'ecart dans les opinions feministes est le mieux illustre. 
L'auteure declare que les feministes radicales et socialistes sont farou-
chement opposees a cette pratique parce que, selon elles, les contrats de 
grossesse briment l'autonomie des femmes et les transforment en « reci-
pients . Elle ajoute que certaines feministes liberales, comme Andrews 
(1989) et Shalev (1989), adoptent la position opposee. Selon ces dernieres, 
les femmes devraient avoir la possibilite de vendre leur pouvoir reproductif, 
en agissant en etres humains doues de raison et d'intelligence, capables de 
prendre leurs propres decisions. 

Reaction des groupes religieux 

L'Eglise catholique romaine 
Malgre une recherche_bibliographique poussee, nous n'avons pas pu 

trouver de document de l'Eglise catholique romaine americaine exposant 
ses positions sur les NTR. Or, la plupart des textes de l'Eglise catholique 
romaine sur les NTR se fondent sur l'Instruction du Vatican de 1987, 
presentee a l'annexe 2. Certains ont conteste les arguments apportes dans 
ce document; toutefois, tous semblent s'accorder avec l'Instruction a propos 
de la position centrale de l'embryon humain et de l'importance de maintenir 
la cellule familiale traditionnelle'. 

Reaction de la profession medicate a l'Instruction du Vatican 
En 1987, le comite d'ethique (Ethics Committee) de l'Arnerican Fertility 

Society a publie une reponse officielle a l'Instruction du Vatican presentee 
a l'annexe 2. Ce comite, qui avait déjà publie des lignes directrices sur les 
questions d'ethique en 198655, a souligne que ses propres conclusions sur 
l'ethique des NTR entraient en conflit avec celles du Vatican (American 
Fertility Society, 1988). 

Le comite d'ethique est en desaccord avec les principales positions de 
l'Eglise catholique sur l'insemination artificielle homologue (insemination 
de la femme avec le sperme de son conjoint) et heterologue (insemination 
de la femme avec le sperme donne par un homme autre que son conjoint), 
ainsi que sur la recherche sur l'embryon. En conclusion, it lance un appel 
a la conciliation # pour continuer a reevaluer les questions d'ordre moral et 
societal, qui se modifient, et les opinions sur les nouvelles techniques de 
reproduction, qui sont en constante evolution D (American Fertility Society, 
1988, p. 7S). (Traduction) 
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L'aspect le plus interessant de ce document n'est pas sa conclusion; 
c'est plutOt que le comite de l'American Fertility Society alt senti le besoin 
de l'ecrire. Il s'agit du seul document que nous ayions etudie ou un corps 
medical s'oppose directement a la position ethique d'un groupe religieux. 
Cela prouve sans doute ('influence considerable de I'Eglise catholique aux 
Etats-Unis, et le fait que le debat sur l'avortement a entrave et continue 
d'entraver les subventions et les autorisations federales pour la recherche 
sur l'embryon. 

L'Eglise protestante 
En depit de recherches et d'enquetes bibliographiques intensives, nous 

n'avons pu decouvrir de documents officiels sur la position des principales 
Eglises protestantes americaines. Ces Eglises varient, des grandes assem-
blees aux plus petites, des radicales aux conservatrices. Elles n'ont peut-
etre pas pris de position officielle sur les NTR; peut-etre aussi ont-elles 
exprime leurs opinions dans des documents internes. 

Le judaisme 
Aux Etats-Unis, le judaisme semble etre la plus progressiste des trois 

religions etudiees en ce qui concerne les NTR. Contrairement au catho-
licisme romain, la loi judaique ne repose pas sur la loi naturelle de la 
domination de l'homme g par la nature. Les progres de la science et de la 
technologie sont autorises s'ils ameliorent la condition humaine en 
permettant de vaincre l'infertilite, par exemple. Ainsi, la tradition judalque 
americaine autorise la FIV, puisqu'elle aide a remplir la fonction pro-
creatrice de la famille (Feldman, 1986; Gordis, 1989). 

Quanta l'opinion du judaisme a l'ID, elle est variee. Pour les 
traditionalistes, l'ID real's& avec le sperme d'un donneur anonyme est 
consideree comme un adultere et souleve des problemes relativement a la 
paternite et la legitimite de l'enfant, a la culpabilite du docteur et du 
donneur, de meme qu'aux possibilites d'inceste entre les descendants d'un 
meme donneur (Rosner, 1970). Les penseurs plus liberaux ne sont pas 
preoccupes par l'inceste, puisqu'il n'y a aucune relation sexuelle lorsque le 
sperme du donneur est utilise. Le manque de renseignements sur l'ascen-
dance de l'enfant dans ce type d'insemination artificielle souleve toutefois 
des inquietudes, puisque le judaisme accorde beaucoup d'importance a la 
connaissance de la lignee d'une personne (Feldman, 1986). 

En definitive, it est impossible de presenter une seule et meme opinion 
juive sur la question de l'insernination avec un donneur anonyme, puisque 
le judaisme vane, de conservateur a radical. 

Quanta l'insernination d'une femme avec le sperme de son mari, elle 
est acceptable si le couple a eu des relations sexuelles depuis plusieurs 
annees sans parvenir a une grossesse, si les autres methodes pour vaincre 
l'infertilite n'ont pas ete efficaces, et si le sperme est obtenu par colt 
interrompu ou par l'utilisation d'un condom (Feldman, 1986; Gordis, 1989). 

Pour ce qui concerne les contrats de grossesse, la religion juive 
considere dans l'ensemble qu'il s'agit de la methode la moans acceptable 
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pour vaincre l'infertilite. Pour cette religion, les aspects negatifs de cette 
pratique sont le paiement d'honoraires a la mere porteuse, qui peut etre vu 
comme une vente de bebes, la complexite des questions juridiques, le fait 
d'enlever le bebe a sa mere naturelle, ainsi que la degradation de la 
maternite et de la dignite humaine de la mere. Puisque les contrats de 
grossesse sement la confusion sur l'identite de la mere de l'enfant, le 
judaisme juge aussi negativement cet aspect (Feldman, 1986; Gordis, 
1989). 

Annexe 1. L'insemination par donneur en Suede 

En Suede, l'insemination par donneur (ID) est reglementee depuis 
1985 par la Loi sur l'insernination. Cette loi est le fruit d'un rapport de 
1983, intitule Barn genom insemination. Son principal objectif est de 
donner aux enfants nes de l'ID le meme statut juridique qu'aux enfants 
biologiques ou adoptes (Bygdeman, 1989). 

Avant 1985, rip n'etait pas reglementee : 

Scion le droit en vigueur sur la parente, le mars qui avast consents 
l'insemination de sa femme ou de sa conjointe avec le sperme d'un autre 
homme pouvait en tout temps et sans restriction intenter une action en 
justice pour etablir qu'il n'etait pas le pere biologique de l'enfant. 
(Jonsson, 1988, p. 149) (Traduction) 

Il est donc arrive que des enfants n'aient pas de pere legitime lorsque le 
pere social ), changeait d'idee ou lorsque le couple se separait. 

Selon la loi de 1985, 1) seule une femme mariee ou vivant avec un 
conjoint peut etre inseminee; 2) l'homme doit fournir un consentement ecrit 
pour l'insemination de sa conjointe; 3) it est le pere legitime de l'enfant; 4) 
l'ID ne peut etre effectuee que dans un hOpital, par un ou une specialiste 
en obstetrique ou en gynecologie; 5) c'est le medecin qui choisit le donneur 
du sperme. 

Cette mesure legislative a une particularite unique : elle exige que les 
informations sur le donneur et son identite soient gardees en dossier 
pendant 70 ans. Les dons anonymes ne sont pas permis. Lorsque l'enfant 
a atteint sa majorite (en pratique, a l'age de 18 ans), 11 peut connaitre 
l'identite de son pere biologique; toutefois, les parents ne sont pas tenus 
par la loi d'informer de ses origins leur enfant ne par l'ID. L'interdiction 
de l'anonymat dans les dons a ete vivement debattue dans les medias 
suedois, et les medecins se sont fermement opposes au retrait du droit du 
donneur a I'anonymat (Bygdeman, 1989). 

Avant l'adoption de cette loi, 10 hOpita-ux pratiquaient l'ID. Dix-huit 
mots apres cette adoption, quatre d'entre eux avaient arrete cette pratique 
car it etait devenu difficile de recruter des donneurs. Un des hOpitaux a 
continue, macs a un rythme moins soutenu qu'auparavant, pour les memes 
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raisons. Quant aux cinq autres hOpitaux, ils ont juge qu'ils avaient 
suffisamment de donneurs. Au debut, le nombre de donneurs avait 
diminue, mais ils ont ete remplaces par un autre type de donneur : des 
peres en pleine maturite qui sympathisent avec la douleur des couples sans 
enfants (Jonsson, 1988). 

Annexe 2. L' Instruction du Vatican 

Introduction 
En mars 1987, la Congregation pour la doctrine de la foi a publie 

l'Instruction sur le respect de la vie hurnaine naissante et la dignite de la 
procreation : Reponses a quelques questions d'actualite, en latin Donum 
Vitae. 

Ce document presente la position officielle de l'Eglise sur la FIV, 
la maternite de substitution (les contrats de grossesse) et les experiences 
sur l'embryon. La plus grande partie de l'instruction prend la forme de 
questions et de reponses. Nous presentons ci-dessous des citations 
provenant des sections pertinentes de ce document, apres avoir donne un 
commentaire et une analyse en profondeur dans le texte du present 
rapport, dans les sections intitulees « Reaction des groupes religieux 0. 

L'Eglise considere que la procreation devrait avoir lieu seulement dans 
le cadre du manage, et que l'embryon humain est une personne des le 
moment de la fecondation. Ces points forment la base de son enseigne-
ment sur les techniques etudiees. 

Exp6riences sur l'embryon et choix du sexe 

Les interventions therapeutiques sur l'embryon humain sont-elles licites? 
0 [...] On doit considerer comme licites les interventions sur l'embryon 

humain, a condition qu'elles respectent la vie et l'integrite de l'embryon et 
qu'elles ne comportent pas pour lui de risques disproportionnes, mais 
qu'elles visent a sa guerison, a l'amelioration de ses conditions de sante, ou 
a sa survie individuelle. » (Instruction, p. 15) 

Comment apprecier moralement la recherche et ('experimentation sur les 
embryons et sur les foetus humains? 

La recherche medicale doit s'abstenir d'interventions sur les 
embryons vivants, a moms qu'il n'y ait certitude morale de ne causer de 
dommage ni a la vie ni a l'integrite de l'enfant a naitre et de sa mere, et a 
condition que les parents aient donne pour l'intervention sur l'embryon leur 
consentement libre et informe. [...] S'ils sont encore vivants, viables ou 
non, ils doivent etre respectes comme toutes les personnel humaines; 
l'experimentation non directement therapeutique sur les embryons est 
illicite. » (Instruction, p. 16) 
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Comment appre cier moralement ('usage, a des fins de recherche, des 
embryons obtenus par la fecondation in vitro »? 

Il est immoral de produire des embryons humains destines a etre 
exploites comme un "materiau biologique" disponible. [...1 II faut denoncer 
la particuliere gravite de la destruction volontaire des embryons humains 
obtenus "in vitro" par fecondation artificielle ou "fission gemellaire" a seules 
fins de recherche. [...] Il n'est donc pas conforme a la moralite d'exposer 
deliberement a la mort des embryons humains obtenus "in vitro". » 
(Instruction, p. 18) 

QuelJugement porter sur les autres procedes de manipulation des embryons 
lies aux n  techniques de reproduction humaine '? 

Certaines tentatives d'intervention sur le patrimoine chromosomique 
ou genetique ne sont pas therapeutiques, mais tendent a la production 
d'etres humains selectionnes selon le sexe ou d'autres qualites preetablies. 
Ces manipulations sont contraires a la dignite personnelle de l'etre humain, 
a son integrite et a son identite. » (Instruction, p. 19) 

Reproduction par ('utilisation de gametes provenant de dons 
(fecondation artificielle heterologue) 

La fecondation artificielle heterologue est contraire a l'unite du 
manage, a la dignite des epoux, a la vocation propre des parents et au droit 
de l'enfant a etre concu et mis au monde dans le manage et par le manage. 
[...] Ces raisons conduisent a un jugement moral negatif sur la fecondation 
artificielle heterologue : sont done moralement illicites la fecondation d'une 
femme mariee par le sperme d'un donneur autre que son man, et la 
fecondation par le sperme du marl d'un ovule qui ne provient pas de son 
epouse. En outre, la fecondation artificielle d'une femme non mariee, 
celibataire ou veuve, quel que soit le donneur, ne peut etre moralement 
justifiee. » (Instruction, p. 24-25) 

Maternite de substitution 

La maternite « de substitution » est-elle moralement licite? 
Non, pour les memes raisons qui conduisent a refuser la fecondation 

artificielle heterologue : elle est en effet contraire a l'unite du manage et a 
la dignite de la procreation de la personne humaine. » (Instruction, p. 25) 

Congelation d'embryons 
La congelation des embryons, meme si elle est realisee pour garantir 

une conservation de l'embryon en vie L. .1, constitue une offense au respect 
du aux etres humains, car elle les expose a de graves risques de mort ou 
d'atteinte a leur integrite physique; elle les prive au moins temporairement 
de l'accueil et de la gestation maternelle, et les place dans une situation 
susceptible d'offenses et de manipulations ulterieures. " (Instruction, p. 19) 



Dispositions legislatiyes, enquetes et lignes directrices 397 

F6condation artificielle homologue 

La fecondation homologue « in vitro 0 est-elle moralement licite? 
[.. 	la fecondation [...] n'est ni effectivement obtenue, ni positivement 

voulue, comme l'expression et le fruit d'un acte specifique de l'union 
conjugale. Donc dans la FIVETE homologue, meme consider& dans le 
contexte de rapports conjugaux effectifs, la generation de la personne 
humaine est objectivement privee de sa perfection propre : celle d'être le 
terme et le fruit d'un acte conjugal [...1 	demeure opposte, du point 
de vue moral, a la fecondation homologue "in vitro"; celle-ci est en elle-
meme illicite et opposee a la dignite de la procreation et de l'union 
conjugale, meme quand tout est mis en oeuvre pour eviter la mort de 
l'embryon humain. A (Instruction, p. 30) 

Comment apprecier moralement l'insemination artielle homologue? 
« L'insernination artificielle homologue a l'interieur du manage ne peut 

etre admise, sauf dans le cas ou le moyen technique ne se substitue pas a 
l'acte conjugal, mais apparait comme une facilite et une aide pour que 
celui-ci rejoigne sa fin naturelle. 0 (Instruction, p. 31) 
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L'elaboration du present rapport dans le court delai qui nous etait 
alloue n'aurait pas ete possible sans l'aide de_nombreuses personnes en 
Allemagne, en Australie, au Canada, aux Etats-Unis, en France, en 
Nouvelle-Zelande et au Royaume-Uni. Ces personnes ont genereusement 
mis a. la disposition d'une chercheuse qu'elles ne connaissaient pas des 
informations essentielles ainsi que des documents, par le truchement du 
courrier, du telecopieur et du telephone. 

Je voudrais egalement remercier les membres de mon personnel de 
recherche a temps partiel avec qui j'ai eu beaucoup de plaisir a travailler : 
Tricia Sadoway, Kim Young, Elizabeth Ives-Ruyter et Lydia Wakulowsky. 
En outre, Cecile Cerdan et Wiebe Merck ont effectue, avec bonne humeur 
et rapidite, de soigneuses traductions des textes frangais et allemands. Par 
ailleurs, je tiens a souligner l'excellent travail de Kathy Van Zanten, ma 
secretaire a l'Universite Carleton, qui a realise les grilles de synthese. Merci 

tous et a toutes. 

Notes 

1. Les sept pays mentionnes ont ete choisis par la Commission a cause de leur 
importance en matiere de FIV, d'ID et de contrats de grossesse. 
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Cette interpretation n'est pas surprenante, puisque la Louisiane est un Etat 
conservateur dont les mesures legislatives sur l'avortement sont restrictives. 

Certains documents recommandent le recours a un organisme de reglementa-
tion, mais ne proposent pas qu'un permis soit delivre aux cliniques. A l'inverse, 
d'autres documents qui exigent ou recommandent la delivrance de permis ne font 
pas reference a un organisme de reglementation. C'est pourquoi les grilles de 
synthese comprennent des categories distinctes pour : a) les documents qui 
proposent des organismes de reglementation, et b) les documents qui preconisent 
que la FIV ne soit pratiquee que dans les etablissements approuves ou &tenant un 
permis. 

L'article 28 de la loi (<4 Qualifications P) precise : « Seuls les etablissements 
medicaux qui repondent aux normes de l'American Fertility Society et de l'American 
College of Obstetricians and Gynecologists,_ et qui sont diriges par un medecin 
autorise pratiquer la medecine dans cet Etat, et possedant la formation et la 
competence necessaires pour la fecondation in vitro, conformement aux normes 
etablies par l'American Fertility Society ou par l'American College of Obstetricians 
and Gynecologists, peuvent provoquer la fecondation in vitro dans un uterus 
humain. Nul ne peut utiliser une methode de fecondation in vitro s'il ne repond pas 
aux conditions prevues au present article. » (Traduction) 

Cette disposition legislative resulte probablement des fortes pressions exercees 
dans ces Etats par les groupes d'aide aux personnes infertiles, preoccupes par les 
coats eleves de la FIV. 

En France l'ID fait l'objet de nombreux reglements au niveau national. Pour de 
plus amples renseignements a ce sujet, voir la section sur la France dans la 
deuxieme partie du present rapport. 

Il est possible que les auteurs de ce document aient voulu exclure les femmes 
sans conjoint, mais cette mention ne figure pas dans les grilles si cela n'est pas 
specifie, dans le texte concerne. 

Les informations contenues dans cette section proviennent principalement du 
recueil, etabli par la division de l'analyse de la Commission, sur les enquetes 
effectuees en Australie, sauf indication contraire. 

Les reglements australiens concernant les experiences sur l'embryon sont 
complexes, puisque cette pratique est regie par les lois et reglements des Etats. 
Pour en obtenir un resume, voir Ewing (1990a). 

Rutnam (1991) fournit une description et une analyse critique de la mise au 
point de la FIV en Australie. 

Renseignement fourni par Rona Achilles, 12 decembre 1991. 

Les critiques des feministes australiennes a l'egard des rapports de la NBCC 
sur les contrats de grossesse figurent dans Ewing (1990b), Rowland (1990) et Scutt 
(1991). On trouve aussi dans Rutnam (1991) une critique, selon une optique 
feministe, de la mise au point de la FIV en Australie. 

L'autre enquete est le rapport de la NBCC australienne déjà mentionne. Pour 
une description de l'importance et de la pratique des contrats de grossesse au 
Canada, voir Eichler et Poole (1988). 

Pour de plus amples informations sur le Code civil du Quebec, voir Knoppers 
et Sloss (1986, p. 705). 
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Ce terme designe, en plus de ND, d'autres formes de conception assistee. 

Voir le rapport de la Ontario Law Reform Commission (1985, p. 375) a propos 
du texte legislatif du Yukon. 

Cette loi a etc modifiee par la Conference sur runiformisation des lois en aout 
1990, mats non les dispositions sur la filiation de l'enfant ne grace a une methode 
de reproduction assistee. 

Renseignements fournis par le personnel de la Societe canadienne de fertilite 
et d'andrologie, janvier 1992. 

Les grilles de synthese du present rapport n'incluent pas ces lignes directrices, 
parce que ces dernieres portent sur les aspects techniques de la FN, comme les 
criteres medicaux d'admissibilite, la formation du personnel et les normes relatives 
au materiel. Ces directives precisent que les cliniques de FN doivent se conformer 
aux lignes directrices en matiere d'ethique prescrites par la Societe des obstetriciens 
et des gynecologues du Canada et par la Societe canadienne de fertilite et 
d'an.  drologie, ainsi qu'aux lignes directrices en matiere d'ID provenant de ce 
dewdeme organisme, qui sont presentees dans les grilles de synthese. 

Je remercie le docteur Arthur Leader, president du groupe de travail des 
obstetriciens et des gynecologues de l'Ontario sur les etablissements de sante 
prives, de m'avoir remis un exemplaire de ces lignes directrices et de m'avoir decrit 
leurs antecedents. 

Etant donne que ces lignes directrices portent sur des questions techniques, 
elks ne sont pas incluses dans les grilles de synthese. Je remercie le docteur 
Clarke Fraser, president du comite chargé de la redaction de ces lignes directrices, 
de m'en avoir fait parvenir un exemplaire et de m'avoir donne des explications a ce 
sujet. 

Les informations presentees dans cette section proviennent du recueil, etabli 
par la Commission, sur les enquetes effectuees en France, sauf indication contraire. 

Pour obtenir de plus amples informations sur rexploitation des CECOS, 
consulter le document L'insernination artificielle, public par la Federation CECOS 
en 1991. 

Renseignement communique par le juge Christian Byk, le 31 octobre 1991. 

Laborie (1988) constitue un exemple de ce type de document. 

Des traductions anglaises du texte de loi, legerement differentes, ont etc 
publiees dans Bulletin of Medical Ethics (decembre 1990); Human Reproduction 
(vol. 6, 1991); International Digest of Health. Legislation (vol. 42, 1991). Les 
references completes sont fournies dans la bibliographic. 

La loi precise que cette pratique n'est acceptable que dans le cadre de la 
prevention de maladies liees au sexe; toutefois, les seules maladies visees par cette 
disposition sont celles qui sont considerees graves par l'Etat, comme la dystrophie 
musculaire qu'elle mentionne a titre d'exemple. Une critique de cette disposition 
souligne que : 1) celle-ci marque injustement les gens qui sont atteints de cette 
maladie et, plus globalement, 2) « cela accorde aux autorites de rEtat le monopole 
dans la definition des maladies et des invalidites, ce qui pourrait avoir des 
consequences devastatrices stir les concepts traditionnels de la sante et de la 
maladie. [...] Il y aura de plus en plus de pressions sociales pour prevenir ces 
maladies au stade le plus precoce — ce qui veut dire, dans l'eprouvette — alors que 
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de plus en plus de maladies sont decouvertes dans les chromosomes determinant 
le sexe *. (Waldschmidt, 1991, p. 216) (Traduction) 

Voir Commission du Conseil medical general federal (1988). 

Ces descentes ont eu lieu simultanement sans mandat de perquisition. Douze 
personnes ont ete emmenees en prison, et quelques-unes ont subi une fouille a nu. 
Certaines ont ete informees de la raison de leur arrestation; a d'autres, on a dit 
qu'elles etaient soupconnees d'appartenir a une organisation terroriste. Du materiel 
scientifique et des travaux de recherche sur la genetique humaine, le DPN et la 
technologie genique ont ete saisis, de meme que des cassettes audio et video, des 
listes d'adresses, des papiers personnels et d'autres documents. On a invoque 
comme raison pour la saisie des documents une « condamnation extreme * [de la 
technologie genetique] (Gen-Archiv, 1988, p. 103). 

Puisque ce document ne comprenait pas de recommandations, nous ne l'avons 
pas considere comme une enquete dans le present rapport. C'est pourquoi on ne 
le retrouve pas dans les grilles de synthese. 

Dans retude effectuee en 1988 par Daniels sur des couples de Nouvelle-Zelande 
desirant subir une ID, 41 % de ces personnes croyaient que les enfants ne devraient 
pas etre mis au courant de leur origine; 37 % n'en etaient pas certaines et 21 % 
estimaient que les enfants devraient en etre informes. D'apres Caldwell et Daniels 
(1992), un nombre grandissant de couples neo-zelandais seraient prets a dire a leur 
enfant ne grace a 1'ID la verite sur ses origines; de plus, la demande de 
renseignements sur les donneurs devrait s'accroitre. 

Cette observation peut s'appliquer au Canada, oft les opinions des peuples 
autochtones sur l'infertilite et sur l'adoption, exprimees dans les memoires 
presentes a la Commission, different de celles des autres Canadiens et 
Canadiennes. 

Renseignements communiques par Margaret Nixon, le le`  novembre 1991. 

Renseignements communiques par Margaret Nixon, le le` novembre 1991. 
Mine Nixon declare que l'accreditation des cliniques de Nouvelle-Zelande par un 
comite australien a des avantages « parce qu'elle permet a un comite independant 
d'etre entendu. Pour certains aspects sociaux — comme le fait de conserver 
l'information sur le donneur pour que l'enfant puisse l'obtenir plus tard —, le comite 
d'accreditation reflete l'attitude de la Nouvelle-Zelande en faisant participer la 
population. * (Traduction) 

Renseignements communiques par Margaret Nixon, Extractfrom Memorandum 
to the Minister of Justice on Surrogacy, le 3 mai 1991. 

Renseignements communiques par Margaret Nixon, le 1" novembre 1991. 

Pour obtenir un exemple de l'opinion feministe sur les NTR, voir Bunkle (1988); 
Coney (1985); Rosier (1987, 1989a, 1989b et 1989c); Trainor (1988). Pour un 
compte rendu des articles de journaux sur les contrats de grossesse, voir Cropp 
(1991). 

Renseignements fournis par Edwards, registraire pour le diocese de 
Christchurch, Nouvelle-Zelande, le 6 decembre 1991. 

Renseignements fournis par le cardinal T. S. Williams, archeveque de 
Wellington, Nouvelle-Zelande, le 28 novembre 1991. 
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Sauf indication contraire, les informations contenues dans cette section 
proviennent du recueil que la Commission a etabli sur les enquetes effectuees en 
Grande-Bretagne. 

11 y a deja eu des enquetes sur la transplantation de tissu foetal et sur le 
diagnostic prenatal, macs ces questions ne cadrent pas avec le present rapport. 
Elles sont toutefois analysees dans le recueil d'enquetes effectuees en Grande-
Bretagne. 

On notera que le besoin de proteger la sante des femmes et des enfants n'est 
pas inclus dans cette liste. 

Cette loi est la seule mesure legislative etudiee qui visait a modifier la loi sur 
l'avortement tout en reglementant les NTR. 

La ligne primitive est la rainure qui se forme sur un embryon 14 jours apres 
la fecondation. On la considere importante pour plusieurs raisons : le produit de 
conception possede dorenavant deux types de cellules : celles qui formeront 
l'embryon lui-meme et celles qui formeront le placenta; les cellules qui constitueront 
les tissus et les organes particuliers du corps se positionnent correctement les uns 
par rapport aux autres; le disque embryonnaire acquiert une structure distincte et 
reconnaissable, c.-A-d. un avant et un arriere, une gauche et une droite, un haut 
et un bas; enfin, 11 s'agit probablement de la derniere etape oia une gemellite 
pourrait se produire. 

Les dispositions concernant l'ID ont cause des difficultes aux cliniques qui 
conservaient de grandes quantites de sperme recueilli avant que la loi n'entre en 
vigueur. Puisque la plupart des cliniques n'avaient pas rassemble d'informations 
sur les donneurs, comme la loi l'exige maintenant, it est devenu illegal d'utiliser ce 
sperme apres l'entree en vigueur de la loi, le 1" aout 1990. La loi ne precise pas de 
periode de transition permettant l'utilisation de sperme deja congele provenant de 
donneurs qui n'avaient pas fourni les informations necessaires. En consequence, 
certaines cliniques ont du detruire des milliers d'echantillons de sperme congeles, 
sauf si le donneur pouvait etre retrace et voulait bien fournir les informations 
demandees. L'un des medecins a affirme a ce sujet : 44 Nous avons en ce moment 
dans notre banque jusqu'd 1 000 echantillons de sperme, dont environ 75 ou 80 % 
sont inutilisables. 0  (Kingman, 1991, p. 5) (Traduction) 

D'apres Spallone, cette action « a ete influencee par la crainte du projet de loi 
Powell )i interdisant la recherche sur l'embryon, et presentee par le militant anti-
avortement Enoch Powell (Spallone, 1989, p. 52). 

L'origine de ce terme invente par la VLA est decrite en detail dans Spallone 
(1989, p. 52-54). 

Pour obtenir un exemple de la diversite des opinions des femmes britanniques 
sur les NTR, voir Stanworth (1987). 

Pour une description detainee de l'elaboration des politiques federales sur la 
FIV et la recherche sur l'embryon, ainsi que des liens entre la Fly et les 
preoccupations du public relativement aux droits de l'embryon et a l'avortement, 
voir Bonnicksen (1989, chap. 5). 

Renseignements communiques par Robert Blank, le 26 novembre 1991. 

Blank dee& cette couverture dans Regulating Reproduction (1990, p. 123-125). 
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Ces deux Etats ne figurent pas dans la liste de I'American College of 
Obstetricians and Gynecologists a laquelle nous faisions reference plus tot. 

Pour de plus amples informations sur les contrats de grossesse aux Etats-Unis, 
consulter les ouvrages d'Andrews (1989) et de Cohen et Taub (1989). 

L'American Fertility Society a aussi publie des lignes directrices d'ordre 
technique concernant le type, le nombre et la formation, des employes des cliniques, 
de meme que les normes pour les pratiques en laboratoire, l'entretien des 
equipements, les recommandations pour la congelation des embryons et les 
questions de securite. Voir American Fertility Society (1991). 

Pour des commentaires sur la position de l'Eglise catholique americaine 
propos des NTR et sur l'Instruction sur le respect de la vie humaine naissante et la 
dignite de la procreation du Vatican, voir Ashley et O'Rourke (1989); Gotz (1988); 
May (1983); McCarthy (1988); Morrisey (1983); Pellegrino et al. (1990); Shannon et 
Cahill (1988). 

Voir American Fertility Society (1986). Ces lignes directrices ont ete remplacees 
par une version presque identique en 1990 (voir dans la legende des grilles de 
synthese : Etats-Unis, lignes directrices et rapports 	1). 
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Partie II 

Insemination assistee 



Apercu de !Insemination par donneur 

Rona Achilles 

• 
Abrege 

L'insemination par donneur (ID), egalement appelee insemination 
artificielle par donneur, se pratique depuis plusieurs decennies au 
Canada, macs elle a ete peu portee a la connaissance du public et a peu 
suscite l'interet des chercheurs. C'est une technique de reproduction qui 
permet de remplacer les rapports sexuels et a laquelle differentes 
personnes font appel pour diverses raisons. La medicalisation de 1'ID a 
encourage le maintien du secret autour de cette methode et a fait en 
sorte que d'importantes questions psychosociales, ethiques et juridiques 
qui s'y rattachent ont ete negligees. L'auteure presente un apercu des 
pratiques en matiere d'ID et souligne les lacunes dans nos connais-
sances en recherche sur 

L'ID est generalement utilisee par les couples heterosexuels en cas 
d'infertilite de l'homme, macs des femmes seules ou d'orientation homo-
sexuelle, qui n'ont pas de partenaire masculin, peuvent egalement 
y avoir recours. L'auteure decrit les diverses methodes d'insemination, 
y compris l'auto-insemination. Elle souligne le cout relativement peu 
eleve de l'ID par comparaison a d'autres techniques de procreation, ainsi 
que le taux relativement eleve de reussite etant donne que les partici-
pantes n'ont pas necessairement de problemes de fertilite. 

Au cours de la derniere decennie, les principales preoccupations 
que suscitait 1'ID dans la litterature medicale n'etaient plus d'ordre legal, 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
decembre 1991 et publiee en fevrier 1992. 
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ethique et religieux, comme dans les annees 1950 et 1960, mais etaient 
reliees au probleme des maladies transmises sexuellement (MTS); d'ail- 
leurs, les lignes directrices emises par diverses associations profession-
nelles refletaient cette nouvelle approche. Toutefois, bien qu'il y ait des 
lignes directrices severes, i1 semble qu'elles soient peu respectees. 

Bien qu'il soit considere comme important de tenir des dossiers 
dans le cadre de l'ID, on continue de ne le faire que de facon irreguliere. 
Il est donc impossible a l'heure actuelle de determiner l'incidence de l'ID. 
Au debut des annees 1980, on estimait qu'il y avait entre 1 519 et 6 000 
naissances obtenues par ID annuellement au Canada. 

L'auteure retrace l'histoire de l'insemination artificielle, a partir de 
ses origines dans le domain de l'elevage des animaux, en passant par 
la premiere insemination artificielle realisee chez un etre humain 
Londres en 1793, jusqu'a la premiere utilisation de sperme congele dans 
les annees 1940 aux Etats-Unis. Les questions d'ordre ethique et juri- 
dique soulevees par l'ID en ont fait une methode controversee, et les 
possibilites d'interventions eugeniques qui y sont liees ont frequemment 
donne lieu a des debats publics. 

L'anonymat et le secret entretenus par la medicalisation de l'ID 
sont des caracteristiques que la societe associe a cette pratique. On salt 
tres peu de choses des mores qui ont fait appel a l'ID, de leurs parte- 
naires, des donneurs ou des enfants ainsi collet's. Les questions 
psychosociales soulevees par l'ID n'ont donc fait l'objet que de peu de 
recherches experimentales, voire d'aucune. Parmi les plus importantes, 
it y a la definition de la paternite ainsi que d'autres sujets touchant la 
sexualite, la procreation et la famille. Peu d'etudes experimentales ont 
traite de questions telles que le role du donneur, les implications a long 
terme pour les donneurs, les enfants issus de cette pratique et les 
beneficiaires, ou les incidences de l'ID sur la collectivite. La question du 
secret est tres importante et a des effets sur tous les participants et 
participantes a cette methode. 

L'auteure souligne les risques pour la sante relies a l'ID, de la 
transmission d'infections a divers etats pathologiques relies a la 
reproduction. Elle donne egalement les resultats d'une etude prelimi-
naire sur la publicite, la selection des donneurs, les consultations et 
d'autres pratiques des banques de sperme au Canada et aux Etats-Unis. 

Enfin, elle indique les recherches qui doivent -etre faites sur les 
attitudes et les pratiques des medecins et des banques de sperme, ainsi 
que sur les attitudes et l'experience de la collectivite, des donneurs, des 
beneficiaires et des enfants issus de cette pratique. 

Introduction 

Le fait qu'il n'est desormais plus necessaire d'avoir des rapports 
sexuels pour procreer a modifie les aspects sociaux de la procreation. 
Diverses interventions, therapies et traitements peuvent modifier la 
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probabilite de procreation, mais c'est dans les relations humaines que le 
terme « revolution de la procreation' » prend tout son sens. 

Dans sa forme originale et la plus simple, l'insemination par donneur 
(ID) se decrit plutOt comme une entente sociale que comme une technique. 
Il s'agit d'une methode simple suivant laquelle une femme est inseminee 
avec le sperme d'un autre homme que son partenaire. L'ID ne guerit ni ne 
traite l'infertilite masculine; elle contourne le probleme en ayant recours au 
sperme d'un homme fertile. L'ID remplace simplement les rapports sexuels. 
Une femme peut faire appel a l'ID pour devenir enceinte lorsque son parte-
naire est infertile ou pour eviter la transmission d'une maladie genetique. 
Une femme peut egalement choisir l'ID lorsqu'elle est seule ou que sa 
partenaire est une autre femme. Une femme dont le partenaire est infertile 
s'adresse a un medecin dans le but de concevoir a l'aide du sperme d'un 
homme fertile, un homme qu'elle ne connaitra fort probablement pas. La 
situation est la meme pour les couples qui desirent eviter la transmission 
de maladies, ainsi que pour les femmes seules et les femmes d'orientation 
homosexuelle, qui n'ont pas de partenaire masculin. Le medecin devient 
en quelque sorte un « courtier en sperme » qui prend les dispositions 
necessaires pour realiser la conception d'un enfant avec deux personnes 
fertiles. 

Auparavant appelee insemination artificielle par donneur, l'ID n'est 
« artificielle » que parce que le sperme est place manuellement dans l'appa-
reil reproducteur de la femme au lieu d'y -etre depose par ejaculation au 
cours de rapports sexuels. La conception, la gestation et la naissance se 
produisent de la meme facon que dans toute autre grossesse. Pourquoi 
une femme choisit-elle l'insemination artificielle pluta que d'avoir des 
relations sexuelles pour devenir enceinte? Quelles sont les implications 
d'un tel choix? Pourquoi une methode si simple est-elle contrifilee par la 
profession medicale? Une reponse a ces questions permettra de commen-
cer a demeler l'echeveau complexe des implications medicales et sociales 
de cette methode essentiellement simple. 

L'ID a ete mentionnee pour la premiere fois dans la litterature 
medicale it y a plus d'un siècle et elle est pratiquee au Canada depuis 
plusieurs decennies. Elle a ete port& parfois a la connaissance du public 

l'occasion de demeles judiciaires, du debat entourant ses implications en 
matiere d'eugenique ou de condemnations de la part des autorites reli-
gieuses. Dans l'ensemble, toutefois, l'ID a ete pratiquee sans éclat et dans 
le secret, et un vide juridique presque complet l'entoure encore actuel-
lement. L'attention que le public lui porte presentement provient en grande 
partie de l'avenement d'autres methodes nouvelles, comme la fecondation 
in vitro (Fly) et les contrats de mere porteuse, dont le processus et les 
implications sont plus tangibles. La clandestinite de l'ID depuis plus d'un 
siècle peut etre attribuee non pas au fait que cet acte a peu d'implications, 
comme certains Font affirme2, mais peut-8tre au fait qu'il y a, au contraire, 
beaucoup d'implications. 
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Cette simple intervention est maintenant sous contrOle medical. En 
selectionnant les beneficiaires et les donneurs, les medecins decident qui 
seront les parents. Ce faisant, les medecins risquent de perpetuer la notion 
mythique du « bon » parent. La medicalisation de l'ID determine egalement 
la facon dont cette technique est percue. Les spermatozoides sont consi-
deres comme un « traitement » ou un « medicament » plutOt que comme les 
cellules reproductrices d'un autre etre humain. Le secret qui entoure cette 
pratique encourage les participants et participantes a ignorer les aspects 
psychosociaux qui, pourtant, seraient evidents si la methode etait revue 
plus ouvertement. La medicalisation de l'ID s'est egalement traduite par 
des interventions medicales inutiles sur des femmes fertiles dans le but de 
rendre la technique plus efficace. 

Les implications psychologiques, ethiques et juridiques3  de cette 
methode sont enormes; en fait, it etait auparavant possible d'affirmer que 
les implications etaient surtout, peut-etre uniquement, d'ordre psycho-
social, ethique et juridique plutOt que d'ordre medical. Deux elements se 
sont ajoutes au tableau. L'un est l'avenement du sida, qui necessite la 
congelation du sperme du donneur pendant six moss de facon a determiner 
si des anticorps anti-VIH sont presents. Le deuxieme, consequence de la 
medicalisation elle-meme, est l'utilisation de methodes d'insemination plus 
envahissantes et complexes que le simple depot dans le vagin comme au 
debut— par exemple l'insemination dans l'uterus ou les trompes de Fallope 
ou l'injection du sperme dans le perinee. Ces deux changements signifient 
que desormais l'ID n'est plus simplement une entente sociale, c'est aussi 
une technique plus complexe avec les risques que cela comporte. 

Outre la plethore de problemes psychosociaux et ethiques auxquels 
font face les participants et participantes, certains changements sociolo-
giques plus importants se sont produits par suite de la separation des 
rapports sexuels et de la procreation. En fait, l'ID peut modifier certaines 
de nos convictions, croyances et pratiques les plus enracinees dans notre 
culture sur la facon de concevoir les enfants. Ces schemes culturels impli-
quent les notions de prive, de familiarite et de proximite dans le temps et 
l'espace associees a la procreation. Des pratiques telles que le depot du 
sperme dans des banques eloignees, l'insemination post mortem et les inter-
ventions visant a choisir a l'avance le sexe et d'autres caracteristiques4  
soulevent de nombreux problemes quant aux implications eugeniques 
eventuelles de l'ID. 

Dans le present document, nous passons en revue les publications en 
langue anglaise sur l'ID disponibles actuellement. Le fait de laisser la 
documentation disponible guider l'organisation et le contenu d'un docu-
ment comporte certains inconvenients. Premierement, la plus grande 
partie de la documentation est de nature medicale et tous les prejuges des 
modeles medicaux sont evidents dans une telle etude documentaire. La 
tres grande majorite des travaux de recherche portent sur des questions 
techniques relides a. la selection des donneurs, a l'augmentation de 
l'efficacite de la methode ou a la mise au point de nouvelles methodes. La 
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recherche medicale s'interesse peu aux questions psychosociales et 
ethiques, de sorte qu'on entend rarement l'opinion et l'experience des parti-
cipants et participantes. Il y a peu d'information sur l'auto-insemination, 
meme dans la documentation non medicale. 

Contrairement a d'autres methodes de procreation assistee, comme la 
FIV, l'ID a fait l'objet de peu de recherches. L'objet du present document 
est precisement de definir quelles sont les lacunes de nos connaissances 
a ce sujet et de recommander les recherches devant etre entreprises. 
Comme nous le signalerons tout au long du document, it n'existe pratique-
ment pas de donnees sur cette pratique au Canada. 

Description de !Insemination par donneur 

L'ID est la plus ancienne, la plus simple et la plus utilisee des 
techniques de procreation assistee. Il s'agit d'une methode essentiellement 
simple permettant l'insemination et la fecondation sans rapports sexuels. 
Dans sa forme la plus rudimentaire, elle consiste a deposer un echantillon 
de sperme, preleve habituellement par masturbation, dans la partie supe-
rieure du vagin au moment de l'ovulation. Quoiqu'on puisse a peine parler 
de technique dans ce cas, it reste qu'il faut une certain formation tech-
nique dans un cadre medical pour selectionner les donneurs, preparer le 
sperme et, dans certains cas, ameliorer les techniques favorisant la fertilite 
de la femme. Certaines variantes plus complexes de l'ID font appel a 
d'autres therapies et traitements medicamenteux. 

On pratique deux types principaux d'insemination artificielle dans les 
etablissements medicaux. L'ID, dans laquelle on utilise le sperme d'un 
autre homme que le partenaire de la femme, et l'insemination artificielle par 
conjoint, dans laquelle on utilise le sperme du partenaire de la femme. 
Dans le passé, certains medecins ont pratique un troisieme type d'insemi-
nation artificielle, l'insemination artificielle combinee, dans laquelle ils 
melangeaient le sperme d'un ou de plusieurs donneurs avec celui du parte-
naire de la femme pour brouiller l'identite du pere biologique et inciter les 
parents a croire que le partenaire est Bien le Ore biologique. Cet objectif 
n'est plus considers toutefois comme relevant d'une bonne pratique medi-
cale. Les femmes peuvent avoir recours a l'auto-insemination hors clinique 
pour devenir enceinte. L'auto-insemination est semblable a l'ID du fait que 
le sperme d'un autre homme que le partenaire est utilise, mais elle est 
differente du fait que les medecins n'y prennent pas part. 

Bien que l'ID et l'insemination par conjoint soient des techniques 
identiques5, les caracteristiques sociales de l'ID comportent diverses 
nuances'. Etant donne que dans le cas de l'ID, le sperme ne provient pas 
du conjoint ou du partenaire de la femme, cette pratique contrevient 
certaines normes profondement enfouies dans noire culture. Pour cette 
raison, on a recours a un certain nombre de processus sociaux complexes 
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dans la pratique de l'ID dans le but de preserver l'anonymat entre donneurs 
et beneficiaires, d'ofi le secret et la confidentialite qui entourent habi-
tuellement cette pratique. Tous ces aspects de l'ID — l'anonymat, le secret 
et la confidentialite — sont entretenus par la medicalisation d'un procede 
qui n'est pas necessairement de nature medicale. Une femme pourrait, par 
exemple, trouver d'autres moyens de concevoir d'un homme autre que son 
conjoint ou son partenaire sans avoir recours a un medecin7. Cela est 
possible, qu'elle ait ou non un partenaire. Lorsqu'on decrit l'ID en ces 
termes, les aspects psychosociaux de cette methode deviennent evidents. 
Definir et traiter l'ID en termes medicaux sert a dissimuler certaines 
questions psychosociales epineuses que la methode souleve. Le secret a 
une autre consequence : it est pratiquement impossible de rendre compte 
precisement de l'incidence de cette pratique, car les dossiers ne sont pas 
toujours bien etoffes. En outre, it n'existe pas de procede systematique 
pour assurer le suivi d'un aspect ou l'autre de la methode, sur le plan 
medical ou psychosocial. 

Les raisons d'utiliser !Insemination par donneur 
On decrit generalement l'insernination artificielle comme un traitement 

de l'infertilite masculine. Cette definition s'applique exactement a rinse-
mination artificielle par conjoint par laquelle on fait subir aux spermato-
zoldes des manipulations destinees a ameliorer leur capacite de feconder 
l'ovule. Dans l'ID, toutefois, on ne s'attaque pas aux causes de l'infertilite 
chez un homme; on contourne pluta le probleme en ayant recours aux 
spermatozoides fertiles d'un autre homme. 

On peut avoir recours a l'insemination artificielle par conjoint 
lorsqu'un homme subit un traitement qui pourrait endommager ses sper-
matozoIdes, par exemple une chimiotherapie ou une chirurgie de l'hypo-
physe. Dans ces cas, on congele le sperme pour utilisation future. L'inse-
mination artificielle par conjoint est egalement utilisee dans les cas 
d'infertilite due a des facteurs cervicaux, d'infertilite idiopathique, 
d'impotence d'origine psychologique ou organique et de vaginisme. Elle est 
egalement utilisee dans les cas d'insemination post mortem ou apres que 
les spermatozoIdes ont ete soumis a des techniques de selection du sexe, 
deux techniques controversees a cause de leurs implications sociales. 

Le cas oil l'utilisation de l'ID est la mieux accept& est l'absence de 
spermatozokles (azoospermie) ou une faible concentration de spermato-
zokles (oligospermie) dans le sperme du partenaire. L'ID est egalement 
utilisee pour eviter la transmission d'une maladie hereditaire ou genetique 
grave (par exemple la choree de Huntington, l'hemophilie, la maladie de 
Tay-Sachs ou la presence d'anomalies chromosomiques) ou pour eviter le 
phenomene d'incompatibilite entre groupes sanguins. LID peut egalement 
etre utilisee lorsque le partenaire est afflige d'une maladie intraitable, d'un 
trouble de ('ejaculation ou de la presence d'anticorps antispermatiques 
dans le sperme, ou qu'il a subi une vasectomie. Des femmes seules ou 
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d'orientation homosexuelle peuvent faire appel a l'ID pour concevoir en 
l'absence d'un partenaire. 

L'infertilite chez I'homme 
On confond souvent sterilite et infertilite. Toutefois, la sterilite 

s'entend d'une infertilite permanente ou incurable, et rinfertilite se definit 
plus couramment comme rincapacite a concevoir apres un an de relations 
sexuelles sans contraception. La periode d'un an est arbitraire et peut 
varier dans differents contextes. 

Les recherches sur rinfertilite masculine ont moins progresse, car on 
supposait que les problemes de fertilite etaient probablement situes chez 
la femme. Etant donne que beaucoup moins de travaux ont etc consacres 
a la recherche sur rinfertilite masculine, on possede moins de donnees sur 
ses causes et son traitement. 

On ne possede pas actuellement de donnees fiables sur l'importance 
de rinfertilite au Canada. Aux Etats-Unis, on estime qu'environ 10 a 15 % 
des couples ont des problemes de fertilite. Chez 30 a 50 % d'entre eux, 
rinfertilite est due a l'homme9. L'infertilite masculine est due la plupart du 
temps a des spermatozoides anormaux, sans motilite ou trop peu nom-
breux, mais rejaculation retrograde et l'absence d'erection peuvent 
egalement etre des facteurs. Les causes potentielles de rinfertilite de 
l'homme sont semblables a celles de la femme; certaines peuvent etre 
prevenues, d'autres non : maladies transmises sexuellement (MTS), 
tabagisme, abus d'alcool et de drogues, polluants de l'environnement et 
dangers pour la sante relies au travail. On pense que l'exercice ardu, la 
mauvaise nutrition et le stress pourraient avoir un role a jouer. On peut 
indiquer d'autres facteurs comme les oreillons et les complications d'une 
orchitel°  (qui peuvent causer l'atrophie des testicules, detruire les 
spermatozoides ou causer une diminution permanente de la production de 
spermatozoides), les varices des testicules (varicocele"), les fievres 
prolongees, l'utilisation de steroides anabolisants et l'exposition du scrotum 
a la chaleur (bains chauds, vetements ou sous-vetements serres)12. 

La selection des donneurs 
Au cours des dix dernieres annees, la litterature medicale sur rip s'est 

attardee de moins en moins aux questions legales, ethiques et religieuses 
des annees 1950 et 1960 et de plus en plus aux risques, pour les benefi-
ciaires, de contracter des MTV. On peut suivre revolution de cette 
question en etudiant les lignes directrices de diverses associations 
professionnelles, comme l'American Fertility Society (AFS). En 1980, le 
principal risque connu pour la sante relic aux dons de sperme etait la 
gonorrhee. Les lignes directrices concernant les tests a effectuer sur le 
sperme et le sang des donneurs se resumaient a deux courts paragraphes 
d'une petite brochure". On utilisait habituellement du sperme frais, le 
sperme congele etant reserve aux situations ou l'emploi du temps 
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l'exigeait18. En 1986, l'AFS publiait des lignes directrices revisees et 
etendues insistant sur le depistage des MTS chez les donneurs18. 

La menace du sida etait dela une realite et on savait que le VIH 
pouvait etre transmis par le sperme ou le sang, mats on considerait encore 
que le sperme frais pouvait etre utilise en toute securite. En 1988, I'AFS 
revisait sa position de 1986 sur la question et recommandait l'utilisation 
de sperme congele uniquement. Les donnees montrant qu'il fallait jusqu'a 
six mois pour que les anticorps contre le VIH soient detectes ont necessite 
de nouvelles lignes directrices : i1 fallait mettre le sperme en quarantaine 
pendant 180 jours17  et soumettre le donneur a un test des anticorps anti-
VIH avant d'utiliser le specimen18. Les lignes directrices de 1990 sont les 
plus completes jamais publiees et elles constituent une revision et une 
extension des lignes directrices precedentes19. Le seul fait que I'AFS ait 
publie deux series de lignes directrices et une revision des lignes directrices 
precedentes en l'espace de quatre ans montre a quel point les connais-
sances ont evolue rapidement dans ce domain et temoigne de l'importance 
accordee a ces lignes directrices. 

Au Canada, un document publie par le gouvernement federal en 1981 
etablissait des normes concernant la selection des donneurs de sperme, 
et des lignes directrices plus recentes ont ete publiees par l'Ontario en 
198721  et par la Societe canadienne de fertilite et d'andrologie (SCFA) en 
198822. Les plus recentes lignes directrices sur les techniques de repro-
duction publiees conjointement par le Comite d'ethique de la SCFA et de la 
Societe des obstetriciens et gynecologues du Canada (SOGC) renvoient 
essentiellement le lecteur au rapport publie en 1988 par la SCFA23. Le 
College canadien des geneticiens medicaux (CCGM) est en train de preparer 
des lignes directrices sur la selection des donneurs de gametes dans 
l'insemination artificielle. 

Les lignes directrices de 1987 de l'Ontario recommandent un 
processus de selection des donneurs que l'on retrouve habituellement dans 
ce genre de rapports et qui repose sur les antecedents personnels, un 
examen physique et une analyse approfondie du sperme qui comprend le 
depistage des micro-organismes. Les antecedents personnels comprennent 
les antecedents medicaux de la famille, les antecedents genetiques portant 
sur trots generations, les antecedents genesiques et les antecedents 
concernant la sante mentale. Les renseignements sur la scolarite et 
l'occupation du donneur, ainsi que sur ses domaines d'interet, peuvent 
egalement etre consignes afin de repondre aux demandes de la beneficiaire 
et satisfaire sa curiosite24. Certaines lignes directrices recommandent un 
age maximum de 50 ans25  alors que d'autres conseillent un age minimum 
de 18 ans26. Dans certains cas, une preuve de fertilite est souhaitable, 
macs non exigee27. Les candidat's sont exclus lorsque leurs antecedents 
revelent une activite homosexuelle, l'utilisation de drogues par voce 
intraveineuse, la presence de MTS ou un partenaire heterosexuel appar-
tenant a un groupe a risque eleve de contracter le VIH ou l'hepatite B28. 
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La plupart des lignes directrices insistent sur un examen medical 
approfondi et des antecedents genetiques portant sur trois generations; it 
y a souvent en annexe une liste de questions a poser aux candidats29  (voir 
a l'annexe 2 un exemple de questions trees des lignes directrices de la 
SCFA). On consigne les caracteristiques physiques telles que la taille, le 
poids, la carrure, la couleur des yeux et des cheveux, le teint et l'origine 
ethnique afin de faciliter l'appariement des donneurs et des beneficiaires. 
Le donneur est habituellement apparie au pore social dans le cas de 
couples heterosexuels, a la compagne de la mere dans le cas de couples de 
lesbiennes et a la mere inseminee lorsque cette derniere vit seule. On 
recommande de faire des analyses du sang et du sperme pour depister des 
agents infectieux comme le virus du sida, le cytomegalovirus, le virus de 
l'hepatite B, le virus de l'herpes simplex, la chlamydia, le gonocoque de la 
gonorrhee, le spirochete de la syphilis, le mycoplasme, les streptocoques, 
le trichomonas et les virus responsables des verrues30. Il est maintenant 
courant dans les lignes directrices de preciser une quarantaine de six mois 
pour le sperme et de nouveaux tests de depistage du sida et de l'hepatite 
B sur le donneur avant de proceder a l'insemination. En general, on 
recommande egalement de soumettre, tous les six mois, le donneur a des 
tests visant a detecter la presence des virus du sida et de l'hepatite B, de 
la chlamydia, du gonocoque et du mycoplasme31. Les spermatozoIdes 
doivent aussi etre examines afin de verifier leur motilite, leur concentration 
et leur morphologie, et afin de s'assurer qu'ils sont normaux et capables de 
feconder un ovule. 

Malgre l'existence de lignes directrices precises concernant l'ID dans 
la plupart des provinces et territoires, les donnees disponibles indiquent 
qu'elles sont peu respectees. Jusqu'a maintenant, les donnees sur la 
transmission d'agents pathogenes par le sperme sont uniquement de 
nature anecdotique, car aucune etude importante n'a ete consacree a cette 
question. En fait, le medecin qui procede a l'insemination n'assure 
habituellement pas le suivi des femmes pendant leur grossesse et apres la 
naissance de l'enfant, ni de celles qui n'ont pu concevoir, de sorte qu'il n'est 
pas possible de savoir ce qui s'est passe32. Les rapports indiquent qu'il y 
a eu transmission du sida33, de l'hepatite B34, de la chlamydia35, de l'herpes 
genita1,38  de la gonorrhee37  et de l'ureaplasma38. Le fait que, dans ces 
rapports, la plupart des donneurs etaient asymptomatiques au moment du 
prelevement souligne l'importance de faire les tests appropries sur le 
sperme des donneurs39. 

Etant donne que l'ID est une technique simple, les omnipraticiens et 
omnipraticiennes peuvent s'en charger dans le cadre de leur pratique 
privee. C'est dans un tel contexte que la selection risque d'etre la moms 
rigoureuse. Nous avons appris par communication personnelle que cer-
tains specialistes de la fertilite dans des hOpitaux de Toronto et de Montreal 
continuent d'utiliser du sperme frais sous pretexte, par exemple, que les 
44 donneurs sont connus et fiables' H. 
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Aux ttats-Unis, les medecins qui pratiquent l'ID ont fait l'objet de 
deux etudes. Une etude realisee en 1979 a revele que les donneurs de 
sperme faisaient l'objet d'une selection genetique peu poussee, que leurs 
antecedents familiaux etaient habituellement etablis de facon superficielle 
et qu'ils etaient rarement soumis a des tests biochimiques. La plupart des 
epreuves de selection etaient effectuees par des medecins qui n'avaient pas 
recu de formation dans ce domaine41. Soixante et onze pour cent des 
medecins faisant l'objet de l'etude ont affirme qu'ils rejetteraient un 
donneur dont un membre de la famille souffre d'hemophilie, meme si la 
transmission n'est possible que si le donneur souffre de la maladie. Pres 
de 95 % ont affirme qu'ils rejetteraient un porteur de la maladie de Tay-
Sachs, mais moans de 1 % ont indique qu'ils passaient un test pour 
depister cette maladie. Seulement 28,8 % des medecins soumettaient les 
donneurs a des tests biochimiques, lesquels etaient principalement des 
tests pour depister les maladies transmissibles. La selection genetique se 
faisait a partir des propres affirmations du donneur concernant ses 
antecedents genetiques et familiaux. Toutefois, une etude chez des 
candidats-donneurs a l'ecole de medecine de la University of North Carolina 
a revele que la maj °rite des candidats qui avaient des antecedents 
indiquant un trouble genetique ne consideraient pas le trouble comme 
etant genetique, meme s'ils avaient eu une certaine formation medicale". 
Merne des etudiants en medecine risquent de ne pas avoir les connais-
sances suffisantes pour decrire eux-memes leurs antecedents genetiques 
de facon precise. 

Une etude de l'Office of Technology Assessment (OTA) effectuee en 
1987 aux Etats-Unis a signale une selection de donneurs tout aussi 
sommaire43. Moins de la mottle des medecins recherchaient la presence 
d'anticorps contre le VIH chez les donneurs; un sur quatre ne verifiait pas 
la fertilite du donneur et un sur cinq ne faisait pas de tests pour verifier la 
presence de MTS. Moins de la moitie des medecins exigeaient des tests 
pour depister les maladies genetiques et chez la mottle de ceux qui faisaient 
du depistage, on notait la meme absence de formation dans ce domaine que 
dans l'etude anterieure de 1979. Par exemple, 26 % des medecins auraient 
accepte un donneur ayant la choree de Huntington dans ses antecedents 
familiaux, alors qu'un tel donneur a une probabilite de 50 % de transmettre 
la maladie a ses enfants. 

Aucune etude sur les pratiques d'insernination artificielle n'a ete 
menee a l'echelle du Canada' et une seule, de portee restreinte, a ete 
effectuee chez des medecins pratiquant en Ontario en 198445. Les resultats 
de cette etude indiquent que la selection des donneurs variait de facon 
considerable en Ontario a cette époque. Moins de la mottle des medecins 
effectuaient une numeration globulaire complete, une culture du sperme, 
des tests sanguins ou recherchaient les antecedents genetiques. La plupart 
faisaient une analyse du sperme et des tests de la syphilis et de l'hepatite". 

Le non-respect des normes professionnelles est un probleme grave 
dans le domaine de l'ID. Les lignes directrices devraient sans doute etre 
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davantage publicisees, s'adresser directement aux medecins qui s'occupent 
d'ID et ne sont pas membres de societes de fertilite. L'etude de l'OTA aux 
Etats-Unis a revele une correlation positive entre le nombre d'inseminations 
effectuees par annee et la connaissance des normes et lignes directrices 
professionnelles47. Le recours a du sperme congele provenant de banques 
de sperme pourrait corriger ce probleme a condition que les banques de 
sperme respectent les normes professionnelles. 

On conseille egalement une evaluation medicale de la femme inse-
minee dans certaines lignes directrices. Cette evaluation peut se limiter a 
la determination des etats pathologiques associes a un risque important 
pour la mere (p. ex. troubles cardiaques, pulmonaires, hepatiques ou 
renaux graves) et (ou) pour le foetus (p. ex. diabete non traite)48, ou peut 
comprendre des recommandations concernant un examen medical regulier 
et la determination des antecedents genesiques, un examen physique et des 
tests de laboratoire semblables a ceux effectues chez toute femme qui 
prevoit devenir enceinte'. On demandera egalement a la beneficiaire de 
noter le moment de son ovulation pendant un ou deux mois avant le debut 
de l'insernination50. On recommande generalement d'effectuer d'autres 
tests de fertilite, comme une hysterosalpingographie et une laparoscopie, 
lorsque la conception n'a pas lieu apres quatre a six cycles d'insemi-
nation51. Une etude preliminaire chez les participants et participantes a un 
programme d'ID a indique toutefois que les beneficiaires qui n'ont aucun 
probleme connu de fertilite peuvent faire quand meme l'objet d'inves-
tigations en matiere d'infertilite, y compris l'administration des traitements 
susmentionnes et de medicaments contre l'infertilite, comme le citrate de 
clomifene, afin de regulariser leur ovulation (meme lorsque celle-ci est 
reguliere) et de ne pas « gaspiller » le sperme52. Cette pratique augmente les 
risques de la methode, comme on le verra dans le chapitre sur les risques 
pour la sante. 

Les methodes d'insernination 
La methode peut varier dans ses applications particulieres selon le 

medecin et la pratique suivie, mais la technique de base de l'ID, telle qu'elle 
se pratique dans un cadre clinique, est la suivante53. Le sperme est habi-
tuellement obtenu par masturbation et recueilli dans un recipient en 
plastique ou en verre sterile. En outre, on demande habituellement au 
donneur de s'abstenir de toute activite sexuelle pendant les trois jours qui 
precedent le prelevement, de facon a augmenter la capacite des spermato-
zoides de feconder l'ovule. Si l'on utilise du sperme frais, it faut attendre 
qu'il se liquefie (environ 5 a 20 minutes) et l'utiliser pour l'insemination 
dans les deux heures qui suivent54. Si l'on utilise du sperme congele, on 
emploie la meme technique, mais en utilisant un echantillon decongele55. 
Le sperme est depose dans le vagin au moyen d'une seringue sterile au 
moment juge propice correspondant a l'ovulation de la beneficiaire. Dans 
le but d'augmenter le sentiment de participation du partenaire (s'il est 



420 Les techniques de procreation 

present), certains medecins suggerent que ce dernier depose lui-meme le 
sperme dans le vagin de sa partenaire56. La beneficiaire peut s'allonger, le 
bassin legerement sureleve, pendant 30 a 40 minutes apres l'insemination. 
On utilise couramment une autre methode qui consiste a deposer le sperme 
dans une petite cupule qui recouvre le col de l'uterus; la cupule est retiree 
trois a quatre heures plus tard. Ces methodes, qualifiees d'inse mination 
intracervicale57, constituent l'insemination artificielle dans sa forme la plus 
simple. La technique de la cupule cervicale est tellement simple que les 
couples peuvent l'utiliser chez eux avec un taux de reussite tres eleve58. 

En general, on prevoit au moires deux inseminations par cycle — un 
jour ou deux avant l'ovulation et le jour de l'ovulation. Etant donne que les 
spermatozoides sont viables pendant 48 heures dans les voies genitales de 
la femme, la conception peut se faire sur quatre jours. Certaines cliniques 
peuvent effectuer jusqu'd cinq inseminations par cycle pour augmenter au 
maximum les possibilites de fecondation. En l'absence d'autres facteurs 
d'infertilite, on prevoit dans la plupart des programmes d'ID qu'il faut de 
6 a 12 cycles pour obtenir une grossesse. 

On indique dans la litterature medicale actuelle que la forme la plus 
simple d'insemination artificielle que l'on vient de decrire n'est habi-
tuellement plus pratiquee et que l'on fait appel de plus en plus a des 
therapies et techniques complexes, envahissantes et perfectionnees. Toute-
fois, it n'est pas possible de determiner a quel point cette assertion est vraie 
sans effectuer une enquete a ce sujet59. Les autres methodes plus com-
plexes d'insernination sont l'insemination intra-uterine, l'insemination 
intraperitoneale directe et l'insemination intratubaire ou intrafallopienne. 

On utilise generalement l'insemination intra-uterine avec le sperme 
du partenaire ou du conjoint en cas d'infertilite due a des facteurs mas-
culins, d'infertilite due a des facteurs cervicaux, d'infertilite de nature 
immunologique ainsi que, dans certains cas, d'infertilite idiopathique61. Les 
spermatozoides sont deposes directement dans l'uterus. Utilisee pour 
resoudre les memes problemes, l'insemination intraperitoneale directe 
consiste a injecter les spermatozoides (au moires six millions) dans la cavite 
entre l'uterus et le rectum'. La technique la plus experimentale et la plus 
envahissante est l'insemination intratubaire ou intrafallopienne, qui peut 
exiger une laparoscopie (sous anesthesie) pour injecter les spermatozoides 
directement a l'entree des trompes de Fallope63. Il existe egalement une 
variante dans laquelle on utilise l'echographie pour guider un systeme 
coulissant de canules par dela le col de l'uterus jusqu'd la jonction utero-
tubaire ou un echantillon concentre de spermatozoides est injecte (aucune 
anesthesie n'est requise)64. Dans ces methodes plus complexes d'insemi-
nation, on administre halpituellement a la femme inseminee des medica-
ments destines a stimuler l'ovaire et on prepare les spermatozoides de la 
meme facon que dans la FIV et le transfert intratubaire des gametes 
(GIFT)65. 

La preparation des spermatozoides se fait par diverses methodes, dont 
le lavage, l'obtention de spermatozoides surnageants et le traitement par 
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des substances medicamenteuses. La preparation des spermatozoides, 
pratique habituelle des methodes d'insemination les plus complexes, peut 
egalement etre effectuee pour augmenter le taux de reussite d'une insemi-
nation intracervicale". Le lavage est la methode la plus courante; on s'en 
sert pour separer les spermatozoides viables des autres elements du 
sperme, comme les prostaglandines, les anticorps et les microorganismes67. 
Le lavage permet egalement de concentrer les spermatozoldes viables. On 
dilue rechantillon de sperme avec du milieu a culture de tissu, lequel 
contribue a maintenir la motilite des spermatozoldes, puis on le centrifuge 
A faible vitesse pour separer les spermatozokles68. La technique des 
spermatozoides surnageants vise a concentrer les spermatozoides qui ont 
le plus de motilite. On place sur le sperme (lave ou non) une couche de 
protein (albumine) dans laquelle vont migrer les spermatozoides qui ont 
le plus de motilite, laissant les spermatozoides anormaux et sans motilite 
derriere69. Le traitement du sperme par des substances medicamenteuses, 
comme la cafeine, l'arginine ou les kinines, peut ameliorer la motilite des 
spermatozokles. On peut utiliser des antibiotiques pour eliminer les 
bacteries pathogenes70. 

Bien que l'ID soft concue pour traiter rinfertilite masculine, la femme 
inseminee devient la patiente dans ce processus. On voit dans la litterature 
medicale actuelle qu'on utilise de plus en plus de techniques et de 
traitements nouveaux visant a regulariser le cycle, meme normal, de la 
femme inseminee. C'est particulierement le cas avec les methodes d'inse-
mination les plus complexes que l'on vient de decrire, macs parfois aussi 
avec une simple insemination intracervicale. En plus d'être soumise a un 
examen medical de routine semblable a celui prevu pour toute femme qui 
prevoit une grossesse, la femme inseminee qui n'a pas de problemes 
connus de fertilite peut etre soumise a diverses interventions, telles que la 
laparoscopie, rechographie, la biopsie de l'endometre, revaluation du taux 
d'anticorps antispermatiques, l'analyse des hormones par dosage radio-
immunologique dans le sang et l'urine et l'hysterosalpingographie71. Le 
traitement par des agents medicamenteux peut se faire par le citrate de 
clomifene (dont Clomid®  et Serophene®  sont les marques deposees), la 
gonadotrophine chorionique et la menotropine (gonadotrophine obtenue de 
femmes menopausees) (marque deposee : Pergonale)72. Le citrate de clomi-
fene peut etre administre couramment dans le cas d'une ID afin de regula-
riser l'ovulation, etant donne que le moment de rinsemination est d'une 
importance capitale pour la reussite de la methode". On ne sait pas dans 
quelle proportion des cas ces techniques et traitements d'appoint sont 
utilises. 

Afin de determiner precisement le moment de l'ovulation, on peut, de 
concert avec l'utilisation de medicaments destines a stimuler l'ovulation, 
mesurer les changements de la temperature basale, les changements de la 
quantite et de la qualite du mucus cervical, faire le dosage de l'hormone 
luteinisante (LH) dans le sang et rurine et proceder a une echographie 
haute resolution des follicules ovariens74. 
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L'auto-insemination 
On entend par auto-insemination la methode par laquelle une femme, 

sans l'aide d'un medecin, trouve elle-meme un donneur et utilise l'ID pour 
concevoir. Les femmes qui choisissent cette methode evitent les risques 
associes a l'intervention medicale. L'auto-insemination peut etre utilisee 
par quiconque souhaite avoir un meilleur contrOle sur le procede, mais elle 
est surtout utilisee par les femmes seules et les lesbiennes qui peuvent ne 
pas avoir acces a des services medicaux. Des couples heterosexuels 
peuvent utiliser cette methode parce qu'ils preferent trouver eux-memes le 
donneur75. On dispose de peu de donnees sur cette pratique, mais elle 
semble etre utilisee en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis depuis au moins 
la fin des annees 197076. II est probable que la solution de l'auto-
insemination s'est offerte aux• femmes canadiennes a peu pres a la meme 
époque. Jusqu'en 1982, on a signale l'existence d'un reseau d'auto-
insemination a Windsor, en Ontario''. 

La methode elle-meme est simple. La femme introduit un echantillon 
de sperme dans son vagin (pres du col), habituellement a l'aide d'une 
seringue sans aiguille ou d'un article semblable. Des femmes peuvent 
meme utiliser une poire servant a arroser le reiti, vider simplement le 
sperme dans le vagin (en utilisant un speculum pour permettre l'intro-
duction) ou deposer le sperme dans un diaphragme ou une cape cervicale. 
L'insemination doit avoir lieu au moment de ('ovulation et etre effectuee 
habituellement deux fois par cycle78. La partie la plus difficile pour la 
plupart des femmes est de trouver un donneur. La prevalence elevee du 
sida dans la communaute homosexuelle masculine a reduit le nombre de 
donneurs potentiels, car les lesbiennes demandaient souvent a des gaffs de 
servir de donneurs dans le passe79. Toutefois, certaines femmes consi-
&rent que des gaffs ou des hommes heterosexuels dont le test du VIH s'est 
revele negatif au cours des six derniers mois et qui ont des relations 
sexuelles protegees depuis ce temps sont des donneurs acceptables80. Les 
femmes qui ont recours a l'auto-insemination peuvent choisir un donneur 
qu'elles connaissent ou non. 

De nombreuses lesbiennes et femmes heterosexuelles seules qui 
veulent eviter les risques de conflit concernant la garde de l'enfant et elever 
l'enfant sans le concours du pere biologique, preferent un donneur 
inconnu. Pour assurer l'anonymat, la beneficiaire fait appel a un inter-
mediaire ou un A messager » pour lui apporter le sperme frais du donneur81. 
Dans certains cas, les inquietudes concernant la transmission du sida ont 
pris le pas sur les inquietudes concernant la garde de l'enfant, de sorte 
qu'un nombre croissant de lesbiennes choisissent un donneur connu —
habituellement un ami ou un parent de leur partenaire82. Le pere biolo-
gique peut participer a l'education de l'enfant ou jouer un role plus efface83. 

Nous ne disposons d'aucune donnee exacte sur le nombre de nais-
sances issues de l'auto-insemination au Canada (ou ailleurs). On s'accorde 
toutefois pour dire que la pratique gagne en popularite84. Dans une etude 
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realisee aux Etats-Unis, on estime que 1 000 a 3 000 enfants par armee 
sont concus par des lesbiennes qui ont choisi l'auto-insemination85. 

Les coats 
L'insemination artificielle coute relativement moins cher que les autres 

nouvelles techniques de reproduction. Dans une etude realisee aux Etats-
Unis en 198686, on signale que l'insemination artificielle avec le sperme du 
partenaire cofite de 30 a 50 $ pour une insemination intracervicale et de 
40 a 200 $ pour une insemination antra-uterine avec des spermatozoldes 
laves87. Dans le cas de l'ID, on rapporte qu'il en cofite de 35 a 150 $ pour 
du sperme frais et de 40 a 350 $ pour du sperme congele. (Les chiffres 
s'appliquent au coot par insemination pour la premiere insemination; les 
coots peuvent etre moindres dans le cas d'une serie d'inseminations.) La 
retribution du donneur variait de 50 a 100 $88. Dans une etude realisee 
aux Etats-Unis en 1987, on estimait que le coat total moyen de tout le 
processus (incluant les consultations initiales, les examens, les tests et les 
inseminations) s'elevait a environ 1 000 $89. En comparaison, les coots 
d'une FIV, par exemple, variaient entre 775 et 6 200 $, et ceux d'un GIFT, 
de 2 500 a 6 000 $9°. Ces chiffres ne comprennent pas le coot des medi-
caments. On ne dispose pas de chiffres semblables concernant les coots 
des services relies a l'infertilite au Canada91. 

Le systeme de soins de sante doit defrayer d'autres coots comme ceux 
des services diagnostiques (p. ex. etablissement des antecedents et 
examens physiques, depistage des infections, echographie, tests hor-
monaux, examens du bassin et analyse du mucus cervical) et ceux d'autres 
traitements (comme les traitements a l'aide de medicaments). La plupart 
de ces coats sont plus eleves que ceux de l'insemination elle-meme (par 
tentative). Par exemple, l'etude americaine rapporte un coat moyen de 
100 $ pour une ID avec du sperme congele et un coat moyen de 120 $ pour 
l'etablissement des antecedents du sujet et l'examen physique'. Plus la 
methode d'insemination utilisee est complexe (p. ex. insemination infra-
peritoneale directe ou intratubaire), plus les techniques et les traitements 
medicamenteux se multiplient et plus le processus est cofiteux. II ne faut 
pas oublier non plus les coots relies aux tests de depistage des MTS. 

Au Canada, l'assurance-sante couvre les coots de l'insemination 
artificielle dans sept provinces : l'ile-du-Prince-Edouard, la Nouvelle-
Ecosse, le Nouveau-Brunswick, l'Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan et 
la Colombie-Britannique. L'Ontario ne rembourse pas les frais de remune-
ration du donneur". Dans la plupart des cliniques, le donneur recoit un 
montant fixe ou une remuneration dont le montant varie selon le temps 
consacre et les depenses engagees94. Ces coots sont habituellement 
transmis a la receveuse et, dans une etude preliminaire canadienne, on 
estime qu'ils varient entre 15 et 2 000 $, soit en moyenne 300 a 400 $ par 
cycle (couvrant toutes les inseminations, habituellement 2 a 3 par cycle)95. 
Le sperme frais collie moins cher et le paiement est fait directement au 
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donneur; dans le cas du sperme congele, habituellement importe de 
banques de sperme aux Etats-Unis, les colts sont plus eleves96. Les lignes 
directrices de l'Ontario concernant l'ID font etat d'un cofit pour le 
consommateur et la consommatrice variant entre 50 et 150 $ par insemi-
nation (en 1987). Le cola total pour le consommateur vane en fonction du 
nombre d'inseminations et des colts des medicaments qui peuvent etre 
utilises, lesquels peuvent ou non etre couverts par les divers plans 
d'assurance-medicaments. En 1988, une Ontarienne a tente de se faire 
rembourser les colts du sperme par le ministere de la Sante; ces colts 
s'elevaient a 250 $ par cycle et totalisaient 1 500 $97. 

Le taux de reussite 
ttant donne que le donneur de sperrne et la femme inseminee sont 

presumes fertiles, it ne faut pas se surprendre que le taux de reussite de 
l'ID soit relativement eleve compare a d'autres formes de procreation 
assistee98. Les chiffres habituellement cites donnent un taux de grossesse 
variant entre 60 et 70 % au cours de six cycles99. Le taux de naissances 
vivantes n'est pas disponible dans le cas de l'ID, car le medecin qui procede 
a l'insernination n'assure generalement pas le suivi. Dans la plupart des 
cas, un autre medecin se charge de l'accouchement et ignore que la 
conception s'est faite par ID. 

Le taux de reussite vane selon la methode d'insemination utilisee, la 
raison de son utilisation, les facteurs relies a la fertilite de la femme 
inseminee (p. ex. rage) et l'utilisation de sperme frais ou congele. Les taux 
de reussite relatifs du sperme frais et du sperme congele font I'objet d'un 
debat actuellement dans la litterature medicale a cause des nouvelles lignes 
directrices recommandant l'utilisation exclusive de sperme congele (pour 
le depistage du VIH). Au debut, on opposait beaucoup de resistance a 
utiliser uniquement du sperme congele car les taux de reussite signales 
etaient de beaucoup inferieurs a ceux obtenus avec du sperme frais. 
Plusieurs etudes recentes ont toutefois rapporte un taux de reussite 
acceptable avec le sperme congele, et on met au point des methodes pour 
ameliorer ce taux de reussite. 

Une etude retrospective canadienne recente a porte sur 81 femmes 
inseminees avec du sperme congele dans le cadre d'un programme d'ID 
Calgary'oo L'utilisation d'un groupe temoin n'etait pas possible'', mais le 
taux de grossesse signale, soit 52 % en six cycles, n'est que legerement 
inferieur au taux obtenu avec du sperme frais. Le nombre de paillettes 
(petits recipients de sperme) utilisees chez les femmes qui sont devenues 
enceintes etait en moyenne de 4,8 — un chiffre legerement superieur a ce 
qui est necessaire avec du sperme frais. En &pit d'un faible 
echantillonnage (81), cette etude rapporte un taux de reussite semblable 
celui signale dans d'autres etudes internationales, un taux qui va 
l'encontre de l'opinion voulant que l'utilisation de sperme congele reduise 
necessairement de beaucoup le taux de reussite. 
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ttant donne que les methodes de mesure du taux de reussite ne sont 
pas normalisees, it est impossible de comparer certains chiffres tires 
d'etudes internationales1°2. La Federation francaise des Centres d'etude et 
de conservation des ceufs et du sperme humain (CECOS) rassemble les 
resultats de 20 centres et publie un rapport annuel. Depuis 1973, environ 
17 000 grossesses ont ete obtenues a l'aide de sperme congele provenant 
d'un donneur, soit dans le cadre d'une ID ou d'une FIV. Le taux de 
reussite global moyen par cycle (semblable au taux de fecondabilite) a ete 
d'environ 8 % et le taux de grossesse cumulatif theorique a ete de 48 % en 
6 cycles et de 66 % en 12 cyclesm. Une etude menee a Hong Kong signale 
un taux de grossesse cumulatif de 46,8 % et un taux de fecondabilite de 
10 % apres 6 mois1°4. Une etude sur plusieurs centres en Australie signale 
un taux de fecondabilite de 12 %1O8. Une autre etude australienne rapporte 
un taux de grossesse cumulatif de 61 % (apres 12 cycles) sur une periode 
de 10 ans136, tandis qu'une etude effectuee en Nouvelle-Zelande rapporte 
un taux de grossesse cumulatif de 45,5 % apres 3 mois et de 64,7 % apres 
6 mois107. On signale meme un meilleur taux de reussite en Suede', soit 
un taux de grossesse cumulatif de 82 % et une fecondabilite moyenne de 
10 %139. 

D'autres facteurs ont un effet sur le taux de reussite : rage de la 
femmeno, des antecedents de chirurgie abdominale, une irregularite du 
cycle menstruel, l'utilisation de citrate de clomifene111, la faible concen-
tration de mucus cervical112, une endometriose, des polypes tubaires113, la 
fertilite des spermatozokies et la methode de cryoconservationl 14. Par 
ailleurs, les methodes d'insemination plus complexes obtiennent genera-
lement des taux de reussite plus bas115, bien que dans une etude recente, 
on a signale un taux de reussite plus eleve avec l'insemination intra-uterine 
qu'avec l'insemination intracervicale a l'aide de sperme congele provenant 
d'un donneur116. 

La tenue des dossiers 
La tenue des dossiers dans la pratique de l'ID a fait l'objet d'un certain 

nombre d'etudes. Une etude realisee aux Etats-Unis en 1979 chez 379 
medecins pratiquant l'ID117  a revele que seulement 36,6 % d'entre eux 
tenaient des dossiers sur les enfants nes par ID et seulement 30,4 % en 
tenaient sur les donneurs. En outre, la grande majorite (82,6 %) s'oppo-
saient a une legislation exigeant la tenue de dossiers sur les enfants et les 
donneurs. L'opposition a la tenue de dossiers etait basee sur la necessite 
de proteger l'anonymat du donneur et de preserver la vie privee des 1[361166-
ciaires. Environ la moitie des medecins utilisaient le meme donneur pour 
chaque insemination dans un cycle, mais differents donneurs pour chaque 
cycle. Seulement 17,1 % d'entre eux utilisaient le meme donneur pour tous 
les cycles et 31,8 % utilisaient differents donneurs a l'interieur d'un meme 
cycle' 18. 
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Dans une etude plus recente (1987) aux Etats-Unis, on a signale que 
54 % des medecins qui pratiquaient regulierement l'insemination artificielle 
tenaient des dossiers reliant les donneurs et les grossesses obtenues chez 
les femmes inseminees et que 71 % d'entre eux consignaient le nombre de 
grossesses obtenues avec chaque donneur119. La tenue de dossiers etait 
d'autant plus probable que la pratique du medecin etait etendue et qu'il 
pratiquait dans un hOpital plutOt que dans une clinique privee ou dans son 
cabinet. La majorite des medecins ne permettaient a quiconque d'avoir 
acces aux dossiers, meme apres que les donnees nominatives (donnees per-
mettant d'identifier les participants) en aient ete retirees; ainsi 76 % des 
medecins en interdisaient l'acces aux donneurs, 72 % aux beneficiaires, 
73 % aux partenaires des femmes inseminees et 77 % aux enfants concus 
a partir de l'insemination. De plus, dans la plupart des cas, les medecins 
refusaient que les dossiers soient consultes, en l'absence du nom des 
donneurs, par les departements de sante publique (67 %) ou par les 
chercheurs (60 %). La plupart (52 %) refuseraient meme d'obtemperer a un 
ordre de la cour12o . 

Une etude effectuee chez 16 medecins ontariens pratiquant l'ID a 
revele qu'un grand nombre de medecins utilisent un systeme reliant de 
facon anonyme les donneurs et les femmes inseminees. Les donneurs et 
les femmes inseminees sont avises de l'existence d'un tel systeme121. 
Aucune enquete exhaustive n'a ete faite aux niveaux provincial ou national 
sur les pratiques de tenue de dossiers concernant l'ID au Canada. 

Les arguments les plus acceptables a l'appui de la tenue de dossiers 
complets, dans lesquels les intervenants sont bien identifies, sont d'ordre 
medical : faciliter le suivi en cas de detection de problemes genetiques chez 
le donneur ou l'enfant concu a partir de l'ID ou determiner le nombre de 
grossesses dues a un donneur. Toutefois, it existe egalement des raisons 
psychosociales et ethiques pour maintenir des dossiers reliant les femmes 
inseminees, les donneurs et leur progeniture. Ces enfants peuvent a un 
moment donne, pour des raisons psychologiques, avoir besoin d'en savoir 
davantage sur leur pere biologique. Une telle requete peut, bien entendu, 
entrer en conflit avec l'entente conclue avec le donneur qui desire garder 
l'anonymat et peut egalement aller a l'encontre de la pratique medicale 
actuelle. Cependant, it faut determiner si la solution actuellement adopt& 
par la profession medicale est en fait la meilleure. 

En Australie, par exemple, la Infertility (Medical Procedures) Act exige 
que la commission de la sante maintienne un registre central de tous les 
details prescrits, nominatifs et non nominatifs, sur les donneurs, les 
beneficiaires, les gametes et les enfants concus a partir des techniques de 
reproduction122. Les donnees non nominatives doivent etre accessibles 
toutes les parties et les donnees nominatives ne doivent etre fournies 
qu'avec la permission &rite de la personne qui fait l'objet de la demande123. 
En 1984, en Suede, on a adopte une loi exigeant que l'information sur les 
donneurs soit consignee et conservee pendant au moins 70 ans et que 
l'enfant concu a partir d'une ID puisse avoir acces a son dossier a sa 
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maturite124. En Grande-Bretagne, le Human Fertilisation and Embryology 
Bill propose une loi exigeant la creation d'un systeme centralise 
d'information sur les donneurs, les beneficiaires et les enfants concus 
partir de dons de gametes. Cette loi permettrait egalement aux enfants 
d'obtenir certains renseignements sur leur origine biologique et laisse la 
porte ouverte a toute legislation future concernant l'information 
nominative125. 

Le type de dossier propose pour consigner les donnees de l'ID varie 
d'un pays a l'autre. L'Australie et la Grande-Bretagne suggerent des 
bureaux d'enregistrement centralises'', alors que d'autres proposent que 
les dossiers soient gardes confidentiels dans le cabinet du medecin127. 
L'information peut egalement etre divisee en donnees nominatives et non 
nominatives, les premieres pouvant etre gardees dans le cabinet du 
medecin et les autres, dans un registre central (provincial ou national). Le 
type de donnees a consigner dans le cas de don de sperme a ete presente 
en detail dans les Australian Infertility (Medical Procedures) Regulations en 
1988. Les donnees nominatives pourraient etre le nom de l'hOpital, de la 
clinique et (ou) du medecin, le nom du donneur, sa date de naissance, son 
lieu de naissance, le nom et le prenom de l'epouse du donneur, les noms 
des parents du donneur ou d'autres membres de sa famille, les adresses et 
les numeros de telephone, la date et le lieu du don, ainsi que la date a 
laquelle l'hOpital, la clinique ou le medecin a recu le don. Les donnees non 
nominatives pourraient comprendre l'etat civil, l'occupation, la religion, 
l'ascendance, le pays de naissance, la couleur des cheveux et des yeux, le 
teint, la carrure, la taille, le poids, la scolarite, les interets personnels et 
professionnels, le nombre et le sexe des enfants, les problemes personnels 
de sante, les antecedents familiaux de troubles genetiques ou de maladies 
graves, de meme que la date et les resultats des tests effectues, notamment 
les tests de depistage et le groupe sanguin. 

Incidence 

Il est impossible de determiner precisement l'incidence ou la preva-
lence de l'ID etant donne l'absence d'un systeme adequat de declaration ou 
de surveillance. En Ontario, par exemple, l'insemination artificielle est sur 
la liste des services defrayes par l'assurance-maladie, mais les dossiers 
n'etablissent pas de distinction entre l'insemination artificielle par conjoint 
et l'insemination par donneur. On n'y indique pas non plus le nombre de 
naissances vivantes. En outre, plusieurs personnes preferent payer 
directement les honoraires du medecin pour eviter que le processus ne soit 
enregistre dans l'ordinateur du systeme de soins de sante de sorte que 
meme les dossiers disponibles risquent de ne pas representer l'incidence128. 
Une etude recente des bases de donnees provinciales indique que le 
Nouveau-Brunswick (a partir des donnees d'assurance-hospitalisation) et 
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la Saskatchewan (a partir des reclamations des medecins) sont les seules 
provinces qui recueillent des donnees sur l'insemination artificielle. La 
Saskatchewan est la seule province qui etablit une distinction entre les 
inseminations artificielles par conjoint et par donneur dans sa collecte des 
donnees129. Dans les recommandations d'un rapport public au Quebec en 
1988, on suggere que la Regie de l'assurance-maladie donne un code d'acte 
distinct aux inseminations artificielles par conjoint et par donneur afin de 
faciliter l'analyse et l'observation de la pratiquel  °. En l'absence de donnees 
precises sur le type de methode utilise et du taux de reussite moyen de 
chaque methode, it est difficile, voire impossible, de donner une estimation 
precise du nombre de naissances vivantes. Autre facteur qui complique 
davantage la situation : on ne connait pas du tout le degre d'utilisation de 
l'auto-insemination (ID hors clinique), mais elle risque d'être assez elevee 
compte tenu de sa simplicite relative et de sa popularite aupres de la 
communaute lesbienne (voir la section concernant l'auto-insemination). 

Bien qu'ils ne donnent pas un tableau fidele de l'incidence reelle, les 
chiffres du Regime d'assurance-maladie de 1'Ontario131  montrent une 
augmentation reguliere de l'incidence sur une periode de cinq ans, soit de 
1979 (6 525 cas) a 1984 (9 973 cas)132. Les lignes directrices de 1987 de 
l'Ontario concernant l'ID estiment a 6 000 par annee le nombre d'insemi-
nations artificielles pratiquees, dont 500 aboutissent a une naissance 
(inseminations par conjoint et par donneur)133. On n'indique pas sur 
quelles donnees ces estimations sont basees, mais elles semblent plutert 
prudentes si Von se fie aux donnees de l'assurance-sante, elles-memes 
sou s-evaluees. 

Les estimations etablies a l'echelle nationale au debut des annees 
1980 variaient de 1 519134  a 6 000'35  naissances issues de l'ID chaque 
armee, mais on ne donne pas de chiffres sur la prevalence des naissances 
issues de l'ID au Canada. Un repertoire de la SCFA de 1988 renferme une 
liste de 28 cliniques offrant des services d'ID et un total de 78 medecins 
pratiquant l'insemination artificielle (sans distinction entre les insemi-
nations par conjoint et par donneur). Cette liste ne mentionne que les 
medecins membres de la SCFA, mais des donnees nous indiquent qu'un 
certain nombre de medecins non membres de cette association pratiquent 
egalement l'ID136. 

Dans une etude realisee aux Etats-Unis en 1987, on estime qu'en 
1986-1987, 172 000 femmes ont subi une insemination artificielle, et que 
35 000 enfants sont nes d'une insemination par conjoint et 30 000, d'une 
insemination par donneur137. D'autres estimations font etat d'un total de 
plus d'un million d'enfants concus a l'aide de l'ID aux Etats-Unis138, et en 
Californie seulement, leur nombre a etc estime a 20 000'39  (ce qui semble-
rait assez bas). Le British Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists a signale 1 000 grossesses et 780 naissances vivantes dues a l'ID en 
1982, chiffres sous-estimes selon le rapport Warnock, puisqu'il s'agit du 
nombre de grossesses et de naissances connues de cette institution14°. En 
France, on signale qu'environ 1 700 enfants par armee sont concus a l'aide 
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de l'ID (une naissance sur 450), et que la population totale de ces enfants 
est estimee a 16 000141. Dans d'autres rapports internationaux, on estime 
a 2 000 par armee le taux de naissances dues a l'ID en Australie, a plus de 
1 000 en Suisse et aux Pays-Bas et a plus de 300 en Suede". En 1987, 
un rapport publie au Japon estimait a pres de 10 000 le nombre total 
d'enfants congus a l'aide de l'ID dans ce pays'. 

Survol historique 

Tout recul historique sur l'insemination artificielle (humaine) nous 
force a nous demander pourquoi on sait si peu de choses d'une pratique 
qui a une si longue histoire. Comparons, par exemple, l'attention port& a 
la FIV dont thistoire, relativement courte, ne remonte qu'a un peu plus de 
10 ans seulement c'est en 1978 qu'est ne le premier bebe concu par FN. 
L'histoire medicale documentee de l'insemination artificielle remonte a plus 
de 100 ans aux Etats-Unis' et a. plus de 200 ans en Grande-Bretagne". 
Des auteurs canadiens affirment que la premiere insemination artificielle 
au Canada a ete executee en 1968'; toutefois, une etude preliminaire faite 
chez des participants et participantes a montre que l'ID s'est pratiquee des 
1950 a Toronto"' et it s'agit probablement d'une estimation prudente". 
Malgre une histoire assez chargee, l'insemination artificielle a. ses debuts 
se limite a un petit nombre de documents bien connus149  et a. des incidents 
qui sont consideres comme des points tournants dans son histoire. 

L'histoire de cette technique medicale commence generalement en 
zootechnie; c'est en effet chez les animaux qu'elle est d'abord perfec-
tionneel'. On fait remonter habituellement les debuts de l'insemination 
artificielle chez les animaux au XIV' siècle alors que, comme le rapporte 
l'histoire, les Arabes a-uraient feconde les juments de leurs ennemis avec du 
sperme d'etalons de race inferieure151. Les autres points tournants sont la 
publication, en 1784, d'un article de Spallanzani qui (Writ l'insemination 
artificielle chez les chiens, et d'une monographie d'Ivanov, un physiologiste 
russe, qui rapporte un programme d'insernination artificielle sur une 
grande echelle chez les animaux152. Les avantages de l'utilisation de 
l'insemination artificielle chez les animaux (en particulier le betail) sont 
bien etablis et sont a la base d'une Industrie importante, dans laquelle it 
est necessaire de tenir des dossiers précis et complets, car l'objectif 
principal est l'amelioration du cheptell'. 

La premiere insemination artificielle enregistree chez les humains a ete 
effectude a. Londres en 1793; on rapporte que John Hunter aurait recueilli 
du sperme d'un homme souffrant d'hypospadias' et aurait reussi a en 
inseminer artificiellement sa femme'. L'insemination artificielle par 
conjoint a aussi ete pratiquee par J. M. Sims sur six femmes aux Etats-
Unis, en 1866. Une seule femme est devenue enceinte, probablement parce 
que Sims a confondu les menstruations avec l'ovulation. Apparemment, 
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Sims a plus tard condamne la methode, la considerant comme une pratique 
medicale immorale156. L'insemination artificielle par donneur a ete 
pratiquee par Robert Dickinson en 1890 « dans le plus grand secret's' 
Un rapport publie en 1909 relate un incident qui a eu lieu 25 ans aupa-
ravant', confirmant le fait que l'ID a commence a etre pratiquee aux 
Etats-Unis a la fin du XIV siècle. Depuis ses debuts, l'ID est marquee par 
le secret. 

Dans le rapport de 1909, un medecin raconte l'histoire de rinsemina-
tion de la femme d'un marchand avec le sperme d'un donneur qu'il decrit 
aussi comme « le plus beau specimen de sa classe de medecin ». Ni la 
femme ni le marl n'ont d'abord ete mis au courant de la methode utilisee. 
Lorsque la femme est devenue enceinte, le medecin, William Pancoast, a 
renseigne le marl, qui a demande que sa femme ne soit pas mise au 
courant. Addison Davis Hard, rauteur de Particle en question et vraisem-
blablement le donneur, a plus tard serre la main de son enfant age de 
25 ans159. La majeure partie de l'article traite des avantages eugeniques 
de l'ID. 

Les progres de la congelation et de la cryoconservation ont egalement 
eu un role important a jouer dans l'histoire de rinsemination artificielle. 
Bien que Spallanzani ait reussi a congeler et a conserver du sperme 
humain des 1776, c'est dans les annees 1940 et 1950, aux Etats-Unis, que 
les annales font etat pour la premiere fois de l'utilisation de sperme congele 
a des fins d'insemination166. Les banques de sperme ont toutefois mis du 
temps a se developper. Vingt ans apres la decouverte de cette technique, 
571 naissances seulement avaient resulte de l'utilisation de sperme 
congele161  alors que, par exemple, 200 bebes avaient ete concus par FIV six 
ans seulement apres sa mise au pointl". Il est generalement admis que la 
demande d'insemination artificielle a augrnente dans les annees 1960 a 
cause d'autres facteurs, comme la difficulte de traiter rinfertilite masculine 
et la diminution des bebes pouvant etre adoptes163. 

Les sources religieuses et mythologiques font etat d'une histoire 
beaucoup plus longue de rinsemination artificielle; celle-ci remonterait en 
effet au Ile siecle selon un recit talmudique relatant qu'une femme a ete 
fecondee dans un bain dont l'eau avait ete contaminee par du sperme164. 
Dans un autre recit, on rapporte qu'au XIIIe siecle, un rabbin mettait les 
femmes en garde contre le fait de coucher dans des draps dans lesquels 
avait couche un autre homme que son mari165. Comme un auteur le fait 
remarquer, ces faits historiques non medicaux indiquent que le public a eu 
connaissance de rinsemination artificielle longtemps avant que la pratique 
medicale n'en ait fait etat166  et soulignent egalement l'existence de l'ID hors 
de la pratique medicale. 

Le secret entourant rinsemination artificielle (notamment l'ID) et 
('absence relative de reglementation a regard de cette pratique167  tiennent 
en partie aux problemes sociaux plus ou moms controverses et &beats 
qu'elle souleve. Un bref survol de l'histoire juridique a cet egard indique 
que la technique a souleve des questions d'adultere, de legitimite de 
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l'enfant, de droits successoraux et de paternite incertaine, ainsi que des 
questions reliees aux droits et aux responsabilites des donneurs168. Depuis 
le debut, la methode est donc tres peu acceptee par la societe. 

Un certain nombre d'enquetes en Grande-Bretagne ont cherche 
determiner comment l'insemination artificielle etait revue par le public. 
Dans un rapport publie en 1948, cette technique etait associee a un « delft 

N. En 1960, elle etait consideree comme 0 non souhaitable' g, 
mais non illegale et, en 1973, on recommandait qu'elle soit assujettie 
au National Health Service'''. Malgre que le fait d'etre couverte par 
l'assurance-maladie lui assure dans la plupart des cas une certaine 
legitimite, l'ID est encore pergue dans certains milieux comme une menace 
a la famille, notamment a une certaine image de la famille dominee par le 
couple heterosexuel qui eleve des enfants qui lui sont apparentes biologi-
quementm. Les femmes seules et les couples de lesbiennes qui font appel 
a l'ID pour avoir des enfants sont clairement pergus comme une menace a 
l'image traditionnelle de la famille. 

En plus de menacer les mceurs traditionnelles en matiere de sexualite, 
de procreation et de vie familiale, l'ID est depuis toujours soutenue par des 
groupes qui souhaitent ameliorer la race humaine par des croisements 
selectifs173. Le &bat autour de l'ID et de ses effets eugeniques eventuels 
existe depuis la premiere publication sur l'ID en 1909'74  et a refait surface 
a l'occasion de plusieurs incidents portes a la connaissance du public175. 
Plus recemment, cette question a ete soulevee de nouveau a la suite de la 
creation d'une banque de sperme aux Etats-Unis qui ne recueille que du 
sperme provenant de « donneurs exceptionnellement instruits D Cette 
banque, que l'on qualifie familierement de 0 banque de sperme de prix 
Nobel 0, est le Repository for Germinal Choice fonde par la Foundation for 
the Improvement of Man' 76; cette banque represente une position extreme 
dans le debat sur l'eugenisme et dans la pratique de l'ID. 

Questions psychosociales 

L'ID permet a un homme et a une femme qui peuvent etre de parfaits 
etrangers l'un pour l'autre de concevoir un enfant. Le fait que les parents 
biologiques d'un enfant peuvent ne s'etre jamais rencontres a change 
radicalement le tissu social de la procreation chez les participants et 
participantes a l'ID177. Une femme qui souhaite devenir enceinte par ID doit 
trouver un homme fertile qui lui donne son sperme. Les complications 
entourant cet echange qui pourrait etre tres simple soulevent des questions 
psychosociales epineuses. Si le sperme est un produit apparemment dispo-
nible, it n'en est pas moins difficile a obtenir. Les barrieres sont toutefois 
d'ordre psychologique et social, et la plupart des femmes qui souhaitent 
faire appel a l'ID s'adresseront a un medecin au lieu de demander a un ami 
ou de trouver elles-memes un donneur. 
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L'anonymat et le secret entretenus par la medicalisation sont des 
elements qui caracterisent l'ID sur le plan social'. Ces elements et le 
caractere confidentiel des relations medecin-malade ont fait obstacle aux 
recherches sur les participants et participantes a l'ID. Les recherches 
donnant le point de vue des participants brillent par leur absence. On sait 
tres peu de choses de l'experience des meres qui ont fait appel a l'ID, de 
leur partenaire, des donneurs ou des enfants congus a l'aide de l'ID. 
est de plus en plus acceptee dans notre societe, mais le manque de vocabu-
laire pour decrire les relations creees par cette methode indique qu'elle n'a 
pas encore acquis sa legitimite culturelle. 

Le terme de parent, qu'il s'applique a une mere ou a un pere, fait 
habituellement reference a un individu qui assume a la fois les aspects 
biologiques et sociaux du rOle de parent. On s'attend a ce que les 
personnes qui se reproduisent N naturellement » elevent leur propre 
progeniture. Lorsqu'il en est autrement, comme dans les cas de l'adoption, 
des foyers nourriciers et des families reconstituees, on decrit le rOle de 
parent en lui adjoignant un qualificatif. Ainsi on accole les adjectifs 
naturel, original et, parfois, urai au mot parent pour designer un parent 
biologique tandis qu'on qualifie d'adoptif, de nourricier ou de beau-, le 
parent social d'une famille adoptive, nourriciere ou reconstituee. Une ID 
reussie rompt le lien entre le pere biologique et le pere social. Ce qu'on 
considerait culturellement comme etant un seul role assume par une seule 
personne est devenu deux rOles differents assumes par deux personnes. 
Toutefois, comme HD est rarement admise ouvertement, it n'existe pas de 
terme courant pour designer ces deux rOles de pere distincts. Dans le 
present rapport, nous employons le terme pere biologique pour designer le 
donneur de sperme et le terme pere social (ou simplement pere) pour 
designer l'homme qui eleve l'enfant. 

Les problemes qui entourent les relations entre le pere biologique et le 
pere social et la signification de ces termes sont parmi les principaux 
problemes psychosociaux souleves par l'ID. Le pere biologique d'un enfant 
concu a l'aide de l'ID est un donneur de sperme. S'il n'existe pas de 
dossiers reliant le donneur a la mere, ou si les dossiers sont tenus, mais 
non accessibles, l'enfant concu par ID risque de ne jamais pouvoir obtenir 
de renseignements sur son pere biologique. 

La question de savoir qui est le pere d'un enfant evoque une puissante 
image culturelle. Par exemple, elle a fait l'obj et de nombreux mythes chez 
les Grecs et les Romains. Dans les annees 1990, cette image demeure 
aussi vivante et puissante, faisant encore i'objet de beaucoup d'attention 
dans la litterature et figurant dans la mythologie populaire sous forme de 
teleromans et de romans populaires. Toutefois, l'enfant concu par ID peut 
ne pas etre mis au courant du fait que l'homme qui I'eleve n'est pas son 
pere biologique. Certains medecins insistent pour que cette intervention 
soit tenue secrete et un couple peut decider de ne pas reveler l'origine de 
leur enfant concu par ID. Its peuvent merne le taire aux autres membres 
de la famille. Qu'est-ce que cela signifie pour un pere sur le plan affectif 
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d'avoir un lien purement biologique avec un enfant? Qu'est-ce que cela 
signifie pour un pere de ne pas avoir de lien biologique avec un enfant qu'il 
eleve « comme le sien »? Pourquoi serait-ce important de savoir qui est le 
pere biologique? Certains affirmeront que ce n'est pas important, mais 
l'energie depensee a garder le secret indique le contraire. 

Les facteurs religieux et culturels jouent un role important dans la 
comprehension des reactions des gens qui font l'experience de l'infertilite 
et des methodes et traitements utilises pour y remedier. Il existe main-
tenant quelques publications decrivant les reactions de diverses religions 
sur le sujet179; mais les differences culturelles face a l'infertilite et aux 
interventions concernant la procreation demeurent un domaine en grande 
partie inexplore. Le present chapitre decrit les problemes psychosociaux 
auxquels font face les intervenants et intervenantes de l'ID et rend compte 
des publications qui existent dans ce domaine. La plus grande partie de 
la discussion porte sur les couples heterosexuels maries qui font appel 
l'ID dans un cadre clinique, puisque les publications disponibles portent 
sur ce groupe. 

L'attitude de la population 
Les etudes concernant l'attitude de la population a regard de l'ID sont 

peu nombreuses'. L'etude des attitudes face aux nouvelles techniques de 
reproduction (NTR) porte plus frequemment sur des populations particu-
lieres, comme les sujets infertiles ou ceux qui font appel a des techniques 
particulieres, comme la FIV. Le peu de publicite faite autour de ND 
contribue au manque d'attention porte a cette technique. La population a 
fait beaucoup plus de cas de la FIV et des contrats de mere porteuse, dont 
l'histoire est jeune (un peu plus de dix ans), que de l'insemination 
artificielle, qui est pratiquee depuis plus d'un siecle. Une etude recente des 
attitudes des Canadiens et des Canadiennes envers les nouvelles tech-
niques de reproduction ne fait qu'une seule mention de l'insemination 
artificielle dans son résumé. Environ 27 % des gens interroges etaient au 
courant de l'insemination artificielle, alors que 37 % connaissaient la 
FIV181. Il est possible que la technique ne soit pas bien comprise de la 
population, auquel cas toute etude des attitudes de la population devrait 
tenir compte de ce phenomene. 

Des chercheurs australiens ont entrepris deux grandes etudes sur 
l'attitude de la population. En 1983, Rowland et Ruffin ont fait etat de 
l'opinion de 104 habitants de l'Australie (52 hommes et 52 femmes) sur 
l'insemination artificielle par conjoint, l'ID, la FIV et l'adoption. Les deux 
tiers des repondants et repondantes ne savaient pas en quoi consistaient 
l'insemination artificielle par conjoint et l'ID. On appuyait l'aide fournie 
pour pallier l'infertilite de la fawn suivante : 91 % favorisaient l'adoption; 
94 %, l'insemination artificielle par conjoint et 86 %, la FIV; mais 52 % 
seulement favorisaient l'ID et 34 % ont precise qu'ils ne l'approuvaient 
pas182.  Les auteurs ont specule que le faible appui a l'ID pouvait provenir 
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de l'absence de discussions publiques sur ce sujet. Fait interessant 
noter, 61 % seulement des repondants et repondantes ont juge l'ID mora-
lement acceptable comparativement a 87 et 76 % respectivement dans les 
cas de l'insemination artificielle par conjoint et de la FIV. Ceux qui ont 
donne une reponse negative ont ete interroges plus a fond. Les principales 
raisons invoquees pour juger l'ID amorale etaient la question de l'adultere 
et l'utilisation du sperme d'un autre homme. 

En 1985, Rawson, un chercheur australien, a rapporte les resultats 
d'une enquete nationale chez 989 personnes et 279 guides d'opinion sur 
l'attitude qu'ils adoptaient face a l'ID uniquement183. Les resultats ont 
montre que les Australiens et les Australiennes, dans l'ensemble, 
approuvent l'ID dans le cas de couples manes qui ont des difficultes 
procreer : 70 % l'approuvaient, 17 % la rejetaient, 5 % avaient besot' d'en 
savoir davantage et 8 % n'avaient pas d'opinion. Fait remarquable, autant 
d'hommes (71 %) que de femmes (70 %) approuvaient la technique. La pro-
portion de gens en faveur de la technique diminuait avec rage des repon-
dants et repondantes, mais it n'y avait aucune difference selon que les 
repondants etaient celibataires ou manes. Plus les gens etaient instruits, 
plus ils etaient en faveur de la technique, mais tl n'y avait aucune diffe-
rence selon que les repondants provenaient d'un milieu urbain ou rural, et 
les groupes autres qu'anglo-saxons etaient moans favorables. 

Deux etudes effectuees aux Etats-Unis indiquent que les NTR sont peu 
acceptees socialement par les etudiants et etudiantes du niveau collegial. 
Matteson et Terranova ont donne les resultats d'une etude effectuee en 
1977 chez 45 etudiantes de niveau collegial sur les NTR184. La majorite des 
jeunes femmes choisiraient pour elles-memes des techniques conservant 
la parente genetique de l'enfant avec les deux partenaires et feraient 
rarement appel a des dons d'ovules ou de sperme. La majorite permettrait 
toutefois le recours a l'une ou l'autre des techniques (meme le choix du 
sexe du foetus). Les auteurs emettent l'hypothese que la plupart des 
femmes rejetteraient l'utilisation d'un ovule # etranger » parce qu'elles 
tiennent a etre apparentees biologiquement au foetus (elles ne sont pas 
contre pour des raison morales, car elles le permettent chez les autres). 
Une etude effectuee en 1988 chez des etudiants des deux sexes du niveau 
collegial ne revele aucune difference d'opinion selon le sexe des personnes 
interrogees, mais elle indique que les individus de race noire ont davantage 
de reserves concernant ces techniques188. Cet echantillon plus large, qui 
comprenait 733 etudiants, dont 248 de race noire et 485 de race blanche, 
a ete analyse en fonction de la race, de la religion et du sexe. L'adoption 
(incluse dans l'etude comme autre moyen d'avoir des enfants) etait la 
methode la plus acceptable; en effet 89,8 % des individus de race blanche 
et 78,3 % des individus de race noire l'approuvaient. Les diverses 
techniques de reproduction ont ete classees par ordre decroissant de 
preference chez les individus de races blanche et noire respectivement 
l'insemination artificielle par conjoint (80,4 %, 66,8 %), la FIV (56,9 %, 
50,7 %), l'implantation d'embryon (28,3 %, 20,3 %), l'ID (23,0 %, 14,4 %) 
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et la maternite de substitution (16,1 %, 13,4 %). Les femmes etaient 
davantage en faveur de l'adoption que les hommes (90 % contre 82 %). Il 
n'existe aucune etude canadienne de l'opinion de la population en general 
a regard de l'ID, a l'exception de l'enquete susmentionnee qui cherchait 
determiner a quel point la technique est connue de la population. 

Malgre les populations et les methodes differentes, on peut &gager 
certaines constantes dans ces etudes. La premiere constatation est que l'ID 
est peu connue. En general, les gens ne savent pas en quoi consiste la 
methode, tant sur le plan technique que sur le plan de ses implications 
sociales. Cela signifie qu'il faudra au prealable renseigner le public si l'on 
veut connaitre son opinion sur le sujet. Deuxiemement, l'ID est parmi les 
solutions les moms acceptables pour remedier a l'infertilite. Elle partage 
ainsi le sort d'autres methodes de procreation assistee qui font appel a un 
don de gametes. L'importance d'un lien biologique entre les parents et 
l'enfant est solidement ancree dans notre culture et s'oppose a l'acceptation 
de ces techniques. 

Les donneurs 
On compare frequemment le don de sperme et le don de sang, mais 

y regarder de pres, i1 y a peu de ressemblance entre ces deux activites; 
leurs riffles sont differents. Contrairement au donneur de sang, dont le rOle 
est honorifique et public, le donneur de sperme ne fait l'objet d'aucune 
reconnaissance pour service rendu a la societe. Son rOle apparait efface. 
On lui demande de donner des gametes pour la conception d'un enfant 
dans une famille; son rOle est donc important, mais it n'a aucune identite 
au sein de cette famine'''. Par contre, les femmes qui donnent des ovules 
font ouvertement l'objet d'interviews dans des articles de journaux et de 
magazines'''. Une etude a revele que des couples qui font appel a l'ID 
rejettent l'idee d'utiliser le frere du mari comme donneur, alors que ceux 
qui font appel au don d'ovule trouvent generalement acceptable l'idee 
d'avoir recours a une sceur188 . 

Les attentes concernant un donneur de sperme sont contradictoires : 
on lui demande d'avoir une bonne reputation, d'etre altruiste, mais 
egalement d'engendrer un enfant qui ne doit susciter aucun interet chez lui 
et pour lequel it ne doit assumer aucune responsabilite. Au sein d'une 
famille qui a recours a l'ID, it peut etre pergu comme une menace au 
manage et a la stabilite de la famille. Il risque de rappeler au pere son 
echec a procreer et d'entretenir la confusion chez l'enfant au sujet de son 
origine. Il n'est donc pas surprenant de constater qu'il existe si peu 
d'etudes sur les donneurs de sperme et sur ce qu'ils pensent de leur rOle. 

En general, la litterature medicale sur les donneurs insiste sur les 
questions techniques, comme la selection, et traite tres peu des aspects 
psychosociaux du rOle du donneur. Un rapport de Sante et Bien-etre social 
Canada publie en 1981 mentionne que : « Il n'y a virtuellement pas de 
donnees sur les emotions et les attitudes des jeunes gens qui deviennent 
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donneurs de sperme. Le donneur craint-il que son identite soit revelee? 
Est-il exact de supposer qu'en general les donneurs sont mus par le desir 
altruiste d'aider les couples steriles189? » Dix ans plus tard, seules quelques 
etudes empiriques font etat de ces questions19°. 

Il est surprenant, etant donne l'importance pratique de maintenir un 
bassin de donneurs, qu'on trouve si peu de donnees dans la litterature 
medicale, merne sur la question du recrutement. Une etude preliminaire 
sur les banques de sperme entreprise dans le cadre du present rapport 
indique que les donneurs au Canada sont recrutes par l'entremise de 
journaux universitaires et de contacts personnels des medecins (voir le 
chapitre sur les banques de sperme). Le stereotype courant a propos des 
donneurs est qu'ils sont tous des etudiants en medecine, ce qui, compte 
tenu du peu de donnees dont nous disposons, n'est pas entierement vrai 
a l'echelle internationale. Les donneurs sont davantage susceptibles d'8tre 
des etudiants en medecine lorsque la banque de sperme est affiliee a un 
hOpital d'enseignement. En Australie, Rowland a determine que les 
donneurs provenaient de divers milieux et &talent plus ou moths instruits : 
6 % n'avaient pas de diplOme d'etudes secondaires, 29 % avaient un 
diplOme d'etudes secondaires, 37 % detenaient un diplOme universitaire, 
9 % avaient un diplOme collegial et 13 % avaient fait des etudes supe-
rieures191. L'occupation des donneurs variait de jardinier a informaticien. 
Parmi les 67 hommes interroges, un seul etait etudiant en medecine et un 
autre etait etudiant en sciences. Nicholas et Tyler ont retrouve la meme 
diversite192. Dans une etude de Daniels chez 37 donneurs en Nouvelle-
Zelande, 23 provenaient de milieux professionnels et techniques, 6 &talent 
des etudiants, 5 evoluaient dans le milieu des services et de la vente et 
2 etaient en agriculture et en production193. Une etude preliminaire effec-
tuee chez des Canadiens a revele que les donneurs provenaient de divers 
milieux et qu'il n'y avait aucun etudiant en medecine194. Les Normes et 
principes directeurs de la SCFA indiquent les groupes de recrutement 
suivants pour l'ID : 

les etudiants en medecine, 

les autres etudiants ou membres d'une universite ou d'un hOpital 
universitaire, 

la population en general (publicite dans les medias; recrutement 
par le biais de groupes actifs dans le domain de l'infertilite), 

des hommes devant subir une vasectomie, 

les conjoints de femmes devant subir une ligature de trompes ou 
desirant une fecondation in vitro en raison de problemes tubaires 
(on met en garde contre la sollicitation indelicate de personnes 
infertiles)'. 

L'utilisation de sperme congele signifie que les medecins qui font appel 
aux banques de sperme a cette fin n'ont pas a. faire eux-memes de recru-
tement. Dans l'ensemble, les donnees dont nous disposons ne corroborent 
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pas le stereotype de retudiant en medecine qui donne son sperme pour des 
raisons financieres en se desinteressant de toute progeniture eventuelle et 
de son bien-etre. Les raisons invoquees sont principalement de nature 
altruiste (« pour alder les autres ») et, dans chaque etude, on trouve une 
faible proportion de donneurs dont la connaissance d'un couple infertile a 
influence la decision. Certains ont rapporte comme motif secondaire le 
desir de savoir s'ils etaient fertiles et capables d'engendrer des enfants; 
une petite rninorite allegue des motifs financiers'. Dans une etude 
preliminaire197, un petit nombre de donneurs de sperme ont mentionne un 
motif d'ordre sexuel ou erotique198. Tres peu ont indique que l'argent etait 
le seul motif, et un interrogatoire plus pousse a revels que les donneurs, en 
general, estimaient meriter une compensation financiere pour le temps 
perdu et les depenses engagees, macs qu'ils auraient quand meme continue 
a donner leur sperme en l'absence de toute compensation'. Selon les 
termes d'un donneur (les interventions de l'interviewer sont entre 
crochets) : 

[Le paiement est-il important pour vous?] Non, macs c'est un peu pour 
compenser pour le temps oil j'ai ete absent de mon travail et qui ne m'a 
pas ete pays, et pour l'essence pour mon &placement aller et retour [...] 
macs ce n'est pas le plus important. [Donneriez-vous quand meme votre 
sperme si on ne vous payait pas?] Oui. [Pourquoi?] Bien, 11 y a 
beaucoup de raisons, vous savez, vous pourriez appeler ca de la 
generosite, quelque chose comme cela. Jaime bien alder les gens. C'est 
comme donner son sang, je pense. C'est la meme chose. Pourquoi les 
gens donnent-ils leur sang? Il y a aussi [...] je veux que ma lignee 
continue. Le nom n'est pas reellement important, vous savez [...] mais 
je veux transmettre mes genes, vous savez, l'heredite. [Maas vous etes 
marie et vous avez déjà deux enfants, n'est-ce pas?] Oui, macs [...] vous 
savez [...] j'ai ainsi plus de chances, pas vrai200? (Traduction) 

Ce donneur exprime un autre motif qu'on ne retrouve pas dans la 
litterature sur les donneurs de sperme — « transmettre ses genes, l'here-
dite » — ce qui ajoute une dimension existentielle au comportement de 
procreation. Si les donneurs recherchent l'immortalite en donnant leur 
sperme, alors l'infertilite — soit l'incapacite a procreer — peut rappeler aux 
individus touches le fait qu'ils sont mortels201. 

La question du paiement des donneurs de sperme (et des donneurs de 
gametes en general) fait assez frequemment l'objet de &bats dans la 
litterature, et les positions a ce suj et sont tits diverses selon le pays 
consider& En France, par exemple, it est depuis longtemps entendu que 
les donneurs de sperme ne doivent etre retribues d'aucune fagon202. Annas 
a indique qu'il serait plus approprie de qualifier les donneurs de sperme 
aux Etats-Unis de vendeurs de sperme etant donne qu'ils regoivent de 
l'argent en echange de leur don203. Les lignes directrices actuelles insistent 
generalement sur le fait que le paiement ne doit representer qu'une 
compensation pour le temps perdu, les depenses engagees et les difficultes 
subies, et non un paiement pour le materiel genetique humain204. Le 
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paiement vane generalement entre 15 $ et 75 $, un montant destine a 
compenser les donneurs sans faire de la compensation un motif pour 
cacher de l'information205. Le recent rapport du Comite conjoint de la 
SCFA/SOGC est en faveur d'une retribution des donneurs de gametes 
ayant pour but de compenser de facon raisonnable les cofits et les 
inconvenients associes au don et toutes les analyses essentielles a une 
saine application des programmes de donneurs de gametes206. Certains 
commentateurs se demandent toutefois si ce paiement ne pourrait pas en 
definitive conduire a une evaluation differente de gametes differents207  — 
c'est-d-dire que le sperme d'une personne dont les caracteristiques, comme 
l'intelligence ou les capacites athletiques, sont valorisees socialement 
pourrait collier plus cher que le sperme d'une personne moins bien 
pourvue dans ce domaine. 

La possibilite que des enfants issus de l'ID (demi-freres et demi-soeurs 
biologiques) se rencontrent et se marient plus tard, puis aient des enfants 
ensemble est egalement une question preoccupante. La limite imposee au 
nombre d'enfants concus a partir d'un donneur est donc un element 
important des bonnes pratiques en matiere d'ID. Les recentes lignes 
directrices canadiennes ne font pas etat de cette question, sauf un rapport 
quebecois qui suggere de limiter le sperme d'un donneur a six grossesses 
ou a 30 utilisations208. Les lignes directrices de l'American Fertility Society 
publiees en 1990 fixent la limite a au plus dix grossesses, sauf dans les cas 
de groupes isoles209. L'American Association of Tissue Banks mentionne 
qu'il est capital de determiner le nombre de grossesses par donneur en 
fonction de la taille de la collectivite desservie21°. Lorsqu'on limite le 
nombre d'enfants concus par chaque donneur, on suppose que des 
modalites systematiques de suivi sont prevues et qu'il existe de bonnes 
pratiques de tenue des dossiers (voir la section sur la tenue des dossiers). 

On dispose de peu de donnees experimentales sur les problemes 
long terme des donneurs, car on s'est interesse a eux uniquement au 
moment du don. Une etude preliminaire a indique que les sentiments et 
les attitudes des donneurs peuvent changer avec le temps. Its peuvent, par 
exemple, souhaiter un jour obtenir plus d'information sur les resultats de 
leur don, notamment savoir le nombre d'enfants qui ont ete concus a partir 
de leur sperme; ils peuvent egalement se preoccuper du bien-etre de leur 
descendance. Un donneur s'est d'ailleurs exprime ainsi : 

A rage de 20 ou 22 ans environ 	vous ne pensez a rien de cela. Je ne 
sacs trop comment dire [...] vous ne vous imaginez tout simplement pas 
qu'une personne pourrait en resulter. Vous le faites, puts vous l'oubliez 
plus ou moMs, puis trois ans plus tard, vous y repensez [...] (cela a 
change pour mot) lorsque 	vu mon premier fi1s211. (Traduction) 

Les lignes directrices de la SCFA/SOGC publiees en 1990 etablissent 
un precedent au suj et de cette question en Amerique du Nord lorsqu'elles 
recommandent de fournir aux donneurs de gametes qui en font la demande 
des renseignements medicaux et genetiques sur les enfants issus de leurs 
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gametes, ou lorsque ces renseignements peuvent avoir des implications sur 
la sante future ou les choix genesiques des donneurs de gametes ou de leur 
descendance naturelle. On precise egalement que, lorsque les enfants 
atteignent la majorite, it peut y avoir echange d'informations nominatives, 
a condition que les deux parties soient d'accord212. 

Les etudes sur l'attitude des donneurs face a l'anonymat donnent des 
resultats divers. Dans les etudes en Australie et en Nouvelle-Zelande, on 
signale qu'en general une grande partie des donneurs souhaitent que leur 
identite soit revelee aux enfants concus a l'aide de l'ID lorsque ces derniers 
atteignent rage de 18 ans213. Dans une etude portant sur 67 donneurs en 
Australie, 60 % d'entre eux ne voyaient pas d'inconvenient a ce que les 
enfants concus a partir de leur sperme entrent en contact avec eux pour 
s'enquerir de leurs antecedents familiaux et d'autres details'. Dans une 
etude portant sur 37 donneurs en Nouvelle-Zelande, pres d'un quart d'entre 
eux etaient prets a donner leur sperme meme s'il devenait possible de les 
retracer par la suite tandis que 30 % etaient indecis a ce sujet215. On se 
montrait moans ouvert dans une etude de Handelsman et al. portant sur 
75 donneurs de sperme dont la grande majorite s'opposait a la divulgation 
d'informations nominatives, mais dont 43 % acceptaient la divulgation 
d'informations non nominatives216. Toutefois, dans une etude britannique 
effectuee apres la publication du rapport Warnock, on a trouve que les 
patients, les professionnels de la sante et les donneurs s'opposaient 
unanimement a un tel changement217. Les recherches sur cette question 
ont ete limitees jusqu'd maintenant aux donneurs qui participent a un 
programme d'ID dans lequel on preserve l'anonymat des donneurs. Il est 
possible qu'on obtienne des resultats differents avec un echantillonnage 
different de donneurs218. Aux Etats-Unis, la Sperm Bank of Northern 
California recrute des donneurs qui acceptent que les enfants issus de leur 
don entrent en contact avec eux; les couples qui choisissent cette source 
sont au courant de cette pratique219. 

Les beneficiaires 
Ceux qui ont besoin d'une aide medicale pour concevoir (pour des 

raisons de sante ou non) peuvent devoir repondre a certains criteres 
d'admissibilite pour avoir acces a ces services. II s'agit la d'une certaine 
forme de discrimination semblable a celle qui est imposee a ceux qui 
veulent adopter un enfant'. Toutefois, la principale difference entre 
l'adoption et la procreation assistee est que dans ce dernier cas, les 
medecins prennent generalement une decision cas par cas ou selon leurs 
propres valeurs. Les criteres d'admissibilite ou de selection sont fondes en 
general sur l'etat civil, l'orientation sexuelle, rage et des criteres 
psychologiques concus pour verifier l'aptitude des parents a avoir des 
enfants. Les beneficiaires d'une ID peuvent etre un couple heterosexuel 
marie ou non mane, un couple de lesbiennes ou une femme seule. 
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Dans une etude realisee chez des medecins pratiquant l'ID au Canada, 
Freedman et al.

221 
 ont trouve que les criteres concernant l'admissibilite des 

requerants n'ayant pas de probleme de sante variaient selon le medecin 
(voir le tableau 1). Peu de medecins s'entendaient sur le sujet, mais la 
majorite d'entre eux rejetaient une femme n'ayant pas de partenaire 
masculin (66 %) ou ayant une partenaire lesbienne stable (76 %). Un petit 
nombre n'acceptaient pas une femme de plus de 35 ans (11 %), mariee 
depuis moins de deux ans (10 %) ou vivant avec un conjoint de fait (8 %). 
Freedman et al. signalent egalement que ce sont des medecins de pratique 
privee qui prennent de telles decisions et que les grandes cliniques ont 
tendance a etre plus tolerantes, notamment lorsqu'elles recoivent un grand 
nombre de demandes et qu'elles sont affiliees a une universite. 

Tableau 1. Reaction des cliniques d'ID au Canada a certaines 
caracteristiques des requerantes 

Acceptation Indecision Refus 
Requerante (%) (%) (%) 

Age > 35 ans 86 3 11 

Mariee depuis moins de 2 ans 85 5 10 

Conjoint de fait 84 8 8 

Grossesse a risque eleve 77 6 17 

Rejetee par une agence d'adoption 73 16 11 

Age < 20 ans 67 14 19 

Esperance de vie reduite du conjoint 59 19 22 

La requerante ou son partenaire a un 
dossier criminel 21 33 46 

Incapacite economique d'elever des 
enfants 20 26 54 

Pas de partenaire masculin 18 16 66 

Partenaire lesbienne stable 8 16 76 

Grossesse pouvant mettre la vie de la 
requerante en danger 8 8 84 

Incapacite mentale d'elever des enfants 3 3 94 

Antecedents de mauvais traitements ou 
de negligence envers des enfants — 5 95 

Source : B. Freedman et aL, . Non-Medical Selection Criteria for Artificial 
Insemination and Adoption ”, Clinical Reproduction and Fertility, 5, 1987, p. 57. 
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Les positions concernant cette question de Fames a l'ID different d'une 
juridiction a l'autre. La Commission de reforme du droit de l'Ontarlo 
recommande de reserver toutes les techniques de reproduction assist& 

aux femmes seules stables et aux hommes et femmes stables dans une 
union conjugale ou non conjugale stable222  H. La definition du mot « stable ), 
pose des problemes et pourrait necessiter, par exemple, que des tests 
psychologiques soient administres a tous les requerants. Le rapport du 
Quebec recommande (a la majorite de ses membres) que « la clientele visee 
par rinsemination artificielle soit definie de telle maniere a inclure les 
couples [...], et aussi les femmes seules, quel que soit leur statut223  N. En 
Suede, seules les femmes mariees ou cohabitant avec un homme peuvent 
faire appel aux services d'ID. La raison invoquee est qu'un enfant a besoin 
d'une mere et d'un pere". Dans le rapport Warnock publie en Grande-
Bretagne, on affirme qu'en regle generale, it est preferable que renfant 
naisse dans une famille biparentale avec un pere et une mere225.  Les lignes 
directrices du Comite conjoint de la SCFA/SOGC mettent l'accent sur robli-
gation du medecin d'adresser son malade a un autre medecin lorsque, pour 
des raisons morales, it ne peut pas le traiter226. Quelle que soit la position 
adoptee, l'acces a l'ID (et a toutes les techniques de reproduction assistee) 
souleve la question d'ordre ethique (et juridique) de l'existence du droit de 
la personne de procreer et du droit d'avoir acces aux services d'un medecin 
pour ce faire227. 

Les personnes qui font appel aux techniques de reproduction assist& 
doivent repondre a des exigences auxquelles n'ont pas a repondre ceux et 
celles qui peuvent se reproduire « naturellement ou sans aide medicale. 
L'infertilite ou l'absence de partenaire masculin place desormais l'acte de 
la procreation dans le domaine public et impose a ces personnes davantage 
de responsabilites et d'obligations. 

La necessite de services de consultation pour les participants et 
participantes aux techniques de reproduction assist& est une autre 
question generalement soulevee. Les services de consultation peuvent avoir 
deux fonctions : 1) eliminer les candidats juges psychologiquement inaptes 
au role de parent et 2) assurer au couple un soutien moral qui lui permette 
de prendre une decision fond& sur des donnees pertinentes. Le tri effectue 
dans le cadre des services de consultation devrait se faire par le moyen de 
tests psychologiques et les requerants et requerantes pourraient etre 
acceptes ou rejetes en fonction des resultats obtenus a ces tests228. Cela 
a trait a la question de raccessibilite a l'ID dont on a parle precedemment. 
Nous nous interesserons ici A. la deuxieme fonction des services de consul-
tation : appuyer les couples dans leur demarche et leur permettre de faire 
un choix eclair& 

Les couples heterosexuels qui font appel a l'ID en cas d'infertilite 
masculine doivent d'abord apprendre a assumer le probleme de rinfertilite 
meme. C'est la un point important qui releve des services de consultation. 
Berger228  en vient a la conclusion que la prise de decision concernant l'ID 
est un processus en deux etapes ofi le couple doit d'abord assumer son 
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infertilite (la perte de la capacite de concevoir un enfant apparente bio-
logiquement aux deux parents) et ensuite decider s'il aura recours a ND 
pour avoir un enfant230. Dans une etude chez 120 couples, Berger et ses 
collegues ont determine qu'une periode d'attente de trots mois au moans 
entre la decouverte de l'infertilite et la demande d'insemination etait 
associee a moans de discorde, d'indecision et de symptOmes chez les 
requerants et requerantes que lorsque la decision se prenait de facon 
hative231. 

L'etude des implications psychosociales et emotionnelles de l'infertilite 
masculine semble avoir autant ete negligee que les aspects physiologiques 
de l'infertilite masculine. Il y a peu de recherches sur les reactions 
psychosociales des hommes face a l'infertilite comparativement a celles sur 
les reactions des femmes qui sont plus souvent le sujet de recherches sur 
la reproduction en general. Toutefois, le diagnostic d'infertilite est 
clairement relie a une perte d'estime de soi et a la depression et peut etre 
considers comme un coup porte a la masculinite, tout comme la fertilite 
chez les donneurs est associee a une preuve de virilite et de masculinite232. 
Dans le contexte de l'ID, l'infertilite peut egalement porter l'homme a se 
sentir coupable de ne pas pouvoir donner un enfant a sa partenaire. Une 
etude israelienne portant sur 44 couples ayant eu recours a l'ID a deter-
mine que 80 % des hommes se sentaient coupables a. cause de leur inferti-
lite, qu'ils s'imaginaient manquer de virilite, ne pas etre de # vrais » peres 
et qu'ils s'estimaient responsables du fait que leur conjointe devait subir un 
traitement233. Dans une autre etude, on a montre que l'infertilite masculine 
etait davantage susceptible d'être associee a des difficultes conjugales que 
lorsque l'infertilite etait diagnostiquee chez la femme ou les deux parte-
naires234. Dans les conseils prodigues aux couples, on devrait les encou-
rager a assumer leur chagrin de ne pas pouvoir avoir des enfants auxquels 
ils seraient tous les deux apparentes biologiquement. Les femmes seules 
et les couples de lesbiennes qui font appel a l'ID ne connaissent pas ce 
probleme d'infertilite et ne font donc pas l'experience de ce chagrin. Les 
propos qui suivent sont centres sur les couples heterosexuels, car la 
litterature medicale et les recherches portent surtout sur eux. 

Les conseils dont ont besoin les couples pour faire un choix &late 
doivent comprendre toutes les donnees sur les risques et les avantages de 
la methode proposee, ainsi que les risques et les avantages de toute autre 
methode ou intervention235. Les couples qui envisagent l'ID ont le choix de 
vivre sans enfants, d'en adopter un ou, dans certains cas d'infertilite 
masculine, de faire appel a la FIV235. Le couple a besoin de conseils, tout 
particulierement lorsque l'utilisation de l'ID suit de tres pros le diagnostic 
d'infertilite. Les questions a aborder avec les requerants et requerantes 
sont les questions juridiques237, la methode de selection du donneur, le 
probleme litigieux eventuel de l'utilisation du sperme d'un autre homme, 
l'anonymat du donneur, la question du secret, les risques pour la sante 
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(p. ex. les infections), le taux de reussite, l'echec possible et les risques 
perinataux relies a toute grossesse. 

Il faut egalement tenir compte de l'impact psychologique de l'ID sur la 
beneficiaire. Une femme qui a recours a l'ID dans un cadre medical est une 
femme qui tente de concevoir un enfant a l'aide du sperme d'un homme 
qu'elle ne connait pas et dont elle ne pourra fort probablement pas 
connaitre l'identite. Cette situation est unique, en ce sens que le partenaire 
d'une femme dans l'acte de procreation est habituellement un homme que 
la femme connait intimement ou, dans tous les autres cas, un homme 
qu'elle a au moins deja. rencontre. Deux psychanalystes americains 
rapportent que les beneficiaires dans le cas d'une ID doivent supprimer les 
fantasmes relies au donneur238, et que, dans une etude portant sur 43 
femmes, le tiers se preoccupait de l'apparence et de la personnalite du 
donneur239. Connaitre l'ID uniquement sous l'aspect medical peut etre une 
fawn d'affronter le stress d'une methode qualifiee par un auteur de 

grossesse anonyme" ». L'anonymat du donneur assure a la beneficiaire 
une distance entre elle et l'homme qui lui fournit le sperme necessaire pour 
concevoir un enfant. Une mere qui a concu a l'aide de l'ID explique : 

L'ID est un traitement, c'est comme recevoir une injection contre une 
allergie. Il n'y a pas de contact personnel, aucune autre personne n'est 
impliquee, ce n'est rien qu'un traitement. Ce n'est qu'un moyen pour 
arriver a une fin [accent mis sur cette phrase]241. (Traduction) 

Dans une etude preliminaire chez des participants et participantes 
l'ID, les beneficiaires ont affirme que l'isolement provenant du secret 
entourant cette pratique etait source d'un grand stress. La majorite des 
femmes estimaient avoir besoin d'aide pour elever des enfants concus 
l'aide de l'ID, notamment lorsqu'elles gardalent le secret concernant 
l'origine de leurs enfants'. Comme l'a affirme une mere qui a eu recours 
al'ID : 

L'un des aspects les plus difficiles de l'ID est de ne connaitre personne 
dans la meme situation que vous avec qui echanger et discuter de 
certains problemes qui se sont presentes dans noire cas [...] car vous ne 
pouvez pas en parler reellement avec des amis ou d'autres personnes, je 
ne sais vraiment pas comment [...] Il serait bien que mon marl puisse 
en parler avec un autre homme infertile qui a connu les memes 
problemes, et non rien qu'avec moi [...] On se sent terriblement isole243. 
(Traduction) 

Etant donne que le secret ne constitue generalement pas un probleme 
pour les femmes seules ou les couples de lesbiennes, qui parlent habituel-
lement ouvertement de l'origine de leurs enfants, le stress reit& a l'obligation 
de garder le secret ne fait pas partie de leur experience familiale. 

La litterature sur l'impact de l'ID sur le partenaire de la beneficiaire 
porte surtout sur l'experience de l'infertilite qui peut faire naitre des 
sentiments d'incompetence, de choc et de viol de la personnalite244. Le fait 
que sa partenaire se fasse inseminer par le sperme d'un autre homme et 
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qu'elle porte un enfant dont it est incapable d'etre le pere biologique peut 
heurter la sensibilite de l'homme infertile. Un auteur met en garde contre 
le fait que la presence de l'enfant peut rappeler constamment au pere social 
son etat d'infertilite245. 

L'importance d'apparier les caracteristiques physiques du donneur au 
partenaire devient evidente dans ce contexte. Le but est de presenter 
l'image d'une famille dont les membres sont apparentes biologiquement. 
Il n'est pas stir que cette strategie soit efficace dans le cas du pere social. 
Comme les parents adoptifs qui ne sont pas les parents biologiques de 
leurs enfants, un pere (social) qui a fait appel a l'ID peut avoir l'impression 
qu'il n'est pas habilite a elever et a discipliner des enfants dont it n'est pas 
reellement le pere (biologique)246. Le pere de deux enfants cone us a l'aide 
de l'ID s'exprime ainsi : 

Beaucoup de petits incidents de tous les fours se presentent que je tente 
de balayer du revers de la main, parfois avec humour. On finit toujours 
par parler des ressemblances au sein de la famille; cela m'importe peu 
en fait, macs j'ai toujours l'impression de ne pas etre honnete envers la 
personne qui me lance a brtile pourpoint que ma fille me ressemble 
beaucoup [...] 11 y a toujours quelque chose qui vous rappelle que vos 
liens avec vos enfants ne sont pas tout a fait conformes a ce que pensent 
les Bens [...] Logiquement, je suis vraiment leur pere et ils sont mes 
enfants, etc., macs emotionnellement, les choses ne sont jamais etablies 
concretement, jamais reglees. Je ne suis pas stir que je sois un jour 
totalement convaincu d'etre leur pere a part entiere247. (Traduction) 

C'est evidemment la un domaine oil des conseils prodigues aux 
parents pourralent servir a clarifier les differents roles cites chez eux par 
l'ID. 

Malgre l'abondance des facteurs dynamiques complexes qui jouent 
dans l'ID, it y a peu de recherches sur l'impact de l'ID sur le manage. Les 
donnees disponibles font &tat de resultats etonnamment positifs; les etudes 
qui rapportent des resultats negates sont en grande partie de nature anec-
dotique2'. Rosenkvist249, dans une etude danoise portant sur 48 couples 
qui ont eu recours a l'ID, rapporte que 4 % seulement (deux couples) ont 
divorce apres deux ans. Les deux couples qui ont divorce n'ont pas reussi 
a avoir d'enfant. Insistant sur la necessite d'etudier les couples qui ont 
rejete l'ID ou qui n'ont pas reussi a concevoir, Rosenkvist observe que, 
« compares aux couples chez qui l'ID a reussi, ceux dont la femme n'est pas 
devenue enceinte ont des reactions emotives plus vives et connaissent une 
evolution plus problematique des partenaires individuellement et Fun 
envers l'autre25°  *. Des chercheurs norvegiens ont compare 227 meres qui 
ont fait appel a l'ID avec un groupe temoin et n'ont trouve aucune diffe-
rence significative dans la frequence des separations au sein des deux 
groupes251. Berger et a/. ont emis l'hypothese que les liens crees par le 
secret peuvent stabiliser le manage et assurer la loyaute des partenaires — 
notamment par egard pour les enfants252. On rapporte d'autres resultats 
positifs, comme la satisfaction exprimee par les parents qui font appel a l'ID 
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pour une deuxieme fois253  ou le simple fait qu'ils fassent appel a l'ID une 
deuxieme fois indique qu'ils sont satisfaits254. 

Les indices sur lesquels on se base pour estimer que les resultats sont 
positifs sont donc le fait que le mariage tienne bon et le fait que le couple 
fasse appel a l'ID une deuxieme fois. Etant donne le stress cause par 
l'infertilite, les problemes relies a l'ID et l'exigence de garder le secret, la 
question de l'impact negatif de l'ID sur le manage pourrait necessiter une 
etude plus approfondie. Les chercheurs britanniques emettent l'hypothese 
que le taux de divorce est plus faible chez les couples qui font appel a l'ID 
parce que les deux partenaires sont probablement déjà davantage engages 
l'un envers l'autre. Ceux qui le sont moires et qui font face a l'infertilite 
optent probablement pour le divorce au lieu de faire appel a 1'ID255. 

Le secret 
Le secret est un aspect important dans la pratique de l'ID. Doit-on en 

parler? Si oui, a qui? A la famille, aux amis, aux enfants? Si les benefi-
ciaires decident d'etre ouverts et de reveler qu'ils ont eu recours a l'ID, 
comment et quand doivent-ils le faire? Ce sont la des questions qui sont 
encore en grande partie non resolues et qui beneficieraient d'un suivi a long 
terme des families qui ont eu recours a l'ID. Les recherches effectuees chez 
les beneficiaires montrent que la majorite preferent garder le secret's'. 
Toutefois, la plupart des recherches ont ete effectuees au moment de rinse-
mination. Dans une etude preliminaire, plusieurs beneficiaires ont indique 
que des problemes non prevus se sont presentes et qu'il est devenu impos-
sible ou peu pratique de cacher la chose a la famille, aux amis ou aux 
enfants257. Dans la plupart des cas, lorsque des enfants issus de l'ID 
parvenus a l'age adulte apprennent leur origine, c'est a l'occasion d'une 
crise familiale ou de la divulgation accidentelle du secret's'. Bien que les 
beneficiaires affirment preferer garder le secret au moment de l'insemi-
nation, de petites etudes de suivi montrent qu'ils finissent habituellement 
par le dire a quelqu'un, un autre membre de la famille ou un ami; ils 
avouent que le secret est difficile a garder259. 

Diverses raisons ont ete invoquees pour expliquer l'importance du 
secret dans la pratique de l'ID : pour cacher l'infertilite de l'homme, laquelle 
est culturellement associee a une masculinite manquee, a ('impotence et a 
la perte de l'estime de soi260; pour etre stir que les enfants ne se sentiront 
pas H differents des autres )i261; pour eviter les problemes juridiques; pour 
preserver l'image d'une famille apparentee biologiquement262  et pour eviter 
les problemes de la reconnaissance de roles distincts pour le pere biolo-
gique et le pere socia1263. Tous ces facteurs contribuent a presenter le 
secret comme necessaire, un secret qui d'ailleurs jusqu'a tres recenunent, 
etait encourage dans la litterature medicale et dans les lignes directrices 
concernant la pratique de l'ID. 

En general, les medecins et les avocats recommandent de garder le 
secret autour de l'ID. Les professionnels et professionnelles qui ont une 
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experience de l'adoption — psychologues, travailleurs sociaux et socio-
logues — favorisent plutOt la divulgation. On compare frequemment l'ID 
l'adoption sur le plan social. Ceux qui favorisent la divulgation le font 
parce qu'ils craignent que les erreurs qui ont ate commises au debut de la 
pratique de l'adoption se repetent dans le cas de l'ID. Il a ate prouve que 
le secret entourant l'adoption &tait source de problemes; les lignes direc-
trices en matiere d'adoption recommandent maintenant de divulguer la 
situation a l'enfant, a la collectivite et, parfois meme, de faire preuve 
d'ouverture face aux parents naturels264. La comparaison de l'ID et de 
l'adoption pose des problemes; it y a en fait beaucoup de differences, mais 
aussi beaucoup de similitudes, entre ces deux pratiques (voir la section sur 
les enfants). 

Au cours de la derniere decennie, cependant, les recommandations des 
medecins qui sanctionnaient jusque-la le secret complet (non-divulgation 
meme au medecin de famille et au medecin pratiquant l'accouchement) ont 
commence a changer et a traduire de l'incertitude autour de cette ques-
tion265. Les recentes lignes directrices canadiennes vont plus loin et 
affirment que g de mauvaises relations interpersonnelles peuvent resulter 
a long terme de la necessite de garder le secret [.. ]266D. On est egalement 
plus ouvert face a l'ID ailleurs dans le monde. Une loi en Suede et en 
Australie, de meme qu'un projet de loi en Grande-Bretagne, veillent a ce 
que des dossiers soient tenus reliant les donneurs aux enfants concus a 
partir de leur sperme et que ces enfants aient acces a l'information 
concernant leur pare biologique (voir la section sur la tenue des dossiers). 
Un comite de bioethique en Australie a consacre deux rapports importants 
a ces questions de tenue de dossiers et d'acces a l'information267. Bien que 
sympathique au droit de l'enfant de savoir, leur rapport final recommande 
que les parents sociaux aient le choix de divulguer ou non leur origine aux 
enfants concus a partir d'un don de gametes265, et reconnait ainsi 
clairement le droit des parents a preserver leur vie privee. 

La minorite de parents qui decident de reveler a leurs enfants qu'ils 
ont ate concus a l'aide de l'ID disposent de peu d'elements leur permettant 
de decider quand et comment le dire a leurs enfants. Si l'adoption est un 
exemple valable, it est preferable d'informer les enfants a rage oil on 
commence a leur parler de la procreation (de trois a cinq ans). Its ne 
comprendront les implications de cette information que beaucoup plus 
tard, mais, selon la plupart des experts, it vaut mieux qu'ils grandissent 
avec cette information que de l'apprendre plus tard. Void' comment une 
mere a revele a sa fille qu'elle avait ate concue a l'aide de l'ID : 

Ton papa et moi, nous voulions beaucoup avoir un babe. Nous avons eu 
beaucoup de problemes, car ton papa a subs une operation quand it etait 
adolescent qui lui a enieve toutes les semences qui sont necessaires pour 
avoir un bait. Nous sommes donc alles voir un medecin. Le medecin 
nous a dit qu'il connaissait un homme qui donnait des semences. 
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L'homme a donc donne des semences au medecin qui les a mises dans 
maman. C'est comme ca que to es nee'. (Traduction) 

Les femmes seules et les couples de lesbiennes revelent habituellement 
leur origine a leurs enfants issus de l'ID et doivent inventer leur propre 
histoire au fur et a mesure. L'experience nous manque dans ce domaine 
pour dire quelle sera la reaction des enfants issus de l'ID a rage adulte. 

Les enfants 
Une seule etude de suivi a ete publide sur les enfants concus a l'aide 

de i'ID. Cette etude, realisee au Japon en 1968 et portant sur 54 enfants 
issus de i'ID, rapporte que le developpement physique et mental de ces 
enfants etait superieur a celui d'un groupe temoin". Les autres rapports 
sur l'experience et le then-etre des enfants issus de l'ID sont tous bases sur 
des etudes de cas ou de petits echantillons. Le secret et la confidentialite 
des relations medecin-patiente entravent les recherches sur les problemes 
psychosociaux des enfants issus de l'ID. La plupart ne sont probablement 
pas au courant de leur origine. 

Les discussions concernant les problemes psychosociaux entourant les 
enfants issus de l'ID reposent en grande partie sur les facteurs de risque 
constates dans les families adoptives271. II s'agit des sentiments non 
assumes des parents concernant l'infertilite et ('impression qu'a l'enfant, si 
son origine est gardee secrete, que H quelque chose ne tourne pas rond 
II y a aussi les inquietudes concernant les graves consequences de la 
divulgation du secret a l'occasion d'un stress familial'. 

On se demande souvent jusqu'oil peut etre poussee l'analogie entre 
les enfants adoptes et ceux issus de l'ID. Il faut examiner autant les 
differences que les similitudes. Le secret, l'anonymat et les moyens pris 
pour faire passer les parents sociaux pour les parents biologiques sont 
clairement des pratiques analogues a celles qui ont marque les premieres 
adoptions et qui sont maintenant considerees comme des erreurs. 

Dans l'ID, la mere biologique et la mere sociale sont une meme 
personne; donc, contrairement a l'adoption (dans une famille biparentale), 
un parent est apparente biologiquement a. l'enfant et l'autre non. Cela cite 
un desequilibre dans la famille, qui ressemble davantage a une famille 
reconstituee qu'd une famille adoptive. Ce desequilibre peut etre une 
source de conflit dans le couple". Une autre difference frequemment 
mentionnee entre l'ID et l'adoption est que l'adoption est une mesure qui 
consiste a trouver une famille pour un enfant abandonne par ses parents 
biologiques, alors que l'ID est une mesure visant a permettre a un couple 
ou a une femme d'avoir un enfant. En outre, dans l'ID, un des parents 
biologiques engendre sciemment un enfant qu'il n'a pas l'intention d'elever. 
Quelle que soit l'importance qu'on attribue a ces differences et a ces 
similitudes, it reste que l'adoption est la situation la plus proche 
socialement de l'ID. 
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On convient generalement que le secret puisse etre nuisible274, macs, 
comme on l'a dit plus haut, aucune recherche serieuse n'a evalue les effets 
de reveler ou de ne pas reveler aux enfants leur origine. La difference entre 
la decouverte fortuite et la revelation intentionnelle semble etre un element 
capital dans la reaction des enfants qui apprennent leur origine. Deux 
chercheurs britanniques rapportent la reaction positive d'o un petit 
nombre » d'enfants issus de I'ID dont les parents ont decide de reveler 
l'origine : 

Lorsqu'on leur a finalement revele leur origine, tous ces jeunes adultes 
ont accepte calmement le fait qu'ils avaient ete coneus a l'aide de l'ID et 
aucun d'entre eux ne l'a vecu comme une experience particulierement 
traumatisante [...I Its ont certainement ete surpris de l'apprendre, macs 
une partie de cette surprise etait reliee au fait que leurs parents aient 
senti le besoin de garder le secret si longtemps. Aucun d'entre eux n'a 
deplore le fait qu'il soft ne a l'aide de l'ID. Tous profitaient de la vie, 
etaient heureux de vivre et realisaient qu'ils devaient leur existence a 
l'ID. Its etaient egalement heureux que leurs parents aient desire si 
vivement un enfant275. (Traduction) 

Les rapports au sujet d'enfants (un petit nombre egalement) qui ont 
appris leur origine par hasard ne font pas etat de resultats aussi positifs — 
bien que, dans la plupart des cas, leur colere etait due davantage au fait 
d'avoir ete trompes qu'a leur origine par ID276. Voici un extrait d'une 
entrevue avec un architecte de 45 ans, pere de deux enfants, qui decrit les 
sentiments qui l'ont habite apres avoir appris par sa mere, a rage de 37 ans 
et apres la mort de son pere, qu'il avait ete congu par ID : 

J'ai essaye d'assumer cette realite, macs j'avais rimpression que le 
probleme devenait sans cesse plus complexe et je rassociais de plus en 
plus a une tragedie personnelle ()e continue a penser que c'en est une). 
J'ai commence a me considerer comme une victime d'une supercherie 
qui avait dure toute ma vie. Je ne peux pas comprendre pourquoi cela 
a du etre garde si secret, pourquoi ma mere ne me l'a pas dit a rage de 
cinq ans, pourquoi le "donneur" devait etre anonyme, pourquoi it n'y a 
pas de reglement, pourquoi cette technique est censee etre meilleure que 
l'adoption et pourquoi je n'ai pas le droit en tant qu'etre humain de 
savoir qui est mon vrai pere277. (Traduction) 

Bien qu'il s'agisse d'une question distincte, l'anonymat du donneur est 
inextricablement lie au secret entourant I'ID et a l'importance des dossiers 
jumeles. Si les enfants issus de l'ID sont renseignes sur leur origine, ils 
risquent de demander de ('information sur leur pere biologique. Dans une 
etude preliminaire, des meres ayant congu a l'aide de l'ID ne voulaient pas 
reveler leur origine a leurs enfants parce qu'elles presumaient qu'ils 
voudraient en savoir davantage sur leur pere biologique et elles savaient 
qu'elles ne pourraient pas acceder a leur &sir'. La mere d'une fille (Amy) 
ayant ete congue a l'aide de I'ID et d'un garcon (Bryan) adopte s'exprime 
ainsi : 
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Je considere Amy comme l'enfant de Dan, notre enfant [...] C'est 
different avec Bryan, tout le monde salt qu'il a ete adopte. Le secret 
nest pas possible. On peut toujours l'aider a. retrouver ses parents s'il 
le desire. Dans le cas d'Amy qui a ete concu par ID, c'est different [...] 
nous ne pouvons rien lui dire a propos de ses parents'''. (Traduction) 

L'anonymat est generalement envisage de facon absolue : rien n'est 
revele A. quiconque de l'identite du donneur. Toutefois, l'identite du 
donneur est connue de ceux qui le recrutent et l'information qui le 
concerne peut varier du neant a des donnees medicales non nominatives 
ou nominatives. Cette perspective offre un plus large &entail de relations 
entre le donneur, sa progeniture et les beneficiaires. 

On estime actuellement que les enfants ont non seulement le besoin, 
mais egalement le droit, de savoir qui sont leurs parents biologiques, pour 
des motifs de sante mentale. En 1964, H. J. Sants publiait un article 
classique dans lequel it indiquait que le fait de ne pas connaitre ses parents 
biologiques semblerait incompatible avec une image de soi stable280. Dans 
cet article, it utilisait le terme « genealogical bewilderment g (desorientation 
genealogique), lequel avait ete ate en 1952 pour decrire les problemes 
d'inadaptation que vivent un certain nombre d'enfants adoptes281. En 
1973, John Triseliotis publiait une etude portant sur 73 Ecossais adoptes 
qui avaient demande une copie de leur certificat de naissance orig 
II a decouvert que trois sur cinq ont appris assez tard (apres rage de dix 
ans) qu'ils avaient ete adoptes. Toutes les personnes a qui on a revele 
tardivement leur statut d'enfant adopte eprouvaient du ressentiment envers 
leurs parents adoptifs et s'estimaient trahis par eux. En outre, l'auteur a 
decouvert que ceux qui n'avaient pas eu d'information du tout, qui avaient 
eu une information negative ou qui n'etaient pas satisfaits de leur famille 
adoptive etaient les plus motives A etablir une relation avec leurs parents 

naturels ». Ceux qui avaient eu de l'information ou qui etalent satisfaits 
de leur famille adoptive etaient a la recherche d'information de base pour 
completer leur identite. Dans le merne ordre d'idees, une etude plus 
recente indique que la compulsion a rechercher ses parents biologiques 
prend racine dans une carence affective, mais confirme que la # curiosite 
genetique g est une reaction normale chez ceux qui ont ete coupes de leurs 
origines283. On ignore dans quelle mesure les enfants issus de l'ID peuvent 
avoir la meme reaction que les enfants adoptes. Toutefois, void les propos 
d'une enfant concue A. l'aide de l'ID a qui le pere a revele les origines apres 
la mort de sa mere : 

J'ai le sentiment d'avoir ete cruellement trompee. En me mentant toute 
ma vie, ils ont porte atteinte de facon irreparable a ma dignite en tant 
qu'enfant et a leur integrite en tant que parents. Its ont abuse de la 
confiance que j'ai mise en eux en tant qu'enfant et ils en ont profite pour 
cacher une situation qu'ils consideraient eux-memes comme "difficile 
digerer" et de moralite douteuse2M. (Traduction) 
Ceux qui decouvrent accidentellement leur statut d'enfant issu de l'ID 

doivent affronter plusieurs problemes a la fois. Une crise familiale (deces, 

ina1282  
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divorce ou maladie grave que l'on croit etre transmise genetiquement) 
declenche habituellement la divulgation. Au cours de cette periode trauma-
tisante, l'enfant doit faire face non seulement au sentiment d'avoir ete 
trompe toute sa vie, qui risque fort de l'envahir, mais egalement aux impli-
cations de son origine en tant qu'enfant issu de l'ID — son pore n'est pas 
son pore biologique et une autre personne l'a engendre. C'est peut-etre 
parce qu'il en a trop a assumer en meme temps que l'enfant issu de l'ID qui 
decouvre accidentellement ses origines ne semble pas bien prendre les 
choses. L'attitude des parents peut faconner la reaction des enfants face 
a leur origine. Si les parents entretiennent le mystere au sujet de son 
origine, l'enfant risque d'eprouver de la honte, alors qu'une plus grande 
ouverture d'esprit face a l'ID peut donner lieu a une reaction plus positive. 

La pratique actuelle de l'ID peut rendre impossible une etude plus 
vaste sur les enfants issus de l'ID. Ceux qui connaissent leur origine 
risquent d'être peu nombreux et difficiles a contacter. Des recherches plus 
approfondies sur la reaction des enfants adoptes pourraient toutefois etre 
utiles. Combien s'interessent a leurs parents biologiques? La reunion de 
ces enfants avec leurs parents biologiques donne-t-elle de bons resultats? 
Avec les programmes recents d'enregistrement des adoptions au Canada, 
une recherche dans ce domaine pourrait jeter plus de lumiere sur cette 
question dans un contexte canadien. 

Les medecins 
L'attitude des medecins a regard de l'ID pourrait nous eclairer de 

fawn decisive sur cette pratique, mais it s'agit la d'un domaine de 
recherche en general inexplore. Les etudes ont surtout porte sur d'autres 
aspects de la pratique que sur l'attitude des medecins. Une seule etude 
canadienne mentionne directement l'attitude des medecins eux-memes (sur 
la question de l'acces des beneficiaires a cette pratique)285. Une seule etude 
americaine, effectuee par l'OTA en 1987, s'enquiert expressement aupres 
des medecins de leur attitude face a la pratique de l'/D286.  Dans l'ensemble, 
on observe une assez grande diversite de reactions. Les medecins sont 
divises en deux camps pratiquement egaux sur la question d'acceder ou 
non a une demande d'insernination artificielle peu importe l'etat civil ou 
l'orientation sexuelle287. De meme, dans une petite etude effectuee en 
Ontario, on a trouve qu'environ la moitie des medecins interroges consi-
deraient un divorce imminent, l'orientation homosexuelle ou le statut de 
celibataire de la femme comme les facteurs les plus importants pour refuser 
l'insemination artificielle288. 

Lorsqu'on leur demandait si l'auto-insemination etait une alternative 
raisonnable a l'ID pratiquee par un medecin, les medecins dans l'etude 
americaine etaient aussi divises sur la question. Les femmes medecins et 
les medecins dont la pratique etait peu etendue etaient davantage 
susceptibles d'être d'accord. 



Aperou de 'insemination par donneur 451 

Toutefois, peu importe leur age, leur sexe ou 'Importance de leur 
pratique, les medecins etaient massivement contre le droit des enfants a 
entrer en contact avec leur pere biologique. C'est concernant la question 
des banques de sperme qui se specialisent dans les donneurs presentant 
des caracteristiques intellectuelles, artistiques ou athletiques exception-
nelles que les reactions des medecins etaient les plus diverses. Plus de la 
moitie des medecins dans les deux echantillons s'accordaient plus ou 
moins sur le fait que ces banques ne posent aucun probleme289 . 

Contrairement a l'etude effectuee aux Etats-Unis dans laquelle les 
medecins americains s'entendent pour refuser de reconnaitre aux enfants 
issus de l'ID le droit de connaitre ridentite de leur pere biologique, une 
etude effectuee en Nouvelle-Zelande rapporte que pros de la moitie (45 %) 
des medecins estiment qu'il faut reveler leur origine aux enfants, bien que 
95 % jugent qu'il ne faudrait pas en faire une exigence de la loi290. Cette 
difference substantielle d'opinion entre les medecins pratiquant dans deux 
pays differents a l'egard de la meme question indique a quel point les 
differences culturelles et le contexte précis de la pratique sont importants. 
L'education pourrait donc se reveler un moyen efficace pour faire changer 
les opinions dans ce domaine. 

Risques pour la sante 

Les risques que presente la forme la plus simple de l'insemination sont 
identiques a ceux que presentent les relations sexuelles : la transmission 
d'infections (virus, mycoplasmes et bacteries) par le sperme et le risque 
d'anomalies genetiques ou chromosomiques291. Ces risques sont toutefois 
multiplies lorsque le sperme d'un donneur qui aurait du etre ecarte est 
utilise a plusieurs reprises. On peut en fait reduire les risques en 
soumettant les donneurs de sperme a une selection en fonction des risques 
d'infection et des antecedents genetiques. L'usage repete d'un meme 
donneur dans une region restreinte peut augmenter les risques de manage 
consanguin et d'inceste ignore entre les enfants de ce donneur. C'est pour 
cela qu'on a recommande de limiter de six a dix le nombre de grossesses 
obtenues d'un donneur292  (voir la section sur les donneurs). 

Les agents de maladies qui peuvent 6tre transmises par l'ID sont la 
chlamydia, le gonocoque, le cytomegalovirus, le virus de rhepatite B et le 
VIH (voir la section sur la selection des donneurs). La transmission de 
toutes ces maladies a ete rapportee de facon anecdotique293, mais comme 
it n'existe aucune etude systematique a long terme, leur incidence dans le 
cadre de l'ID est inconnue. Lorsque l'anonymat et le secret sont juges 
essentiels et que les methodes de tenue des dossiers sont inadequates, it 
est difficile d'effectuer un suivi. Si le VIH est transmis, la vie de la 
beneficiaire est menacee. Les dangers que presentent les autres agents 
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pathogenes sont l'avortement spontane, les infections du placenta, 
l'accouchement premature et la mortinatalite294. 

Les risques de l'ID augmentent avec le nombre d'interventions et de 
traitements qui l'accompagnent. En outre, plus les methodes d'insemi-
nation sont envahissantes, plus les risques augmentent. L'insemination 
intra-uterine, par exemple, s'accompagne de risques de saignements, de 
crampes, d'infections et de contamination de l'uterus298. Une source 
mentionne la possibilite que l'insemination intra-uterine avec du sperme de 
son conjoint provoque chez une femme fertile la formation d'anticorps 
antispermatiques296.  En outre, les methodes de diagnostic peuvent engen-
drer plus de risques. On cite par exemple, dans les risques lies a une 
hysterosalpingographie, des « douleurs insupportables )0, des radiolesions, 
des adhesions et une salpingite297. 

Les medicaments utilises pour provoquer l'ovulation augmentent 
egalement les risques de l'intervention. Par exemple, les traitements 
hormonaux peuvent provoquer une anomalie de la phase luteinique, une 
mole hydatiforme, une hypertrophie des ovaires, un vieillissement prema-
ture des ovaires, le cancer des ovaires, une grossesse extra-uterine et des 
grossesses multiples298. En d'autres mots, une femme fertile dont les 
ovaires sont hyperstimules durant l'ID pour rendre l'intervention plus 
efficace court nombre de risques : tous les risques d'une grossesse multiple 
(problemes placentaires, rupture prematuree des membranes, presentation 
anormale du fcetus, necessite d'une reduction embryonnaire selective, 
hypertension provoquee, exces de liquide amniotique, necessite d'une 
transfusion sanguine post-partum, nausees severes, vomissements, 
anxiete, depression, naissance prematuree, faible poids a la naissance, 
augmentation des malformations congenitales299  ainsi que les innombrables 
cotits economiques et sociaux de porter et d'elever plus d'un enfant a la 
fois); une grave hyperstimulation des ovaires (tumefaction des ovaires, 
fievre, fortes douleurs abdominales) se produit dans environ 10 % des 
cas300; enfin, une augmentation du risque de grossesse extra-uterine (5 % 
dans une etude)3°1 Il s'agit, repetons-le, de problemes iatrogeniques 
causes par la technique de l'ID qui surviennent dans certains cas chez des 
femmes dont l'infertilite n'a pas ete prouvee. Etant donne qu'aucune etude 
n'a ete effectude sur l'appareil reproducteur des enfants issus de l'ID au 
moment de leur puberte ou plus tard, les effets a long terme des 
traitements medicamenteux sont inconnus. 

Rien n'indique que les enfants issus de l'ID peuvent etre exposés a des 
risques accrus, a l'exception des problemes psychosociaux traites dans le 
chapitre precedent. Les risques auxquels un donneur est exposé sont le 
risque qu'on decouvre une infection (notamment le VIH), des anomalies 
genetiques et des problemes concernant sa propre fertilite. 
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Banques de sperme 

On a effectue une etude preliminaire sur les banques de sperme au 
Canada aux fins du present rapport, car it ne semble exister aucune 
publication sur le sujet. On a communiqué avec un certain nombre de 
banques de sperme : trois banques commerciales canadiennes (Repromed 
et Gamete Services a Toronto ainsi que l'Institut de medecine de la 
reproduction de Montreal); sept banques d'hOpitaux; cinq petites cliniques 
qui font appel a des banques de sperme; et deux banques commerciales 
americaines (Idant a New York et Xytex a Augusta, en Georgie). On a pose 
certaines questions sur le recrutement des donneurs, le mode de paiement, 
les pratiques de selection, la frequence des dons, les services de consul-
tation et sur ce qu'il en cofite aux patients et patientes. Void un bref 
résumé des resultats obtenus dans le cadre de cette petite etude. 

Le recrutement des donneurs se fait principalement dans deux 
groupes : 1) les etudiants (tous les universitaires et les etudiants en 
medecine) et 2) les donneurs que trouve le medecin grace a sa pratique et 
a des contacts personnels. Ce dernier groupe est constitue en grande 
partie des conjoints et des partenaires des femmes qui viennent consulter 
pour des problemes de fertilite. Dans une banque americaine, on indique 
que le recrutement se fait principalement chez de jeunes professionnels 
grace a des annonces a la television et dans les grands journaux. La 
plupart des banques ont signale avoir des problemes a recruter des 
donneurs dans certaines populations (p. ex. les Chinois, les Indiens, les 
Noirs, les Arabes, etc.), mais elles indiquent egalement que la demande de 
sperme est faible chez ces groupes. Les donneurs recoivent en moyenne 
50 $ l'echantillon; une banque commerciale canadienne paye 90 $ 
l'ech antill on . 

Toutes les banques interrogees s'appuient sur les lignes directrices de 
la SCFA, de l'AFS ou de l'American Association of Tissue Banks pour faire 
la selection des donneurs. Ces lignes directrices leur font rejeter entre 
75 % et 95 % des candidats. La plupart des banques limitent d'une facon 
ou d'une autre le nombre de dons par donneur, bien que dans certains cas 
cette limite soit etablie en fonction du nombre d'annees de don et non du 
nombre de naissances vivantes. (Un donneur est a l'origine de 10 
grossesses en moyenne, mais ce nombre varie entre 3 et 30.) La banque 
d'un hOpital d'une petite localite a indique qu'aucune limite n'etait imposee 
concernant le nombre de dons, de grossesses ou de naissances par 
donneur. 

On encourage les donneurs a signaler tout changement dans leur 
comportement sexuel, mais la plupart des banques (a l'exception des 
grandes banques commerciales americaines) n'ont pas de services de 
consultation s'occupant des problemes psychosociaux. II en co-Cite environ 
100 $ en moyenne par echantillon au patient ou au medecin qui fait appel 
a la banque. Les echantillons de sperme provenant d'autres ethnies 
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content un peu plus cher, ainsi que le sperme lave ou le sperme provenant 
des Etats-Unis. On ne signale aucune penurie de sperme. Bien que toutes 
les banques de sperme et cliniques interrogees utilisent du sperme congele, 
plusieurs medecins ont dit etre au courant que de petites cliniques privees 
utilisent encore du sperme frais. 

Besoins de recherche 

Voici un programme preliminaire de recherche sur l'ID, etabli direc-
tement a partir des publications consultees dans le cadre du present rap-
port. Ii ne s'agit pas d'une liste exhaustive, mais d'un guide permettant de 
determiner les aspects de l'ID qui sont encore mal connus, ce qui signifie 
pratiquement tous les elements de la pratique de cette technique et de ses 
consequences. De nombreux aspects de l'ID sont relies entre eux, comme 
les methodes de tenue des dossiers et, par exemple, la surveillance des 
resultats. Presque tous ces aspects exigent la cooperation des medecins. 

A l'exception de l'etude de Freedman et aL sur les criteres non 
medicaux de selection302, on n'a recueilli systematiquement aucune donnee 
sur les medecins qui pratiquent l'ID au Canada. Afin d'obtenir un tableau 
complet de la pratique de l'ID au Canada, il est important de recueillir des 
donnees tant dans les etablissements prives que publics, car des obser-
vations isolees indiquent qu'il pourrait y avoir des differences assez 
appreciables a ce niveau. Voici une liste des aspects ou elements de la 
pratique de l'ID au Canada sur lesquels il serait extremement utile 
d'obtenir des renseignements. 

Les pratiques et les attitudes des medecins 

Pratiques de l'ID 

Liste complete des medecins pratiquant l'ID303; 

Incidence (nombre de naissances vivantes) : il faut pour ce faire 
Instaurer des methodes de suivi et de tenue de dossiers qui ne sont 
pas en place presentement; 

Resultats : nombre d'inserninations, de grossesses, de naissances 
vivantes et d'anomalies; 

Connaissance des lignes directrices concernant l'ID : celles publiees 
par la SCFA, l'AFS, l'Ontario ou d'autres; 

Conformite aux lignes directrices en matiere de selection des 
donneurs; 

Collecte de donnees sur la transmission de maladies aux bent.-
ficiaires : cette disposition exige egalement que des methodes 
adequates de suivi et de tenue de dossiers soient mises en place; 
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Degre de complexite des methodes d'insemination utilisees et 
conditions dans lesquelles elles sont pratiquees; 
Pratiques de tenue des dossiers : existe-t-il des dossiers sur les 
donneurs, sur l'utilisation de leur sperme, sur les grossesses, sur les 
naissances vivantes et sur d'autres resultats pertinents? Le donneur 
a-t-il la possibilite de faire reviser son dossier si, par exemple, un 
probleme se presente plus tard, comme l'eclosion d'un diabete, ou tout 
simplement une modification de ses renseignements personnels? 
Existe-t-il des dossiers sur les beneficiaires? Est-11 possible d'etablir 
des liens entre la beneficiaire, le donneur et chaque enfant? 
Recrutement des donneurs : comment les donneurs sont-ils recrutes? 
Paiement des donneurs : les donneurs sont-ils retribues? Combien 
recoivent-ils? Est-ce considere comme un paiement ou comme une 
compensation pour les depenses engagees et le temps perdu? 
Limites concernant le nombre de dons par donneur; 
criteres de selection des beneficiaires; 
Services de consultation pour les donneurs; 
Coilts pour les consommateurs; 
Services de consultations pour les beneficiaires concernant les risques 
et les options possibles; 
Sources de sperme : banques commerciales ou publiques; 
utilisation de sperme frais ou congele; 
Pratique de predetermination du sexe. 

Banques de sperme 
Connaissance des lignes directrices professionnelles; 
Conformite aux lignes directrices professionnelles; 
Pratiques de tenue des dossiers; 
Recrutement des donneurs; 
Paiement des donneurs; 
Limitation du nombre de dons; 
Nombre de paillettes a partir de chaque ejaculation; 
Niveau de profit des banques commerciales; 
Services de consultation pour les donneurs; 

• 

Attitudes des medecins 
Attitudes a regard de la selection non medicale des beneficiaires : 
p. ex. femmes seules, couples de lesbiennes'; 



456 Les techniques de procreation 

Registres centralises; 
Accessibilite aux dossiers : qui peut avoir acces aux dossiers et sous 
quelles conditions? 
Droits des enfants; 
Droits des donneurs; 
Droits des beneficiaires. 

Les attitudes du public et des participants 

Attitudes du public 
Aucun sondage n'a ete fait dans la population canadienne sur les 
questions reliees a l'ID : p. ex. le paiement des dons de gametes, les 
droits des enfants, etc. 

Attitudes des donneurs 
Attitude a regard du don, du paiement, des enfants, des beneficiaires; 
Attitude a regard de l'anonymat et de la divulgation : donnees 
nominatives et non nominatives; 
Attitude a regard de la tenue des dossiers; 
Attitude de la population masculine ne faisant pas partie des 
donneurs' a regard de ces questions. 

Attitudes des beneficiaires 
Plus d'information sur l'experience vecue par les femmes seules et les 
couples de lesbiennes qui construisent des families au moyen de l'ID 
et de rauto-insemination; 
Processus de prise des decisions menant a l'ID pour tous les 
participants et participantes; 
Etude des indicateurs de reussite de l'ID au plan social : c.-a.-d. 
l'experience des families, leur attitude a regard de cette technique a 
long terme, le stress conjugal cause par l'ID; 
Raisons du secret et ampleur du secret; 
effets de la divulgation ou de la non-divulgation aux enfants. 

Attitudes des enfants 
L'ideal serait de disposer d'etudes a long terme sur une grande echelle 
chez les enfants issus de l'ID; c'est toutefois pratiquement impossible 
a cause du secret et de l'anonymat qui entourent cette pratique. Il 
serait possible de realiser une telle etude chez des enfants concus a 
l'aide de rauto-insemination, car le secret est moins frequent dans ce 
cas. Toutefois, les problemes seraient differents de ceux que 
connaissent les enfants concus a parti de l'ID dans un cadre medical; 
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It serait possible de recueillir des donnees sur l'experience des enfants 
issus de l'ID, meme si l'echantillon est petit; 

Les registres d'adoption constituent egalement une source d'informa-
tion valable. Comment s'en sert-on? Quels sont les problemes 
constates ou les succes remportes? S'agit-il d'un modele utilisable 
dans le cas des enfants concus a l'aide de l'ID? 

L'ID est une methode importante de procreation, mais qui n'a pas fait 
l'objet de recherches soutenues sur les plans medical et psychosocial. La 
FIV, qui n'est pratiquee que depuis un peu plus de dix ans, a fait l'objet de 
beaucoup plus de recherches que l'ID, laquelle se pratique pourtant depuis 
plusieurs decennies au Canada. L'ID a beneficie de recherches effectuees 
dans d'autres domaines, mais des recherches portant sur des questions 
touchant exclusivement l'ID contribueraient a rendre la pratique plus sure. 
Il serait egalement utile de determiner la place qu'il faudrait reserver a cette 
technique dans notre societe. 

Conclusion 

Malgre les progres techniques intervenus dans la selection des 
donneurs, la congelation du sperme et les nouvelles methodes d'insemi-
nation, l'ID pratiquee dans un cadre medical de nos jours n'est pas 
sensiblement differente de celle qui se pratiquait it y a un siecle. Les 
medecins gardent le contrOle sur l'ensemble du procede; la selection et 
l'appariement des donneurs et des beneficiaires sont contrerles par les 
medecins; les donneurs de sperme demeurent anonymes; la tenue des dos-
siers se fait de facon aleatoire; les participants et participantes n'ont pas le 
droit de consulter les dossiers, lorsqu'il en existe; on revele rarement aux 
enfants et a d'autres membres de la famille qu'on a eu recours a l'ID, et 
toute l'intervention est gardee secrete. Dans ce modele medical, une femme 
fertile devient une patiente et risque de souffrir des effets secondaires des 
medicaments et des traitement utilises pour rendre l'intervention plus 
efficace. On tente d'ignorer les implications psychologiques de l'infertilite 
masculine et de l'impossibilite qui s'ensuit d'avoir des enfants apparentes 
biologiquement aux deux parents. Les enfants sont eleves dans l'ignorance 
de leurs origines et, dans la plupart des cas, ne pourraient meme pas obte-
nir de l'information sur leur pore biologique si on leur revelait qu'ils ont ete 
concus a l'aide de l'ID. Bien que le risque de transmission du VIH par le 
sperme puisse justifier le role des medecins dans l'ID, ce n'etait pas la 
raison initiale de la medicalisation de cette intervention, et ce n'est pas une 
raison non plus pour maintenir un contrOle medical sur l'ensemble de 
l'intervention. 

Les consommateurs et consommatrices exigent que l'on modifie la 
pratique de l'ID. Aux Etats-Unis, it y a deux groupes d'enfants issus de 
l'ID qui font des pressions pour avoir acces aux dossiers sur leur pere 
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biologique : le Donors' Offspring et HOPE (Helping Offspring Pursue Ethics). 
Il existe au Canada un groupe appele New Reproductive Alternatives 
Society, qui a comme objectif d'eduquer la population, d'appuyer les 
participants et participantes et d'exercer des pressions pour faire changer 
la pratique de l'ID a regard de questions comme l'acces aux dossiers, le 
contrOle de l'intervention et la reconnaissance des problemes psychosociaux 
relies a cette technique. 

Dans un modele different de l'ID pratique par la Sperm Bank of 
California (voir l'annexe 1), les beneficiaires choisissent un donneur dans 
un catalogue qui indique la race ou l'ethnie, la couleur de la peau, des 
cheveux et des yeux, la taille, le poids, le groupe sanguin du donneur ainsi 
que le type de renseignements que ce dernier consent a divulguer a la 
majorite de l'enfant.' On peut egalement obtenir un profil du donneur 
decrivant ses antecedents familiaux, ses caracteristiques medicales, phy-
siques et personnelles, ainsi que son bilan medical (antecedents medicaux 

resultats de laboratoire et resultats d'examens). Les participants 
et participantes peuvent egalement emmener a la banque un donneur qu'ils 
auront eux-memes choisi. Les participants ont le choix de s'inscrire 
directement a la banque, dont le programme comprend une séance d'orien-
tation et d'information sur la fertilite, un examen physique complet et un 
service d'aide concernant le choix du donneur et le moment de l'insemi-
nation, ou de travailler directement avec leur medecin, qui doit s'inscrire 
a la banque. Linsemination peut avoir lieu a la clinique, dans le cabinet 
du medecin ou a la maison. On encourage les partenaires a participer 
toutes les phases du programme, et les catalogues, les profils et le sperme 
peuvent etre obtenus par la poste partout aux Etats-Unis et au Canada. 

Dans ce modele, on maintient un haut niveau de selection et d'exper-
tise technique, mais les participants et participantes peuvent negocier 
differents aspects du processus avec la banque de sperme ou avec leur 
medecin. Les participants a ce modele sont davantage susceptibles de 
reveler a leurs enfants qu'ils sont issus de l'ID. Dans certains cas, l'enfant 
pourra rencontrer son pere biologique a rage de 18 ans. Les nouveaux 
types de famille ainsi crees jouissent d'une plus grande visibilite que dans 
la pratique medicale traditionnelle, ou l'on prend tous les moyens pour 
cacher qu'on a eu recours a l'ID. 

Dans la pratique medicale traditionnelle de l'ID, la naissance d'un 
enfant est une fin en soi. Dans la vie des participants et participantes, 
cette meme naissance devient un debut. C'est le debut d'un nouveau type 
de famille, une famille innovatrice, qui ne pourra que beneficier de la 
reconnaissance de ses caracteristiques uniques. 
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Annexe 1. La Sperm Bank of California 

EN QUOI CONSISTE L'INSEMINATION PAR DONNEUR? 
L'insernination par donneur consiste a feconder un ovule en intro-

duisant du sperme dans le vagin ou l'uterus a l'aide d'un appareil special. 
La securite et l'efficacite de cette technique sont bien etablies. A 

l'heure actuelle, aux Etats-Unis, entre 15 000 et 20 000 enfants par armee 
sont congus grace a cette methode. Depuis la Deuxieme Guerre mondiale, 
plus de 300 000 bebes ont vu le jour ainsi et depuis 1776, armee ou la 
technique consistant a congeler le sperme a ete mise au point, plus d'un 
million d'enfants sont nes de cette fagon. 

LE PROGRAMME 
Notre programme d'insemination par donneur comporte 6 volets. 

Toutes les consultations se font sur rendez-vous seulement. 

Orientation II s'agit d'une premiere prise de contact au cours de 
laquelle nous expliquons nos services, notre philosophie, la partici-
pation de nos clients et clientes et les criteres de selection de nos 
donneurs. Nous donnons aussi des renseignements d'ordre juridique. 

Cours de sensibilisation a la fertilite Les participantes apprennent 
a calculer, a representer graphiquement et a interpreter leur cycle de 
fertilite. Elles regoivent des informations sur la fagon de dessiner la 
courbe des temperatures basales, de verifier la glaire cervicale et de 
faire un auto-examen de l'uterus au moyen d'un speculum en 
plastique. 

Examen physique complet —11comprend des analyses et un examen 
des antecedents familiaux. 

Consultation Un donneur est choisi et sa compatibilite medicale est 
examinee. 

Visite d'insemination — La femme visite la clinique pendant sa 
periode feconde. Sa glaire cervicale peut etre examinee et elle peut 
recevoir de l'aide : 

si elle est inseminee en clinique 

si elle est inseminee chez elle 

si elle a son propre donneur 

6. 	Test de grossesse — Un test d'urine est offert six semaines apres les 
dernieres menstruations regulieres. 

Tarif : tous nos services sont tarifes selon une echelle mobile. Telephonez-
nous pour connaitre le tarif d'un service particulier. 
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Confidentialite : les dossiers medicaux de tous les donneurs et de toutes 
les beneficiaires sont confidentiels. 

Conseils : nous pouvons adresser nos clientes a des conseillers et a des 
specialistes en matiere d'infertilite, de conception et de soins prenatals. 

PHILOSOPHIE 
Nous croyons que les femmes ont le droit de contrOler leur propre 

systeme reproductif et de determiner le moment de leurs grossesses et leurs 
methodes de conception. Notre programme d'insemination par donneur 
s'adresse a toutes les femmes, quel que soit leur race, leur etat civil ou leur 
orientation sexuelle. Les lesbiennes, les celibataires et les femmes dont le 
partenaire est infertile sont encouragees a participer. 

Pendant bien des annees, le sperme necessaire a l'insemination artifi-
cielle par donneur etait limite. Notre programme constitue un recours 
important pour les femmes qui n'ont pas acces a des techniques de 
fecondation de rechange. 

SPERM BANK OF CALIFORNIA 
Nous avons des clientes dans le monde entier. Le programme d'inse-

mination par donneur a la Sperm Bank of California est unique. Voici ses 
principales caracteristiques : 

filtrages medicaux de qualite et examens de fertilite de tous nos 
donneurs 

vaste choix de specimens 

caracteristiques physiques, medicales et personnelles de tous les 
donneurs 

possibilite d'obtenir des informations sur les donneurs 

possibilite de connaitre l'identite de certains donneurs 

representation de diverses ethnies parmi les donneurs 

comite consultatif d'experts pour les consultations medicales et 
juridiques 

Si le programme d'insemination par donneur a la Sperm Bank of 
California vous interesse, telephonez-nous. Comme c'est le cas pour tous 
nos services, votre appel restera strictement confidentiel. 

THE SPERM BANK OF CALIFORNIA 
Telegraph Hill Medical Plaza 
3007 Telegraph Ave. 
Suite 2 
Oakland, CA 94609 
(510) 444-2014 
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AUTRES SERVICES 
Filtrage de donneurs prives 
Entreposage du sperme 
Analyse du sperme 
Lavage du sperme 
Depistage du sida 
Cours de sensibilisation a la fertilite 
Education en matiere d'hygiene 
Recommandations et renvois 

Annexe 2. Questionnaires en blanc : lignes directrices 
du comite de la SCAF 

QUESTIONNAIRE MEDICAL 

RENSEIGNEMENTS GENERAUX : 	 N° du donneur potentiel : 

Lieu et date de naissance : 	 / /19 	Age : 

Etat civil : celibataire, mane, separe 	  

Fertilite : demontree/non demontree 	  

Origine ethnique : pere  	mere 	  

Formation • 	  

Occupation • 	  

Risques repro-toxico : NON/OUI 	  

Transfusion sanguine : NON/OUI : lieu 	date 	  

Usage de drogue I/V : NON/OUI 	  

Orientation sexuelle : heterosexuelle, bisexuelle, homosexuelle (comprend 
le passé egalement) 

ANTECEDENTS MEDICAUX 

NON/OUI • 

NON/OUI : 

Allergies : 
Medicaments (de 
facon reguliere) : 
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MTS : 

Operation 
chirurgicale : 

Asthme : 

Troubles 
respiratoires : 

Problemes 
cardiaques : 

Problemes renaux : 

Diabete : 

Jaunisse : 

Oreillons : 

Hypertension : 

Epilepsie : 

Maladie mentale : 

Problemes visuels : 

Problemes auditifs : 

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 

NON/OUI : 

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 	  

NON/OU1 : 	  

NON/OUI : 	  

NON/OUI : 	  

Rempli par :  
	

Date : 	/ /19 

CARACTERISTIQUES POUR APPARIEMENT 

Race : CAUCASIENNE/MEDITERRANEENNE/INDIENNE/CHINOISE/ 
JAPONAISE/AMERINDIENNE/POLYNESIENNE/NOIRE/ 	 

Groupe sanguin : (O/A/B/AB) 

  

Rh : NEGATIF/POSITIF 

Taille : 	 pi 	po OU 

 

CM 

 

   

Poids : 

 

lb OU 	 kg 

  

    

Physique : MINCE/MOYEN/ROBUSTE/OBESE 

Couleur des cheveux : BLONDS/CHATAINS/BRUNS/NOIRS/ROUX/ 
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Couleur de la barbe : BLONDE/CHATAINE/BRUNE/NOIRE/ 
ROUSSE/ 	  

Couleur des yeux : BLEUS/BRUNS/VERTS/GRIS/NOISETTE/ 

COMMENTAIRES 	  

Rempli par :  	Date : 	/ /19 

ASPECTS GENETIQUES 

Avez-vous cleja souffert d'une maladie chronique, 
d'un desordre fonctionnel, d'un probleme de sante? 	OUI NON 

Avez-vous cleja ete traite pour une maladie mentale? 	OUI NON 

Aviez-vous un defaut ou une anomalie a la 
naissance? 	 OUI NON 

Avez-vous deja induit une grossesse qui s'est 
terminee par un avortement spontane, un enfant 
mort-ne ou une mortalite en bas age? 	 OUI NON 

Etes-vous le pere d'un enfant ayant un defaut de 
naissance, un retard mental ou un handicap 
quelconque? 	 OUI NON 

Parmi vos freres et sceurs et parmi leurs enfants, y en 
a-t-il qui ont : 

un defaut de naissance? 	 OUI NON 
un retard mental? 	 OUI NON 
une maladie chronique? 	 OUI NON 
un etat ou une maladie a connotation genetique? OUI NON 
qui sont morts a la naissance ou en bas age? 	OUI NON 



-• Noirs (hematie falciforme)? 
-• Chinois (x-thalassemie)? 

-• Grecs (13-thalassemie)? 
-• Italiens ([3-thalassemie)? 
-• Indiens (p-thalassemie)? 

Juifs (maladie de Tay-Sach's)? 
Asiatiques du Sud-Est (x- et 

(3-thalassemie)? 
O - Maltais (f3-thalassemie)? 
O - Portugais ((3-thalassernie)? 
O - Autres9 	  

- 
- 
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Parmi vos parents, vos oncles, tantes, cousins et 
cousines, y en a-t-il qui ont : 

un defaut de naissance? 
un retard mental? 
une maladie chronique? 
un etat ou une maladie a connotation genetique? 

OUI NON 
OUI NON 
OUI NON 
OUI NON 

Si vous avez repondu OUI a une des questions precedentes, precisez : 

Y a-t-il de vos ascendants qui appartiennent aux groupes ethniques 
suivants? 

Rempli par :  
	

Date : 	/ /19 

INVESTIGATION GENETIQUE 

1. Y a-t-il quelqu'un de votre famille qui presente l'une 
ou l'autre des caracteristiques suivantes : 

mongolisme (trisomie-21)? 
	

OUI NON 
bec-de-lievre? 
	

OUI NON 
pied bot? 
	

OUI NON 
maladie cardiaque congenitale? 

	
OUI NON 
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retard mental? 	 OUI NON 
dysraphies dorsales (spina-bifida, meningocele)? OUI NON 
fibrose kystique? 	 OUI NON 
phenylcetonurie ou autre maladie metabolique 
hereditaire? 	 OUI NON 
maladie renale? 	 OUI NON 
diabete necessitant une therapie d'insuline? 	OUI NON 
diabete ne necessitant pas d'insuline? 	 OUI NON 

1) 	degenerescence prematuree d'un organe? 	OUI NON 
cataractes avant rage de 40 ans? 	 OUI NON 
surdite avant l'age de 60 ans? 	 OUI NON 
perte de coordination musculaire? 	 OUI NON 
schizophrenie? 	 OUI NON 
psychose maniaco-depressive? 	 OUI NON 
deterioration mentale ou senilite avant rage de 
50 ans? 	 OUI NON 

Avez-vous sur le corps des marques dont la teinte 
s'apparente a celle du café (d'une dimension 
equivalente a celle d'une piece de vingt-cinq cents)? 	OUI NON 

Y a-t-il des cas d'enfants morts en bas age dans 
votre famille (maladie de cceur, etc.)? 	 OUI NON 

Rempli par :  	Date : 	/ /19 

LIGNEE MATERNELLE 

Grand-pere : 

(si vivant) 	Age 	  Etat de sante 	  
(si &cede.) Age au deces 	Cause du deces 	  

Grand-mere : 

(si vivante) Age 	  Etat de sante 	  
(si decedee) Age au deces 	Cause du deces 	  

Oncles et tantes : 

Vivants : 	 Sexe Age 	 Etat de sante 

	  M/F 

	  M/F 

	  M/F 



466 Les techniques de procreation 

4 

 

M/F 

M/F 

   

    

    

5 

    

    

     

Decedes : (y compris les enfants mort-nes et ceux qui sont morts en bas 
age) 

Age au 
Sexe deces 

1 	  M/F 

2 	  M/F 

3 	  M/F 

4 	  M/F 

Cause du deces 

 

  

  

  

  

Cousins germains : 
Cas de mort a la 
naissance? 	NON/0UL_ Cause (si connue) 	 
Anomalie ou defaut 
de naissance? 	NON/OUI:._ Precisez 	  

Mere : 

(si vivante) Age 	 Etat de sante 	  
(si decedee) Age au deces ___ Cause du deces 	  

Ancetres de la mere : 
Pays 	  Region 	 Ville 	  

ANTECEDENTS (TROIS GENERATIONS) 

FRERES ET SCEURS 

Vivants : 	 Sexe Age 

1 	  M/F 

2 	  M/F 

3 	  M/F 

Etat de sante 
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4 	  M/F 

5. 	  M/F 

Decedes : (y compris les enfants mort-nes et ceux qui sont morts en bas 
age) 

Age au deces 	 Cause du deces 

1 

2 

3 

4 

VOS ENFANTS (si vous en avez) 

Vivants : 	 Sexe Age 	 Etat de sante 

1 	  M/F 

2 	  M/F 

3 	  M/F 

4 	  M/F 

5 	  M/F 

6 	  M/F 

Decedes : (y compris les enfants mort-nes et ceux qui sont morts en bas 
age) 

Age au deces 	 Cause du deces 

1 

2 

LIGNEE PATERNELLE 

Grand-Dere : 

(si vivant) 
	

Age 	  Etat de sante 	  
(si &cede.) Age au (eces 

	
Cause du deces 	  
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Grand-mere : 

(si vivante) Age 	  Etat de sante 	  
(si decedee) Age au deces 	Cause du (Feces 	  

Oncles et tantes : 

Vivants 	 Sexe Age 	 Etat de sante 

	  M/F 

	  M/F 

	  M/F 

	  M/F 

	  M/F 

Decedes : (y compris les enfants mort-nes et ceux qui sont morts en bas 
age) 

Age au 
Sexe deces 

	  M/F 

	  M/F 

	  M/F 

	  M/F 

Cause du deces 

 

 

 

 

Cousins germains : 

Cas de mort a la 
naissance? 	NON/OUI:_ Cause (si connue) 	  
Anomalie ou defaut 
de naissance? 	NON/OUI:_ Precisez 	  

Pere : 

(si vivant) 	Age 	  Etat de sante 	  
(si deckle) Age au deces ___ Cause du (eces 	  

Ancetres du Pere : 

Pays 	 Region 	 Ville 	  
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Glossaire 

Agent pathogene : Tout microorganisme responsable d'une maladie. 
Anomalie de la phase luteinique : Anomalie de l'endometre qui ne se developpe 
pas normalement apres l'ovulation par suite dune production insuffisante de 
progesterone par le corps jaune (cellules demeurant dans le follicule apres la sortie 
de l'ovocyte). Cette anomalie peut empecher un ovocyte feconde de s'implanter dans 
l'uterus ou peut se traduire par un avortement spontane. 
Anticorps antispermatique : Anticorps diriges contre le sperme secretes par l'un 
ou l'autre des partenaires d'un couple infertile, qui peuvent nuire au mouvement 
des spermatozoides ou reduire la capacite de ces derniers de feconder l'ovule. 
Arginine : Acide amine utilise pour stimuler l'activite des spermatozoides. 
Chlamydia : Maladie transmise sexuellement assez courante due a la bacterie 
Chlamycita trachomatis. Chez la femme, l'infection peut causer une salpingite aigue 
qui peut provoquer l'infertilite et augmenter les risques de grossesse extra-uterine, 
de mortinatalite ou de naissance prematuree, ainsi qu'une infection oculaire et une 
pneumonie chez le nouveau-ne. Chez l'homme, la chlamydia peut causer l'inflam-
mation de l'uretre qui, en l'absence de traitement, peut se transmettre a l'epididyme. 
Cette infection est difficile a guerir et peut causer l'infertilite. 
Cryoconservation : Conservation des tissus, tels que sperme, ovules ou embryons, 
par congelation a des temperatures extremement basses dans l'azote liquide. 
Cycle d'insemination : Cycle menstruel au cours duquel une femme est inseminee. 
Cytomegalovirus : Virus d'un groupe de virus herpetiques tres specifiques a leur 
hote. Le virus peut provoquer divers syndromes cliniques selon l'age et l'etat immu-
nitaire de l'hOte. 
Depistage des microorganismes : Depistage des bacteries, des protozoaires et des 
champignons inferieurs en laboratoire. 
Ejaculation retrograde : gcoulement du sperme dans la vessie au lieu d'être 
expulse du penis. 
Endometriose : La presence de tissu endometrial (muqueuse tapissant la cavite 
uterine) a l'exterieur de l'uterus, par exemple dans les trompes de Fallope, les 
ovaires ou la cavite peritoneale. 
Fecondabilite : Probabilite qu'une grossesse se produise par cycle de traitement; 
on peut multiplier cette valeur par 100 pour obtenir le « pourcentage des chances 
qu'une grossesse se produise. 
Fecondation in vitro (FIV) : Technique d'aide a la reproduction par laquelle on 
preleve dans l'ovaire des ovocytes (ceufs) parvenus a maturite, habituellement apres 
administration d'un stimulant de l'ovulation, et qu'on feconde a l'aide de 
spermatozoides en laboratoire. Si un spermatozolde ne se fusionne pas a l'ovule, 
on peut realiser la fecondation par microinjection de spermatozoides dans l'ovocyte 
ou en pratiquant mecaniquement une ouverture dans la zone pellucide. Apres 
fecondation et incubation, l'oeuf feconde est place dans l'uterus de la femme. On 
peut egalement transferer un embryon obtenu par FN dans l'uterus d'une autre 
femme. 
Fecondation : Fusion d'un ovocyte (ovule) et d'un spermatozokle suivie d'une 
combinaison des deux jeux de chromosomes (23 chacun). 
Follicule : Formation cavitaire a l'interieur de l'ovaire, remplie de liquide, dans 
laquelle baigne rovule en developpement. Au moment de l'ovulation, le follicule se 
rompt a la surface de l'ovaire et l'ovule est libere. 
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Gamete : Cellule reproductrice male (spermatozoide) ou femelle (ovule) parvenue a 
maturite, qui renferme un jeu de chromosomes. 
Gonorrhee : Maladie bacterienne transmise sexuellement. Non traitee chez la 
femme, elle peut s'etendre a l'uterus et aux trompes de Fallope et causer une 
salpingite; chez l'homme, elle peut causer une inflammation des testicules et avoir 
un effet sur la qualite du sperme. 
Grossesse extra-uterine : Implantation de l'ovule feconde a l'exterieur de l'uterus, 
habituellement dans la trompe de Fallope. 
Herpes : Infection causee par l'herpesvirus qui se transmet par contact sexuel 
vaginal, anal ou buccal, et parfois a partir des draps et des serviettes. Les hommes 
peuvent presenter des lesions au niveau du penis, du scrotum, du perinee, des 
fesses, de l'anus et des cuisses, et les femmes, au niveau du vagin et du col de 
l'uterus. La maladie est recurrente et it n'existe actuellement aucun traitement. 
Hormone luteinisante (LH) : Hormone secretee par l'hypophyse qui est responsable 
de la production des hormones sexuelles par les testicules chez l'homme et par les 
ovaires chez la femme. Lorsque l'ceuf chez la femme atteint le degre de developpe-
ment voulu, l'hypophyse libere une grande quantite d'hormone luteinisante grace 
a laquelle l'ceuf parvient a maturite en 24 a 36 heures et sort de l'ovaire en provo-
quant la rupture du follicule. Les cellules qui restent dans le follicule commencent 
a produire l'hormone sexuelle, la progesterone. Chez l'homme, les deux hormones 
de l'hypophyse, la LH et la FSH (l'hormone folliculo-stimulante) sont liberties en 
meme temps. La LH stimule la production de la testosterone dans les testicules. 
Hypertrophie : Augmentation du volume ou croissance exageree d'un organ due 
a une augmentation de la taille des cellules qui le constituent. 
Hypospadias : Anomalie de position de l'ouverture de l'uretre qui est situee a la face 
inferieure du penis. Cette anomalie peut diminuer la fertilite en empechant le 
sperme de penetrer dans le vagin, mats la qualite du sperme n'est pas touchee. 
Hysterosalpingographie : Examen radiologique des trompes de Fallope apres 
injection d'un colorant dans l'uterus par le canal cervical. Etant donne que le 
colorant ne transmet pas les rayons-X, on peut observer les contours de l'uterus et 
le degre d'ouverture des trompes de Fallope. 
Infection streptococcique : Infection aigue ou chronique des voles genitales, 
habituellement non transmise sexuellement. Les batteries migrent parfois dans les 
canaux lymphatiques ou les vaisseaux sanguins et sont responsables d'adherences 
qui se forment a l'exterieur des trompes de Fallope et diminuent la fertilite. Cette 
infection peut se produire apres un avortement, un avortement spontane, la 
naissance d'un enfant ou une biopsie. 
Infertilite due a des facteurs cervicaux : Infertilite reliee a une incompatibilite du 
mucus cervical avec le sperme d'un partenaire. 
Infertilite idiopathique : Infertilite qui n'a ete reliee a aucun probleme organique 
chez l'un ou l'autre partenaire. 
Intrafallopien : A l'interieur des trompes de Fallope. 
Intraperitoneal : A l'interieur de la cavite peritoneale. 
Infra-uterin : A l'interieur de l'uterus. 
Jonction utero-tubaire : Jonction entre l'uterus et le passage par lequel l'ovule 
quitte l'uterus. 
Kinine : Peptide utilise pour stimuler l'activite des spermatozoides. 
Laparoscopie : Examen, sous anesthesie generale, des organes reproducteurs 
l'aide d'une sonde speciale (laparoscope) introduite pres de l'ombilic dans la cavite 
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abdominale prealablement distendue au moyen de dioxyde de carbone. On utilise 
cette technique en cas d'adherences, d'endometriose et de salpingite. 
Mole : Grossesse anormale due a un ceuf pathologique. Elle produit une masse 
kystique en grappe de raisins. 
Morphologic : Etude de la forme et de la structure, par exemple revaluation de la 
forme des spermatozokles au cours d'un spermogramme. Une anomalie de morpho-
logie des spermatozoldes peut avoir un effet sur leur mouvement et ainsi sur leur 
capacite a feconder l'ovule. 
Mycoplasme : Microorganisme semblable a une bacterie responsable d'infections 
de l'appareil reproducteur. II est la cause d'une maladie transmise sexuellement, 
seul ou avec la chlamydia. Les femmes sont asymptomatiques, mats les hommes 
peuvent eprouver de la douleur en urinant et un ecoulement uretral. Dans 
certaines etudes, on a associe ce microorganisme a l'infertilite chez la femme, a 
des grossesses extra-uterines, a des avortements spontanes et a des naissances 
prematurees. 
Orchite : Inflammation des testicules. 
Ovulation : Liberation d'un ovocyte (ceuf) de rovaire, generalement vers le milieu du 
cycle menstruel. 
Polype tubaire : Excroissance qui se developpe sur la membrane muqueuse de la 
trompe de Fallope. 
Syphilis : Maladie causee par une bacterie de forme helicoklale appelee spirochete. 
Au cours des phases infectieuses, elle se transmet a l'occasion des rapports sexuels 
ou par contact cutane et peut nuire a la fertilite. 
Transfert intratubaire des gametes (GIFT) : Technique de procreation assistee 
dans laquelle la fecondation se fait in vivo. On preleve chez une femme les ovocytes 
parvenus a maturite a l'aide de la laparoscopie ou de rechographie et on les 
reintroduit dans la trompe en presence de spermatozoldes au moyen d'une canule. 
Trichomonase : Infection du vagin causee par un protozoaire parasite, Trichomonas 

vaginalis, transmissible sexuellement. 
Vaginisme : Contraction involontaire des muscles du premier tiers du vagin, 
empechant rintromission du penis. 
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Notes 

P. SINGER et D. WELLS, The Reproduction Revolution, Oxford, Oxford University 
Press, 1984. 

Anonyme, communication personnelle avec un praticien de l'ID, octobre 1985. 

Les aspects juridiques ne seront pas traites dans ce document. 
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M. R. GEIER et al., « Too Much or Too Little Science in Sex Selection Techniques? 0, 

Fertility and Sterility, 53, 1990, p. 1111-1112. 

Dans le cas de l'insemination artificielle par le conjoint, on a tendance a utiliser 
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prepare et manipule, ou que l'insemination est pratiquee par suite d'un facteur 
d'infertilite chez la femme. Toutefois, etant donne qu'il faut maintenant congeler le 
sperme du donneur, it y a moans de differences sur le plan technique entre les deux 
types d'insemination. 

L'insemination artificielle par le conjoint est moans contestee dans la societe; 
toutefois 	catholique romaine s'est toujours opposee meme a l'utilisation de 
l'insemination par conjoint car la procreation est ainsi obtenue sans rapports 
sexuels. II en est de meme du contrifile des naissances, qui separe egalement la 
sexualite et la procreation. 

Se referer, par exemple, au chapitre sur l'auto-insemination dans le present 
rapport. On pourrait affirmer que le sida a modifie la possibilite de trouver un 
partenaire pour concevoir, mais la medicalisation de l'ID a eu lieu bien avant 
l'avenement du sida. 

SOCItTE CANADIENNE DE FERTILITE ET D'ANDROLOGIE (SCFA) et SOCIETE.  
DES OBSTETRICIENS ET GYN gCOLOGUES DU CANADA (SOGC), Considerations 
deontologiques sur les nouvelles techniques de reproduction, Toronto, Ribosome 
Communications, 1990. 

J. B. STAUB et L. I. LIPSHULTZ, o Treatments for Infertile Men », MedicalAspects 
of Human Sexuality, 24, juillet 1990, p. 40-45. 

Inflammation d'un testicule a la suite des oreillons. 

La varicocele est une dilatation anormale et une torsion des veines transportant 
le sang des testicules vers le cceur. UNITED STATES CONGRESS, OFFICE OF 
TECHNOLOGY ASSESSMENT (OTA), Infertility: Medical and Social Choices, 
Washington, D.C., U.S. Government Printing Office, 1988, p. 66. 

Ibid. 

Voir par exemple R. M. GREENBLATT et al., « Screening Therapeutic 
Insemination Donors for Sexually Transmitted Diseases: Overview and Recom-
mendations », Fertility and Sterility, 46, 1986, p. 351-364; M. CHAUHAN et al., 

A Protocol for the Recruitment and Screening of Semen Donors for an Artificial 
Insemination by Donor Programme », Human Reproduction, 3, 1988, p. 873-876; 
W. P. HUMMEL et L. M. TALBERT, « Current Management of a Donor Insemination 
Program », Fertility and Sterility, 51, 1989, p. 919-930; C. L. R. BARR= et al., 

Donor Insemination A Look to the Future 0, Fertility and Sterility, 54, 1990, 
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p. 375-387; B. S. SHAMS et al., « Transmission of Sexually Transmitted Diseases 
by Donor Semen D, Archives of Andrology, 23, 1989, p. 249-257; J. L. MARKS et al., 
« Artificial Insemination with Donor Semen: The Necessity of Frequent Donor 
Screening », Journal of Urology, 143, 1990, p. 308-310. 

AMERICAN FERTILITY SOCIETY (AFS), Report of the Ad Hoc Committee on 
Artificial Insemination, Birmingham, The Society, 1980. 

Voir l'analyse de K. S. MOGHISSI, « Reflections on the New Guidelines for the 
Use of Semen Donor Insemination 0 , Fertility and Sterility, 53, 1990, p. 399-400. 

AMERICAN FERTILITY SOCIETY (AFS), « New Guidelines for the Use of Semen 
Donor Insemination: 1986 », Fertility and Sterility, 46, supplement 2, 1986, 
p. 95S-110S. 

La possibilite que le developpement de la seropositivite (detection des anticorps 
contre le VIH) se produise apres 180 fours (six mots) n'a pas ete exclue. HUMMEL 
et TALBERT, « Current Management ». 

AMERICAN FERTILITY SOCIETY (AFS), « Revised New Guidelines for the Use 
of Semen Donor Insemination », Fertility and Sterility, 49, 1988, p. 211. 

AMERICAN FERTILITY SOCIETY (AFS), « New Guidelines for the Use of Semen 
Donor Insemination: 1990 N, Fertility and Sterility, 53, supplement 1, 1990, 
p. 1S-13S. 

CANADA, SANTE ET BIEN-ETRE SOCIAL CANADA, Stockage et utilisation du 
sperme humain, Rapport du Comite consultatif au ministre de la Sante nationale et 
du Bien-etre Social, Ottawa, Sante et Bien-etre social Canada, 1981. 

ONTARIO, MINISTERE DE LA SANTE, Recommended Guidelines forTherapeutic 
Donor Insemination Services in Ontario, Toronto, ministere de la Sante, 1987. 

SOCIETE CANADIENNE DE FERTILITE ET D'ANDROLOGIE (SCFA), 
Insemination therapeutique avec sperme de donneurs : normes et principes 
directeurs, Montreal, Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, 1988. 

SCFA/SOGC, Considerations deontologiques. 

ONTARIO, Ministere de la Sante, Recommended Guidelines. 

Ibid. 

SCFA/SOGC, Considerations cleontologiques. 

ONTARIO, Ministhre de la Sante, Recommended Guidelines. 

SCFA, insemination therapeutique avec sperme de donneurs. 

Voir, par exemple, SCFA, Insemination therapeutique avec sperme de donneurs. 

Voir, par exemple, ONTARIO, Ministere de la Sante, Recommended Guidelines. 

SCFA, Insemination therapeutique avec sperme de donneurs. 

Dans une etude limitee sur l'ID en Ontario, on rapporte que 12 medecins sur 
15 ont assure le suivi des femmes qu'ils ont inseminees apres leur conception et 
que 11 de ces 12 medecins ont egalement assure le suivi apres la naissance de 
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L'insernination artificielle : 
Questions et reponses 

Daniel Wikler et Norma Wikler 

• 
Abrdgd 

Le present document passe en revue un certain nombre de pro-
blemes d'ordre ethique, social, juridique et pratique se rapportant 
l'insemination artificielle, qui sont ressortis de l'enquete de la 
Commission. En faisant l'analyse des transcriptions des audiences 
publiques, des memoires des groupes et des particuliers ainsi que des 
documents produits par les tables rondes, des comptes rendus person-
nels et des entretiens et discussions avec de petits groupes, les auteurs 
mettent en evidence les problemes, les points sur lesquels it y a accord 
ou divergence, et les implications pour les Canadiens et les Canadiennes 
d'une politique relative a l'insemination artificielle des femmes mariees 
et seules. 

Le document aborde une gamme de problemes lies a la politique 
sur l'insemination par donneur et explore le contexte canadien, le 
soutien public, l'acces a la technique, l'insemination par donneur en tant 
qu'acte medical et les relations familiales. 

En conclusion, le document presente une analyse des tendances 
internationales en matiere de politique d'insemination en soulignant la 
contradiction entre le desir d'elever la qualite des services d'insemination 
au niveau des autres services medicaux et l'idee de plus en plus 
repandue que l'insemination n'est pas tant un service medical qu'un 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mars 1992. 
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instrument social permettant la procreation par des hommes et des 
femmes sans lien officiel. 

Introduction 

Dans le cadre de son mandat qui etait d'examiner les nouvelles 
techniques de reproduction (NTR) au nom de la population canadienne, la 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction a tenu des 
audiences, sollicite des lettres et des temoignages de particuliers, recu des 
rapports d'associations professionnelles et commando des analyses 
d'experts. Le present rapport met en lumiere un certain nombre de 
problemes d'ordre ethique, social, juridique et pratique qui se degagent de 
ces documents canadiens concernant la politique d'insemination artificielle. 
Le but du rapport n'est pas de presenter des arguments favorables ou 
contraires a ces points de vue, mais de les mettre en perspective aux fins 
des &bats d'orientation lances par la Commission et par le public canadien 
dans son ensemble. 

Le rapport s'appuie sur les documents decoulant des audiences 
publiques de la Commission, des tables rondes sur l'insemination par 
donneur, des experiences personnelles et des entretiens et discussions avec 
de petits groupes, ainsi que sur l'information documentaire de reunions 
privees et les memoires de groupes et de particuliers. 

La partie 1 du rapport presente un survol des problemes relatifs a 
l'insemination artificielle. Elle decrit brievement le cadre de l'etude de la 
Commission, en particulier son contexte canadien; releve les questions qui 
font de l'insemination artificielle un procede unique panni les NTR; met en 
evidence les points d'entente observes dans la litterature sur 'Insemination 
artificielle reunie par la Commission; et examine plusieurs points de 
divergence et les possibilites de contradiction apparaissant dans la 
litterature sur l'insemination artificielle de la Commission. 

La partie 2 du rapport analyse diverses questions particulieres, en 
developpant et en nuangant les themes mis en evidence dans la partie 1, 
et degage les points de vue des Canadiens et des Canadiennes tels qu'ils 
nous apparaissent dans ces documents. 

Les auteurs, dont l'un est bioethicien et philosophe et l'autre 
sociologue, mettent l'accent sur les problemes ethiques et sociaux. Les 
problemes purement juridiques et medicaux ne sont pas abordes dans le 
rapport. Les auteurs analysent cependant les rapports etablis pour la 
Commission par l'Association medicale canadienne et l'Association du 
Barreau canadien, qui traitent l'un et l'autre en grande partie des 
problemes sociaux qui entourent l'insemination artificielle. Les rapports de 
la Commission qui ont servi a l'elaboration du present document sont les 
suivants : 

Audiences publiques, extraits des transcriptions; 
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Résumés de la table ronde sur l'insemination par donneur; 

Résumés d'experiences personnelles (en preservant l'anonymat 
des personnes); 

Entretiens avec de petits groupes, résumés ecrits; 

Lettres et documents manuscrits confidentiels; 

Discussions en petits groupes (fecondation in vitro [FIV]); 

Documentation en vue de rencontres avec des particuliers (sans 
mentionner leur nom); 

Memoire d'un groupe sur les nouvelles methodes de repro-
duction. 

Dans la conclusion, nous presentons une analyse des tendances 
internationales et des choix canadiens de reforme de la pratique de 
l'insemination artificielle. 

Partie 1. Apergu 

Contexte du rapport 
L'insemination artificielle par donneur est une methode connue depuis 

plus d'un siecle. Mais bien que cette « technique » soit simple par rapport 
aux nouvelles methodes de reproduction plus sophistiquees, elle a subi un 
certain nombre de changements ces dernieres annees. La propagation du 
sida (syndrome d'immunodeficience acquise) a remobilise l'attention sur la 
securite et sur la competence des medecins et des autres professionnels et 
professionnelles de la sante qui pratiquent l'insemination artificielle, c'est 
ce qui explique les demandes en faveur d'une reglementation plus stricte 
et d'une centralisation du pouvoir. Parallelement, un groupe d'entraide de 
femmes a exhorte les femmes desireuses de devenir enceintes a utiliser la 
technique a domicile, sans aucune intervention du systeme de soins de 
sante. 

Dans le meme ordre d'idees, on a reexamine la structure familiale 
produite par l'insemination par donneur. L'incompatibilite des lois pro-
vinciales concernant la situation parentale du donneur et du conjoint (s'il 
y a lieu) a ete a l'origine de demandes de reforme et d'harmonisation; or, la 
tolerance de la societe canadienne a regard des diverses structures fami-
hales a introduit une fluidite dans ces rapports sociaux qui rend hasar-
deuse toute entreprise visant a legiferer en matiere d'insemination par 
donneur. 

La plupart de ces contre-courants sont a l'ceuvre dans les pays 
(essentiellement en Amerique du Nord, en Europe et en Oceanie) ou 
s'est deroule un &bat d'ordre politique, juridique et bioethique sur 
l'insemination par donneur. Toutefois, le contexte canadien rend les 
deliberations de la Commission differentes de celles d'organismes analogues 
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d'autres pays. Contrairement a de nombreux pays, la population cana-
dienne se caracterise par sa diversite ethnique, religieuse et linguistique; 
qui plus est, au Canada les pouvoirs des provinces sont plus grands que 
ceux des spheres de competence infranationales d'autres pays. Neanmoins, 
toute solution canadienne aux epineux problemes d'orientation poses par 
l'insemination par donneur necessitera le respect des principes de la Charte 
canadienne des droits et libertes et de la Loi canadienne sur la sante, qui 
exigent que les soins de sante soient conformes aux normes d'integralite, 
d'accessibilite, d'universalite, de transferabilite et de gestion publique. A 
la difference d'homologues d'autres pays, la Commission doit determiner les 
consequences de ces documents sur la politique d'insemination par 
donneur. On ne saurait s'attendre a ce que des points de vue exterieurs 
un consensus de cet ordre sur les valeurs politiques fondamentales 
faconnent les pratiques canadiennes de l'avenir. 

Caracteristiques propres de !Insemination artificielle parmi les 
nouvelles techniques de reproduction 

L'insemination par donneur peut etre une methode de reproduction en 
soi, ou peut etre utilisee comme une etape dans le cadre d'autres tech-
niques de procreation plus complexes (pour la FIV, par exemple, on peut 
utiliser le sperme d'un donneur). L'insemination par donneur se distingue 
des autres NTR essentiellement en raison de sa simplicite. Tout le monde 
peut la pratiquer. Les risques d'infection (par le sida ou d'autres maladies 
transmises sexuellement) ou les maladies hereditaires ne sont pas 
necessairement plus eleves que dans des relations sexuelles normales, et 
si l'on a recours a une banque de sperme serieuse, les risques sont 
inferieurs — meme lorsque l'insemination est pratiquee par une personne 
sans formation medicale. 

En raison de sa simplicite, l'insemination par donneur est la 0 nouvelle 
technique de reproduction » la plus ancienne, puisqu'elle est anterieure 
la medecine de haute technologie qui caracterise notre époque. Au fil des 
ans, les lois et les coutumes ont reglemente son usage; nous n'abordons 
pas l'insemination par donneur a partir de rien comme nous le faisons en 
ce qui concerne les techniques plus inedites. En outre, la facilite 
d'execution rend l'insemination par donneur difficile a reglementer et a 
contrOler etant donne qu'elle peut etre pratiquee secretement. 

A la difference d'autres techniques de reproduction, le caractere 
medical de l'insemination artificielle a ete vivement remis en question. 
Comme une formation medicale n'est nullement necessaire pour des 
raisons de securite ou d'efficacite, la pratique de l'insemination par des 
medecins — et l'autorite medicale dans des domaines comme le choix des 
femmes en vue de l'insemination artificielle — est une coutume sociale 
plutOt qu'une necessite technique. Cette situation est a l'origine d'une 
incertitude ethique, puisque l'ethique des NTR est jusqu'd un certain point 
consideree comme un rameau de l'ethique medicale et que les associations 
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medicales ont pris activement part a la recherche en vue de la formulation 
d'une loi et d'une politique en la matiere. La remise en cause de 
l'insemination artificielle en tant qu'acte medical complique egalement le 
debat sur la question de savoir si le regime d'assurance-maladie du 
Canada, dont la finalite est de garantir l'acces a des services # medicaux , 

doit prendre en charge ou non l'insemination artificielle. 
Enfin, les fondements ethiques et les mceurs qui regissent l'usage de 

l'insemination par donneur sont plus intimement lies a des questions a 
forte charge emotive que dans le cas de certaines autres techniques. Par 
exemple, la Fly, en depit de sa nouveaute et de son caractere inconnu, a 
generalement pour but de mettre au monde un enfant dont les parents 
sociaux seront les parents biologiques et l'on recourt a la FIV pour un 
probleme medical d'infertilite. En revanche, dans le cas de l'insemination 
par donneur, la femme recevra le sperme d'un homme avec lequel elle n'est 
pas mariee (generalement un etranger), ce qui presente certaines analogies 
avec l'adultere. La question des liens familiaux entre les parties concernees 
— mere, donneur, eventuellement le conjoint ou le partenaire — est 
extremement delicate et peut meme exercer une enorme influence par la 
suite sur la vie des adultes et sur celle de l'enfant. Par ailleurs, rinse-
mination par donneur est la methode de reproduction choisie par les 
femmes seules et les lesbiennes qui desirent avoir un enfant par elles-
memes, independamment de tout homme, et l'on constate certaines 
divergences d'opinion, au Canada comme dans d'autres pays, concernant 
la moralite de ce type de procreation. C'est pourquoi, l'intervention 
relativement simple de l'insemination par donneur se revele d'une extreme 
complexite lorsqu'on s'efforce d'aborder les problemes ethiques, juridiques 
et sociaux qui en decoulent. 

Points d'entente 
Bien que les problemes moraux souleves par l'insemination par 

donneur touchent les fondements memes de la structure familiale et de la 
sexualite, un consensus considerable se &gage de la litterature reunie par 
la Commission concernant certaines positions de principe ayant trait a 
l'insemination. Comme la litterature ne fait pas etat d'un echantillonnage 
systernatique de ('opinion canadienne, les generalisations qui suivent ne 
sont que preliminaires. 

Tant l'insemination artificielle par donneur que l'insemination 
artificielle par le conjoint sont explicitement condamnees par certains 
groupes religieux (notamment la doctrine officielle de la religion catholique), 
mais l'on constate que l'insemination a le soutien general des Canadiens 
et des Canadiennes consultes par la Commission. Wine certains porte- 
parole des mouvements # pro-vie » qui ont temoigne devant la Commission 
sont favorables a l'insemination par donneur dans certaines conditions. En 
outre, les repondants et repondantes de la Commission se prononcent 
generalement en faveur de la prise en charge des services d'insemination 
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artificielle par le regime national d'assurance-maladie. Meme s'il incombe 
au premier chef aux provinces d'assurer la prestation de soins de sante au 
Canada, de nombreux repondants et repondantes ont mentionne les 
disparites geographiques dans l'acces a l'insemination et demande 
l'adoption de mesures visant a garantir Faeces sans obstacles exageres. 
L'accent est mis sur l'egalite d'acces de meme que sur le probleme a haute 
connotation morale de l'insemination des femmes seules et des lesbiennes 
qui, a la difference des femmes mariees, ne choisissent pas cette formule 
en raison de l'infertilite du conjoint. Bien que certains des textes soient 
ambigus sur ce point, la plupart semblent favorables a l'etude du dossier 
des femmes appartenant a ces groupes suivant les mernes criteres que pour 
toute autre candidate a l'insemination, c'est-a-dire que leur admissibilite 
soit subordonnee uniquement a la sante genesique (de la future mere) et a 
son apparente aptitude a etre parent. 

Les particuliers et les organismes consultes par la Commission ont ete 
nombreux a critiquer l'absence d'uniformisation des procedures et des 
normes applicables aux services d'insemination artificielle. Tout le monde 
preconise l'adoption de normes de securite uniformes dans les banques de 
sperme. L'interet considerable que suscite la conservation des archives 
(voir ci-dessous) se reflete dans le soutien accorde aux methodes centra-
lisees ou permanentes de tenue des dossiers. Ces deux poles d'interet ont 
tendance a aller dans le sens d'une plus grande centralisation de la 
pratique de l'insemination artificielle, voire meme la creation d'un 
organisme national de reglementation (habilite a reglementer egalement 
d'autres techniques de reproduction). 

L'aspect psychologique de l'insemination par donneur a aussi ete 
aborde par une grande variete de repondants et repondantes. Nombre de 
particuliers, y compris certaines personnes qui ont fait personnellement 
l'experience de l'insemination par donneur, ont fait valoir la necessite de la 
prestation de counseling aux futurs parents qui envisagent cette. methode. 
Ces personnes considerent que les services auxquels elles ont eu acces 
etaient inadequats en raison des problemes emotionnels engendres parfois 
par rinsemination par donneur. Un large eventail de repondants et 
repondantes ont egalement aborde la delicate question du secret et de 
l'anonymat du donneur. Un certain nombre d'entre eux pensent que la 
tradition voulant qu'on taise l'origine de l'enfant concu par insemination 
exacerbe les problemes emotionnels. De nombreux repondants et repon-
dantes insistent pour qu'en fait l'identite du donneur soit conservee en 
archives au cas ou l'on deciderait ulterieurement de permettre a. l'enfant de 
contacter le pere. Dans ce cas, la plupart considerent que cette rencontre 
ne devrait avoir lieu qu'a condition que le donneur l'autorise et font valoir 
la necessite d'instruire le donneur de cette possibilite au moment du don 
de sperme. 

Enfin, les particuliers et les groupes consultes par la Commission se 
sont generalement opposes a la commercialisation de l'insemination par 
donneur sous toutes ses formes. 
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En somme, les audiences de la Commission, les memoires et les avis 
des repondants et repondantes revelent dans ''ensemble un interet pour la 
prise en charge de l'insemination par donneur par le regime d'assurance-
maladie du Canada de maniere non discriminatoire. On se prononce 
largement en faveur d'un resserrement de la reglementation et de la 
centralisation de l'etablissement des normes et de la tenue des archives. 
Le public semble demander qu'on soit plus sensible aux besoins 
emotionnels des participants et participantes et sa vision des services de 
sante genesique semble exclure la commercialisation. 

Divergences d'opinion et contradictions eventuelles 
Bien qu'un consensus semble se &gager sur une large gamme de 

questions d'orientation relatives a l'insemination artificielle, ces points de 
vue ne sont pas faciles a concilier avec l'idee susmentionnee, que 
l'insemination n'a pas a etre pratiquee obligatoirement par un medecin. 
Cette contradiction pose un probleme grave a la Commission qui desire 
recommander une politique d'insemination artificielle non seulement en 
harmonie avec ''opinion publique sur les principaux points, mais egalement 
coherente. 

De nombre uses personnes consultees par la Commission ont contests 
le fait que l'insemination soit consideree comme un service medical. Tout 
d'abord parce qu'une personne qui n'appartient pas a la profession 
medicale peut pratiquer l'insemination en toute silrete et efficacite, pourvu 
qu'elle ait acces a du sperme sain. Ensuite parce que l'objet ou l'intention 
de l'insemination n'est considers comme medical que par convention 
sociale. 

Plusieurs repondants et repondantes ont mentionne la possibilite 
d'avoir recours a .l'insemination a des fins etrangeres a l'infertilite et, par 
consequent (au sens conventionnel), etrangeres a la sante ou A la medecine. 
L'exemple courant est celui des femmes seules et des lesbiennes qui se 
tournent vers l'insemination par donneur pour avoir un enfant sans la 
participation d'un pere. Traditionnellement, les medecins n'ont pris en 
charge qu'un nombre limits de ces cas, en declarant que leur vocation etait 
de soigner la maladie plutOt que de faciliter ''experimentation sociale. Ce 
point de vue ne tient cependant pas compte d'un element fondamental de 
la pratique de 'Insemination, soit le fait que, dans les cas courants, la 
femme, qu'elle soit mariee ou non, est apte a la reproduction. Elle n'a 
aucune raison medicale de demander l'insemination. Si elle est mariee 
avec un homme infertile, elle peut rechercher l'insemination en raison du 
probleme medical de son mart, mais sa motivation est d'ordre social et non 
medical. Par consequent, si l'on considere comme « non medicale 
l'insemination d'une femme seule, on jette les bases d'un raisonnement on, 
par voce de consequence, toute insemination devient non medicale. 

Dans cette optique, l'insemination n'est pas en soi un acte medical, ni 
dans la pratique ni dans ''intention. Bares sont les arguments en faveur 
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de la position contraire dans les documents de la Commission (excepte 
dans le cas des femmes mariees); meme l'Association medicale canadienne 
est d'accord pour dire que, sur le plan technique, rien ne justifie qu'on 
exige que les medecins pratiquent cette technique. 

L'idee que l'insemination n'est pas un probleme medical peut saper 
plusieurs elements du consensus susmentionne sur les questions 
d'orientation touchant l'insemination artificielle. Elle menace l'idee que 
l'insemination par donneur devrait etre pratiquee aux frais du public 
comme les services veritablement “ medic aux g. Dans la mesure ou la 
technique est pratiquee a domicile et dans d'autres cadres non medicaux, 
it pourrait etre difficile de satisfaire a la demande d'un renforcement de la 
reglementation et d'archives centralisees. Quant aux soins habituellement 
dispenses, y compris les services auxiliaires comme les services de 
counseling, it serait difficile d'en contrOler la prestation. 

La contradiction entre ces deux points de vue — que l'insemination est 
essentiellement non medicale ou qu'elle devrait etre pratiquee et regle-
mentee a la maniere des services medicaux — n'a pas echappe a l'attention 
des repondants et repondantes. L'une des solutions possibles pourrait etre 
d'adopter officiellement comme position de principe l'idee non fondee, mais, 
utile qu'il s'agit la d'un acte medical, meme lorsqu'il touche des celibataires 
et des lesbiennes. L'expression infertilite sociale — inaptitude a se 
reproduire en raison de facteurs sociaux influencant les choix de procrea-
tion de l'individu — a ete propos& comme une solution partielle a ce 
probleme. La personne qui desire l'insemination, quelle qu'en soit la 
raison, serait jugee socialement infertile et habilitee a recevoir des services 
d'insemination medicalement assistee. L'inconvenient, c'est que le concept 
est evidemment sans fondement — ces femmes n'etant pas en fait infertiles 
— et que ce choix donne le pouvoir de decision aux medecins alors que ce 
n'est pas une necessite. L'autre solution, toutefois, semble se resumer a 
l'anarchie des initiatives individuelles et cliniques en matiere d'insemi-
nation, qui empecherait l'adoption du type de reglementation que les 
repondants et repondantes de la Commission ont preconise pour corriger 
les defauts des services cliniques actuels. 

Les consequences de ces points de vue contradictoires au niveau des 
reformes envisagees dans la pratique de l'insemination par donneur sont 
presentees dans la conclusion du present document. 

Partie 2. Questions relatives a la politique sur 
'Insemination par donneur 

Dans la suite du present document, nous mettons en evidence une 
serie de questions relatives a la politique sur l'insemination artificielle 
soulevees dans les documents reunis par la Commission, notamment : le 
contexte canadien de la politique sur l'insemination par donneur; le soutien 
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public a regard de l'insemination par donneur; la relation entre le medecin 
et la patiente, notamment une analyse de l'insemination par donneur en 
tant qu'acte medical, de la qualite des soins et des experiences et besoins 
des patientes; l'acces a l'insemination — femmes seules, lesbiennes et 
parents inaptes; les relations familiales; et l'analogie avec l'adoption. 

Contexte canadien de ('insemination par donneur 
La technique de l'insemination par donneur est naturellement la meme 

au Canada que dans les autres pays, mais la politique en la matiere est 
beaucoup plus determinee par les valeurs et les faits sociaux que par la 
technique elle-meme. Les particularites de la societe et du Droit canadiens 
expliquent donc que la politique canadienne en matiere d'insemination par 
donneur puisse varier de celle des autres pays. 

Charte canadienne des droits et iibertes et Loi canadienne sur la 
sante 

Comme nous l'avons mentionne ci-dessus, deux textes juridiques 
canadiens influencent directement la politique en matiere d'insemination 
par donneur, soit la Charte canadienne des droits et liberte s et la Loi 
canadienne sur is sante'. Cette derniere etablit un regime national de soins 
de sante qui garantit une gamme complete de services aux Canadiens et 
Canadiennes, tandis que le premier texte aide a garantir requite de la 
politique d'Etat. Toutefois, la portee de ces deux documents sur la 
politique relative a l'insemination par donneur reste a preciser. 

La Loi canadienne sur la sante garantit que des services medicaux 
seront generalement dispenses, mais la liste particuliere des services vane 
en fonction des provinces. Cette loi ne parle pas precisement de l'insemi-
nation par donneur et la question de savoir si Particle visant l'« integralite » 
exige que les provinces financent l'insemination par donneur donne matiere 
a interpretation. En outre, l'argument voulant que l'insemination soit 
« medicalement necessaire » est conteste. L'infertilite n'est pas en soi un 
etat susceptible de mettre en danger la vie des interesses et interessees et, 
de toute facon, l'insemination est pratiquee sur des femmes qui ne sont pas 
infertiles. Comme nous l'avons signale ci-dessus, la facilite avec laquelle 
l'insemination par donneur peut etre pratiquee par des non-medecins porte 
atteinte au fait de considerer l'insemination comme une intervention 
medicale. 

Le principe d'« egalite d'acces 0 de la loi semble influencer directement 
les pratiques d'insemination par donneur dans le cas des provinces qui 
choisissent de financer l'insemination au moyen des fonds publics. A 
premiere vue, cette disposition exigerait que tous ceux qui ont besoin du 
service aient acces, selon le principe de l'egalite, aux ressources en place. 
Mais le caractere particulier de l'insemination, une fois encore, appelle 
l'interpretation. En effet, comme nous le verrons, la demande des femmes 
qui desirent etre inseminees parce qu'elles sont mariees a des hommes 
infertiles est consideree comme ayant un « fondement medical » par certains 
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observateurs et observatrices, alors que la demande des femmes qui 
recherchent l'insemination pour d'autres motifs ne rest pas. La portee du 
principe de l'« egalite d'acces # est egalement compliquee par le fait que le 
bien-etre de l'enfant a venir fait intervenir les interets d'un tiers. Par 
exemple, les observateurs peuvent diverger d'opinion lorsqu'il convient de 
determiner si « egalite d'acces N signifie qu'une femme qui est presumee etre 
une mere inapte devrait avoir le meme droit aux services d'insemination 
que d'autres. L'acces aux services d'insemination est analyse ci-dessous. 

De meme, les dispositions de la Charte sont considerees par plusieurs 
des repondants et repondantes de la Commission comme ayant des 
consequences sur l'offre des services d'insemination; mais, dans certains 
cas, l'application de ces principes n'est pas tout a fait claire. L'Association 
du Barreau canadien (ABC) (1990, p. 17) mentionne que la Charte et les 
lois analogues « servent de toile de fond pour l'analyse fondamentale de 
questions telles que la determination de la paternite, le commerce de tissus 
reproductifs et l'admissibilite au recours aux techniques de procreation 
artificielle 	Mais les details sont plus difficiles a preciser. L'ABC (ibid., 
p. 45) pretend que « les mesures visant a faire de la situation de famille la 
condition prealable de l'acces aux nouvelles techniques de procreation 
pourraient etre contestees # aux termes des articles 7 (liberte et securite) et 
15 (egalite et mernes protection et benefice de la loi). La Commission a par 
ailleurs fait remarquer a plusieurs reprises que l'orientation sexuelle ne fait 
pas l'objet d'une interdiction pour l'instant en vertu de la Charte. 

Diversite et tolerance 
La societe canadienne compte une grande diversite de groupes aux 

traditions ethniques et culturelles variees. D'apres la transcription des 
audiences publiques, la Commission a entendu le temoignage de represen-
tants et representantes des principaux groupes religieux, des autochtones, 
des families de personnes atteintes de maladies hereditaires et des gens 
ayant des orientations sexuelles differentes sur la politique relative a 
l'insemination par donneur. 

La diversite et la tolerance sont toutefois des notions differentes. Cer-
taines des personnes qui ont temoigne devant la Commission l'ont fait pour 
demander que leurs traditions soient respectees. Mme  Linda McDonald, 
presidente de l'Association des femmes autochtones du Yukon, a explique 
le point de vue des gens qu'elle represente et a dit par la suite : « Nous ne 
voulons pas imposer aux autres nos croyances, mais nous ne voulons pas 
non plus qu'on nous impose des pratiques qui vont a i'encontre de nos 
croyances. Chacun doit avoir la liberte de choisir. N D'autres, neanmoins, 
desirent qu'on impose des restrictions a tous les Canadiens et 
Canadiennes, et non pas seulement a leur groupe particulier. Mme Linda 
Hudson, presidente du conseil d'administration de la Tawow Society (Cris), 
affirme pour sa part que l'insemination par donneur « porte atteinte au 
caractere sacre de la famille Mme Rosenberg, de la section de Vancouver 
du Conseil national des femmes juives du Canada, a declare qu'on « doit 
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mettre fin a l'insemination par donneur anonyme D et le reverend C. Carter, 
de la Federation baptiste canadienne, a soutenu que l'insemination par 
donneur « constitue une violation systematique du contrat de manage *. 

Bien que les porte-parole des groupes religieux qui ont comparu 
devant la Commission soient opposes dans l'ensemble a rinsemination par 
donneur, en particulier dans le cas des femmes non marides, les opinions 
n'en sont pas moins diversifiees, meme au sein de chaque tradition 
religieuse. Mme Valerie Fromme, presidente de Right to Life of Yukon, est 
favorable a l'insemination par donneur et fonde son opinion sur l'idee que 
4( la vie humaine ne sera pas detruite par le processus D tandis que 
Mine Denise Wische, de Christians for Life, accepte egalement l'insemination 
par donneur. L'insemination artificielle par le conjoint, qui est egalement 
condamnee par l'Eglise catholique, a ete defendue par Dr John Kraulis de 
la Christian Medical Dental Society of Canada. 

Prerogatives provinciales 
Le choix des services de sante payes par les regimes d'assurance-

maladie vane d'une province a l'autre, meme si toutes prennent en charge 
les services de base. Mais l'insemination par donneur est-elle un service 
g de base *? Peu de repondants et repondantes ont fait une declaration en 
ce sens devant la Commission et certain ont explicitement affirme le 
contraire. Cela n'empeche pas de nombreuses personnes de demander 
l'uniformite dans la prestation et la prise en charge des services d'insemi-
nation par donneur au Canada. L'Association medicale canadienne (1991, 
p. 28) met en garde contre « un systeme de service de sante a deux volets 
dans le domaine des techniques de reproduction [...] [qui] Trait [...] 
l'encontre de l'engagement pris par tous les paliers de gouvernement pour 
assurer l'acces universel et equitable des services de sante a tous les 
Canadiens . L'AMC recommande par ailleurs qu'on definisse et applique 
des normes nationales de qualite et d'efficacite concernant ces services. De 
meme, la Commission de reforme du droit du Canada (1992, p. 131) affirme 
qu'il est essentielg de traiter [la procreation medicalement assistee] sur un 
plan national et de facon globale [...] l'uniformite des politiques adoptees 
doit etre fortement encouragee. » Les rares &bats a cet egard concernant 
les prerogatives provinciales dans le domaine de la politique relative a 
l'insemination par donneur ont pluteit porte sur l'etablissement de priorites, 
en raison du manque de fonds, que sur des divergences provinciales con-
cernant les attitudes morales ou sociales a regard de la pratique. En outre, 
les documents examines par la Commission n'indiquent pas de divergences 
systematiques dans la position des provinces sur cette question. 

Appui du public a !Insemination par donneur 
Si les documents reunis par la Commission temoignent du soutien 

general dont jouit l'insemination par donneur au Canada, it y a certaines 
voix dissidentes. Par ailleurs, le concept de g soutien » ou d' « appui * est 
plutOt complexe dans ce contexte. 
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Il peut etre utile de distinguer trois facons d'appuyer l'insemination 
par donneur au moyen de la politique officielle : 1) la pratique peut etre 
licite; 2) elle peut etre prise en charge par les fonds publics (un # facteur 
habilitant »); 3) elle peut etre facilitee et rendue plus attrayante par Fame-
lioration de la qualite du service et, plus important encore, par la rationa-
lisation de l'ensemble de lois, reglements, coutumes et attentes qui donne 
des reponses precises et satisfaisantes a des questions comme la paternite 
biologique, la paternite sociale et la confidentialite. Ces facteurs # determi-
nants » influenceront l'essor de la pratique en tant que solution courante 
aux problemes de reproduction. 

A part les quelques objections religieuses susmentionnees, presque 
tous les observateurs et observatrices conviennent qu'il est souhaitable de 
preserver le caractere licite de l'insemination par donneur. On observe 
pratiquement la meme unanimite concernant le financement. Pour 
Mme Diane Day, du Conseil consultatif de la situation de la femme de 
Nouvelle-Ecosse, « etant donne que l'insemination par donneur est 
relativement peu coilteuse, relativement sure et relativement facile, it faut 
la rendre plus accessible a toutes les femmes », meme si d'autres NTR ne 
le sont pas. L'Association medicale canadienne (1991, p. 44) « accepte le 
fait que [l'insemination artificielle] est une methode ties rentable pour 
soulager la sterilite chez certaines personnes 	L'Association se sent 
obligee d'en recommander la disponibilite comme un service de sante 
normal dans de tels cas D'autres soutiennent qu'il est beaucoup plus 
sain de financer l'insemination que les methodes de regulation des 
naissances, comme l'avortement ou la vasectomie, en particulier en raison 
du faible taux de natalite du Canada (p. ex. lettre et document manuscrit). 

A part les objecteurs pour des raisons religieuses, des voix dissidentes 
ont presente des arguments differents. Mme C. Aird, du Women's Health 
Care Centre de Peterborough a avance (en faisant allusion aux NTR en 
general) que # la facilite d'acces rendrait encore plus difficile pour les 
femmes de dire c'est assez... Avec un meilleur financement de ces services, 
les femmes et leur partenaire n'auront meme plus de limites financieres 
pour les aider a determiner quand dire assez 4  Certains ont exprime leurs 
preoccupations relativement a la prestation de services medicaux d'inse-
mination en raison des risques de surmedicalisation que nous analysons 
ci-dessous. 

L'une des questions qui a suscite des reponses variees concerne le 
financement public de l'insemination des femmes seules. Etant donne que 
leur desir d'insemination n'a rien a voir avec l'infertilite, que ce soit la leur 
ou celle de quelqu'un d'autre, on ne peut pretendre que l'insemination est 
un « remede » a une quelconque « maladie ». L'opposition a cette utilisation 
de l'insemination semble, dans certains cas, decouler d'objections d'origine 
religieuse ou morale a un tel choix de reproduction. L'Association medicale 
canadienne (1991, p. 53), tout en evitant d'adopter un point de vue 
moraliste, insiste sur la notion de necessite medicale : « Selon ('Association, 
l'acces aux programmes [d'insemination artificielle] a financement social 
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devrait etre determine uniquement par des criteres equitables et en fonction 
de diagnostics medicaux poses sur des problemes de sterilite. Plus parti-
culierement, cet acces ne doit pas devenir un instrument pour promouvoir 
des projets economiques ou des valeurs privees. Les objectifs peuvent etre 
atteints de fagon equitable et convenable au moyen d'efforts deployes dans 
le domaine de l'entreprise privee. » (( Le mandat de la profession est de 
soulager les problemes de sante » (p. 44). Bien que dans son rapport 
l'AMC, comme nous l'indiquons ci-dessous, soutient que il les services de 
procreation assistee devraient etre accessibles a tous les membres de la 
societe de fagon equitable » (p. 103) et bien qu'elle souscrive a une 
definition elargie de la « famine 0 (0 unite sociale de base qui peut 
comprendre des enfants 0 (p. 100)), la volonte de reserver le financement 
aux seuls problemes de sante semble exclure le financement public de 
l'insemination des femmes seules. 

Les repondants et repondantes de la Commission etaient loin d'être 
unanimes sur l'opportunite de rendre plus attrayante, aux femmes seules, 
la pratique de l'insemination par donneur en influant sur ces facteurs 
determinants. En effet, tous ne considerent pas que ces facteurs limitent 
l'acces a l'insemination. Par ailleurs, bien que la prestation de l'insemi-
nation semble en soi regler un probleme — l'absence d'enfant — qui suscite 
la sympathie de presque tout le monde, les conditions de base qui font de 
l'insemination une option attirante touchent les habitudes familiales et 
d'autres institutions sociales qui suscitent de puissantes emotions et de 
profondes divisions. Neanmoins, la pratique de l'insemination depend 
considerablement de facteurs determinants. Au XIXe siecle, par exemple, 
les medecins pratiquaient l'insemination par conjoint et evitaient la 
controverse en assurant a leurs detracteurs que les medecins ne sauraient 
envisager la possibilite d'utiliser le sperme d'un etranger (Wikler et Wikler, 
1991); la technique, naturellement, etait exactement la meme. Par 
consequent, a une époque oil l'insemination par donneur etait assimilee a 
l'adultere, l'utilisation des techniques d'insemination etait limitee aux 
problemes medicatuc pouvant etre contournes par l'insemination par 
conjoint, problemes moins communs que ceux commandant une insemina-
tion par donneur. A l'epoque actuelle, parmi les facteurs determinants qui 
pourraient avoir des effets analogues, mentionnons : 

La capacite des couples de conserver secrete l'origine de leur 
enfant issu d'une insemination par donneur; 

La conviction de l'eventuel donneur de sperme que son identite 
sera protegee de fagon a ce que l'enfant ne puisse pas le 
contacter ulterieurement; 

Pour les femmes seules qui choisissent l'insemination , par 
donneur afin d'eviter d'avoir a elever un enfant avec un homme, 
qui ne les interesse qu'aux fins exclusives de la procreation, la 
garantie que le donneur ne voudra ni ne pourra etablir des droits 
de paternite biologique et sociale. 



512 Les techniques de procreation 

Medecin et patiente 

Insemination par donneur en tant qu'acte medical 
Dans notre document intitule Turkey-Baster Babies: The Demedicali-

zation of Artificial Insemination, nous avons fait valoir que le fait que 'Inse-
mination par donneur soit un acte medical est dans un sens un accident 
historique. Comme la technique peut etre pratiquee par un profane et que 
la raison de son utilisation n'est pas necessairement l'infertilite ou tout 
autre probleme de sante, ''insemination pourrait etre un acte purement 
personnel reglemente, au besoin, par le systeme juridique plutifit qu'assu-
jetti au contrOle medical. Notre analyse ne nie pas l'utilite de la partici-
pation du medecin a certaines fins, comme le respect de la confidentialite, 
et elle souligne ''importance de garantir la fourniture de sperme sain par 
des banques de sperme bien organisees; mais, a notre avis, l'exigence d'une 
participation medicale, meme dans le cas courant du recours de couples 
manes a 'Insemination par donneur, est fond& sur ''illusion de la 
necessite medicale. 

La facilite avec laquelle 'Insemination peut etre pratiquee par des non-
medecins a ete relevee a maintes reprises au cours des audiences, dans les 
lettres presentees et dans d'autres documents accessibles a la Commission. 
Wine l'Association medicale canadienne (1991, p. 101) demande, en con-
clusion, # que la profession medicale ne soit pas necessairement consider& 
comme le seul corps a. intervenir dans le developpement ou l'exercice des 
techniques de reproduction assist& ». Parallelement, ''Association du 
Barreau canadien (1990, p. 38) remarque que 'Insemination par donneur 
peut etre pratiquee # avec relativement peu de risque par des personnes 
non qualifiees. Les differents degres de risque inherent aux diverses 
techniques posent la question de savoir s'il ne faut pas les distinguer celles 
qui sont des actes medicaux et celles qui ne le sont pas N.  L'Association du 
Barreau canadien, s'appuyant sur une citation d'un comite de la Colombie-
Britannique (p. 40), a fait egalement remarquer que, dans cette province, 
la Medical Practitioners Act ne considere pas comme un acte medical 

l'administration en famille de remedes de famille. Le comite de la 
Colombie-Britannique a conclu que cette exception exempterait pro-
bablement l'insemination artificielle avec sperme de donneur en milieu 
familial H. 

Le desir de fourniture de sperme sain, non contamine par le sida, a ete 
souligne par de nombreux repondants et repondantes. Certaines banques 
de sperme traitent directement avec les femmes qui desirent 'Insemination 
et court-circuitent par consequent l'administration medicale de 'Insemi-
nation (bien que cette distinction entre l'administration medicale et 
l'approvisionnement des banques de sperme ait ete pass& sous silence par 
d'autres). D'autres femmes obtiennent du sperme pour l'auto-insemination 
par des intermediaires de confiance, court-circuitant non seulement les 
medecins mais egalement les banques de sperme. Elles ont recours aux 
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memes strategies pour eviter la maladie que lorsqu'elles choisissent leurs 
partenaires pour l'insemination par l'intermediaire de relations sexuelles. 

Plusieurs repondants et repondantes ont signale que l'administration 
medicale de l'insemination par donneur n'est d'ailleurs pas sans risque. 
Mine K. Arnup, enseignante d'un programme d'etudes sur la condition 
feminine, a declare a la Commission que # dans une clinique de fertilite [...] 
la receveuse doit subir une batterie d'examens medicaux pour determiner 
si elle est fertile, qui peuvent aller de la simple analyse de sang et d'urine 
a des examens beaucoup plus complexes comme les laparoscopies et les 
biopsies de l'endometre. Le medecin qui supervise la procedure peut 
egalement prescrire un inducteur de l'ovulation comme le citrate de 
clomiphene ou le Pergonal®  en plus d'autres medicaments pour ameliorer 
les chances de fecondation. Ces medicaments sont parfois prescrits meme 
si l'interessee ne presente pas personnellement de problemes de fertilite. 
Dans ce cas, les besoins de la femme et les exigences de la clinique peuvent 
entrer en conflit : le bilan medical et les inducteurs de fecondation peuvent 
etre, de l'avis du medecin, utiles pour accroitre les chances de conception 
et par consequent l'efficacite de l'insemination, mais font subir a la femme 
des soins invasifs generalement reserves aux gens qui, contrairement a elle, 
ont des problemes de sante. 

En outre, la participation d'un medecin a la pratique de l'insemination 
artificielle peut exposer les femmes aux opinions et attitudes personnelles 
du medecin. Une femme s'est vu rappeler par le medecin qui pratiquait 
l'insemination l'opposition morale du pape a l'insemination par donneur. 
L'Association medicale canadienne (1991, p. 44) cite l'article 16 du Code de 
deontologie de l'AMC a l'appui de l'affirmation que # les medecin ont le 
droit de se laisser guider par leur sens moral personnel dans la decision 
d'offrir ou non certains services D. 

Qualite des soins 
A l'instar d'autres enquetes sur l'insemination par donneur l'ont fait 

(p. ex. United States Congress, 1988), l'enquete de la Commission a mis en 
evidence de nombreuses preuves anecdotiques de soins medicaux inferieurs 
aux normes. Des patientes se sont plaintes : le medecin leur avast fourni 
trop peu d'information sur les actes et protocoles de base ou meme leur 
avast menti; certains medecin n'avaient fait aucune selection des donneurs 
et dans certaines cliniques, l'atmosphere etait froide et l'on ne se souciait 
guere des patientes; certains medecin n'etaient guere preoccupes par la 
possibilite que des enfants d'un meme pere puissent se rencontrer et s'unir, 
en particulier dans les petites villes ou dans les regions isolees. Un 
repondant a mentionne le cas d'un medecin accuse d'avoir insemine ses 
patientes avec son propre sperme, pratique qui a suscite une considerable 
attention lors du proces aux Etats-Unis en 1992 du Dr Cecil Jacobson. 
(Jacobson a procree plusieurs douzaines d'enfants en inseminant ses 
patientes et en mentant regulierement sur l'origine du sperme.) 
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Il faut cependant mentionner que les personnes qui ont des plaintes 
a formuler sont probablement plus enclines a se manifester. De toute 
facon, les documents de la Commission n'indiquent pas que ces plaintes 
soient plus nombreuses dans la pratique de l'insemination par donneur 
qu'elles ne le sont dans l'exercice de la medecine en general. Neanmoins, 
plusieurs particuliers et organismes professionnels ont souligne la necessite 
d'etablir des normes de qualite de soins et de reglementer la pratique plus 
judicieusement et uniformement qu'on ne l'a fait dans le passé. 

Experiences et besoins des patientes 
Nombre des personnes qui ont raconte leur experience personnelle 

d'insemination au Canada a la Commission ont deplore l'absence de 
soutien psychologique adequat. Dans une experience capitale de ce genre, 
cette omission a ete douloureusement vecue. Une repondante a dit dans 
son temoignage : 0 Pour moi, sur le plan personnel [...] c'etait quelque chose 
qui n'etait pas sans analogie avec le 0 bebe de Rosemary g, parce que c'etait 
une grossesse anonyme 	c'etait le sperme d'un inconnu et je ne savais 
pas d'ou it provenait [...] nous n'avions pu obtenir aucune information N. 
D'autres ont mentionne qu'ils avaient pose de nombreuses questions 
importantes, notamment s'il fallait dire a l'enfant quelle etait son origine, 
et qu'ils n'avaient recu que peu ou pas d'aide de l'equipe de la clinique. 

La facon simple de regler ce probleme serait de recommander ou 
d'exiger la prestation de conseils plus complets et mieux adaptes aux 
personnes qui envisagent l'insemination par donneur. La mise en oeuvre 
de ces recommandations serait autre chose. Mais leur utilite pourrait etre 
limitee, dans une certaine mesure, par le peu de recherches sur 
l'adaptation a long terme des enfants issus d'insemination par donneur et 
sur les effets, bons ou mauvais, de l'observation du secret. II est possible 
qu'on ne puisse eviter la detresse ressentie par certains repondants et 
repondantes de la Commission puisque les reponses a leurs questions 
n'existent tout simplement pas. Un autre probleme qui se pose pour la 
Commission quand elle s'interroge sur la pertinence d'exiger un service de 
counseling est que, dans la mesure ou l'insemination par donneur est 
demedicalisee, it ne sera peut-etre pas possible d'assurer la prestation du 
soutien psychologique necessaire a certains clients et clientes. En 
revanche, la consultation en matiere de problemes d'ordre genetique est 
devenue une profession en soi et la prestation de ces services peut etre 
assuree par des professionnels ou professionnelles bien formes, notamment 
en raison du fait que la technique de depistage genetique exige que les 
patients et patientes se presentent a la clinique. Cependant, la simplicite 
de la technique d'insemination par donneur permet qu'elle soit pratiquee 
dans divers cadres, meme a domicile, ou l'on ne peut beneficier de ce genre 
de services professionnels. 
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Acces a !Insemination 

Pour la majorite des personnes desireuses de beneficier de l'insemi-
nation artificielle, les principaux obstacles sont l'absence de fonds et 
d'installations. A cet egard, la situation est la meme que pour les autres 
services medicaux; mais comme par surcroit l'insemination par donneur 
fait entrer en ligne de compte des sentiments et des attitudes a propos de 
la moralite sexuelle et des relations familiales, tout en obligeant la prise en 
consideration des interets des enfants eventuels, l'acces a ce service a 
egalement ete limite traditionnellement pour des raisons sociales et 
morales. Alors que l'indication de la plupart des traitements medicaux est 
simplement leur necessite, le desir d'enfant en soi n'est pas une raison 
suffisante pour que les medecins procedent a l'insemination d'une femme 
qui demande leur aide pour devenir enceinte. Les deux categories de 
femmes (ces categories se chevauchent) qui ont signale le refus des 
medecins d'agreer a leur demande d'insemination &talent celles des femmes 
seules et des lesbiennes. Ce comportement est conforme a la tradition de 
plusieurs decennies de pratique de l'insemination en Amerique du Nord, 
bien que les medecins plus jeunes aient tendance a moins se preoccuper 
de la situation familiale et de l'orientation sexuelle (United States Congress, 
1988). 

Les raisons qui justifient le rejet de la demande des femmes seules 
sont le doute concernant la necessite medicale et les preoccupations que 
suscite la decision de priver l'enfant d'un pere. 

En ce qui a trait a la premiere preoccupation, l'acces a l'insemination 
par necessite medicale dans le cas des femmes seules desireuses de 
procreer par voie d'insemination a ete conteste a plusieurs reprises au 
cours des audiences de la Commission (p. ex. 4(  Je pense que, dans le cas 
de l'insemination par donneur, it y a quantite de gens qui y voient une sorte 
de technique qui permet principalement d'eviter des relations sexuelles 
entre deux personnes qui sont parfaitement fertiles. Je me demande 
seulement pourquoi nous traitons cette question comme un probleme de 
sante et, dans votre cas particulier, c'est parce que vous n'avez pas d'autre 
partenaire. Peut-on parler de probleme de sante si vous n'avez pas de 
partenaire de l'autre sexe qui soit disponible pour concevoir? Et pensez-
vous que nous devons, en tant que societe, assurer des services de sante 
dans ce cas? ») L'insernination d'une femme seule a ete qualifiee d'« acte 
social », de R traitement social » et de « therapie sociale, mais non de 
therapie medicale [.. .] ce n'est pas therapeutique au sens medical du 
terme ». 

Des attitudes analogues semblent etre a la base du rapport de 
l'Association medicale canadienne. Les NTR, y affirme-t-on, devraient 
permettre a la personne infertile de devenir parent biologique de la facon 
la plus proche possible de l'acte procreatif, lorsque celui-ci a lieu dans le 
cours normal des choses; le rapport declare a plusieurs reprises que les 
NTR « dont la fin premiere est la convenance personnelle » (1991, p. 36) ne 
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doivent pas etre developpees. Cette utilisation exclusive de l'insemination 
en tant que remede a des problemes medicaux semble justifier le refus des 
medecins d'assurer le service aux femmes seules qui recherchent 
l'insemination pour d'autres motifs. 

Si ces interrogations ne manquent pas intrinsequement de coherence, 
a notre avis, elles n'en donnent pas moins lieu a deux reponses bien 
differentes. L'une est que le desir d'insemination d'une femme mariee est 
egalement l'indice d'un fait social, puisque sa capacite de reproduction est 
intacte. Bien que la femme mariee puisse etre incitee a rechercher rinse-
mination en raison de l'incapacite medicale de son conjoint, la 4(  therapie 
de l'insemination ne s'adresse pas a ce dernier. A moins que le couple 
comme tel ne soit considers comme etant le patient, l'idee que seule la 
demande d'insemination de la femme mariee releve d'un besoin medical 
equivaut plus ou moins a l'approbation de l'insemination uniquement pour 
un type de raison, a savoir que la femme est mariee a un homme infertile. 

La seconde reponse possible consiste a elargir la notion de sante pour 
englober egalement la situation de la femme seule desireuse de procreer. 
N'ayant pas le partenaire masculin repondant a ses besoins ou souhaitable, 
elle ne peut devenir enceinte par des rapports sexuels. La Commission de 
reforme du droit suggere la possibilite de considerer cette situation comme 
un type particulier d'infertilite qu'on pourrait appeler infertilite sociale, 
c'est-a-dire l'incapacite de procreer en raison de conditions sociales, qui 
pourraient inclure l'absence d'un conjoint ou de tout autre partenaire 
sexuel convenable, ou l'orientation sexuelle. Cette categorie peut sembler 
extremement artificielle — et elle l'est sur un certain plan — mais elle n'est 
pas absurde. Pour la personne qui souffre de cette N maladie », la detresse 
peut etre aussi aigue que pour la femme qui est infertile a cause d'une 
maladie. Par ailleurs, lorsque nous parlons d'infertilite comme motif 
d'insemination de la femme mariee, alors qu'il s'agit de l'infertilite de son 
marl, parce que nous pensons que les femmes mariees a des hommes 
infertiles devraient etre en mesure d'avoir des enfants, it s'agit egalement 
d'un fait social. En outre, certaines definitions de la sante sont suffi-
samment vastes pour embrasser cet &tat. Le Dr C. Simpson, du Royal 
University Hospital, convient que la demande d'insemination d'une femme 
seule est une demande sociale, mais it ajoute : « Ceci ne signifie pas que les 
demandes sociales ne font pas partie de la definition de la sante selon 
l'Organisation mondiale de la sante; la sante psychologique, physique et 
sociale existe. » Nous precisons la notion d'infertilite sociale ci-dessous. 

En ce qui a trait au second motif justifiant le rejet des demandes 
d'insemination artificielle des femmes, l'idee que les enfants nes des 
femmes seules se voient prives d'une partie de leurs droits de naissance en 
raison de l'absence d'un pere n'est pas bien etoffee dans les memoires et les 
temoignages qui ont ete presentee a la Commission. Il est impossible de 
juger a partir des documents de la Commission si cette attitude est 
courante parmi les Canadiens et Canadiennes. Peu de recherches evaluent 
dans quelle mesure les femmes seules et les couples de lesbiennes 
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reussissent a bien elever leurs enfants (Lewis, 1980; Garfinkel et 
McLanahan, 1986; Golombok et Rust, 1986; Sokoloff, 1987); aucune etude 
n'a documente de graves problemes parmi les meres devouees de ces 
groupes, qui ne sont pas dans la pauvrete. Les defenseurs de ces groupes 
qui ont comparu devant la Commission ont affirme que les femmes qui y 
appartiennent etaient aptes a Meyer leurs enfants de maniere satisfaisante. 

Ceux et celles qui defendent la maternite des femmes seules et des 
lesbiennes par 'Insemination artificielle, de meme que ceux et celles qui 
s'y opposent, ont tendance, a notre avis, a s'appuyer sur des exemples 
extremes. Les opposants et opposantes citent les tribulations, bien 
documentees, des enfants illegitimes en general, alors que la plupart de ces 
enfants sont nes de meres extremement pauvres et trop jeunes vivant dans 
des conditions difficiles. Les defenseurs citent des exemples de femmes de 
carriere adultes, devouees, qui planifient soigneusement de facon a avoir 
le temps, tenergie et ''argent necessaires pour elever un enfant extreme-
ment desire dans des conditions pratiquement ideales. Les donnees 
globales sur l'illegitimite ne tiennent pas compte des circonstances 
particulieres des enfants nes de meres celibataires par insemination (du 
fait, par exemple, que ''enfant resulte d'un acte de procreation planifie, de 
rage plus avance des meres et de leur niveau d'etudes plus eleve). 

Les femmes seules et les lesbiennes ne sont pas les seules candidates 
a 'Insemination par donneur qui ont essuye le refus des medecins. 
Autrefois, les medecins rejetaient certaines femmes pour diverses raisons, 
qui dans certains cas nous paraissent curieuses aujourd'hui (p. ex. QI 
inferieur a 120) (Wilder et Wilder, 1991). Mais, merne les banques 
de sperme de Californie, dirigees par des feministes, exigent encore 
aujourd'hui une evaluation psychologique des candidates et insistent pour 
que les femmes ayant des problemes de pharmacodependance et d'autres 
carences entrent d'abord en therapie. Afin de determiner ''aptitude a la 
maternite, toutefois, faut disposer de certains garde-fous. Les medecins 
n'ont pas la formation voulue pour juger de cette capacite, mais, comme 
''insemination par donneur est classee socialement dans la categorie des 
actes medicaux, ils doivent statuer sur la question. Quoi qu'il en soit, 
aucune autre profession n'a la formation qui fait defaut aux medecins. 

L'Association du Barreau canadien (1990, p. 46) est d'avis que 4( le seul 
fondement juridique de pareilles restrictions ne saurait etre que l'interet 
veritable de ''enfant [...] Il est vrai que pareil regime pourrait laisser la 
porte ouverte aux prejuges personnels du medecin traitant, mais 
''Association conclut que la legislation en vigueur qui interdit les mesures 
discriminatoires devrait assurer une protection suffisante dans la plupart 
des ressorts canadiens H. Toutefois, Mine Brenda Beagan, du Halifax 
Lesbian Committee on New Reproductive Technologies, affirme dans son 
temoignage que 4( les lesbiennes ont de bonnes raisons d'emettre des 
reserves a regard de ce processus de definition de ''aptitude a la maternite. 
Nous ne serons vraisemblablement pas jugees aptes. Deja, les meres 
lesbiennes risquent presque a coup stir de perdre leurs enfants lorsque la 
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garde est contestee. La situation ne fera qu'empirer si des normes 
heterosexistes » d'aptitude a la maternite sont integrees aux reglements 

regissant l'utilisation des techniques de reproduction D. Le rapport de 
l'Association medicale canadienne, cite ci-dessus, qui soutient que les 
medecins ont le droit de se laisser guider par leurs valeurs personnelles, 
pourrait lui donner raison. 

La Commission devrait prendre note que le rejet des femmes seules et 
des lesbiennes comme candidates a l'insemination par donneur pourrait 
avoir des consequences cofiteuses sur le plan de la securite. Ces femmes 
sont maintenant parfaitement au courant de la possibilite de pratiquer 
l'insemination par elles-memes. Si on leur interdit l'acces aux banques de 
sperme, l'auto-insemination necessitera l'emploi de sperme frais obtenu par 
des voies non officielles, qui n'a pas subi les analyses de detection du sida 
et d'autres maladies transmises sexuellement. Les donneurs n'auront pas 
subi non plus de depistage en vue de decouvrir des problemes genetiques 
hereditaires. Sans compter que l'utilisation clandestine des techniques 
d'insemination empeche la mise en place d'organismes centraux de 
reglementation et d'archives, qui pourraient etre juges souhaitables. 

Relations familiales 
Bien qu'elles soient pratiquement invisibles, meme pour de nombreux 

participants et participantes, les definitions juridiques et sociales des 
relations familiales exercent une influence des plus puissantes sur la 
pratique de l'insemination par donneur. Dans cette methode de 
reproduction, le pere biologique n'est pas le pere social de l'enfant, 
puisqu'une autre personne peut l'etre; sans les coutumes et les lois 
garantissant ce resultat, la pratique de l'insemination par donneur serait 
une institution sociale extremement differente. 

Le statut du donneur est en fait une invention sociale. Les hommes 
qui sont classes comme des donneurs procreent mais n'ont aucun des 
droits et responsabilites associes a la paternite. A cet egard, ils sont traites 
differemment des hommes qui engendrent des enfants a la suite de 
rapports sexuels, meme si la mere et le pere desirent que le role du pere se 
limite a celui d'un geniteur. Ces hommes sont appeles g pores » plutOt que 

donneurs » et sont passibles de poursuites en reconnaissance de 
paternite. Leur statut de pere est involontaire, une fois que l'enfant est ne; 
une partie de la charge des soins de l'enfant est attribuee a l'homme, mais 
non assumee par ce dernier. 

Considerees dans cette optique, les techniques d'insemination par 
donneur semblent etre cons ues pour conferer ce statut d'une fagon 
permanente et visible. L'utilisation du medecin comme intermediaire entre 
le donneur et la receveuse introduit une distance entre le donneur et son 
sperme dans l'esprit de la receveuse et des autres. Le versement sym-
bolique fait au donneur aliene le sperme comme un bien et introduit 
ensuite une distinction entre l'acte du don de sperme et la qualite de 
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parent. La pratique du secret, peut-etre moths courante ces dernieres 
annees, oblitere le rOle du donneur egalement, excepte dans l'esprit de ceux 
qui sont au courant. 

Il y a par consequent lieu de signaler que toutes les provinces 
canadiennes n'ont pas adopte de loi de fawn a dormer un fondement legal 
non ambigu et incontestable a ces classifications sociales. Les lois des 
Etats americains, cependant, sont dans de nombreux cas ambigues quant 
au statut des donneurs dans le cas des femmes non mariees, car les lois 
regissant l'insemination artificielle enoncent en general que le Ore (social) 
de l'enfant sera le conjoint de la femme. Lorsqu'il n'y a pas de conjoint, les 
titres de # pore » et de « donneur » restent en fait non &finis et it n'y a 
aucun fait sous-jacent qui determine ces statuts en l'absence d'une 
classification sociale. 

Lorsque l'insemination est pratiquee sans polemique selon la coutume 
et la tradition, l'absence de legislation concernant ces statuts peut n'avoir 
que peu d'effet sur le plan pratique. Merne si cela a ete le cas pour le 
Canada jusqu'd maintenant, les nouvelles attitudes pourraient rendre 
genante l'absence de legislation uniforme. Apparemment, on a de plus en 
plus tendance a devoiler a l'enfant et a la famille &endue qu'il y a eu 
insemination, ce qui donne au donneur un rOle dans la vie de tous. Et en 
raison du recours croissant a l'insemination par donneur des femmes 
seules, le statut du donneur revet une importance immediate. A vrai dire, 
comme l'a affirme une mere lesbienne a la Commission, certaines femmes 
seules n'utiliseraient pas l'insemination si on ne pouvait leur garantir que 
le donneur sera un « donneur » plutOt qu'un # pore ». La legislation envi-
sagee pour regler ces questions pourrait susciter une resistance de la part 
de ceux qui desapprouvent la maternite des femmes de ces categories; c'est 
pourquoi certains de leurs defenseurs sont reticents a regard d'une loi 
eventuelle. 

Le statut meme du « donneur » fait l'obj et d'une redefinition partielle 
sous la pression de ceux qui, desireux d'aller dans le meme sens que la 
politique relative a l'adoption, sont favorables a des archives permettant 
ulterieurement l'identification des donneurs par leur progeniture. En 
raison de l'absence de donnees a long terme sur les autres politiques, on 
ne peut qu'emettre des hypotheses sur la question de savoir si ce 
changement dans la politique relative a l'insemination par donneur bene-
ficiera aux enfants procrees de cette maniere. Vu l'incertitude entourant 
cette question, le Canada pourrait opter pour une politique laissant si 
possible le choix aux enfants eux-memes. 

La Commission de reforme du droit a recommande qu'a leur majorite, 
les enfants soient autorises a avoir acces a l'information identifiant les 
donneurs, mais uniquement avec le consentement de ces derniers. La 
Commission a mentionne le respect de la vie privee du donneur comme 
principe sous-jacent. Cependant, l'exigence voulant qu'on accepte unique-
ment le don de sperme de la part de donneurs qui veulent bien qu'on les 
identifie ulterieurement devrait etre consideree comme une renonciation au 
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droit a la vie privee et, par consequent, aucun prejudice ne saurait etre 
cause aux donneurs eventuels (reste a savoir si suffisamment d'hommes 
deviendront donneurs; c'est une question qu'il faut poser a des pays comme 
la Suede oti l'on exige cette renonciation). De plus, certains se demandent 
si les donneurs peuvent reellement donner leur autorisation des annees 
avant que l'on communique avec eux, alors que leur situation respective 
peut avoir change. 

La Commission pourrait prendre note que l'effet d'autoriser l'iden-
tification des donneurs sera vraisemblablement different suivant la 
situation matrimoniale de la receveuse. L'enfant ne d'insemination dans 
un ménage constitue d'un marl. et  d'une femme peut souffrir de ce qu'on 
appelle la confusion genealogique et chercher a etablir son identite en 
retrouvant le donneur. L'enfant d'une femme seule peut chercher a etablir 
un lien plus tangible avec le donneur, incluant peut-etre un soutien 
financier. Les donneurs envisageant cette perspective seront peut-etre 
reticents a voir leur sperme utilise pour inseminer des femmes de ce 
groupe. En fait, la tendance a. considerer l'insemination des femmes seules 
comme une variante de l'illegitimite classique souleve la possibilite que le 
public soit reticent a assumer le coilt de l'education des enfants non pris 
en charge par leur pere et qu'il insiste pour que les donneurs soient 
contraints a. prendre en charge l'enfant si les meres demandent l'aide 
sociale de l'Etat. Cette situation s'est effectivement produite en Californie 
et cette perspective pourrait par ailleurs entraver l'acces des femmes seules 
a l'insemination. 

Analogie avec l'adoption 
Dans les documents de la Commission, comme ailleurs, les probl8mes 

d'ethique concernant la politique d'insemination par donneur sont 
presentes par analogie avec l'adoption. Par exemple, l'Association medicale 
canadienne « recommande a la Commission que les criteres d'acces aux 
services [de l'insemination artificielle] comprennent entre autres, des 
criteres qui sont pergus comme socialement acceptables pour decider si les 
adoptants seront consideres comme des parents acceptables dans un cas 
donne o (AMC, 1991, p. 55). En outre, certains de ceux et celles qui 
insistent pour que les enfants soient autorises a connaitre l'identite du 
donneur mentionnent la meme tendance dans la politique relative a 
l'adoption. 

La force de l'analogie avec l'adoption est d'accorder une importance 
preponderante au bien-etre de l'enfant. Il est difficile d'aller a l'encontre de 
cette option, mais l'on doit etre conscient des cofits qui en decoulent. Le 
fait est que les interets des parents en puissance entrent parfois en conflit 
avec ce qu'on peut assimiler aux interets idealises d'un enfant potentiel. 
Par exemple, une personne peut vouloir mettre au monde un enfant avant 
d'8tre financierement a raise, afin de satisfaire son desir ardent d'avoir un 
enfant; la vie de l'enfant peut ne pas etre aussi comblee que ne le serait 
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celle d'un enfant ne plus tard. Ceci peut etre vrai egalement dans le cas de 
l'insemination par donneur. Les detracteurs de la maternite des femmes 
seules, par exemple, pourraient faire valoir avec insistance que ces femmes 
doivent garantir a leurs futurs enfants qu'ils auront deux parents. 

Dans le cas de l'adoption, l'enfant existe avant qu'une decision ne soit 
prise a propos de son placement et l'on ne peut guere contester que la 
meilleure politique soit de lui trouver le meilleur foyer possible. Avec 
l'insemination par donneur, toutefois, il n'y a pas d'enfant avant que la 
decision d'inseminer ne soit prise et il n'est pas evident que la meilleure 
politique soit de garantir que les circonstances presidant a la naissance de 
l'enfant soient les meilleures possibles. Cette position, appliquee a la 
condition parentale en general, est de nature a faire chuter abruptement 
le taux de natalite du Canada. 

L'Association medicale canadienne insiste meme que le modele de 
l'adoption, ofi l'on met l'accent sur les interets de l'enfant, n'est pas 
adequat pour la politique en matiere d'insemination : « En realite, 
l'Association irait meme plus loin. Elle insisterait pour dire que la societe 
joue un role dans la genese de la nouvelle personne qui nait grace a 
[l'insemination artificielle], ce qui ne joue pas dans le contexte de 
l'adoption. Elle n'est qu'en partie responsable de l'existence de la nouvelle 
personne. Ainsi, toutes les obligations de la societe et le contexte de 
l'adoption valent doublement dans celui de [l'insemination artificielle]. 
(AMC, 1991, p. 55) Les medecins se sont retranches dans le passe derriere 
cette obligation pour justifier leur refus d'inseminer par donneur des 
femmes seules et d'autres meres en puissance non traditionnelles. 

De meme, l'analogie avec l'adoption est imparfaite lorsqu'on considere 
la question de l'identification du donneur. Les femmes qui confient leurs 
enfants a des organismes en vue de leur adoption le font generalement en 
raison de circonstances qui ne leur permettent tout simplement pas d'ele-
ver leurs enfants elles-memes. Bien qu'il s'agisse d'une question indi-
viduelle, la perspective d'être eventuellement identifiees ne dissuadera pas 
necessairement nombre d'entre elles d'abandonner leur enfant. Le don de 
sperme, en revanche, n'apporte guere de gratification pour le donneur et les 
hommes peuvent facilement renoncer a faire un tel don s'ils sont preoc-
cupes par la possibilite d'être identifies. Comme nous l'avons mentionne 
ci-dessus, ceci est particulierement vrai dans le cas de l'insemination des 
femmes seules et la force de l'analogie avec l'adoption est par consequent 
une fois encore a l'origine de problemes distincts pour cette categoric de 
candidates eventuelles a l'insemination. 
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Conclusion : Reformes — Tendances internationales et 
choix canadiens 

Les audiences de la Commission, les lettres presentees et les exposes 
de principe ainsi que les documents de recherche sollicites demontrent que 
la pratique de l'insemination au Canada n'est pas entierement satisfai-
sante. Des plaintes sur la qualite du service, sur l'indifference des 
medecins a regard de la mediocrite du depistage et des archives; les 
incertitudes concernant la situation juridique des donneurs et des enfants 
dans certaines provinces; la preoccupation a regard du bien-etre 
psychologique des enfants engendres biologiquement par des hommes qui 
leur sont inconnus; et les difficultes de tenir compte de ceux qui, comme 
les femmes seules, voudraient s'approprier la technique de l'insemination 
a des fins nouvelles, non medicales — toutes ces questions soulignent 
Popportunite de l'examen de la politique par la Commission. 

Comme nous l'avons signale ci-dessus, nous pensons que certains des 
interets que la politique sur l'insemination doit servir sont contradictoires 
et ne peuvent etre concilies. Ceux et celles qui voudraient centraliser et 
ameliorer les archives auraient tendance a refuser le respect de la 
confidentialite et seraient choques par la tendance decentralisatrice de 
demedicalisation et d'initiative individuelle. Ceux et celles qui aimeraient 
voir l'insemination prise en charge par l'assurance-maladie pour assurer 
regalite d'acces a toutes les femmes desireuses d'y avoir recours, sont 
portes a mettre l'accent sur le caractere medical de l'insemination et, a 
cette fin, n'hesitent pas a declarer que des femmes qui n'ont aucun trouble 
genesique ont besoin de soins de sante. Si l'on choisit de mettre l'accent 
sur les interets bien compris des enfants eventuels, en allant peut-etre 
jusqu'd exiger l'identification des donneurs et meme la garantie d'un 
menage comportant deux parents, on entre en contradiction avec la liberte 
de choix de procreation de ceux et celles qui autrement resteraient prives 
d'enfant. 

Peut-etre que le probleme ideologique le plus difficile a resoudre pour 
la Commission sera de concilier les demandes voulant que les services 
d'insemination respectent les normes elevees des autres services medicaux 
alors que de plus en plus les gens considerent que l'insemination n'est pas 
veritablement, a bien des egards, un service medical. Il s'agit en realite 
d'un instrument social permettant a un homme et a une femme sans lien 
de parente de procreer sans les consequences qui sont generalement celles 
de l'adultere ou des relations sexuelles en general. Or, cet instrument, en 
partie pour des raisons historiques, a ete confie aux medecins. 

Notre examen des documents de la Commission suggere plusieurs 
approches possibles pour sortir de ce dilemme. L'une consiste a eviter 
deliberement de clarifier les problemes qui pourraient etre plus faciles 
aborder a un niveau social s'ils ne l'etaient pas. Une seconde approche 
consiste a demedicaliser entierement l'insemination artificielle, a la fois 
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pour les femmes seules et les femmes mariees, tout en garantissant la 
securite du sperme par un systeme reglemente de banques de sperme. Une 
troisieme approche, suggeree par le rapport de la Commission de reforme 
du droit, consiste a creer la categorie de infertilite sociale 0 pour tenir 
compte des demandes d'insernination des femmes seules, selon le modele 
medical. Cette troisieme approche permettrait alors aux politiques en 
matiere d'insemination d'être conformes aux politiques medicales habi-
tuelles sur des questions comme la garantie de la qualite et les priorites de 
financement. 

A notre avis, la Commission devrait hesiter a suivre l'exemple de la 
France et de certains autres pays qui ont adopte ou propose des politiques 
extremement restrictives comme celle exigeant que 'Insemination soit 
pratiquee par les medecins ou que la technique soit refusee aux femmes 
non mariees. Ces politiques sont erronees, a notre avis, a la fois sur le plan 
theorique et sur le plan pratique. Leur fondement theorique est contestable 
car elles considerent 'Insemination comme une technique medicale pour 
les femmes mariees et non pour les autres; nous avons presente les 
arguments qui vont a l'encontre de cette idee dans les pages precedentes. 
Le probleme pratique que posent ces politiques est qu'elles ignorent 
simplement la facilite avec laquelle les femmes peuvent pratiquer par elles-
mettles 'Insemination sans respecter les reglements applicables a l'exercice 
de la medecine. En fait, la decouverte des techniques d'auto-insemination 
decoule directement du refus des cliniques d'insernination de pratiquer 
'Insemination sur des femmes seules et des lesbiennes, qui ont alors pris 
en main leur propre sort. Ces politiques repressives sont par consequent 
a la fois teintees d'irrealisme et illusoires. Bien qu'aucune serie de 
principes sur 'Insemination par donneur ne puisse simultanement 
resoudre tous les problemes et concilier tous les interets contradictoires, 
la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction offre 
aux Canadiens et Canadiennes la possibilite d'adopter une position 
realiste, equitable, sure et progressiste sur 'Insemination par donneur, qui 
soit conforme aux traditions canadiennes et un exemple pour d'autres pays. 
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Les significations sociales de ('insemination 
par donneur 

Rona Achilles 

• 
Abrege 

Cette enquete a ete effectuee aupres de participants et de partici-
pantes a des inseminations par donneur (ID) : mores, donneurs de 
sperme, enfants ainsi concus, ainsi que conjoints heterosexuels ou 
conjointes lesbiennes des mores. Elle cherche a connaltre le point de 
vue de ces diverses personnes sur leur experience et a sonder la 
profondeur et la perennite des conceptions traditionnelles sur les liens 
biologiques, les roles parentaux et la structure familiale. 

Dans le cadre de cette enquete qualitative, 72 repondants et 
repondantes ont decrit leur experience verbalement et par ecrit. Les 
reponses manifestent des opinions contradictoires, parfois chez une 
meme personne, au sujet de la signification et de la pertinence des liens 
biologiques entre parents et enfants et des types traditionnels de 
families. Les questions de l'anonymat et du secret ont aussi fait l'objet 
de points de vue opposes. 

Certaines recommandations de la Commission de reforme du droit 
de l'Ontario a propos de l'ID ont ete analysees a la lumiere de ces 
resultats, dont on expose par ailleurs les incidences sociologiques, 
medicales et juridiques. 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mars 1992. 
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Introduction 

L'insemination par donneur comme question sociologique 
On percoit traditionnellement la famille, au sens large, comme le 

milieu oil se creent et se perpetuent les liens du manage et de la condition 
parentale. Cependant, divers facteurs sociaux viennent remettre en 
question la pertinence de cette image. Ainsi, les manages sans enfants, les 
relations de fait et les parents non manes representent des tendances 
sociales qui nous obligent a reconnaitre l'existence de divers types de 
families. Les recherches empiriques font etat de l'existence d'une variete 
de families plutOt que de /a famille, dans sa forme nucleaire classique'. 
Cette etude porte sur les experiences des families issues de l'insemination 
par donneur (ID); par ailleurs, elle revele les conceptions culturelles sous-
jacentes au sujet de la famille. 

L'insemination artificielle est un processus simple au cours duquel le 
sperme, obtenu par masturbation, est insere mecaniquement dans le vagin 
d'une femme, habituellement a l'aide d'un instrument analogue a une 
seringue2. En d'autres termes, l'insemination artificielle constitue simple-
ment une solution de rechange aux relations sexuelles. Les divers types 
d'insemination artificielle se distinguent par le rapport entre la source du 
sperme et la receveuse. Lorsque le sperme provient du man ou du conjoint 
de la femme, on appelle ce processus « insemination par conjoint »; lorsqu'il 
provient d'un homme autre que le mari ou le conjoint, on parle 
d'« insemination par donneur ». Enfin, lorsque le sperme du donneur et 
celui du man sont mélanges, it s'agit alors d'« insemination artificielle 
combinee3  ». 

La presente etude est une enquete sociologique sur l'ID et ses 
repercussions sur la structure familiale. L'organisation sociale de l'ID ainsi 
que l'experience des participants et participantes revelent bien des choses 
sur les conceptions culturelles du role de parent. Notre etude permet en 
particulier de deceler des croyances profondement ancrees au sujet de la 
signification sociale des liens biologiques et de la persistance du caractere 
normatif des rOles parentaux fondes sur la biologie. 

Le terme « parent >, (mere ou pere) renvoie habituellement a la 
personne qui joue ce Pile dans ses dimensions tant biologiques que 
sociales. En d'autres mots, la societe confere la ta.che d'elever des enfants 
a ceux et celles qui les engendrent. Lorsque tel n'est pas le cas (adoption, 
families d'accueil, families reconstituees), les rOles parentaux ont une 
caracteristique supplementaire : les parents biologiques sont qualifies par 
exemple de parents de naissance ou de parents onginaux ou naturels, et 
les parents sociaux sont appeles parents adoptifs, parents nourriciers ou 
beaux-parents. Or, une ID reussie rompt le lien entre la paternite 
biologique et la paternite sociale. Le schema des rOles parentaux qui 
apparait alors depend de la situation de la receveuse. Dans le cas d'un 
couple heterosexuel, le conjoint de la mere qui a subi une ID devient le pere 
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social, tandis que dans le cas d'un couple de lesbiennes, la conjointe de la 
mere devient la mere sociale (ou la co-mere »); dans le cas d'une mere 
seule qui recourt a 1'ID, it n'y a pas de deuxieme parent social. Dans tous 
les cas, cependant, le donneur de sperme est le pere biologique et la mere 
inseminee est a la fois mere biologique et mere sociale. 

La situation des enfants issus de rip est en certains points similaire 
a celle des enfants adoptes, dont les parents biologiques different des 
parents sociaux, c'est-d-dire adoptifs. Leur situation se rapproche encore 
plus de celle des enfants de families reconstituees qui vivent avec un parent 
biologique et un beau-pere ou une belle-mere. On peut aussi etablir des 
paralleles avec les parents seuls qui elevent des enfants sans l'aide du 
deuxieme parent biologique. Au niveau structural toutefois, les schemas 
familiaux des enfants de l'ID ne semblent pas sensiblement differents de 
ceux de nombreuses autres families. 

Avec de telles similitudes et avec un processus aussi simple, pourquoi 
l'ID constitue-t-elle une question importante pour les recherches socio-
logiques? Examinons la pratique actuelle de cette intervention pour mieux 
comprendre les dimensions sociales specifiques de l'ID et la precieuse 
source d'information qu'elle represente pour l'etude de la famille. 

Description et historique de la pratique de ('insemination par 
donneur 

Malgre l'apparente simplicite de cette intervention (qui n'exige qu'une 
source de sperme fertile, une methode d'insertion vaginale et la connais-
sance de la periode de l'ovulation), l'ID s'inscrit habituellement dans un 
reseau complexe d'interactions et de restrictions sociales. Bien que 
certaines femmes s'inseminent elles-memes sans l'aide d'un medecin, on 
definit 1'ID comme une intervention medicale, pratiquee generalement dans 
un etablissement medical. Une autre de ses particularites est l'anonymat 
(entre le donneur de sperme et la receveuse) ainsi que l'atmosphere de 
secret qui l'entoure. Les raisons sociales qui sous-tendent les caracteris-
tiques de sa pratique, soit l'anonymat et le secret — facilitees par la 
medicalisation — constituent l'objet de notre etude. A partir de l'analyse 
des donnees, nous verrons comment les roles parentaux de nature biolo-
gique, par leur force et leur persistance, faconnent ces caracteristiques. 

La litterature medicale decrit l'ID comme le traitement ou la guerison 
de l'infertilite masculine'. Beck, par exemple, affirrne: « Nous parlons de la 
guerison d'une maladie — l'infertilite masculine — et non d'une revolution 
dans le processus de reproduction'. » (Traduction) Pourtant, l'ID ne traite 
ni ne guerit l'infertilite masculine. Il s'agit pluta d'une methode elaboree 
socialement pour pallier le probleme de l'infertilite masculine. C'est 
precisement l'incurabilite de celle-ci qui justifie medicalement l'ID. 

Les couples heterosexuels peuvent recourir a l'ID lorsqu'on 
diagnostique des problemes dans le sperme de l'homme (en raison d'une 
numeration insuffisante ou d'anormalites genetiques6) ou lorsqu'il y a 
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incompatibilite du facteur Rh. L'ID est aussi une methode de conception 
pour les couples de lesbiennes et pour les femmes seules qui n'ont pas de 
partenaire masculin procreateur. Selon une enquete de 16 medecins 
pratiquant des ID en Ontario, 95 % des couples heterosexuels ont recours 
a cette methode en raison d'une faible numeration des spermatozoides et 
5 % pour eviter de transmettre des anomalies genetiques a leurs enfants'. 
Cette etude mentionnait aussi que la plupart des medecins proposent 
« occasionnellement H des services d'ID a des femmes seules. Dans une 
plus vaste enquete americaine aupres de 379 medecins pratiquant des ID, 
33 % fournissaient des services d'ID pour eviter la transmission de 
maladies genetiques et 9,5 % l'offraient aux femmes seules8. 

II est impossible de connaitre precisement l'incidence de l'ID en raison 
du secret qui l'entoure, de son statut juridique incertain, de l'absence de 
dossiers accessibles et du fait que l'on ignore la frequence des interventions 
pratiquees hors du milieu clinique. Comme l'a fait remarquer la 
Commission de reforme du droit de l'Ontario, les dossiers du regime 
d'assurance-maladie de cette province ne font pas la distinction entre 
l'insemination par donneur et l'insemination par conjoint°. Cependant, it 
ne suffirait pas de connaitre le nombre exact d'inseminations pour savoir 
combien it y a de naissances vivantes. D'apres une enquete 'tails& par 
Sante et Bien-etre social Canada aupres de 11 des 18 centres de sciences 
de la sante, le nombre total de naissances attribuables a des ID serait de 
1 51910. Des journalistes, citant des medecins qui pratiquent l'ID, situent 
le nombre de naissances entre 1 000 et 6 000 par armee". Une enquete 
realisee aux Etats-Unis en 1987 donne le chiffre estimatif de 30 000 
naissances par ID au cours de l'annee 198612. 

Environ 10 a 15 % des couples canadiens sont infertiles, dont un tiers, 
selon les estimations, seulement a cause du conjoint13. Les demandes d'ID 
devraient s'accroitre en raison de la publicite de plus en plus importante 
faite a son sujet, de la prevalence actuelle de l'infertilite masculine, du 
moires grand nombre d'enfants a adopter, des progres effectues dans la 
detection de maladies hereditaires et d'un nombre plus important 
d'hommes desirant faire conserver leur sperme avant de subir une vasec-
tomie ou une radiotherapie. De plus, it semble que, selon les tendances 
sociales actuelles, davantage de femmes (heterosexuelles et lesbiennes) 
choisiraient d'elever des enfants sans avoir de conjoint. 

L'ID est la plus ancienne, la moires visible et la plus repandue de ce 
qu'on appelle les techniques de procreation assistee. Exception faite de la 
maternite de substitution, communement percue comme une variante de 
l'insemination artificielle, toutes ces techniques different sensiblement de 
l'ID en ce qu'elles font appel a. des interventions medicales plus complexes 
sur le plan de la technologie, plus astreignantes et plus coilteuses. 
leur est assimilde parce que le public en a surtout appris l'existence grace 
au developpement de ces autres techniques socialement plus visibles. 

Il est surprenant de constater que l'ID n'est pas apparue recemment 
dans les annales de la medecine14. Le premier cas officiellement signale 
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date de 1884; c'est celui d'une femme qu'un medecin de Philadelphie a 
anesthesiee puis inseminee avec le sperme du g plus beau des etudiants de 
sa classe g de medecine. Lorsque cette femme devint enceinte, le medecin 
parla de l'insemination au maxi qui, heureusement pour le medecin, en fut 
ravi. Sa femme ne l'a jamais su. On n'eut vent de l'affaire qu'en 1909 
lorsque Addison Davis Hard, qui fut sans doute le 0 plus beau des etudiants 
de sa classe g, decrivit les faits dans un article pour la revue Medical World 
qui suscita un debat sur l'experience du point de vue ethique". Meme si 
l'ID existe depuis plus de 100 ans, on sait peu de choses sur son histoire 
ou sa frequence. 

Une des principales consequences sociales de la pratique de l'ID en 
milieu clinique est que la conception passe du domaine prive au domaine 
public. En effet, l'ID va a l'encontre d'un fait apparemment immuable de 
la vie sociale, a savoir qu'un homme et une femme qui se connaissent 
doivent s'unir physiquement pour concevoir un enfant. Certes, la 
conception, en tant qu'acte d'union sexuelle prive, n'est pas a l'abri des 
tentatives de reglementation ou d'encadrement social. Mais le passage du 
domaine prive au domaine public, en l'occurrence a celui de la pratique 
medicale, amene un nouveau niveau de responsabilite et de reglementation 
sociales. En effet, it souleve des questions relatives a la selection et au 
depistage des donneurs et a l'acces aux services d'ID. En d'autres termes, 
les medecins se voient confier la tache plutOt lourde de decider qui peut 
devenir parent. L'ID ressemble a cet egard a l'adoption, qui est reglementee 
par des organismes de services sociaux. Toujours est-il que les medecins, 
et surtout les specialistes des problemes de fertilite, n'ont pas la formation 
necessaire pour determiner si les gens ont les qualites necessaires pour 
devenir de bons parents'. Qui plus est, meme si le medecin est le garant 
du respect des criteres d'admissibilite des receveuses et de selection des 
donneurs, cela n'empeche pas que la decision d'« apparier g telle receveuse 
et tel donneur peut tres bien etre prise par un autre membre du personnel 
medical — infirmiere, technicienne ou secretaire, par exemple. 

L'anonymat entre partenaires procreateurs facilite par l'ID en fait un 
acte social sans precedent. Que l'intervention reussisse et qu'un enfant 
naisse, le medecin doit accomplir une tache supplementaire17, celle de 
documenter precisement les liens entre le pere biologique, la mere 
biologique et l'enfant ainsi concu. Ce dossier pourrait etre necessaire si 
l'on devait par la suite depister une anomalie genetique chez l'enfant ou 
chez le donneur. C'est aussi le seul moyen de savoir combien d'enfants 
sont nes grace au sperme d'un seul donneur. Il se peut aussi que des 
personnes ayant un lien biologique desirent obtenir des informations les 
unes sur les autres pour des raisons d'ordre social, comme c'est souvent 
le cas chez les enfants adoptes. Cependant, comme le montre notre 
etude18, on ne tient pas toujours de tels dossiers medicaux. Lorsque c'est 
le cas, un enfant, par exemple, serait prive de toute possibilite de se 
renseigner sur son pere biologique. La situation se complique lorsqu'on 
s'entend, au moment de l'insemination, pour que l'identite du donneur 
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demeure inconnue, ce qui est frequent actuellement. Quanta la conge-
lation du sperme, elle introduit une autre distorsion dans les dimensions 
geographiques et temporelles traditionnelles de la procreation, car le 
moment et le lieu de production du sperme n'ont plus a etre rapproches de 
ceux de la fecondation. Compte tenu de toutes les modifications survenues 
dans le contexte de la conception, on est peut-etre bel et bien en presence 
d'une « revolution dans le processus de reproduction » dont les implications 
sociales sont considerables. 

La structure et I'approche de ('etude 
Cette etude a caractere exploratoire et qualitatif porte sur des 

personnes qui ont participe a des ID. Elle vise a presenter le plan 
conceptuel d'un territoire social relativement meconnu, a approfondir 
l'experience des participants et participantes a l'ID, et a analyser les 
croyances bien ancrees a propos des liens biologiques, des roles parentaux 
et de la structure familiale. L'etude s'appuie sur des donnees obtenues 
aupres d'une variete de repondants et repondantes qui ont participe a 
l'intervention, notamment des meres ayant eu recours a l'ID (mariees, 
seules ou lesbiennes), des conjoints et conjointes de ces meres, des 
donneurs de sperme et des enfants issus de l'ID19 . 

L'objectif initial de cette etude, a partir duquel ont ete concus 
l'entrevue et le questionnaire, etait d'explorer les repercussions de l'ID sur 
la structure familiale. Durant la collecte et la premiere analyse des 
donnees, cependant, un theme s'est nettement &gage, qui portait sur les 
significations sociales des liens biologiques. Ce theme recurrent laissait 
entendre que les caracteristiques determinantes du fait biologique dans un 
contexte social sous-tendent les conceptions qu'on en a. 

Les repondants et repondantes ont eu des reactions tres diverses 
propos des liens biologiques, non pas en reponse a une question specifique 
mais plutOt comme un leitmotiv. D'une part, ils consideraient par exemple 
les liens biologiques comme « hors de propos », en decrivant 	comme si 
c'etait une # injection contre les allergies » ou, plus souvent, en la compa-
rant a un don de sang. D'autre part, ils voyaient les liens biologiques 
comme un element important de l'identite, empreints d'une signification 
culturelle considerable. Ainsi, ils ont qualifie les parents biologiques de 

reels », « vrais » ou « naturels ». Ces points de vue apparemment contra-
dictoires sont consideres comme les poles d'un meme ensemble, la recon-
naissance du sens social des liens biologiques se situant a un extreme et 
sa &negation a l'autre20. Les « voix » de la reconnaissance et de la 
&negation n'appartenaient pas necessairement a des personnes diffe-
rentes. Elles provenaient souvent des memes repondants, mats a differents 
moments de l'entrevue ou du questionnaire, et en reponse a des questions 
differentes. 

Les particularites sur le plan social de la pratique de l'ID — l'anonymat 
et le secret — attestent le poids social confere aux liens biologiques. Par 
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leurs reactions, les repondants et repondantes tentaient, dans une large 
mesure, de « normaliser » les families de l'ID pour les rapprocher de la 
famille nucleaire, lice par le sang. Si les liens biologiques etaient 
consideres g hors de propos », le secret sur le processus de meme que 
l'anonymat du donneur seraient inutiles. L'ID pourrait se faire sans la 
mediation, la distance et l'intimite assurees par le medecin. 

Scion notre etude, les discours de &negation et de reconnaissance, 
apparemment opposes, partent tous deux du point de vue que les 
personnes apparentees biologiquement sont aussi likes par des droits 
juridiques et des responsabilites, et peut-etre par des questions relatives 
a l'identite. Ceux et celles qui participent a l'ID innovent socialement en 
matiere de structure familiale, sans necessairement faire oeuvre de reforme 
sociale. Les divergences entre repondants des deux sexes sur la 
signification des liens biologiques en disent long sur la confusion et 
l'incertitude qui regnent dans notre culture quand it s'agit de comprendre 
et de concilier les implications sociales de l'ID, en rapport surtout avec les 
roles parentaux. Les citations des repondants font bien ressortir les 
dimensions sociologiques de la question. Le fait que le theme de la 
&negation et de la reconnaissance revienne si souvent indique qu'il s'agit 
non pas d'un dilemme isole ou individuel, mais plutOt d'une condition 
sociale courante. 

Methodologie 

Le but de la recherche qualitative est de cerner des themes, des 
tendances et des schemas. Nous avons cherche a dresser un tableau 
descriptif des reponses et non a etablir leur repartition numerique en 
fonction de tel ou tel sujet ou experience. Nous avons entrepris cette etude 
qualitative des participants et participantes a l'ID pour en apprendre le plus 
possible sur ce type de famille encore peu etudie. L'etude se distingue par 
la souplesse de son modele de recherche et par son ouverture quant 
l'orientation de l'analyse. 

Il est difficile de reperer les participants et participantes a l'ID et de 
communiquer avec eux. En effet, on ne connait et on ne peut connaitre ni 
la population ni l'univers qui interesse cette etude. II n'existe au Canada 
aucune liste de personnes ayant participe a une ID et l'on ignore aussi 
l'incidence de cette intervention en dehors du cadre clinique. Nous avons 
utilise une technique d'echantillonnage scion la disponibilite (decrite plus 
loin) pour entrer en contact avec les repondants et repondantes. Nous 
avons obtenu des donnees aupres de 50 d'entre eux sur une periode d'une 
armee au milieu des annees 1980, dans le cadre d'une these de doctorat. 
Depuis lors, nous avons recueilli des donnees de 22 autres personnes. 

L'echantillon comprend donc au total 72 repondants et repondantes, 
repartis de la facon suivante : 15 donneurs; 35 metes ayant eu recours 
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l'ID (18 mariees au moment de l'insernination, 9 vivant une relation 
lesbienne, 4 celibataires et 4 partenaires de meres lesbiennes); 8 enfants 
de l'ID maintenant adultes; 7 pores sociaux; 1 frere ou une soeur d'un 
enfant plus jeune concu par ID; 2 parents d'un donneur et 4 medecins. Il 
nous a ete impossible d'obtenir une repartition plus equitable de 
repondants ayant joue divers Mies. Toutefois, l'analyse des donnees a 
permis de degager des themes communs. 

Les meres ayant eu recours a l'ID ont ete les plus faciles a retracer et 
les plus avides de parler de leur experience. Il a ete tres difficile de 
communiquer avec les conjoints de femmes ayant eu recours a l'ID; ce n'est 
que grace a des efforts concertos que nous avons pu en inclure sept dans 
cet echantillon. Voila qui represente une decouverte importante en soi, 
quant a la difficulte d'obtenir des renseignements de premiere main au 
sujet de l'infertilite masculine. Nous avons communiqué avec les 
repondants et repondantes grace a des recommandations personnelles 
(amis et collegues) et des annonces dans les medias (presse &rite et 
electronique). 

L'echantillon est auto-selectionne, ce qui introduit une distorsion des 
donnees recueillies. Nous ignorons comment l'auto-selection influe precise-
ment sur le materiel obtenu. La collecte des donnees nous a permis de 
nous faire une certaine idee des raisons qui ont incite les repondants et 
repondantes a participer a l'etude, bien que nous n'ayons pas activement 
sollicite de tels renseignements. Ces personnes &talent motivees princi-
palement par le besoin de parler de leur experience de l'ID, la curiosite 
envers les preoccupations des autres personnes dans leur cas et le desir de 
faire avancer la recherche. 

Nous avons recueilli les donnees grace a des entrevues telephoniques 
anonymes, des questionnaires envoyes par la poste et des entrevues 
personnelles, selon le choix du repondant ou de la repondante, son lieu de 
residence et les contraintes financieres. Pour la plupart des gens, 
l'anonymat s'est avere une condition importante de leur participation. 
Nous avons utilise des pseudonymes pour toutes les personnes, sauf celles 
qui souhaitaient etre nominees dans le rapport final. On trouvera le 
questionnaire et le guide d'entrevue dans l'annexe. 

La premiere question que nous nous sommes posee pour cette etude 
etait la suivante : « Quelles sont les repercussions de l'ID sur la structure 
familiale? » Nous avons concu le questionnaire et le guide d'entrevue pour 
approfondir ce sujet avec tous les participants et participantes. Nous avons 
retenu la signification sociale des liens biologiques comme theme de notre 
analyse, car it a constamment et manifestement laisse perplexes les 
repondants et repondantes. La question des liens biologiques s'est aussi 
revelee l'outil conceptuel le plus complet pour organiser les donnees, bien 
que notre analyse comprenne d'autres sous-themes. Les trois prochaines 
sections de ce rapport — l'anonymat, le secret et la redefinition du role 
parental — illustrent la persistance des liens biologiques comme une 
relation qui cree un attachement social significatif. 
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L'anonymat 

La preservation de l'anonymat entre la ou les receveuses et le donneur 
de sperme est consideree comme un element essentiel de la pratique de 
l'ID. Les ecrits medicaux, juridiques et sociologiques s'accordent sur cette 
question, et l'on soutient souvent que le succes de l'intervention depend de 
la preservation de cet anonymat. La litterature fait souvent etat des 
possibilites de litiges (particulierement dans le cas des contestations de 
paternite) si les participants et participantes a l'ID se connaissent. De plus, 
on cite frequemment le plus grand risque de complications emotives chez 
les participants et chez les enfants de l'ID lorsque l'anonymat n'est pas 
respecte. 

Ne pas connaitre ni choisir son partenaire procreateur, voila qui 
represente un changement capital dans les relations procreatrices. Il s'agit 
la, historiquement, d'un acte sans precedent sur le plan social. L'impor-
tance de l'anonymat comme partie integrante de l'ID atteste la force de la 
norme culturelle selon laquelle la condition parentale au sein de la 
structure familiale traditionnelle se fonde sur les liens biologiques. Si ces 
liens biologiques n'etaient pas juges fondamentaux dans les rOles et les 
responsabilites des parents, le role du donneur n'exigerait pas une telle 
protection ni une telle distance, les medecins agissant comme mediateurs, 
en milieu clinique. Si les liens biologiques ne signifiaient rien, pourquoi les 
femmes n'emprunteraient-elles pas du sperme a un voisin ou a un ami, 
aussi facilement que la proverbiale tasse de sucre? 

L'analyse des donnees temoigne d'une divergence a propos de la norme 
de parentalite telle qu'elle est exprimee par les liens du sang. Cette 
divergence est conceptualisee sous forme de poles d'un merne ensemble : 
l'on retrouve a un extreme la reconnaissance des liens du sang et a l'autre, 
la &negation de ces liens. Les memes repondants ou repondantes ont 
souvent parle a la fois de &negation et de reconnaissance. Ces sentiments 
reposent sur une signification sociale des liens du sang couramment vus 
comme une relation dans laquelle les personnes ont des droits et des 
responsabilites juridiques les unes envers les autres. Les difficultes 
emotives qui pourraient survenir si les receveuses et les donneurs se 
connaissaient decouleraient de cette conception culturelle sur laquelle se 
fonde la legislation. 

Les meres mariees 
Les meres mariees ayant eu recours a l'ID s'ecartent des rOles 

traditionnels en concevant un enfant avec le sperme d'un homme qui n'est 
pas leur conjoint et qu'elles ne connaissent pas. La reaction de denegation 
la plus forte a ete celle des femmes qui acceptent la definition medicale de 
l'intervention. Dorothy declare : « Ce n'etait tout simplement qu'un petit 
flacon de sperme. Je ne visualise meme pas un donneur. [...] Il s'agissait 
uniquement d'une solution medicale a un probleme medical. » D'autres 
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affirment que ce n'etait « qu'un flacon de sperme « tout a fait comme des 
echantillons de sang ou d'urine 4  Plusieurs mores ont utilise l'expression 

un moyen pour atteindre une fin » pour decrire l'ID. Il ne faut pas 
s'etonner de la frequence des reponses de ce type, compte tenu de 
l'importance qu'accorde notre culture aux solutions techniques a des 
problemes sociaux. Cette mentalite orientee vers les « solutions technolo-
giques » a un cadre conceptuel commun et culturellement acceptable pour 
eliminer ou supprimer toute inquietude au sujet du donneur. A la diffe-
rence d'un donneur, un « flacon de sperme » n'a ni responsabilites ni droits 
jundiques ou sociaux. Qui plus est, le sperme ne peut 0 changer d'idee » 
au sujet des droits et responsabilites qu'il pourrait revendiquer. L'absence 
de mesures legislatives pour proteger les donneurs ou les receveuses 
augmente la menace que posent les eventuels droits du donneur sur 
l'enfant. 

La medicalisation de l'ID etaie le point de vue selon lequel cette 
intervention ne recele pas plus d'implications sociales qu'une injection 
contre les allergies ou un don de sang. Toutefois, plusieurs mores 
receveuses ont affirme que la dimension medicale de l'intervention en etait 
la « pire » - extremement stressante et impersonnelle. Si la grossesse ne 
survenait pas au bout de quelques mois, la pression et le stress devenaient 
intolerables, nous a-t-on dit. Bien que plusieurs femmes aient affirme 
craindre que le stress n'entrave leur aptitude a concevoir, celles-ci n'avaient 
pas envisage de « le faire elles-memes Une fois qu'un probleme est defini 
comme medical, on cherche une solution medicale. Cette medicalisation 
etablit une distance entre le donneur et la receveuse. L'importance de cette 
distance est confirmee par le recours de plus en plus frequent a la solution 
medicale, malgre le stress attribue a son aspect impersonnel et aux 
problemes d'echeances. 

Plusieurs repondantes ont revere leur &negation du role du donneur 
en exprimant leur absence de sentiment a son egard. L'une d'entre elles 
a par exemple affirme : « Je ne ressens rien au sujet du donneur et je ne me 
suis jamais interessee a lui. f...] Il s'agissait tout simplement d'apparier A 
et B. A Les repondantes ne veulent generalement pas rencontrer le 
donneur. L'une d'entre elles, une exception, a dit qu'elle « aimerait 
beaucoup » rencontrer le donneur, mais s'inquietait de faire de la peine 
son mari ou de nuire a la relation entre celui-ci et son enfant. Elle declare : 

J'aurais aline en savoir davantage et j'aurais meme acme rencontrer cette 
personne, mais je suppose qu'il s'agit en quelque sorte d'une protection 
parce qu'on ne peut alors rien s'imaginer a son sujet — on penserait au 
donneur comme a son mari. Si on n'a pas rencontre la personne, alors 
cette personne n'existe pas. 

Plusieurs repondantes ont fait confiance au medecin pour choisir et 
trouver un « bon » donneur. Par ailleurs, nombre d'entre elles ignoraient 
si le medecin conservait les dossiers sur les liens entre les donneurs et les 
receveuses. 
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L'interet pour le donneur etait generalement restreint a une volonte 
d'assortir les caracteristiques physiques, afin de simuler le lien du sang 
avec le conjoint. Les meres ayant donne naissance a plus d'un enfant par 
ID preferaient recourir au meme donneur pour tous ces enfants. Cela etait 
habituellement impossible, car aucun dossier n'avait ete conserve sur les 
liens entre les receveuses, les donneurs et les enfants. L'importance d'une 
ressemblance physique entre les enfants et les parents, et entre les enfants 
entre eux, est apparue comme un element important de la norme des 
relations familiales fondee sur les liens du sang. 

En manifestant leur gratitude envers le donneur et de la curiosite au 
sujet de sa vie, les repondantes ont reconnu les implications sociales des 
liens du sang, mais de facon indirecte et limitee. Frequemment, ces ex-
pressions de reconnaissance allaient de pair avec une &negation de 
l'importance des liens du sang. Une receveuse nous a confie : 

Je regarde mes Ills et je pense qu'il y a un gars quelque part qui ne volt 
pas ces deux beaux enfants. [...] C'est vraiment un peu triste. Cette 
personne qui a jou& un role dans tout ca ne les connait pas et ne les 
connaitra jamais. 

Plus tard, elle devait affirmer : 
En ce qui me concerne, le donneur n'a absolument aucun droit. [...] 
Non, je ne suis pas curieuse. J'ai pris ma decision [...] et je me demande 
parfois comment 11 a pu. Se pose-t-il parfois la question? 

Les repondantes exprimaient souvent leur reconnaissance du rOle du 
donneur en termes de gratitude; elles etaient egalement curieuses a son 
sujet et sur la facon dont it faisait face a son rOle. Une repondante qui 
avait rejete l'ID a declare : 

Il n'y avait pas assez de discussion sur les donneurs eux-memes; [...] le 
medecin ne nous a rien dit. [...] Ce qui me rendait folle c'etait que je 
conflais a une autre personne, le medecin, une emprise complete sur le 
choix du pere de mon enfant. 

Ces commentaires laissent donc entendre qu'une recherche portant 
sur les personnes qui rejettent l'ID pourrait nous donner un point de vue 
different sur cette question. 

Une mere d'un enfant de trots ans concu par ID s'est declaree tres 
bouleversee a l'idee de reveler ou non ses origines a sa fille. En 
reconnaissant que la conception de celle-ci n'etait pas qu'un simple 
traitement medical, it devenait impossible pour elle de nier la signification 
sociale des liens du sang entre sa fille et le donneur : 

C'est quelque chose qu'il m'a ete tres douloureux d'affronter. [...] Si 
vous decidez de le leur dire, alors quand [...] parce que cette enfant peut-
elle aller a l'ecole, dire qu'elle est un bebe de l'ID et ne pas etre differente 
de ses copains? [...] Quelqu'un nous avait achete un livre qui avait, vous 
savez, la premiere boucle de cheveux du bebe et ses premiers pas et 
ainsi de suite, et sur une page it y avait les arbres genealogiques. Je me 
suis demande ce que je devais inscrire sur cette page. Je doss y inscrire 
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l'arbre genealogique de mon mail. Je suppose que oui, macs cela a 
beaucoup a voir avec le patrimoine genetique et je ne pouvais le faire car, 
la encore, favais l'impression qu'on vivait un mensonge 	ou que nous 
devions rentrer a la maison et faire semblant que cela n'etait jamais 
arrive, ce qui est impossible. 

Une repondante qui connaissait le donneur avait eprouve des 
problemes avec celui-ci. Bien qu'elle et son marl aient respecte leur 
arrangement, le donneur voulait jouer un role plus important que convenu 
dans la famille. Le fait que ce genre de conflits se produisent montre bien 
— ou pluta, explique bien — la necessite culturelle de l'anonymat. 

Les mares seules 
La mere seule qui a recours a l'ID differe de celle qui a un conjoint 

dans la mesure ou elle ne choisit pas cette intervention pour proteger son 
partenaire contre le stigmate de l'infertilite. En ce sens, on peut la 
considerer comme # plus libre » de choisir un partenaire de procreation. Il 
reste que l'importance de l'anonymat est la aussi illustree par la quantite 
d'energie que ces femmes deploient et par le stress qu'elles vivent lors d'une 
telle grossesse. Bien que ces repondantes aient pu avoir recours a des 
services d'ID, leur experience revele que les femmes seules sont plus 
susceptibles d'eprouver des problemes pour y acceder. Dans notre 
echantillon, les medecins ont interroge les femmes seules qui voulaient 
avoir recours a l'ID au sujet de leur stabilite economique. Par contre, celles 
qui etaient mariees n'ont pas mentionne que leur medecin s'etait interesse 
a cette question. 

Les repondantes se sont dites generalement satisfaites de la quantite 
de renseignements obtenus sur le donneur et ont affirme categoriquement 
qu'elles n'entretenaient aucune curiosite a son egard. Pourtant Karen, qui 
avait declare que « c'etait tout aussi agreable de ne pas connaitre » le 
donneur, a aussi affirme : « Il me vient parfois a l'idee que mon fils pourrait 
rencontrer sa demi-sceur et l'epouser. >, Les commentaires sur les senti-
ments de gratitude a regard du donneur divergeaient tout autant, par 
exemple : « Je suis reconnaissante qu'il existe des donneurs [...] Je ne crois 
pas qu'un donneur songe au fait qu'un babe est issu de son don, car si tel 
etait le cas [...] it ne pourrait pas donner. » L'interet des mares pour le 
donneur se limitait a de la gratitude, a un desir de connaitre ses 
antecedents medicaux et a une volonte d'assortir les traits physiques aux 
leurs. 

Aucune des mares seules n'avait demande a son medecin s'il 
conservait ses dossiers, ce qui souligne encore la dynamique de la 
reconnaissance et de la denegation. Le fait d'eviter cette question des 
dossiers peut faciliter la denegation. Toutefois, les mares seules ne peuvent 
dissimuler l'ID aussi facilement que celles qui ont un conjoint. Qui plus 
est, elles devront a terme faire face aux questions de l'enfant au suj et de 
ses origines. (Toutes les mares seules avec qui nous avons communiqué 
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avaient l'intention de dire la verite a leurs enfants a ce propos.) Malgre ces 
differences evidentes avec les mores ayant un conjoint, les mores seules 
etaient du meme avis sur le besoin d'anonymat. 

Les mores lesbiennes 
Les lesbiennes qui choisissent d'avoir des enfants par ID forment des 

families nettement differentes de la famille nucleaire heterosexuelle. La 
distinction que l'ID permet d'etablir entre la procreation et les relations 
sexuelles resoud le probleme du contact heterosexuel pour devenir 
enceinte. La visibilite des couples de lesbiennes en tant que type de famille 
differente est souvent directement liee aux raisons que ces mores invoquent 
pour expliquer leur recours a des donneurs anonymes. 

La plupart des mores lesbiennes de cet echantillon ont choisi des 
donneurs anonymes. De plus, elles ont prefere devenir enceintes dans un 
milieu clinique, malgre les difficultes dont elles ont fait etat au sujet de 
l'acces aux services d'ID en raison de leur homosexualite. Si elles ont 
choisi un donneur anonyme, c'est avant tout par crainte qu'un donneur 
connu revendique des droits juridiques a regard de l'enfant. Les mores 
lesbiennes sont particulierement vulnerables aux proces pour garde 
d'enfants, fancies sur ce que represente une A bonne A mere selon les 
notions sociales'. C'est ce qui explique la grande sensibilisation aux 
procedures judiciaires des lesbiennes ayant eu recours a l'ID. 

Le droit a adopte les conceptions sociales des liens biologiques comme 
liens sociaux d'ofi decoulent des responsabilites et des droits juridiques. 
Pour la plupart des repondantes de cet echantillon, la reconnaissance des 
droits juridiques du donneur ne menait pas a une reconnaissance de la 
conception legale fondamentale, qui considere les liens du sang comme 
equivalents aux liens familiaux. Ces mores estimaient en general que 
c'etait la loi elle-meme qui constituait le probleme et rejetaient les 
significations sociales attribuees aux liens du sang. 

Ces repondantes ont aussi fait appel a relement medical pour faciliter 
leur &negation, soulignant : A Ce n'est pas un etranger, c'est du sperme. A 
Leur interet et leurs sentiments pour les donneurs se limitaient a la volonte 
d'accorder leurs traits physiques aux leurs ou a ceux de leur conjointe. 
Bien que certaines de ces femmes aient exprime un interet a regard des 
antecedents medicaux ou des talents particuliers des donneurs, elles n'ont 
pas questionne le medecin a ce propos. 

Une seule repondante a affirme que le choix d'un donneur anonyme 
pouvait presenter des difficultes pour son enfant, reconnaissant ainsi le 
contexte social dans lequel les liens du sang recelent des significations 
familiales. 

C'est un inconnu avec qui l'enfant aura a composer toute sa vie et ce 
n'est pas rien. Je n'essaie pas de minimiser la question pour moi-
meme : ce n'est pas facile de passer sa vie avec cela, dans un monde ou 
tout le monde veut savoir "qui sont tes parents". 
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Un couple de lesbiennes de l'echantillon a choisi un donneur qu'elles 
connaissaient, le frere de la co-mere. Celle-ci a comrnente son choix ainsi : 
Je voulais moi aussi avoir un lien biologique et c'est a cette seule 

condition que j'allais accepter d'avoir un enfant. Je ne pouvais envisager 
un donneur anonyrne — cette idee m'horrifiait. » 

Les Ores 
Le rOle de pere d'un enfant ne par l'ID differe de celui du modele de la 

famille nucleaire dans la mesure oil le premier consent a ce que sa femme 
concoive un enfant avec le sperme d'un homme que le couple ne connait 
pas. Il est le pere social d'un enfant qui n'a pas de liens biologiques avec 
lui. Seuls sept de ces peres ont accepte de participer a l'etude, ce qui 
indique une reticence a parler de cette experience. Cette reticence temoigne 
des difficultes tant sociales qu'emotives de leur rOle. 

Tous les repondants — qu'ils aient eu recours a l'ID en raison d'une 
faible numeration de leurs spermatozoides, d'une incapacite d'ejaculer (un 
quadraplegique) ou d'une vasectomie — ont affirme ne pas s'interesser 
l'identite du donneur. « C'est la derniere chose au monde que l'on voudrait 
savoir », a declare un pere. Un autre savait pertinemment qu'il ne voulait 
aucun renseignement sur le donneur, parce que « plus j'ai de renseigne-
ments, moins je peux faire comme si le bebe etait a moi ». Malgre ce 
manque d'interet pour l'identite du donneur, un repondant entretenait des 
sentiments et se posait des questions sur les donneurs en general : 

Pourquoi font-ils cela? Pensent-ils aux enfants? Je me demande simple-
ment comment un homme peut donner du sperme. » 

Bien que l'infertilite n'affecte pas l'aptitude d'une personne a devenir 
le parent social d'un enfant, plusieurs etudes medicales laissent entendre 
qu'un diagnostic d'infertilite chez un homme cause souvent de l'impuis-
sance22. Ce manque d'interet pour l'identite du donneur qu'ont les marls 
des meres ayant eu recours a l'ID pourrait donc etre une reaction aux liens 
culturels entre la fertilite et la masculinite, ou entre l'infertilite et 
l'impuissance. 

Les enfants 
L'anonymat du pere biologique ne devient une question importante 

que pour les enfants de l'ID qui connaissent la nature de leur conception. 
Les huit enfants adultes qui ont participe a cette etude avaient tous appris 
leurs origines lors d'une crise familiale — une mort ou un divorce. Pour 
certains d'entre eux, la connaissance de leurs origines biologiques etait 
fondamentale pour leur identite. Comme I'affirmait l'une d'elles : « Je ne 
connais qu'une mottle de moi-meme. » Elle considerait qu'il lui fallait 
absolument explorer son patrimoine biologique inconnu pour mieux se 
connaitre. 

L'interet de ces repondants et repondantes pour leur pere biologique 
variait de (I aucun » a « total D L'un d'entre eux « soupconnait fortement 
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que son pere biologique etait le « psy 0 de sa mere, qui etait aussi un ami 
de la famille. Une autre etait certaine que son pere biologique etait le 
medecin de sa mere a l'epoque : « Il est irlandais et catholique [...] it me 
ressemble comme deux gouttes d'eau. » 

Les donneurs 
Le donneur de sperme anonyme est le partenaire dans la procreation 

d'une femme (et peut-etre de plusieurs femmes) qu'il ne choisit ni ne 
rencontre. Son rOle s'inscrit dans un contexte social ou regne l'ambiguite 
au sujet de la responsabilite de l'homme en matiere de procreation. De 
plus, ce contexte social est en pleine transformation quant au rOle des 
peres dans l'education des enfants. A la difference des peres biologiques 
qui se derobent a toute responsabilite parentale, le donneur ne peut etre 
qualifie d'irresponsable. Il donne plutOt son sperme pour aider une femme 
ou un couple qui accepte la pleine responsabilite de l'enfant. Puisqu'il joue 
son rOle par l'intermediaire de la profession medicale, it est sanctionne sur 
le plan social (quoique pas necessairement publiquement). L'image 
culturelle du donneur se situe donc quelque part entre l'altruisme d'un 
donneur de sang et l'irresponsabilite d'un marin avec « une famille dans 
chaque port ». On salt peu de choses sur les sentiments et les attitudes 
des donneurs qui pourraient nous aider a preciser leur rOle social. Dans 
les ecrits medicaux, on ne parle des donneurs de sperme qu'en regard des 
criteres de depistage et de selection de donneurs en bonne sante 
physique". 

La plupart des repondants ont donne du sperme de facon anonyme 
par l'entremise d'une clinique, d'un hOpital ou d'un medecin d'exercice 
prive. En regle generale, ils estimaient l'anonymat tres important. L'un 
d'entre eux a ainsi affirme : Je ne le ferais jamais pour des amis. » Par 
contre, un autre qui avait donne son sperme a une femme qu'il connaissait 
estimait que 

la receveuse, le donneur et leurs families devraient tous se rencontrer. 
Le donneur devrait etre un ami de la receveuse; macs le donneur ne dolt 
avoir aucune responsabilite dans reducation de l'enfant et ne dolt pas 
s'en meler. 

Les donneurs anonymes de notre etude n'ont exprime aucun interet pour 
l'identite de la receveuse ou pour son etat matrimonial; cependant, 
plusieurs ont exprime leur sympathie a regard de la mere ou du couple 
inconnus. 

De nombreux donneurs etaient d'avis que les enfants etaient tres 
desires et seraient choyes, puisque les receveuses acceptaient de recourir 
a l'insemination artificielle ou pouvaient payer les frais medicaux non 
couverts par l'assurance-maladie provinciale. Par ailleurs, la medicalisa-
ton de l'ID rassurait davantage les donneurs sur le fait que leur sperme 
serait utilise de facon responsable. Leur confiance etait du meme ordre que 
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celle des mores a propos de la capacite du medecin de choisir un bon 
donneur. 

Les donneurs avec qui nous avons communiqué dans le cadre de cette 
etude avaient donne leur sperme pour diverses raisons. L'argent, meme s'il 
constituait l'une d'entre elles, ne primait pas. Outre les motifs altruistes, 
deux autres themes sont apparus. Le premier etait une volonte de se 
reproduire, distincte du desir d'être parent. Le deuxieme etait l'experience 
sexuelle du don de sperme. Cependant, l'aspect sexuel des dons a tot fait 
de s'estomper au fur et a mesure que ces repondants experimentaient le 
caractere clinique, medical et impersonnel de l'intervention. Les donneurs 
ont souvent longuement pane du caractere deplaisant du processus lui-
meme. 

Plusieurs d'entre eux ont fait valoir que le don de sperme s'apparentait 
au don de sang, particulierement en ce qui a trait a l'anonymat. Toutefois, 
les commentaires sur l'intervention elle-merne (4( c'etait un peu trop 
mecanique * et 4( c'etait trop clinique et trop occulte *) indiquaient que le 
don de sperme etait en somme fort different du don de sang. L'image d'une 
collecte de sang, qui donne lieu a une sollicitation publique ouverte, et qui 
fait appel a un altruisme reconnu est bien distincte de la pratique 
clandestine du don de sperme. 

Le secret 

Ala difference des nouvelles techniques de reproduction, l'ID s'entoure 
de secret depuis plus de 100 ans. Par contre, la naissance en 1978 de 
Louise Brown, le premier bebe concu par fecondation in vitro, a fait l'objet 
de reportages a travers le monde entier. Les nouvelles techniques de 
reproduction (comme la maternite de substitution) attirent aussi l'attention 
du public, et les noms des personnes qui y ont recours sont generalement 
publies. Dans le cas de l'ID toutefois, on observe 0 l'iclee implicite et 
reconnue que le secret est necessaire et benefique24  H. (Traduction) Par 
consequent, l'ID ne fait que commencer a.  laisser tomber le voile du secret, 
surtout parce que le public s'interesse de plus en plus aux nouvelles 
techniques de reproduction. Ce n'est que depuis peu que les lignes 
directrices professionnelles concernant l'ID remettent timidement en 
question les avantages du secret. Un recent rapport americain signale par 
exemple que « l'information manque pour s'assurer que le secret beneficie 
ou non a l'enfant25  *. (Traduction) 

Les mores mariees 
Les mores mariees ont reagi de diverses facons a la question du secret 

entourant les origines de leurs enfants issus de l'ID. Generalement, elles 
preferaient soit garder secretes les origines de l'enfant ou des enfants issus 
de l'ID, soit favoriser la franchise. Toutefois, un examen plus minutieux de 
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leurs reponses revelait que celles-ci n'etaient pas aussi nettement 
partagees. Elles se situaient plutOt sur un &entail allant de « ne rien dire 
a personne » a « tout le monde le sait * avec, entre les deux, diverses 
manifestations de secret et d'ouverture (p. ex. informer les meilleurs amis 
ou certains parents). 

En outre, l'opinion des repondantes a propos du secret ne corres-
pondait pas touj ours a leur comportement. Ainsi, plusieurs d'entre elles 
parlaient franchement de leur recours a l'ID, mais preferaient en fait le 
secret. Dans leur cas, leur franchise etait davantage dictee par leur 
situation personnelle que par leurs preferences, ce qui montre Bien que le 
secret n'est possible et commode que dans certaines circonstances. Par 
exemple, une premiere entente en faveur du secret est souvent mise a 
l'epreuve ou rompue durant une crise familiale. Le maintien du secret 
dependant beaucoup des circonstances, cette etude ne fournit qu'un 

instantane * des attitudes ou du comportement des repondantes a un 
moment donne. A la difference de l'anonymat du donneur, le secret au 
sujet de l'ID est susceptible de changer. L'age des enfants joue aussi un 
role dans les attitudes par rapport au secret : plus les enfants issus de l'ID 
grandissent, plus it devient difficile, en raison de divers evenements, de 
conserver le secret. 

Les repondantes favorables au secret au sujet de rip se sont dites 
soulagees de pouvoir « parler a quelqu'un apres toutes ces annees *. Un 
des plus lourds fardeaux du secret etait a leur avis le fait d'etre isolees 
d'autres personnes dans leur situation. Ces mores ont aussi signale sans 
exception qu'elles ne discutaient jamais avec leur conjoint des origines des 
enfants issus de l'ID. Elles affirmaient aussi categoriquement que celui-ci 
ne participerait pas a cette etude et serait bouleverse s'il savait qu'elles-
memes y participaient. Si elles desiraient conserver le secret, c'est parce 
que leur medecin le leur avait conseille, ou parce qu'elles craignaient d'etre 
mal jugees par les autres ou de faire de la peine a leur enfant ou a leur 
conjoint. Leur desir de proteger ce dernier contre le stigmate de l'infertilite 
n'etait toutefois qu'une des raisons qu'elles ont invoquees pour le secret. 

Les repondantes ont aussi revele qu'elles tentaient d'eviter a leur 
conjoint tout souvenir de l'absence de lien genetique entre l'enfant et lui. 
Comme l'a souligne l'une d'elles, leur en parler « ne ferait que blesser et 
soulever des questions sans reponses. Cela ferait de la peine a mon marl. 
(...1 II considere cette enfant comme la sienne et qui oserait lui dire le 
contraire? » On s'inquietait aussi que l'enfant ne « se sente different » ou 
qu'il ne soit traite differemment par les autres membres de la famille. 
Certaines de ces mores estimaient qu'elles protegeaient leur enfant contre 
l'idee que leur pore social n'etait pas leur # vrai » pore. Solon Josie, 11 
s'agirait « d'une menace a leur securite (celle des enfants) D. Une autre 
mere a explique ainsi le besoin du secret : 

Je crois que je l'estimais necessaire parce que je ne voulais pas que mon 
fils se sente different. [...] car j'ai une belle-fille dont je suis proche et je 
ne savais pas comment elle reagirait. J'ignorais comment le reste de la 
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famille reagirait et je ne voulais pas prendre le risque de susciter une 
reaction bizarre envers Jonathan. [...1 Je croyais qu'il s'agissait d'une 
protection et a vrai dire [...] pourquoi devaient-ils le savoir? 

Chez les femmes mariees qui reconnaissaient ouvertement qu'elles 
avaient concu leurs enfants par ID, plusieurs auraient prefere le secret. 
C'est a la suite de certaines circonstances qu'elles avaient ete amenees 
reveler la verite aux membres de leur famille et a des amis. Quanta celles 
qui preferaient la franchise, c'etait pour diverses raisons : un besoin ernotif 
de franchise, le fait que la famille ou les amis connaissaient déjàl'infertilite 
du mari, l'impossibilite du secret en raison de circonstances imprevisibles, 
le sentiment qu'il s'agissait d'une « partie de I'histoire de l'enfant 0 et le 
desir de rassurer les enfants qu'ils ne transmettraient pas des problemes 
medicaux hereditaires de leurs peres sociaux. 

Janice, qui avait tente sans succes une insemination, a résumé ses 
objections a ]'intervention par rapport aux problemes que lui aurait poses 
le secret : 

L'hopital a affirme pouvoir garantir le secret, [...] mais it est difficile de 
garder un secret; [...] ce n'est pas si simple. [...1 La question se pose 
d'autant plus que les enfants grandissent [...1 nous n'aurions pas pu les 
empecher de savoir. [...] Notre fils (adopte) pourra voir ses parents 
naturels lorsqu'il sera plus grand. Nous en savons beaucoup sur ses 
antecedents. C'est tres different de ne rien savoir; [...] l'on devrait avoir 
beaucoup de renseignements a transmettre a l'enfant. Je crois que le 
secret qui entoure l'ID est angoissant. On ne cache rien avec l'adoption. 

Janice a rejete l'ID en raison de l'anonymat definitif du donneur et parce 
qu'elle entrevoyait des problemes tant sur le plan de la franchise que du 
secret. A l'instar d'une autre repondante, elle comparait l'ID a l'adoption 
oil la franchise au sujet des origines de l'enfant peut s'accompagner de 
renseignements sur les parents biologiques. 

Une repondante, Tania, se montrait totalement bouleversee par la 
question du secret, qui avait suscite chez elle des troubles ernotifs et des 
problemes conjugaux. L'une de ses principales preoccupations etait 
l'isolement provoque par le secret : 

Une des choses difficiles, c'etait de ne pas connaItre d'autres personnes 
dans la meme situation avec qui parler et discuter de ce qui nous arrive. 
[...] On ne peut pas en parler a des amis ni a personne, a vrai dire. [...] 
On se sent tellement 'sole. 

Berger26  est d'avis que la decision de recourir a l'ID comporte deux 
etapes qui ont souvent lieu en meme temps : le reglement du probleme de 
l'infertilite du man et ]'insemination comme telle. Le secret, estime Berger, 
peut contribuer a « c onfondre deux taches distinctes A C'est pourquoi ii 
propose un decalage de trois a quatre mois entre le diagnostic d'infertilite 
et l'ID. Il conclut que la franchise pourrait s'averer benefique sur le plan 
psychologique27. 



Les significations sociales de 'Insemination par donneur 543 

Si les personnes qui ont recours a l'ID decident tout d'abord de garder 
le secret pour ensuite changer d'avis, it devient plus difficile de le reveler 
aux autres. Aux dires de Tania : 

Je crois qu'on devrait en parler franchement des le debut. Plus ga dure, 
plus cela devient difficile. [...] Je n'avais jamais pense que ce serait 
comme cela lorsque nous en avons parle. [...] Notre foyer est beaucoup 
plus detendu depuis que nous l'avons reconnu ouvertement; 1...] 11 est 
dangereux, sur le plan psychologique, de conseiller a un couple de 
garder le "secret". [...] Cela a produit des sentiments negatifs de honte 
et de culpabilite, et pourquo1 pas? Ce doit etre une chose terrible que 
nous avons faite si nous ne pouvons jamais en parler a personne. 

Les meres seules 
Les meres seules avec qui nous avons communiqué faisaient preuve 

de franchise au sujet de leur recours a l'ID. Le fait qu'elles n'avaient pas 
de conjoint les a obligees a fournir certaines explications a leurs amis et a 
leurs parents a propos des origines de leurs enfants. Pour ces repondan-
tes, le secret n'etait pas envisageable. Au contraire, la franchise leur 
permettait de legitimer cette intervention, en evitant toute stigmatisation 
sur les grossesses non planiffees ou les enfants concus avec des « amants 
d'un soir ». 

Les meres lesbiennes 
Les meres lesbiennes se montraient elles aussi franches au sujet des 

origines de leurs enfants issus d'une ID. Les membres de leur famille 
(qu'elles choisissaient habituellement), les amis et parfois les collegues 
etaient au courant. De plus, elles avaient déjà prepare leurs enfants (selon 
leur age) a connaitre leurs origines, si ce n'etait déjà fait, ou allaient le faire. 
Le seul element du secret pour certaines de ces meres lesbiennes 
concernait le medecin qui les avait inseminees. Dans certains cas, leur 
medecin leur avait recommande de ne pas reveler le mode de conception a 
l'obstetricien ou au medecin de famille qui suivait la grossesse et la 
naissance. 

Les meres lesbiennes risquent de faire face a une double stigmatisa-
tion en concevant un enfant grace a l'ID. Qu'elles soient seules ou qu'elles 
aient une conjointe, ces meres transgressent les normes traditionnelles de 
la # famille » dans laquelle un couple heterosexuel mane concoit un enfant. 
Tant leur preference sexuelle que le mode de conception vont a l'encontre 
de l'image conventionnelle de la famille. 

Selon ces repondantes, leur famille a reagi de facons tres diverses en 
apprenant qu'elles avaient eu recours a l'ID. Puisqu'elles demandaient 
leurs parents et aux membres de leur famille d'accepter une unite familiale 
non traditionnelle, it n'est pas surprenant qu'elles se soient heurtees a une 
certaine resistance au debut. Meme si les membres de leur famille 
desapprouvaient leur relation lesbienne ou la methode de conception, la 
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plupart d'entre eux ont abandonne leurs reticences apres la naissance de 
l'enfant, selon la majorite des repondantes. Lori a commente ainsi la 
reaction de sa mere : « Bien qu'elle soit nettement contre notre relation, elle 
est tout a fait pour l'enfant et a de la difficulte a etablir une distinction 
entre les deux. » 

Les attitudes franches des lesbiennes (et celibataires) de cette etude 
a regard de ce type d'intervention contrastent nettement avec le secret que 
prOnent generalement les medecins qui pratiquent l'ID. De plus, meme si 
elle pose des problemes a certains membres de la famille, la franchise a 
permis aux repondantes d'obtenir de l'appui de leur famille. L'une de ces 
femmes a declare : « Je ne suis pas tres en faveur du secret; en general, les 
secrets elevent des barrieres entre les gens. Je l'ai dit a tous mes amis 
parce je voulais du soutien et que ce soutien est tres important pour moi. 

Toutes les meres lesbiennes ayant eu recours a l'ID ainsi que leurs 
conjointes avec qui nous avons communiqué avaient l'intention de parler 
(ou avaient déjà parle) a leurs enfants du mode de conception qu'elles 
avaient utilise. Elles ont toutes souligne l'importance de l'« honnetete » et 
de la « verite »; elles percevaient le secret de facon negative. Comme l'a dit 
l'une d'elles : « Si je ne le lui avais pas dit, j'aurais eu tellement peur qu'ils 
apprennent cette information par hasard [...] durant une crise [...] et cela 
serait sorti de la pire facon possible. » Toutefois, it n'y avait pas de 
consensus sur la question de savoir quand ou a quel age l'enfant devrait 
apprendre ses origines. 

Les Ores 
Si Jack tenait au secret, ce n'etait pas pour cacher son infertilite. Il 

a affirme qu'il favorisait le secret afin de sentir que ses enfants etaient 
vraiment a lui et pour ne pas qu'ils eprouvent de la confusion ou de 
l'angoisse en apprenant qu'ils avaient ete concus par ID. 

Je ne crois pas que j'aie une foss pense 	ce n'est pas vraiment mon fils 
ou ce ne sont pas vraiment mes fils. [..1 Je ne vois aucune raison pour 
que les enfants l'apprennent. [...] IN pourraient 'etre perturbes s'ils 
apprenaient plus tard que je ne suis pas vraiment leur pere. 

Le fait qu'il soit le pere social de ses enfants mais non pas, comme dit Jack, 
leur « vrai » pere biologique cree une dissonance, evidente dans les raisons 
qu'il a invoquees pour recourir au secret. Le secret aide a composer avec 
cette dissonance, mais ne l'elimine pas. Jack a affirme qu'il avait prefer& 
ND a l'adoption « pour qu'au moins Fun d'entre nous soit le vrai parent des 
enfants ». 

Un repondant s'etait montre completement franc au sujet des origines 
de son enfant, mais a eu plus tard l'impression d'avoir fait une erreur. Les 
membres de sa famille avaient reagi positivement, mais certains des 
camarades de l'enfant le stigmatisaient en raison du lien non biologique 
avec son pere. 0 Les gens ne sont vraiment pas gentils et sensibles. [...] Ce 
n'est pas de leurs affaires », a commente ce repondant. 
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Pour un pere hindou avec lequel nous avons communiqué, l'ID s'etait 
averee tres stressante; elle violait beaucoup de ses croyances religieuses, 
notamment l'interdiction de la masturbation, pourtant necessaire a la 
production de l'echantillon de sperme a analyser. Savoir s'il fallait ou non 
informer les membres de la famine et l'enfant etait aussi un probleme pour 
lui. Lorsqu'on lui a denim& si certains membres de sa familie etaient au 
courant de l'ID, Namir a repondu 

Nous ne l'avons encore dit a personne. [...] Nous le leur dirons un jour. 
Je crois que nous leur dirons. J'ai besoin de tout mon courage pour le 
faire. [...] Je ne sais pas comment ils reagiront, macs ils seront surpris. 
[...] Nous ne savons pas comment notre famine va reagir, ce qui cause 
une partie de notre stress. 

Les enfants 
Selon les recherches sur les enfants adoptes, les enfants reagissent 

mieux lorsque leurs parents adoptifs leur parlent tres tot de leurs parents 
biologiques28. La pratique actuelle de l'adoption applique ce principe. 
Malgre les differences entre l'adoption et l'ID, l'adoption fournit le seul 
precedent social a l'insemination artificielle. La pratique actuelle en 
matiere d'ID presume toutefois que les origines de l'enfant peuvent et 
devraient are gardees secretes. Tous les adultes issus de l'ID avec qui 
nous avons communiqué avaient appris leurs origines au debut de 
l'adolescence ou a l'age adulte. 

Selon Brandon29, it n'est pas toujours possible de garder le secret a 
propos de l'ID et it peut etre revele durant des conflits entre parents et 
enfants. C'est de cette facon que Candace et son frere Tim ont pris 
connaissance de leurs origines. Tous deux se sont dits « soulages » de 
l'apprendre. Tim « se sentait a l'aise par rapport a cela » et ne ressentait 
pas beaucoup de curiosite au sujet de son pere biologique. Candace, 
toutefois, a cherche a en savoir plus sur son pere biologique et voulait le 
rencontrer. Elle a reconnu publiquement ses origines. En outre, elle a 
trouve une organisation d'entraide pour les personnes qui ont participe 
des ID, organisation qui cherche a modifier les pratiques et a aider les 
individus comme elle. Ce travail a occupe une bonne partie de son temps 
et temoigne des repercussions de l'ID sur sa propre vie. Elle considere que 
le secret joue un role particulierement negatif dans la pratique actuelle, 
ajoutant que lc 50 % des problemes poses par l'ID seraient regles si le secret 
etait amine ». 

Suzanne, qui milite aussi en faveur des participants et participantes 
a l'ID, nous a dit avoir vecu un « choc » et 4(  une grande tristesse » 
lorsqu'elle a appris qu'elle etait née de l'ID. Elle a aussi affirme avoir 
ressenti # une profonde satisfaction [...] de savoir que quelque chose n'allait 
pas, de voir mes soupcons confirmes et de decouvrir la Nitrite ». Elle a 
exprime un point de vue nettement negatif au sujet du secret entourant 
l'ID : « J'ai le sentiment d'avoir ete cruellement trompee. 
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Plusieurs repondants et repondantes ont declare savoir que « quelque 
chose n'allait pas A avant de connaitre leurs origines. Dans son article, 
Ostrom signale que cela peut etre percu comme une phase normale du 
developpement, bien qu'il soutienne que l'ID offre un cadre pour 

l'assimilation d'indices subtils de verite3°  ». (Traduction) Les inquietudes 
et l'apprehension a propos de ses origines font partie du developpement 
normal de l'enfant; cependant, lorsqu'un enfant issu de ND mais ignorant 
ses origines exprime ces inquietudes, cela peut susciter chez les parents 
des reactions qui exacerbent le sentiment que « quelque chose ne va pas ». 

Deux freres ont reagi differemment lorsqu'ils ont appris leurs vraies 
origines. Martin s'y est fait sans, semble-t-il, trop de bouleversement. 
Toutefois, son frere eprouve encore de grandes difficultes par rapport a 
cela. La question de savoir pourquoi deux enfants de la meme famille 
reagissent differemment en apprenant leurs origines constitue sans doute 
un element de la dynamique familiale complexe dont l'ID fait partie. Si l'on 
considere si importante la ressemblance physique, c'est parce qu'elle 
permet de croire a des liens biologiques et peut aider les individus 
s'habituer a l'idee de leurs origines. Martin raconte qu'il a commence a 
avoir des doutes durant un cours de biologie sur la genetique, en 
10e armee. « Je savais que quelque chose n'allait pas a cause de la couleur 
de mes yeux [...1 ma mere etait nerveuse a cette époque. A Ross a pris 
connaissance de ses origines lorsqu'il avait 14 ans; selon lui, on est peut-
etre trop vulnerable a l'adolescence pour apprendre ce genre de chose. Il 
croit qu'il l'aurait accepte plus facilement si on le lui « avait dit plus tot ». 

II serait difficile sinon impossible (meme avec un vaste echantillon 
dont les variables seraient contrOlees) de distinguer les consequences de 
l'ID des autres elements de la dynamique familiale. Tous les adultes issus 
de l'ID interroges pour cette etude decrivent des evenements stressants ou 
des difficultes familiales qu'ils associent d'une facon ou d'une autre 
l'intervention. Dans un echantillon de cette taille, on peut seulement 
conclure que, conjuguee a des relations familiales instables et imprevi-
sibles, l'ID exacerbe les tensions et les conflits existants. 

Les donneurs 
On peut voir les sentiments que leur rOle inspire aux donneurs de 

sperme, et les reactions qu'ils en attendent, dans la mesure on ils 
reconnaissent publiquement ce rOle ou en gardent le secret. Les donneurs 
qui n'avaient pas informe leur famille au sujet de leurs dons ont tous reagi 
de facon analogue lorsqu'on leur a demande pourquoi : ils ont affirme que 
leur famille ne les approuverait pas, qu'elle leur suggererait de « se ranger » 
et d'avoir leurs propres enfants. Certains n'ont rien dit a leur famille parce 
qu'ils pensaient que celle-ci manifesterait de l'interet pour les enfants ainsi 
concus. 

Ceux qui avaient mis leur famille au courant ont habituellement 
obtenu son appui; celle-ci a souvent compare l'intervention a un don de 
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sang. Nous avons communiqué avec les parents d'un donneur qui etaient 
tout a fait favorables a son geste; la mere ne considerait pas du tout les 
enfants eventuels comme ses petits-enfants, tandis que le pere se disait 
legerement curieux de la descendance de son fils. 

Les reponses des conjointes ou des amies des donneurs variaient. 
Certaines les soutenaient, tandis que d'autres &talent indifferentes. Un 
donneur estimait que ses dons de sperme avaient peut-etre contribue a la 
« rupture » avec sa compagne et un autre craignait d'en parler a sa 
conjointe. Dans l'ensemble, a en croire nos donnees, it est plus facile d'en 
parler a des personnes avec lesquelles on n'a pas de liens biologiques. A 
l'instar des meres ayant eu recours a l'ID que nous avons interrogees, les 
donneurs ont fait preuve de loyaute a regard du medecin et de la clinique 
ou l'intervention avait eu lieu et refusaient en general de reveler leur nom. 

Redefinir la condition parentale 

La famille nucleaire traditionnelle repose sur deux types de liens : les 
liens conjugaux ou liens d'alliance et les liens biologiques ou liens du sang. 
Le lien conjugal est contractuel et donc a la fois volontaire et susceptible 
d'être interrompu. Les liens biologiques ou liens du sang ne dependent pas 
d'un contrat et sont involontaires; ils sont percus, culturellement, comme 
permanents. La permanence des liens du sang est un concept culturel 
puissant, dont decoulent bien des sens implicites sur le plan social. On 
tient souvent pour acquis les significations sociales des liens du sang et on 
ne les percoit pas comme des concepts culturels. a On les definit 
culturellement comme un fait objectif de la nature, d'une importance 
fondamentale, et qui peut avoir de profonds effets; on ne peut ni l'eliminer 
ni en transformer la nature'. » (Traduction) 

Quanta la condition parentale, la norme culturelle tient pour acquis 
que la meme personne remplit a la fois les rOles biologique et social. 
Lorsque ces rOles sont modifies, on traduit cet ecart de la norme culturelle 
en apposant des descripteurs au mot # parents ». Dans le cas de l'adoption, 
on appelle les parents naturels # parents biologiques », et les parents 
adoptifs, « parents sociaux 0. Les roles parentaux autres que biologiques 
sont stigmatises socialement. Comme le souligne Kirk « la parente 
d'adoption n'est pas et ne peut pas etre l'equivalent d'un lien du sang32  
(Traduction) 

L'ID rompt le rapport entre la paternite biologique et la paternite 
sociale. A ce point de vue, ceux et celles qui participent a des ID sont, sur 
le plan des structures familiales, des innovateurs sociaux. Les meres ayant 
recours a l'ID se conforment aux normes culturelles de la condition 
parentale, puisqu'elles maintiennent le lien entre les Mies parentaux 
biologique et social. Toutefois, le conjoint ou la conjointe de ces meres, le 
donneur et les enfants doivent etre &finis differemment. Pour bien 
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s'adapter a l'ID, it est necessaire de clarifier et de preciser les rOles de 
chacun, ainsi que les droits et les responsabilites inherents a la paternite 
biologique et sociale. 

La diversite des structures familiales actuelles, y compris celles qui 
sont issues de l'ID, appelle une clarification et une redefinition des rOles 
parentaux33. La sante de ces families depend notamment de l'elaboration 
d'un vocabulaire capable de decrire leur identite unique en tant que 
structure familiale viable. La perennite, en tant que modele normatif, de 
la famille nucleaire traditionnelle lice biologiquement ralentit ce processus. 
La confusion et l'incertitude entourant les nouveaux roles crees par l'ID 
sont evidentes dans le langage utilise par les participants et participantes 
pour decrire leur experience. 

Les meres mariees 
Lorsque nous les avons interrogees sur leur definition de la condition 

parentale, les meres mariees ayant eu recours 	ont toutes mis en relief 
ce qui concernait la dimension sociale de leur rOle ainsi que l'education des 
enfants, alors qu'elles minimisaient la fonction biologique. Par exemple, 
Tania a declare : 

A mon point de vue, notre vrai pere et notre vraie mere sont ceux qui 
nous elevent, [...] qui font des sacrifices pour nous, [...] qui sont la quand 
on en a besoin. [...1 Ce sont eux, notre vraie mere et notre vrai pere. 1...] 
Ce dont 11 est question id, c'est une difference biologique. 

Toutefois, lorsque nous leur avons demande pourquoi elles avaient choisi 
plutert que l'adoption, par exemple, elles ont reconnu l'importance du 

lien biologique. Josie, qui avait affirme auparavant que la condition 
parentale « n'etait pas biologique g, a repondu que l'ID etait « preferable a 
l'adoption; [...] au moins, c'est moi qui suis la mere N. 

En outre, les meres mariees ayant eu recours 	ont systemati- 
quement parle de l'importance de mettre au monde leur propre enfant et de 
vivre l'experience de la grossesse. Josie a ainsi decrit le processus de 
decision des couples infertiles. Leur # premier choix g se porte sur un 
enfant ayant des liens du sang avec eux. L'ID vient en deuxieme lieu, 
puisqu'elle maintient le lien genetique avec la mere et lui permet aussi de 
vivre l'experience de la grossesse. Farris et Garrison appellent cela 

l'unification emotive g, que procurent a la fois l'experience de la grossesse 
et le lien genetique qui relie l'enfant a la mere ayant recours a l'ID34. En 
general, les meres mariees ayant etc inserninees minimisent l'importance 
du lien biologique paternel. 

Nous avons decele une divergence dans la definition de la condition 
parentale que nous ont donnee les meres mariees. Interrogees explici-
tement, elles definissent la condition parentale en termes sociaux. 
Cependant, elles ont choisi l'ID, au moins en partie, pour s'assurer un lien 
biologique avec l'enfant. Le rOle minime, socialement invisible, joue par le 
pere biologique permet de vier son importance. Elles ne reconnaissent le 



Les significations sociales de !Insemination par donneur 549 

lien biologique paternel que lorsqu'elles souhaitent prendre leurs distances 
par rapport au pere social. Par exemple, le conjoint d'une mere ayant eu 
recours a l'ID a ete place en institution pour cause de maladie mentale; 
lorsque le fils a interroge sa mere sur son pere, elle lui a repondu : « Ce 
n'est pas ton vrai pere. » Une autre de ces meres, en instance de divorce, 
a affirme : « Il n'est pas son pere et je peux le prouver. J'ai encore les 
factures, [...] les dates, [...] tout ca. » 

Les meres seules 
Les meres seules ayant eu recours a l'ID que nous avons interrogees 

ont formule une definition de la condition parentale tres semblable a celle 
des meres mariees, en mettant en relief les dimensions sociales et 
d'education et en minimisant les liens biologiques. Ces meres se confor-
ment au rOle traditionnel des parents, dont elles assument a la fois les 
dimensions biologique et sociale. C'est par leur condition de chef de famille 
monoparentale qu'elles s'eloignent de la tradition. Elles ne correspondent 
pas a la norme culturelle qui veut qu'une famille soit biparentale et hetero-
sexuelle; cela leur pose des problemes lorsqu'elles veulent adopter un 
enfant, ont affirme certaines d'entre dies. Une des repondantes a parle de 
son besoin d'avoir « un enfant a elle » et de vivre l'experience de la 
grossesse. 

Plusieurs des repondantes ont souligne l'importance du rOle du 
donneur comme parent biologique. Debbie s'identifie au donneur et admet 
que le lien biologique entre parents et enfants est si fort qu'elle ne pourrait 
jamais donner un de ses ovules : 

Je ne pergois pas le donneur comme un pere. [...] Je ne cross pas que 
le donneur a conscience qu'un bebe va resulter de son geste [...] parce 
que si c'etait le cas, 	ne pourrait etre donneur; [...] ce serait trop 
frustrant. Je ne pourrais pas etre une donneuse. Je ne pourrais meme 
pas faire [...] le don d'un ovule. 

Chez ces meres, l'absence d'un conjoint qui assume socialement la 
paternite leur fait reconnaltre plus facilement le rOle du donneur. 

Les meres lesbiennes 
Les couples de lesbiennes qui ont des enfants par le biais de l'ID sont 

ceux qui s'ecartent le plus radicalement du modele traditionnel de la famille 
nucleaire. Cependant, la difference n'est que d'ordre sexuel, puisque le 
couple se conforme a l'image de la famille biparentale, meme si les deux 
parents s'averent etre des femmes. En outre, les meres lesbiennes inter-
rogees affirment que la condition parentale est une activite essentiellement 
sociale et non biologique. 

Puisqu'on donne actuellement la preference aux couples heterosexuels 
dans le cadre de l'adoption, les meres lesbiennes ne peuvent y recourir; la 
plupart des repondantes avaient donc prevu les difficultes soulevees par 
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l'adoption. En outre, plusieurs d'entres elles voulaient avoir leur propre 
enfant. Scion Linda, par exemple : « Il est presque impossible pour des 
lesbiennes (surtout si elles viennent de la petite bourgeoisie) d'adopter un 
enfant. [...] De plus, je voulais vivre l'experience de la grossesse et de la 
naissance. » 

Toutes les repondantes lesbiennes ayant une conjointe ont exprime 
leur inquietude par rapport a l'absence d'un lien juridique entre l'enfant et 
la co-mere. Plusieurs couples ont redige des contrats pour proteger les 
droits de la co-mere, tout en &twit conscientes que ceux-ci n'avaient pas 
force executoire. 

Margaret et Lori, par exemple, se sont debattues avec les questions 
juridiques : 

Nous avons tente de faire adopter Allen par Lori. Elle serait alors 
devenue tutrice legale. [...] Nos plans ont ate contrecarres. [...] Il 
n'existe pas de precedent a ce sujet dans le droit canadien; [...] les livres 
ne parlent que de "l'homme". La seule facon dont Lori pourrait devenir 
tutrice legale serait que je renonce a mes droits. 	.1 Nous pourrions 
rediger une entente entre nous, macs elle n'aurait aucune valeur en cour. 

Une conjointe a temoigne qu'elle considerait comme particulierement 
important le lien biologique cite du fait que son frere etait le donneur, 
compte tenu de l'absence de ses droits juridiques a elle. Parmi les autres 
complications juridiques, on nous a signale l'impossibilite de faire jouir 
l'enfant des avantages sociaux que la conjointe a acquis en vertu de son 
emploi. 

Qu'il s'agisse du conjoint ou de la conjointe de la mere ayant eu 
recours a ND, la definition du terme # parent » doit etre modifiee. Les 
couples de lesbiennes illustrent de la facon la plus evidente les possibilites 
de diversification de la structure familiale permises par l'ID. Cependant, 
le fait qu'aucun homme n'adopte le Pile paternel cite des problemes 
juridiques sans precedent. La force des liens biologiques devient evidente 
dans le cas de ces mares lesbiennes, lesquelles sont plus vulnerables 
socialement et juridiquement que les couples heterosexuels. Une des 
repondantes a choisi l'ID medicalisee afin d'assurer « une securite affective 
a la cellule familiale, motivee par la peur d'une contestation par d'autres 
personnes que l'autorite pourrait considerer comme parents 0. 

Les Ores 
La definition de la condition parentale dorm& par les pares interroges 

correspond a celle des mares ayant eu recours a l'ID : it s'agit la d'un projet 
social. Par exemple, Jack, le pere de deux garcons issus de l'ID, affirme 
que la condition parentale consiste « a Meyer, a guider, a aimer et a prendre 
soin des enfants [.. .] tout au long de leur vie ». Toutefois, la discordance 
qu'introduit l'ID a propos de la signification de la condition de parent 
devient evidente lorsqu'on interroge Jack sur sa decision d'avoir recours 
l'ID plutOt qu'd l'adoption. Il a alors repondu (comme nous l'avons dela 
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indique) que ce choix repose sur le fait # qu'au moins un de nous serait le 
vrai parent des enfants ». 

Un autre pere ayant eu recours a l'ID plutOt qu'd l'adoption percoit les 
liens biologiques comme un synonyme de famille : 

Nous sommes du genre a privilegier la famille. [...] Nous voulons 
vraiment avoir nos propres enfants. Nous ne sommes pas du genre a 
adopter tout simplement les enfants d'un autre. Je suis persuade de 
cela et ma femme aussi. 

Les peres d'enfants issus de l'ID, tout comme les co-meres lesbiennes, 
sont des parents sans lien biologique avec leurs enfants. Toutefois, 
l'invisibilite sociale du lien biologique paternel et la conformite aux normes 
heterosexuelles de la condition parentale permettent a ces peres de faire 
croire a un lien biologique. Malgre cette possibilite, ils sont confrontes 
des decisions difficiles a propos des limites et des conditions du secret. 

Les enfants 
Les adultes issus de l'ID consultes lors de notre etude ont ete concus 

dans le cadre de manages heterosexuels traditionnels ou on leur a cache 
la verite sur leurs origines. Its ont donc grandi en croyant que leur pere 
social etait egalement leur pere biologique. Lorsqu'ils decrivent dans 
quelles circonstances ils ont appris leur situation, la confusion associee 
l'ID est evidente. Candace decrit ainsi sa situation : « Je parle de mon pere 
social comme de mon faux pere et de mon pere donneur comme de mon 
vrai pere. 0 Ross affirme qu'apres avoir appris l'origine de sa conception, 
it n'a « jamais plus appele [son] pere "papa" ». Suzanne declare qu'apres 
que son pere l'eut informee de ses origines, elle a # entrepris des recherches 
pour trouver [son] vrai pere 

Le langage confus employe par les enfants par l'ID pour decrire leurs 
rapports avec leurs parents traduit plus qu'une incertitude au niveau 
individuel. Elle demontre aussi l'absence d'etiquettes culturelles precises 
pour decrire ces relations ainsi que la constance fondamentale du rapport 
entre les liens biologiques et les liens familiaux. Dans certains cas, l'enfant 
issu de l'ID pergoit son pere biologique, qui est a la fois absent et inconnu 
de lui, comme son pere # reel ». Il donne donc plus d'importance a un 
individu qu'il ne connait pas qu'd celui qui l'a eleve, ce qui montre clai-
rement la force des liens biologiques sur le plan culturel. 

Selon Suzanne, qui connait bien les questions concernant l'adoption 
puisqu'elle est elle-meme mere biologique, les parents sociaux jouent un 
role # central ». Toutefois, les parents biologiques donnent « l'existence 
veritable » ou « un patrimoine legitime et veritable », comme elle dit. La 
signification de cette derniere expression est vague, mais, de l'avis de 
Suzanne, constitue un element fondamental de l'identite. 

Plusieurs enfants issus de l'ID ont exprime des sentiments negatifs par 
rapport a la methode d'insernination qui a servi a les concevoir. Deux des 
enfants de sexe feminin se consideraient comme des « baardes », etant 
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donne que leur mere n'etait pas mariee avec leur pere biologique. En outre, 
Suzanne a critique la « vente » du sperme necessaire a sa conception. Voici 
ce qu'elle ecrit dans une lettre adressee a un bulletin sur l'infertilite : 

Il est important de se rappeler que, de mon point de vue (celui de l'enfant 
issu de l'intervention), l'ID et la maternite de substitution sont 
essentiellement la meme chose. Dans le cadre de ND, le pere biologique 
vend un produit de son corps pour aider a creer un enfant qu'il ne veut 
pas. Dans le cadre de la maternite de substitution, une mere biologique 
loue son uterus et vend ensuite un produit de son corps (l'enfant) a une 
tierce personne. Pour ce qui est de la difference entre le montant des 
honoraires, 	11 est vrai que la participation de la mere biologique est 
plus longue, [...] mais ce qui importe le plus pour l'enfant c'est qu'il y a 
eu echange d'argent. [...] Un de ses parents biologiques, [...] non 
seulement ne voulait pas l'enfant, mais a aussi aide a le concevoir dans 
le but d'en tirer un profit's. (Traduction) 

Il est curieux de constater que la plupart des enfants consultes ont 
mentionne spontanement qu'ils se considerent comme « plus intelligents 
que leurs parents s et attribuent leur intelligence au fait qu'ils sont issus 
de l'ID. 

Les donneurs 
Les hommes qui servent de donneurs dans le cadre des programmes 

d'insemination artificielle sont les pores en puissance d'enfants qu'ils ne 
rencontreront ou ne connaitront probablement jamais. Meme si en general 
les donneurs restent anonymes et ne sont pas avertis si des enfants sont 
issus de ces dons, on peut presumer que ceux qui effectuent des dons 
frequemment ou de facon reguliere contribuent a plusieurs conceptions par 
ID. Le lien entre le donneur et ses enfants est le seul lien purement 
biologique dans le scenario d'une ID. Les sentiments et les attitudes des 
donneurs par rapport a leur role sont, tout comme ceux de leurs enfants, 
la preuve la plus evidente de l'attitude culturelle a regard des liens 
biologiques, en particulier les liens paternels biologiques. 

Pres de la moitie des donneurs interroges ont exprime un interet pour 
leurs enfants biologiques ainsi que le desir de les connaitre. Dans certains 
cas, ils semblaient presque obsedes par la possibilite qu'ils soient les pores 
biologiques d'enfants qu'ils ne connaissaient pas et qu'ils ne pourraient 
jamais connaitre. Robert a exprime ses sentiments ainsi : 

Parfois, lorsque je croise une mere et un enfant, je me demande [...] 
"Serait-ce l'un d'eux?" et parfois je me sens accable parce que ce serait 
possible. [...] En theorie, je suis son pere et je n'ai pas le droit de 
participer a sa vie. Au debut, je ne croyais pas que cela me poserait des 
problemes, [...] mais maintenant, chaque fois que je croise l'un d'eux, j'y 
songe. 
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Un autre donneur a exprime un point de vue semblable : 

Eh Bien, on y pense. Vous savez, on entend quelqu'un dire : "C'est 
etrange, j'ai vu quelqu'un qui to ressemblait beaucoup." Et vous 
decouvrez qu'il a 18 ou 19 ans et vous pensez : [..] si j'avais un fils ou 
une fille, it ou elle aurait 6 ou 7 ans. 

Tout comme dans la description que font les enfants de leur pere 
biologique, la variete des expressions employees par les donneurs pour 
decrire leur rapport avec leurs enfants potentiels temoigne de l'absence 
d'etiquettes culturelles defines ainsi que de definitions sociales claires des 
roles parentaux crees par l'ID. Robert se decrit par exemple comme # en 
theorie, le pere de l'enfant » et parle du pere social comme # du pere 
adoptif 0. Drew emploie les termes # biologique 0 et # social 0  et Tom parle 
des # parents naturels 0. 

Le secret qui entoure generalement la pratique de l'ID nuit a la 
clarification des roles. Les families creees par l'adoption ou le remariage se 
sont donne un langage qu'emploient les personnes directement concernees. 
L'elaboration d'un langage commun a tous ceux et celles qui font 
l'experience de l'ID constituerait une premiere etape dans la definition des 
roles et une meilleure connaissance du processus de l'ID sur le plan 
culturel. 

Tous les donneurs de notre etude etaient interesses a connaitre le 
resultat de leurs ID, meme ceux qui n'ont pas manifesto le desir de 
rencontrer l'enfant ou qui se sentent menaces par l'existence de dossiers 
qui les identifieraient comme le pere biologique. Cet interet a confirme que 
le desir de reproduction peut etre distinct du desir d'être parent. Cela est 
evident en outre chez certains donneurs, pour qui ce don leur permettait 
de # participer au processus de la reproduction 0. 

Les donneurs acceptent de donner leur sperme selon une entente 
d'anonymat mutuelle. Tous ceux que nous avons consultes ont exprime le 
desir d'avoir plus de renseignements sur le resultat de leur don. Dans 
certains cas, ce desir se limite a une curiosite quant au succes ou non des 
inseminations. Dans d'autres cas, cela va jusqu'd demontrer de l'interet 
pour leurs enfants en tant qu'individus. Malgre l'entente concernant 
l'anonymat, plusieurs donneurs ont manifesto leur volonte d'être identifies 
plus tard avec leurs enfants. 

Certains donneurs ont manifesto spontanement de la sympathie pour 
les conjoints infertiles. Leurs commentaires prouvent qu'ils comprennent 
le sens de l'infertilite et donc de la condition de pere biologique. Plusieurs 
donneurs percoivent l'infertilite des conjoints comme un echec de la 
masculinite. Selon Larry, 0 la seule chose que fetais curieux de savoir, 
c'etait [...] comment le maxi pouvait se sentir; [...] si le fait de suivre la 
grossesse compense pour le fait que leur femme porte le sperme d'un autre 
homme. [...] Comment fait-il face a cela? Il faudrait que le man soit tres 
large d'esprit ». 
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En outre, les reponses des donneurs indiquent que, malgre la 
distinction entre les rapports sexuels et la reproduction dans le cadre de 
l'ID, l'acte de donner a des connotations sexuelles. Selon George, c'est un 
peu comme faire baiser sa femme par procuration D Plusieurs donneurs 
ont parle des fantasmes sexuels que leur inspiraient les receveuses. 
L'association qui est faite entre la reproduction biologique et la masculinite, 
ainsi que l'implication d'un adultere, explique les difficultes de communi-
quer avec les pores d'enfants concus par ID, tout comme l'empressement 
des donneurs a parler de leur experience. 

Conclusions 

L'analyse des donnees de notre etude demontre des divergences dans 
le sens social donne aux liens biologiques. Ces divergences se manifestent 
comme une tension ayant deux poles, l'un etant la &negation et l'autre la 
reconnaissance. Les personnes qui ont participe a l'ID expriment leur 
denegation de diverses facons. Ainsi, les mores qui ont ete inseminees 
parlent du lien biologique entre leur enfant et le donneur comme s'il 
s'agissait d'une if injection contre les allergies D, d'un « simple flacon de 
sperme ou d'un « moyen pour atteindre une fin 0. La medicalisation de 
('intervention facilite la &negation puisque, comme l'affirme une mere qui 
y a eu recours, I'ID est « tout simplement une solution medicale a un 
probleme medical N. La pratique de l'anonymat et du secret, aidee par la 
medicalisation, aide a la &negation. Dans certains cas, les donneurs 
parlent de leur don de sperme comme d'un don de sang et demontrent peu 
d'interet pour les receveuses. Les receveurs (les mores et leur conjoint ou 
conjointe), dans la plupart des cas, n'ont qu'un interet limite pour le 
donneur inconnu. Pourtant, parmi les adultes issus de l'ID interroges, un 
seul considere que ses « debuts biologiques « sont sans importance. 

Nous avons aussi observe que l'importance des liens biologiques etait 
reconnue de plusieurs facons. Cela est implicite dans la pratique meme de 
l'ID, qui vise a « normaliser o les familles qui y ont eu recours pour qu'elles 
se conforment au modele de la famille nucleaire, unie par des liens 
biologiques. Le riffle majeur accorde a l'anonymat des receveuses et des 
donneurs et le respect generalise du secret confirment la definition 
culturelle de l'importance des liens biologiques pour tous les participants 
et participantes. Le choix de I'ID qui, selon un temoignage, permet a un 
des conjoints d'etre le « veritable parent D soutient a la fois la norme 
culturelle et sa dimension normative. Les efforts deployes pour accorder 
les traits physiques du donneur a ceux du conjoint de la mere sont une 
tentative explicite de reproduire la famille nucleaire, unie par des liens 
biologiques, et de masquer (dans le cas des couples heterosexuels) 
l'absence d'un lien biologique entre ('enfant et le conjoint de la mere 
receveuse. Le fait que les mores preferent que le meme donneur serve aux 
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inseminations subsequentes, afin d'assurer « une ressemblance )) entre les 
freres et sceurs, temoigne aussi de l'importance des rapports du sang. La 
reconnaissance du role social majeur des liens biologiques devient plus 
explicite lorsqu'il n'y a pas de figure paternelle masculine a qui l'on puisse 
attribuer un lien biologique. On retrouve aussi cette situation chez les 
couples heterosexuels ou it y a eu une separation, mort du conjoint ou des 
problemes tels qu'une maladie mentale (pouvant etre attribuee a un lien 
genetique) et qu'il n'est plus possible ou souhaitable de garder le secret. 

L'identite des donneurs anonymes peut poser un probleme pour les 
meres ayant eu recours a l'ID qui decident de reveler leurs origines a leurs 
enfants. Dans le cas des couples de lesbiennes ou des femmes seules, it 
n'est pas possible d'envisager le secret. Celles-ci considerent toutefois que 
l'anonymat est desirable, compte tenu de la menace de poursuites 
judiciaires de la part des donneurs connus auxquelles les meres lesbiennes 
sont particulierement vulnerables. Quant aux donneurs, ils confirment 
l'importance des liens biologiques par leur curiosite a propos des resultats 
de leur don de sperme et, dans certains cas, par un interet pour leurs 
enfants biologiques. Parfois, les enfants considerent leur pere biologique 
inconnu comme leur « vrai » pere, en lui accordant plus d'importance qu'au 
pere qui les a eleves. 

Ainsi que le revele notre analyse, les liens biologiques ont une 
signification majeure sur le plan culturel. Nous avons defini trois themes 
qui en temoignent sur le plan social : 

On considere que les liens biologiques sont « reels », qu'ils sont 
la base des caracteristiques, autant genetiques que sociales, des 
individus, et qu'ils constituent une part importante de leur 
identite. On se sert de mots tels que « reel 1), # veritable » et 
# naturel » pour decrire les liens biologiques par rapport aux 
parents, ce qui reflete a la fois la norme culturelle et sa 
dimension normative. Ce theme est apparu chez tous les 
groupes interviewes dans le cadre de notre etude, mais surtout 
chez les enfants issus de rip. 

On percoit la ressemblance physique et on la glorifie presque 
comme l'apanage des personnes unies par un lien biologique; on 
peut la decrire comme l'empreinte d'une tradition. Personne n'a 
mentionne qu'il arrive parfois qu'aucune ressemblance physique 
n'apparaisse entre des personnes ayant des liens biologiques. 
Pour certaines meres ayant eu recours a l'ID, les commentaires 
sur l'apparence physique des enfants issus de l'intervention sont 
un # rappel douloureux » de l'origine de ceux-ci. Les receveuses 
etaient particulierement preoccupees par le besoin d'accorder les 
caracteristiques physiques. Il est permis de croire que les 
enfants issus de l'ID acceptent mieux leur origine s'ils 
ressemblent physiquement a leurs parents. Certains donneurs 
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expriment un interet pour l'aspect physique de leurs enfants 
biologiques; ils se rappellent leur role de donneur lorsqu'ils 
percoivent a quoi ressemblent leurs « propres » enfants. 

3. 	Malgre la distinction entre la reproduction et les rapports sexuels 
lors de l'ID, les liens biologiques (c'est-a-dire la reproduction 
biologique) ne semblent pas depourvus d'un sens sexuel. Pour 
les donneurs, la reproduction biologique est associee, entre 
autres, a une preuve de masculinite et de virilite ou peut-etre, 
tout simplement, de pouvoir. L'infertilite est associee a l'impuis-
sance, au manque de virilite et a l'echec de la masculinite. 
Certains donneurs percoivent l'ID comme un lien sexuel qui se 
forme avec la mere ayant recours a l'intervention. 

Sur le plan historique, certains recours civils ont souleve la question 
du rapport entre l'adultere et l'ID36. II est peu probable qu'un tribunal 
convienne d'une infraction dans le contexte actuel. Toutefois, certaines 
religions traditionnelles (dont deux, l'hindouisme et le catholicisme, sont 
representees dans cette etude), considerent que le recours a l'ID constitue 
un adultere, c'est-a-dire qu'elle transgresse les normes sexuelles. Les 
difficultes des meres lesbiennes pour avoir acces a l'ID demontrent que les 
pratiques courantes en cette matiere cherchent a perpetuer les normes 
sexuelle et familiale, en particulier l'element patriarcal de ces normes. En 
somme, l'etude revele ce que l'on pourrait qualifier de (4 restes de 
biologisme » dans nos conceptions concernant la composition de la 
4 famille 

Les politiques 
Au Canada, les praticiens et praticiennes de l'ID et les personnes qui 

y participent affrontent un vide juridique quasi total. Au Quebec, la 
legislation design le pere social consentant comme le parent legal (a titre 
de presomption irrefutable). Quant au Yukon, ii a aussi clarifie l'origine 
legale des enfants issus de l'ID37. A la demande du procureur general de 
l'Ontario, la Commission de reforme du droit de l'Ontario (CRDO) a publie 
un rapport qui precise les questions juridiques soulevees par les techniques 
de reproduction artificielles et formule des propositions concernant la 
legislation. 

Idealement, la politique, les lignes directrices professionnelles et la 
legislation devraient s'appuyer sur une recherche solide. Toutefois, dans 
le cas de l'ID, cette recherche n'est pas disponible et est rendue difficile par 
l'anonymat et le secret qui entourent cette intervention. Meme s'il est 
difficile de generaliser ou de formuler des conclusions en fonction de 
donnees qualitatives preliminaires, celles-ci peuvent apporter des preci-
sions sur l'ensemble des questions soulevees par l'intervention. 

La discussion qui suit se limite aux sujets traites dans le rapport de 
la CRDO et qu'il est possible d'aborder dans le cadre de la presente etude. 



Les significations sociales de l'insernination par donneur 557 

Les resultats de celle-ci touchent particulierement trois recommandations 
faites par la CRDO concernant : 1) le don de sperme par des mineurs; 
2) l'absence de legislation qui permette d'etablir la liaison genetique entre 
le parent biologique et l'enfant pour d'autres fins que le depistage des 
maladies genetiques; 3) rattribution aux medecins de pouvoirs d'autoregle-
mentation de caractere resolument non medical. 

Les mineurs donneurs de sperme 
Les limites de rinterpretation juridique de ces questions sociales est 

manifeste dans la recommandation de la CRDO voulant que « la question 
des dons de sperme par les mineurs soft laissee au droit general qui permet 
actuellement de tels dons' A. (Traduction) Les auteurs concluent que le 
sperme n'est pas un « tissu » tel que demi par la Loi sur le don de tissu 
humain. Le sperme est donc consider& sur le plan juridique, comme 
requivalent du sang, puisqu'il peut etre remplace par les processus 
naturels de reparation'. 

La recommandation de la CRDO procede d'un raisonnement legal et 
biologique valable, mais d'une certaine naiveté sur le plan social. Le 
sperme et le sang, bien qu'ils puissent tous deux etre remplaces par le 
processus de la reparation, ont une signification sociale bien differente. Ce 
theme est analyse dans notre etude, qui traite notamment de la curiosite 
des donneurs a propos du resultat de leurs dons, leur interet pour leurs 
enfants biologiques et leur preference pour le secret quant a leur rOle. 
L'importance de la signification sociale donne aux liens biologiques etablit 
une distinction entre les dons de sperme et les dons de sang. Le sang peut 
maintenir la vie mais ne la cree pas. L'organisation sociale entourant les 
deux pratiques temoigne de cette distinction : les donneurs de sang sont 
sollicites publiquement et les dons de sang sont consideres comme 
honorables, contrairement aux donneurs de sperme, qui jouent clandesti-
nement leur rOle. 

Les donneurs interroges dans cette etude ont demontre diverses 
attitudes face a leurs dons. Or les jeunes donneurs pourraient ne pas 
comprendre toutes les consequences entrainees par leur don et etre plus 
tard hantes d'avoir peut-etre engendre biologiquement plusieurs enfants 
qui leur sont inconnus. La question du consentement eclairs recommande 
par le rapport de la CRDO tient compte de ce probleme, en stipulant que 
la « legislation devrait exiger expressement le consentement libre et 
suffisamment &laird du donneur comme condition prealable au don ou 
l'utilisation de ses gametee A. (Traduction) Toutefois, la force de cette 
recommandation est diluee, puisque la surveillance est confiee aux 
medecins qui peuvent avoir un interet marque pour l'obtention des dons de 
sperme. Selon le rapport, « le fait que les mineurs soient aptes a agir 
comme donneurs de sperme releve d'un jugement clinique qui doit etre 
etabli selon les normes et les principes de la pratique medicale41  
(Traduction) En outre, compte tenu de rassociation entre la reproduction 
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biologique et l'affirmation de la virilite et de la masculinite, d'autres motifs 
peuvent l'emporter sur le fait qu'un donneur comprenne ou non toute la 
port& de son geste. 

De toute evidence, l'age n'est pas necessairement a lui seul un indice 
de la maturite; cependant, si ce proj et devient loi, on s'attendra a ce que les 
donneurs de sperme comprennent toutes les consequences de la reproduc-
tion biologique, avant merne d'etre consideres comme suffisamment ages 
pour se mailer sans le consentement de leurs parents ou consommer des 
boissons alcoolisees. 

Afin de soigner l'image de l'ID dans le public, les banques de sperme 
frangaises (Centre d'etude et de conservation des ceufs et du sperme 
humains, soit le CECOS) definissent leurs objectifs a la fois sur le plan 
social et sur le plan technique. Par exemple, elles exigent qu'un 

donneur eventuel soit mane et pere d'au moths un enfant; 11 dolt obtenir 
le consentement de son epouse et ne recoit aucune compensation pour 
son don. Le sperme d'un donneur ne peut servir a plus de cinq 
gros se sses42. (Traduction) 

Wale s'il est prudent, ce modele laisse entendre que si l'on tient compte 
la fois des questions sociales et des questions techniques, l'ID pourrait 
devenir plus acceptable sur le plan social, et donc encourager les dons. 

La liaison genetique 
Le mandat impose a la CRDO dans le cadre de son rapport stipulait 

qu'elle devait definir « la procedure juridique necessaire pour etablir et 
reconnaitre la filiation biologique des enfants issus de ces pratiques' ». 
(Traduction) La question de la liaison genetique entre le donneur, les 
enfants et les receveuses est abordee dans des &bats portant notamment 
sur le statut de l'enfant, la filiation, l'enregistrement des naissances et la 
tenue des dossiers medicaux. Les recommandations proposent de 
dissimuler la condition parentale biologique liee a l'ID. II devient alors 
impossible d'assurer l'integrite de la liaison genetique entre les enfants et 
les parents biologiques; la situation favorise les interets des donneurs et 
des medecins plutot que ceux des enfants. Compte tenu du grand nombre 
d'imponderables auxquels sont exposes tous les interesses, en particulier 
les enfants, it est de premiere importance qu'une legislation assure la 
conservation des dossiers etablissant la liaison genetique entre les 
donneurs, les enfants et les receveuses. Par exemple, les personnes 
interrogees durant l'etude ont souligne a maintes reprises le besoin de 
rendre disponibles les informations medicales concernant le pere 
biologique. 

La question de l'enregistrement des naissances et celle de l'etablis-
sement de la filiation sont actuellement regies par la Loi sur l'etat civil et la 
Loi portant reforme du droit de l'enfance en Ontario. Malgre le precedent 
que constitue l'adoption, oii l'on consigne dans un dossier separe la filiation 
biologique de l'enfant, aucune disposition semblable n'a ete prevue dans le 
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cas de l'ID. Le rapport de la CRDO recommande que la legislation 
considere le conjoint consentant de la mere comme le parent legal et 
elimine les droits juridiques du donneur de sperme. Il recommande que le 
registre ne fasse pas etat de la conception artificielle" et que l'on ne 
conserve aucun dossier public de la filiation biologique. 

Les dossiers medicaux constituent une deuxieme facon d'etablir la 
liaison genetique entre les peres biologiques et leurs enfants issus de l'ID. 
Le systeme actuel de dossiers medicaux est regi, pour les medecins auto-
nOmes, par la Loi sur les sciences de la sante et par la Loi sur les hOpitaux 
publics dans le cas des medecins qui pratiquent dans les hOpitaux. Meme 
si la Loi sur les sciences de la sante n'exige la conservation des dossiers que 
durant six ans45  — une periode insuffisante pour proteger les interets des 
participants et participantes a l'ID — la Loi sur les hapitaux publics stipule 
que l'on doit conserver les dossiers durant 50 ans46, soit un Mai plus 
raisonnable pour maintenir la liaison genetique. 

Toutefois, l'autoreglementation de la conservation des dossiers par les 
medecins proposee par le rapport de la CRDO comporte plusieurs fai-
blesses. Comme les praticiens et praticiennes ne sont pas tenus d'obtenir 
une licence speciale pour offrir des services de procreation assistee, it est 
impossible de les identifier et de les reglementer. En outre, une recomman-
dation suggere que l'on traite les donneurs de gametes comme des patients 
aux fins de la tenue des dossiers; cependant comme nous l'avons vu, 
certains medecins consultes dans notre etude utilisent plus d'un donneur 
par cycle (de facon g a ne pas pouvoir identifier le pere »), ce qui semble 
empecher l'etablissement de la liaison genetique. Le rapport de la CRDO 
indique que la plupart des medecins ont des dossiers qui relient les 
donneurs aux receveuses tout en protegeant l'anonymat des parties'''. 
Toutefois, les donnees preliminaires recueillies pour cette etude indiquent 
que la tenue des dossiers est laissee au hasard. Plusieurs repondants et 
repondantes ont affirme qu'ils savaient # qu'aucun dossier n'etait 
conserve ». 

Le rapport n'envisage pas d'autres modeles d'enregistrement ou de 
tenue des dossiers semblable a celui qui existe actuellement pour 
l'adoption. Il pourrait s'agir d'un registre separe faisant etat de la liaison 
genetique entre les donneurs et leurs enfants biologiques, et auquel l'acces 
serait reglemente. Il faudrait, a tout le moins, garder l'esprit ouvert, etant 
donne la possibilite que des evenements imprevus viennent modifier les 
considerations des personnes interessees. 

La question de la liaison genetique est etroitement lice a celle de la 
divulgation. Le rapport de la CRDO recommande que la decision de reveler 
ou non leurs origines aux enfants 4  demeure celle des parents legaux ». 
Toutefois, la recherche et la politique dans le domaine de l'adoption 
favorisent clairement la divulgation et la pratique reflete cette philosophie 
depuis un certain temps'. Meme si l'analogie avec l'adoption n'est pas 
parfaite, les pratiques en usage dans le domaine de l'adoption revelent les 
erreurs a eviter dans le cas de l'ID. 
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L'autoreglementation de la pratique medicale 
La medecine et le droit sont des professions autoreglementees. La 

recommandation par la CRDO qu'un pouvoir d'autoreglementation des 
services de procreation assist& soit attribue a la profession medicate etait 
donc conforme a la politique actuelle. Cependant, comme le revele cette 
etude, les repercussions sociales de l'ID depassent les limites de la 
medecine. En plus des questions déjà soulignees — notamment la 
pertinence d'utiliser des mineurs comme donneurs de sperme, la conserva-
tion des dossiers, l'absence d'une methode de surveillance des medecins 
concernes et l'absence de suivi des receveuses — le rapport veut attribuer 
aux praticiens et praticiennes des pouvoirs de decision qui ne sont 
absolument pas de nature medicate. Quant aux questions particulierement 
liees a notre etude, it s'agit de l'acces aux dossiers et de la frequence des 
dons de sperme. 

Le rapport de la CRDO recommande que la decision de « l'acces aux 
dossiers medicaux par les parties concernees I...] soit laissee aux membres 
de la profession medicate' ». (Traduction) Definie comme une pratique 
medicate, l'ID se conforme donc tres bien a la legislation actuelle. Le 
rapport de la CRDO ne traite pas de la possibilite que l'on prefere des 
dispositions differentes, negociees entre les participants et participantes au 
moment du don. Par exemple, le donneur pourrait consentir a ce que l'on 
revele a la receveuse, et a l'enfant lorsqu'il ou elle aura atteint un certain 
age, certains renseignements sur lui qui seraient ou non nominatifs. 

L'importance de la recherche 
En plus de faire mieux connaitre l'experience jusqu'ici inexploree des 

participants et participantes a l'ID, la presente etude a des repercussions 
dans le domaine plus vaste de la sociologie de la famille. Elle revele 
notamment la perennite des rOles parentaux biologiques. Il est evident que 
de nombreuses families ne se conforment pas au modele culturel du couple 
heterosexuel qui eleve jusqu'd l'age adulte ses enfants lies genetiquement'. 
Pourtant, cette image de la famille reste une norme culturelle bien ancree, 
tout comme la conviction que ce type de famille traditionnelle est superieur 
a d'autres. Cette norme persiste touj ours, ainsi que le prouvent les 
tentatives de « normaliser » les families ayant recours a l'ID afin qu'elles s'y 
conforment — par l'anonymat des donneurs et des receveuses, le secret 
entourant l'intervention et les descriptions de la condition parentale 
biologique comme « vraie », « veritable » et « naturelle 0. 

Les problemes juridiques souleves par l'ID temoignent de la place 
importante qu'occupent les liens biologiques dans notre culture et de leur 
image de permanence et d'irrevocabilite. Par ailleurs, la divergence des 
rOles parentaux par rapport au modele fonde sur le lien biologique laisse 
supposer que le role parental, aujourd'hui et demain, peut se concevoir 
comme un role social a la fois obtenu et attribue. La nature peu 
compliquee de l'ID, qui remplace simplement les rapports sexuels, permet 
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d'entrevoir toute une variete de structures familiales. Dans la mesure ou 
le rOle parental se dissocie de la biologie, comme dans le cas des conjoints 
ou conjointes des meres ayant recours a l'ID, it sera necessaire de definir 
de nouveaux rOles parentaux51. La filiation biologique peut conserver un 
sens, mais ce ne sera plus elle qui definira la A famille N. Il est egalement 
possible que la filiation soit incorporee dans une notion elargie de la 
famille, oil la dimension educative de la condition parentale primera sur la 
dimension biologique. Dans certains cas, les rOles biologiques et educatifs 
resteront lies52. 

Avec l'apparition de techniques de procreation assistee plus complexes 
sur le plan technique, on peut s'attendre a une complexification encore 
plus grande des elements biologiques et sociaux de la condition parentale. 
Actuellement, un enfant peut déjà avoir jusqu'd cinq parents (par le biais 
du sperme d'un donneur, de l'ovule d'une donneuse et d'une mere 
porteuse) dont trois seraient differents de la mere et du pere qui l'elevent. 
Si le modele de relations familiales liees par le sang reste la norme, les 
donneurs et donneuses de gametes (qu'il s'agisse de sperme ou d'ovule) 
resteront probablement anonymes53. En meme temps, on preferera les 
interventions qui conservent le lien genetique avec les parents, lorsqu'elles 
seront possibles. Par exemple, l'ID qui regle le probleme de l'infertilite 
masculine chez les couples heterosexuels sera remplacee par la fecondation 
in vitro dans les cas ott le conjoint a une faible numeration de spermato-
zoides et oil la conjointe est fertile. Il semblerait que ce soit deja le cas54. 
Autrement dit, on peut avoir recours a des interventions techniquement 
complexes, envahissantes et coilteuses pour preserver la norme culturelle 
de la condition parentale fondee sur les liens biologiques. L'autre option, 
qui consiste a redefinir les rOles parentaux et a accepter de distinguer le 
rOle parental biologique du rOle parental social, pose un defi social et 
culturel plutOt qu'un probleme medical. 

En résumé, la presente etude analyse une attitude culturelle 
fondamentale, peu exploree jusqu'ici, portant sur les normes parentales et 
les structures familiales. Nombreux sont ceux qui, actuellement, pleurent 
la famille et predisent sa fin. Pourtant, si la recherche sociologique 
confirme la disparition d'un certain type de famille, elle confirme aussi 
l'apparition de nouveaux types. En conservant une norme depassee, on 
porte prejudice aux personnes qui font partie de ces familles differentes. 

On justifie souvent par A le meilleur interet de l'enfant g les tentatives 
faites pour a normaliser A les families creees par le biais de l'insernination 
par donneur afin qu'elles se conforment au modele nucleaire. Toutefois, la 
tromperie et le maintien du secret a propos de ses origines ne sont pas 
dans le meilleur interet de celui-ci. Cette situation sert plutOt a preserver 
l'image de plus en plus desuete des relations familiales, a proteger le 
donneur et le pere social et a accorder de facon injustifiee des pouvoirs 
discretionnaires aux medecins. Si l'on veut reellement defendre les interets 
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des enfants, it est essentiel de redefinir les Piles parentaux et les structures 
familiales. 

Annexe. Questionnaire — Guide d'entrevue 

Meres mariees et Ores sociaux d'enfants congus par ID 
Confidentialite absolue assuree 

Renseignements personnels 
Age 
Profession 
Etat civil 
Antecedents conjugaux (nombre et duree des mariages) 
Age des enfants (y compris ceux qui sont issus d'autres manages) 
Dates et nombre des inseminations 
Coats que vous avez du assumer 

Themes 
Raisons pour lesquelles vous avez choisi l'ID plutOt que l'adoption, par 
exemple. 
Decrivez comment vous avez vecu votre probleme d'infertilite (le cas 
echeant). 
Decrivez le processus qui vous a fait decider de recounr a l'ID. 
Decrivez vos connaissances anterieures au sujet de l'intervention ou les 
inquietudes qu'elle a pu vous inspirer. 
Decrivez la structure actuelle de votre famine. 
Que savez-vous sur le donneur? 
Ces informations vous satisfont-elles? Aimeriez-vous en savoir davantage, 
ou moins? Pourquoi? 
Qui sait que l'enfant a ete concu par ID? 
Decrivez vos impressions generales vis-a-vis de l'intervention. 
Quel est le statut juridique de l'enfant ou des enfants que vous avez concus 
par ID? 
Decrivez vos sentiments a regard du donneur. 
Croyez-vous necessaire de gander le secret a propos de l'ID? Pourquoi ou 
pourquoi pas? 
Qu'avez-vous l'intention de dire a votre enfant au sujet de ses origines? (Si 
vous l'en avez déjàinform& decrivez comment cela s'est passé et comment 
it ou elle a reagi.) 
Quels seraient d'apres vous les avantages de garder le secret? 
Quels seraient d'apres vous les inconvenients de garder le secret? 
Votre medecin vous a-t-il donne des conseils quant ropportunite de parler 
a votre enfant de ses origines? 
Le medecin qui a pratique rinsemination a-t-il fait un suivi? 
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Donnez en quelques mots votre definition de la maternite ou de la 
paternite. 
Y a-t-il autre chose que vous aimeriez dire a propos de votre experience de 
l'ID? 

Lesbiennes ou mares seules ayant concu un enfant par ID 
Confidentialite absolue assuree 

Renseignements personnels 
Age 
Profession 
Scolarite 
Etat civil 
Antecedents conjugaux 
Duree de la relation actuelle (le cas echeant) 
Age des enfants concus par ID 
Autres enfants 
Dates et nombre des inseminations 
Cofits que vous avez du assumer 

Themes 
Raisons pour lesquelles vous avez choisi l'ID plutifit que l'adoption, par 
exemple. 
Decrivez le processus qui vous a fait decider de recourir a l'ID. 
Decrivez vos connaissances anterieures au sujet de l'intervention ou les 
inquietudes qu'elle a pu vous inspirer. 
Avez-vous eu de la difficulte a obtenir des services d'ID? 
Decrivez la structure actuelle de votre famille. 
Decrivez vos sentiments a regard du donneur. 
Que savez-vous sur le donneur? Aimeriez-vous en savoir davantage, ou 
moires? Pourquoi? 
Croyez-vous necessaire de garder le secret a. propos de l'ID? Pourquoi ou 
pourquoi pas? 
Qui sait que l'enfant a ate concu par ID? 
Decrivez vos impressions generales vis-a-vis de rintervention. 
Votre medecin vous a-t-il donne des conseils quant l'opportunite de parler 
a votre enfant de ses origines? 
Qu'avez-vous l'intention de dire a votre enfant au sujet de ses origines? 
Si vous en avez déjà informe votre enfant que vous avez concu par ID, ou 
vos autres enfants, comment ont-ils reagi? Decrivez comment cela s'est 
passé. 
Quel est le statutjuridique de l'enfant ou des enfants que vous avez concus 
par ID? 
Le medeein qui a pratique rinsemination a-t-il fait un suivi? 
Donnez en quelques mots votre definition de la maternite. 
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En avez-vous pane a d'autres membres de votre famille? Si oui, comment 
ont-ils reagi? 
Y a-t-il autre chose que vous aimeriez dire a propos de votre experience de 
l'ID? 

Donneurs 
Confidentialite absolue assuree 

Renseignements personnels 
Age 
Profession 
Scolarite 
Etat civil 
Antecedents conjugaux (nombre et duree des mariages, le cas echeant) 
Vivez-vous une relation serieuse actuellement? 
Age des enfants (le cas echeant) 

Themes 
Si vous n'avez pas d'enfant, avez-vous l'intention ou le desir d'en avoir? 
Nombre de dons 
Quand? 
Ofi? 
Vous a-t-on sollicite? 
Avez-vous ete paye? Si oui, combien? 
Le paiement etait-il important pour vous? 
Si vous n'aviez pas ete paye, auriez-vous quand meme accepte d'être 
donneur? 
Avez-vous subi un examen chez un medecin? 
En quoi l'examen a-t-il consiste? 
Veuillez decrire la premiere entrevue. 
Pourquoi avez-vous decide de devenir donneur? 
Eprouvez-vous des sentiments a regard des enfants qui pourraient etre 
concus grace a vos dons? 
Quels sont, en termes generaux, vos sentiments et votre attitude a regard 
de l'intervention? 
Si vous avez une epouse ou une conjointe, est-elle au courant de vos dons? 
Votre epouse ou votre conjointe a-t-elle pris part a votre decision de devenir 
donneur? 
Quels &talent ses sentiments ou ses reactions envers l'ID? 
Y a-t-il d'autres membres de votre famille qui sont au courant de vos dons? 
Comment ont-ils reagi? 
Y a-t-il autre chose que vous aimeriez dire a propos de votre experience de 
l'ID? 
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Enfants 
Confidentialite absolue assuree 

Renseignements personnels 
Age 
Profession 
Scolarite 
Etat civil 
Antecedents conjugaux 

Themes 
Quand vous a-t-on dit que vous avez ete congu par ID? 
Qui vous l'a dit, et de quelle fagon? 
Qu'avez-vous ressenti a ce moment-la? 
Que ressentez-vous aujourd'hui? 
Donnez en quelques mots votre definition de la maternite et de la paternite. 
Que savez-vous de votre pere biologique? 
Qu'aimeriez-vous savoir sur lui? Davantage ou moins? Pourquoi? 
Dites pourquoi it est ou non important pour vous d'avoir des informations 
sur votre pere biologique. 
Qu'est-ce que cela vous a fait d'apprendre que vous avez ete congu par ID? 
Avez-vous eu des pressentiments ou des indices avant qu'on vous le dise? 
D'apres vous, quelle est la meilleure fagon de dire a un enfant qu'il a ete 
congu par ID? 
Y a-t-il autre chose qu'il vous semble important de mentionner? 

Notes 
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16, 1965, p. 130-134. 
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Les lesbiennes et ('insemination par donneur : 
Une etude de cas en Alberta 

Fiona A. L. Nelson 

• 
Abrege 

Des recherches effectuees en Alberta en 1991 revelent que les 
lesbiennes font face a des problemes particuliers lorsqu'elles desirent 
devenir meres en utilisant des methodes comme l'insemination par 
donneur et l'auto-insemination. En particulier, elles se voient gene-
ralement refuser l'acces aux installations medicales regulieres comme les 
cliniques de fertilite et les banques de sperme qui leur sont affiliees. 
Elles sont alors obligees de se tourner vers des medecins independants, 
qui peuvent decider de les alder ou non, ou de trouver leurs propres 
donneurs. Le genre de depistage medical qui est possible dans le cas 
des donneurs vivants o est nettement inferieur a celui que les banques 
de sperme peuvent effectuer sur les donneurs lorsque le sperme peut 
etre congele et entrepose. De plus, le coat de l'assistance medicale, 
lorsque celle-ci est accessible, est hors de la portee de bien des 
lesbiennes. Enfin, les problemes d'acces et les difficultes financieres 
sont exacerbees par un contexte social et des attitudes qui refusent de 
reconnaitre l'existence de o famines lesbiennes o. 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mars 1992. 
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Introduction 

Le theme central du present document est l'auto-insemination (AI) telle 
qu'elle est pratiquee par les lesbiennes de l'Alberta. Un sujet d'enquete 
plus vaste, la maternite lesbienne, donne un apercu du contexte social et 
des attitudes qui president a cette AI a lieu, et sera donc brievement etudie 
a cette fin. 

Entre fevrier et malt 1991, nous avons interviews 26 lesbiennes de 
l'Albertal. Ces entrevues avaient pour objet de decouvrir les aspects de la 
maternite qui sont propres aux lesbiennes et de recueillir des renseigne-
ments sur l'Al et l'insemination par donneur (ID) effectuees hors du milieu 
medical « regulier N (c.-à-d. les cliniques de fertilite). 

Les lesbiennes ne sont pas les seules femmes a utiliser l'Al et l'ID. 
Cependant, leurs experiences doivent faire partie de toute analyse complete 
de ces methodes au Canada. Vu le nombre limits de femmes interrogees 
et la facon dont l'echantillon a ete constitue (c.-a-d. par la methode de « la 
boule de neige 0, dans laquelle les repondantes signalent au chercheur 
d'autres participantes eventuelles), celui-ci ne peut pas etre considers 
comme entierement representatif ou aleatoire. Neanmoins, it donne des 
renseignements utiles sur les problemes, les preoccupations et les expe-
riences d'un groupe de femmes qui n'a pas ete beaucoup etudie jusqu'a. 
present. L'objectif du present document est de determiner les questions et 
les preoccupations qui sont propres aux lesbiennes lorsqu'elles decident de 
devenir metes, surtout au moyen de l'Al ou de l'ID. 

La premiere partie donne une breve description demographique de 
l'echantillon. Fait a. signaler, seulement un element particulier de la 
population lesbienne semble vouloir des enfants ou en avoir. Ce groupe 
sera compare a un echantillon de meres lesbiennes qui ont eu des enfants 
par suite de relations ou de contacts heterosexuels anterieurs, de facon 
relever les similarites et les differences entre les deux groupes. 

La deuxieme partie traite de la pratique existante en ce qui concerne 
les methodes paralleles d'ID en Alberta. La troisieme partie decrit et 
analyse les facons traditionnelles et non traditionnelles d'obtenir du sperme 
de donneurs en Alberta. Dans la quatrieme partie, it est question du 
contexte social de l'Al et de l'ID, surtout lorsqu'elles ont lieu dans un cadre 
non traditionnel. Enfin, la cinquieme partie presente les conclusions, et 
certaines suggestions pour l'avenir. 

L'echantillon et le cadre de I'dtude 

Comme l'indique le tableau 1, l'echantillon comprenait 26 femmes, 
dont 12 etaient dans une relation lesbienne au moment oil un ou des 
enfants avaient ete concus (groupe A). Quatorze femmes vivaient dans une 
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Tableau 1. Echantillon de 26 lesbiennes de ('Alberta interviewees 
entre fevrier et wilt 1991 

Groupe A 	 Groupe B 

   

Enfants concus dans 
une relation lesbienne 

 

Enfants concus dans 
une relation 

heterosexuelle 
anterieure 

Nombre total de femmes 	 12 	 14 

Nombre total de couples 	 6 	 7 

Eventail d'age 	 28 a 46 ans 	 26 a 42 ans 

Age moyen 	 34,5 ans 	 35 ans 

Niveau d'instruction 

Secondaire 	 3 	 1 

Quelques etudes 
postsecondaires 	 7 	 3 

Diplome universitaire 	 2 	 6 

Deuxieme ou troisierne 
cycle 	 3 

Duree de la relation 	 3,5 ans a 28 ans 	 7 mois a 7 ans 

Revenu annuel moyen des 	39 000 $ 	 47 000 $ 
couples 

Nombre total d'enfants 	 7 	 21 

Age des enfants 	 ..< 4 ans (4/7) 	 .. 14 ans (14/21) 

Eventail d'age des enfants 	8 mois a 19 ans 	 7 ans a 22 ans 

famille lesbienne qui comprenait un enfant concu par suite de contacts 
heterosexuels anterieurs (groupe B). 

Comme les 26 femmes (13 couples) ont ete approchees grace a la 
methode de « la boule de neige », l'echantillon n'est pas necessairement 
aleatoire et representatif. En particulier, on estime qu'une tres grande 
proportion de la population lesbienne a eu des enfants par suite de rela-
tions ou de contacts heterosexuels anterieurs. En revanche, les 12 femmes 
(6 couples) qui ont eu recours a des methodes d'insernination paralleles 
semblent constituer une bonne partie de cette population en Alberta, et 
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peuvent donc etre considerees comme formant un echantillon plus 
representatif. 

Comme l'indique le tableau 1, rage moyen des femmes de chaque 
groupe etait le meme, soft environ 34,5 ans. L'eventail d'age des deux 
groupes etait aussi tres semblable. Les 7 couples (14 femmes) du groupe 
B avaient un total de 21 enfants dont 14 avaient au moins 14 ans, tandis 
que les 6 couples du groupe A avaient un total de seulement 7 enfants, 
dont 3 de quatre ans ou plus. 

Les deux groupes avaient un niveau d'instruction eleve. Soixante-dix-
sept % des femmes du groupe A avaient fait au moins quelques annees 
d'etudes postsecondaires, tandis que 15 % detenaient un diplOme uni-
versitaire de premier cycle. Quatre-vingt-huit % des femmes du groupe B 
avaient fait au moins quelques annees d'etudes postsecondaires, 64 % 
&tenant au moins un diplOme universitaire de premier cycle. Le revenu 
des deux groupes variait aussi, refletant peut-etre leur niveau d'instruction. 
En effet, le revenu moyen annuel des couples etait de 39 000 $ dans le cas 
du groupe A, alors qu'il etait de 47 000 $ dans celui du groupe B. 

Meme si rechantillon est petit, it est possible de tracer le portrait de 
la femme # typique # de chaque groupe2. La femme du groupe A a quitte ses 
parents vers la fin de l'adolescence ou au debut de la vingtaine. Si elle 
n'avait pas déjàaffirme son homosexualite a la fin de son adolescence, elle 
l'a fait au debut de la vingtaine. Elle a passé sa vingtaine a travailler et a 
achever ses etudes, et elle a poursuivi une formation complementaire 
pendant une armee ou deux. Elle a eu tres peu d'appui de la part de ses 
parents pendant ces annees-la. Elle a peut-etre eu deux ou trois relations 
pendant sa vingtaine. Vers la fin de la vingtaine ou au debut de la 
trentaine, elle a rencontre sa partenaire actuelle. Si elle ne l'avait pas deja 
fait, elle a choisi de reveler son homosexualite a sa famine et a ses amis 
ce moment-la. 

Elle et sa partenaire ont probablement commence a discuter de leur 
desir d'avoir un enfant tres tot au debut de leur relation. Apres avoir 
attendu un an ou deux pour voir si leur relation durerait, elles ont 
commence a examiner comment rune d'elles pourrait etre fecondee. Elles 
ont alors choisi la methode qu'elles utiliseraient et fait les arrangements 
voulus. Il leur a generalement fallu moins de six mois d'insemination pour 
obtenir une grossesse. 

Les parents et les freres et sceurs de la mere biologique etaient 
probablement consternes au debut, mais ils ont fini par accepter cette idee 
et sont devenus tres heureux a la perspective d'avoir un petit-enfant, un 
neveu ou une niece. Les parents de la mere non biologique peuvent avoir 
reagi positivement ou non mais, en general, ils ne reconnaissent pas 
l'enfant comme leur petit-enfant, ou l'enfant de leur fille. Les freres et 
sceurs de la mere non biologique sont generalement plus comprehensifs 
que ses parents. 

Apres la naissance, le couple s'est efforce de faire en sorte qu'au moins 
l'une d'elles reste a la maison avec le bete. 11 arrive parfois que les 
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partenaires remplissent cette fonction a tour de role, en prenant des 
emplois a temps partiel ou saisonniers. Elles essaient generalement 
d'eviter de mettre l'enfant en garderie avant rage de deux ans, ce qui peut 
occasionner des difficultes financieres a la famille. La communaute 
lesbienne (surtout les proches amies) fournit un appui vital sur les plans 
affectif et materiel, ce qui, de bien des facons, peut compenser le manque 
de soutien de la part des families d'origine du couple. 

La femme typique du groupe B s'est probablement maride tres jeune 
(au debut de la vingtaine), et elle a probablement interrompu ses etudes .ou 
quitte le marche du travail a ce moment. Elle a eu successivement deux, 
trots ou quatre enfants tres tot apres son manage. Elles s'est separee ou 
a divorce vers la fin de la vingtaine, apres quoi elle est retournee aux 
etudes, generalement pour terminer son baccalaureat, faire des etudes 
de deuxieme ou de troisieme cycle ou suivre des cours de formation 
professionnelle. 

Elle « s'est affichee « comme lesbienne vers la fin de la vingtaine ou au 
debut de la trentaine et, au moment de l'entrevue, elle avait eu une ou deux 
relations lesbiennes. Elle termine actuellement ses etudes ou elle entame 
une carriere. Au moment de la recherche, elle etait dans ce qu'elle consi-
derait comme sa premiere relation lesbienne « serieuse D 

Elle a probablement la garde exclusive de ses enfants et sa partenaire 
a probablement un enfant ou plus dont elle a, elle aussi, la garde. 
Ensemble, elles ont cree une famille recomposee et elles ont les problemes 
d'education des enfants qu'aurait tout couple dans leur situation, en plus 
de ceux que leur lesbianisme peut poser a leurs enfants, a' leurs familles et 
a leur cercle d'amis. 

Une remarque importante s'impose ici au sujet de ces profils. Le profil 
du groupe B s'applique a des femmes qui sont parvenues a un point 
particulier d'un processus. En d'autres termes, c'est probablement a cause 
de la methode d'echantillonnage que cet element de la population a ete 
etudie. Si ces femmes avaient eu 5 ans de plus ou 10 ans de moins, les 
resultats auraient ete semblables. Elles auraient simplement ete observees 
a des points differents du meme cheminement. 

Les femmes du groupe A ne sont pas, pour la plupart, representatives 
d'un groupe plus vaste de femmes arrivees a un certain point de leur vie. 
Un echantillon de ces femmes ayant 5 ans de moins ou 10 ans de plus 
n'aurait probablement pas pu etre constitue. La situation dans laquelle se 
trouvent ces femmes est un phenomene relativement nouveau et ce sont 
ces femmes, a la fin de la vingtaine ou au debut de la trentaine, qui creent 
cette situation. 

Il semble donc que la popularite de l'Al et de I'ID soit a la hausse chez 
un groupe particulier de femmes en ce moment. Comme nous n'avons 
aucune raison de croire que cette tendance s'inversera dans un proche 
avenir, nous devons examiner de plus pros cette population et son 
experience de la fecondation. 
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Methodes parall'eles d'insemination par donneur en 
Alberta 

Par souci de dart& it est necessaire de definir les abreviations AI, ID 
et ITD (rinsemination therapeutique par donneur), employees dans cette 
etude. LID designe rinsemination par donneur, c.-à-d. rinsemination 
assistee ou pratiquee par une personne autre que la femme ou sa parte- 
naire, nais faite a l'exterieur du cadre medical traditionnel. Il peut s'agir 
de medecins independants, de particuliers ou de groupes qui offrent ce 
service. L'Al est rauto-insemination, c.-a-d. rinsemination pratiquee par 
la femme elle-meme ou sa partenaire. L'ITD est un procede medical 
effectue dans un etablissement medical reconnu (generalement une clinique 
de fertilite), souvent affilie a un grand hOpital urbain. 

Aucun des six couples compris dans rechantillon d'Alberta n'a eu 
recours a l'ITD, essentiellement parce que les cliniques de fertilite de 
l'Alberta refusent d'aider les lesbiennes ou les celibataires heterosexuelles. 
Sur les 12 femmes interrogees, 10 ont affirme qu'elles se seraient prevalues 
des services d'une clinique ou, a tout le moins, qu'elles se seraient 
renseignees aupres d'elle si elles l'avaient pu. 

Depuis deux ans cependant, un certain nombre de medecins de 
Calgary ont commence a pratiquer l'IA dans leur cabinet. Its s'adressent 
particulierement aux femmes ou aux couples que les cliniques de fertilite 
ont refuse d'aider3. Ces medecins obtienrient du sperme de banques de 
sperme, comme ReproMed de Toronto, et sont equipes pour en conserver 
des quantites limitees pendant de breves periodes. La femme ou le couple 
desirant etre feconde doit payer les frais de ce service puisque le regime 
d'assurance-maladie de l'Alberta ne couvre pas l'IA. La receveuse doit 
egalement payer toutes les depenses medicales. Tous ces frais sont 
souvent hors de la port& des lesbiennes, question qui sera discutee plus 
longuement ci-apres. C'est pourquoi, au moins en partie pour cette raison, 
au moment oil la recherche a ete effectude, aucune des femmes n'avait 
choisi l'ITD4. 

Comme l'indique le tableau 2, deux couples avaient eu un enfant au 
moyen de relations heterosexuelles. Ce qui distingue ces femmes de celles 
qui ont affirme avoir eu des enfants a la suite de contacts heterosexuels 
anterieurs, c'est leur facon de voir les relations sexuelles qui ont eu lieu. 
Les deux couples qui ont choisi de proceder ainsi consideraient les relations 
sexuelles comme la seule veritable option qui s'offrait a eux. Un couple 
avait choisi cette methode it y a 20 ans, époque oil it n'avait jamais entendu 
parler d'ID. L'autre couple avait pris la meme decision it y a seulement 
trois ans, dans une ville ou it n'avait pas pu obtenir de services d'ID, 
d'appui, ou d'information de qui que ce soit, qu'il s'agisse d'un particulier 
ou d'un etablissement regulier ou parallele. 

Pour les deux couples en question, les relations sexuelles n'etaient 
qu'une facon de faire passer le sperme d'un endroit a un autre. L'homme 
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Tableau 2. Echantillon de femmes ayant des enfants concus 
pendant une relation lesbienne* 

Insemination 

Les enfants auront-ils 	
par donneur 	Relations sexuelles 

acces ia des 	 Donneur 
renseignements sur 	Donneur Donneur 	Donneur 	non 
le donneur? 	 connu 	inconnu 	informs 	informs Total 

Oui 	 1 	3 	 1 	 0 	5 
Non 	 0 	0 	 0 	1 	1 

Total 	 1 	3 	 1 	 1 	6 

* Taille totale de l'Ochantillon : 6 couples 

n'etait pas un N partenaire », mais un « donneur ». Le couple qui a opts 
pour cette solution au debut des annees 1970 a informs le donneur de sa 
relation et de ses intentions. L'autre couple a choisi de ne pas informer le 
donneur de son objectif. Les deux ont affirms qu'ils auraient eu recours 
l'AI, a l'ID ou a l'ITD s'ils avaient pu. 

Quatre des six couples albertains interviewes ont pratique l'AI. Il s'agit 
la d'une procedure tres simple, dont la principale difficulte est de coor-
donner toutes les personnes participant a l'operation, laquelle consiste 
recevoir le sperme du donneur pour le deposer dans le corps de la 
receveuse. Dans le cas de trois de ces couples, une intermediaire a aide a 
trouver le donneur et a transporter le sperme. Ces intermediaires 
appartenaient a un groupe d'appui qui offrait ces services. Les donneurs 
et les receveuses pouvaient ainsi rester inconnus les uns des autres. 

L'intermediaire faisait les arrangements voulus pour que le donneur 
passe un test de depistage du virus immunodeficitaire humain (VIH), par 
l'entremise d'un medecin qui transmettait les resultats a l'intermediaire. 
Une deuxieme analyse etait effectuee six mois plus tard. Les donneurs 
devaient aussi subir un examen medical (qui portait en outre sur les 
maladies transmises sexuellement) et ils etaient tenus de donner leurs 
antecedents medicaux, qui etaient transmis aux receveuses eventuelles. 
Si les resultats de tous les examens etaient favorables, les donneurs 
pouvaient commencer a donner apres le deuxieme test VIH negatif. 

Les donneurs etaient pries de ne pas s'adonner a des activites 
risque 0 (p. ex. des relations sexuelles sans protection), apres leur premier 
test VIH. Its devaient informer l'intermediaire s'ils se livraient a de telles 
activites et se retirer du programme. Cette methode selon laquelle des 
analyses sont effectudes tous les six mois n'est pas aussi fiable que la regle 
medicale habituelle. Cette derniere exige la congelation du sperme; six 
mois plus tard, si des analyses demontrent une fois de plus l'innocuite du 
donneur, on utilisera l'echantillon congele apres la premiere analyse. La 
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seropositivite pouvant mettre six mois avant d'être &teethe lors d'une prise 
de sang, un test negatif n'indique pas que le donneur est indemne, mais 
plutOt qu'il l'etait it y a six mois. Neanmoins, les receveuses etaient pretes 
a faire confiance aux donneurs, a croire qu'ils diraient la verite et que les 
analyses qui seraient effectuees seraient suffisantes. 

Entre-temps, on donnait instruction a la receveuse de suivre la courbe 
de sa temperature basale et d'utiliser toute autre methode qui lui 
permettrait de bien comprendre sa fertilite. Au moment de commencer 
l'insemination, on lui recommandait de se servir d'une trousse de 
prediction de l'ovulation pour plus de precision. 

Chaque receveuse avait deux donneurs qui donnaient un jour sur 
deux. Les femmes avaient choisi de proceder ainsi afin de pouvoir s'inse-
miner trois ou quatre fois par cycle sans porter serieusement atteinte a la 
numeration des spermatozoides d'un donneur. Autre avantage, meme si 
la receveuse decouvrait d'une facon quelconque l'identite des donneurs, elle 
ne saurait touj ours pas qui etait le « pere » de son enfant. Idealement, la 
receveuse etait inseminee le jour avant l'ovulation, le jour de l'ovulation et 
les deux journees suivant l'ovulation. On recommandait egalement que 
l'insemination ait lieu chaque fois au meme moment de la journee. 

Les donneurs devaient ejaculer dans des bocaux sterilises ou dans des 
contenants a echantillon steriles. Le contenant etait ensuite recouvert d'un 
bas de laine et place dans un sac en papier, puis it etait remis 
l'intermediaire. Celle-ci mettait le sperme sous son aisselle ou a l'interieur 
de son manteau afin qu'il reste a la temperature du corps et elle le portait 
chez la receveuse ou a un endroit specifique. 

La receveuse ou sa partenaire utilisait alors une petite seringue sans 
aiguille pour retirer le sperme du contenant et l'inserer dans le vagin de la 
receveuse. Celle-ci devait rester couchee, le bassin sureleve, pendant au 
moms une demi-heure. Les trois couples ont obtenu une grossesse en 
moins de six cycles, bien qu'un couple ait fait deux avortements spontanes, 
et ait donc du recourir au procede trois fois avant de mener la grossesse 
terme. Le quatrieme couple a eu recours a des donneurs qu'il connaissait; 
it n'y a donc pas eu d'intermediaire. II a suivi le meme procede que les 
autres femmes, sauf que les donneurs ont livre eux-memes le sperme a la 
residence du couple. II y a eu grossesse pendant le deuxieme cycle de 
fecondation. 

L'acces au sperme de donneurs 

Acces traditionnel 
Les relations heterosexuelles sont la seule methode de fecondation 

reellement « traditionnelle cependant, pour un bon nombre de lesbiennes 
cette methode n'est pas acceptable. Souvent, le choix de ne pas avoir de 
rapports heterosexuels fait partie integrante de l'homosexualite d'une 
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femme. En outre, it n'est pas rare que les lesbiennes comptent tres peu 
d'hommes dans leur cercle d'amis. C'est ainsi que, meme si une femme est 
prete a avoir des relations sexuelles avec un homme, it se peut qu'elle ne 
connaisse personne qu'elle considere comme un candidat acceptable. 

Les deux femmes de l'echantillon d'Alberta qui ont eu des rapports 
sexuels pour devenir enceintes l'ont fait avec des hommes qu'elles 
connaissaient et qu'elles aimaient bien. En fait, les hommes en question 
ont ete choisis a cause de caracteristiques que les femmes estimaient. 
Chacune de ces deux femmes a affirme qu'elle aurait ete incapable d'avoir 
des rapports sexuels avec un homme qu'elle ne connaissait pas. Mises a 
part les preoccupations d'ordre medical, elles n'aimaient pas l'idee d'avoir 
des relations sexuelles avec un etranger. II semble que, pour la plupart des 
lesbiennes qui veulent avoir un enfant, les rapports heterosexuels 
constituent l'option la moins agreable et une solution de dernier recours 
seulement. 

Acces normal 

Le terme 4( normal H designe ici les procedes medicalises pratiques par 
des associations qui sont mandatees pour effectuer, ou aider a effectuer, 
diverses methodes d'insemination, ou par des associations affiliees a celles-
ci. Ces associations comprennent les cliniques de fertilite et les banques 
de sperme commerciales. 

Cliniques de fertilite 
Comme nous l'avons indique, en Alberta, les lesbiennes n'ont pas 

acces aux cliniques de fertilite. Les cliniques canadiennes ont souvent 
comme politique (explicite ou non) de n'offrir leurs services qu'aux couples 
heterosexuels manes. De plus, ces derniers doivent frequemment payer 
tous les frais d'une procedure qui peut s'averer dispendieuse. Ces facteurs 
peuvent servir a restreindre la population qui peut recevoir de l'aide. 

Banques de sperme 
Souvent, les banques de sperme sont affiliees a des cliniques de 

fertilite et elles fournissent des services de conservation de sperme a la 
clientele de ces cliniques. Par consequent, les personnes qui n'ont pas 
acces aux cliniques se voient egalement refuser l'acc8s aux banques de 
sperme affiliees a celles-ci, soit au sperme qui est conserve ainsi qu'a la 
capacite de conservation de ces banques. 

La societe ReproMed de Toronto fait exception a cette regle. Elle 
expedie du sperme dans toutes les regions du Canada et ne filtre pas les 
receveuses en fonction de leur orientation sexuelle ou de leur situation 
financiere. Comme ReproMed est cependant une entreprise commerciale, 
le coin de ses services peut 8tre tres eleve. En outre, ReproMed ne fournit 
du sperme qu'a un personnel medical qualifies. 
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Medeeins 
Les medecins qui pratiquent independamment des cliniques de fertilite 

et qui sont disposes a aider les femmes que les cliniques de fertilite 
refusent offrent un acces qui se situe quelque part entre l'acces « regulier » 
et l'acces « parallele N. Calgary compte plusieurs medecins de ce genre, 
mais on en trouve tres peu ailleurs en Alberta6. L'obstacle le plus 
important pour les femmes qui desirent consulter ces medecins, outre le 
fait qu'elles doivent se &placer, est d'ordre financier. Comme le regime 
d'assurance-maladie de l'Alberta ne couvre pas les frais de l'insemination, 
la receveuse doit payer tous les honoraires medicaux, acheter le sperme et 
assumer au besoin les frais de conservation et d'expedition. Une femme de 
Calgary, inseminee par un medecin qui obtient le sperme de ReproMed, 
pourrait facilement etre obligee de payer au moins 500 $ par cycle'. 

Fecondation a l'aide de sperme congele 
Comme l'ID au moyen de sperme prealablement congele passe pour 

presenter certains avantages, 5 des 6 couples interroges ont affirme qu'ils 
auraient utilise cette methode s'ils l'avaient pu. L'avantage le plus 
important est le fait que le sperme congele provenant d'une banque de 
sperme est conserve durant au moins six mois et que, pendant cette 
periode, le donneur doit passer une serie de tests de depistage du VIH. 
Cette pratique est plus fiable que de tester le donneur tous les six mois 
sans conserver le sperme. De plus, la banque de sperme peut proceder 
un filtrage medical et genetique plus complet des donneurs que les groupes 
de femmes qui se sont constitues dans le seul but de s'aider les unes les 
autres a devenir enceintes. 

En general, l'insemination effectuee dans un cabinet de medecin au 
moyen de sperme (prealablement) congele consiste a deposer le sperme 
directement a l'interieur de l'uterus ou pres du col. Les femmes interrogees 
consideraient que cette methode etait plus efficace que de deposer le 
sperme dans le vagin, ce que les femmes pratiquant l'AI doivent 
generalement faire. 

En plus des reels obstacles financiers, l'ID au moyen de sperme 
congele presente d'autres difficultes. Dans le cas du sperme congele, la 
numeration des spermatozoides est moins elevee et les spermatozoldes sont 
moins mobiles, meme si ce probleme peut etre compense par le fait que 
l'insemination est cervicale pluttit que vaginale. En d'autres termes, les 
femmes croient que les # dons vivants > sont probablement les plus 
effic aces . 

Medicalisation de race& 
Un des principaux problemes pour les femmes qui envisagent ND est 

la perspective de subir une intervention medicale. Leur preoccupation a cet 
egard est double. D'abord, l'insemination n'est pas necessairement un 
procede de haute technologie et les femmes sont mecontentes de ce qu'il ait 
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ete medicalise au point d'être hors de la portee de celles qui pourraient 
vouloir s'en prevaloir. 

Ensuite le milieu medical lui-meme et les soins que la femme doit 
recevoir pendant sa grossesse et au moment de l'accouchement les 
inquietent egalement. II peut etre tres difficile pour les lesbiennes de 
trouver des medecins qui, non seulement sont 4( sympathiques 4, mais qui 
respectent leur desir d'avoir un enfant. Les attitudes et le comportement 
du personnel medical dans les divers milieux que les femmes sont appelees 
a frequenter pendant le processus allant de l'insemination a la naissance 
peuvent -etre tres deconcertants. Chose assez peu surprenante, bien des 
femmes se sentent tres vulnerables pendant ce processus et, malheureuse-
ment, le cadre medical et son personnel ne les rassurent pas touj ours. 

Acces parallele 
Quatre couples de rechantillon albertain ont eu recours a ce que l'on 

pourrait appeler une methode d'insemination g parallele g, c.-à-d. l'AI au 
moyen du sperme d'un donneur connu ou inconnu. 

Questions juridiques 
La medicalisation de l'ID et de l'AI pourrait enlever aux femmes la 

possibilite d'obtenir une insemination. Les intermediaires qui procurent 
des donneurs ou transportent le sperme craignent que, si elles sont 
g decouvertes g, on pourrait les accuser de 4( pratiquer la medecine sans 
autorisation g. Aucune loi n'interdit specifiquement ce que font ces 
femmes; leur intervention constitue une zone grise dans la loi. 

Les femmes sont mecontentes de ce que l'insemination soit devenue 
un procede medical et que les etablissements medicaux tendent a etre 
selectifs et traditionalistes dans le choix de leur clientele. Elles estiment 
que les medecins devraient aider toutes les femmes, d'autant plus que 
l'insemination est une procedure qui n'est pas necessairement « nouvelle 
ni g de haute technologie g. 

Innocuite du sperme 
Que les receveuses fassent appel a des donneurs qu'elles connaissent 

ou a des donneurs qu'elles ne connaissent pas, elles se preoccupent toutes 
de l'innocuite du sperme. Le fait que le sperme soit frais (non congele) 
inquiete chaque groupe pour diverses raisons. Comme nous l'avons déjà 
indique, it est impossible d'assujettir les donneurs de sperme frais aux 
memes examens rigoureux qui peuvent etre effectues dans le cas des 
donneurs de sperme qui sera congele. La pratique albertaine de faire 
passer deux tests, a six mois d'intervalle, a un donneur eventuel avant de 
l'accepter sert seulement a confirmer qu'il n'etait probablement pas infecte 
au moment du premier test. Elle n'assure pas qu'il n'etait pas infecte au 
moment du deuxierne (celui ou it fera le don de sperme). 

Autre probleme pour ce qui est d'assurer l'innocuite du spenne fourni, 
it faut trouver du personnel medical qui soit dispose a participer aux 



586 Les techniques de procreation 

analyses. S'il est impossible de trouver un medecin pret a communiquer 
(sous un nom de code) les resultats des tests du donneur, alors la 
receveuse, la personne qui a transporte le sperme et celle qui a trouve le 
donneur sont obligees de croire le donneur sur parole lorsqu'il affirme qu'il 
a subi des tests et que leurs resultats etaient negatifs. A Calgary, les 
lesbiennes ont acces a un medecin comprehensif, mais on n'en trouve pas 
dans les autres centres urbains comme Edmonton et Lethbridge. 

Approvisionnement en sperme 
Comme le sperme ne peut pas etre congele ni entrepose, les 

receveuses doivent compter entierement sur la bonne volonte et sur la 
fiabilite des donneurs. Cela va a l'encontre de l'autodetermination que 
devrait permettre VAL 

Lune des plus grandes difficultes pour les lesbiennes de I'Alberta, c'est 
de trouver un donneur. Comme nous l'avons deja mentionne, it n'est pas 
rare pour les lesbiennes de vivre dans un milieu presque exclusivement 
feminin. Il arrive souvent qu'elles ne connaissent pas d'homme qui serait 
dispose a donner, ou que les hommes qu'elles connaissent sont 
homosexuels et constituent donc un groupe a risque eleve pour ce qui est 
du VIH. Neanmoins, plusieurs des donneurs utilises en Alberta etaient en 
fait des homosexuels, qui avaient eta choisis en partie parce qu'ils 
constituent Fun des groupes les plus sympathiques au desir des lesbiennes 
d'avoir des enfants. 

Soutien des enfants 
Toutes les femmes de l'echantillon albertain voulaient que les 

donneurs renoncent a tout droit qu'ils pourraient avoir sur l'enfant qui 
naitrait par suite de l'insemination. Pour leur part, les receveuses 
s'engageaient a ne jamais poursuivre les donneurs pour obtenir une 
pension alimentaire. Pour certaines femmes, faire appel a un donneur 
inconnu presentait un avantage en ce sens qu'il serait beaucoup plus 
difficile pour le donneur et la receveuse de se retrouver. (La seule personne 
qui connait leur identite est celle qui trouve le donneur et transporte le 
sperme.) 

L'une des personnes qui trouvent des donneurs a Calgary a note que, 
parfois, ce sont les hommes les plus ouverts au desir d'une femme d'avoir 
un enfant qui ne font pas de bons donneurs. Il est a craindre que, 
justement parce que ce sont des hommes sensibles et comprehensifs qui 
feraient d'excellents peres, ils ne respectent pas leur renonciation a tout 
droit sur l'enfant. 

Anonymat des donneurs et des receveuses 
Les avis sont partages sur la question de savoir s'il faut passer un 

contrat pour proteger les interets des deux parties. Jusqu'ici, it n'a pas ete 
demontre que des contrats de ce genre pourraient etre executoires en 
Alberta, car aucun n'a fait l'objet d'un recours devant les tribunaux. Le 
danger le plus grave que peut presenter la signature d'un contrat, c'est qu'il 
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nomme les parties et precise la nature de leurs rapports. II fournit a l'une 
et a l'autre la preuve qu'elles ont des raisons d'engager des poursuites, 
l'une pour obtenir une pension alimentaire, l'autre des droits de visite. On 
semble croire que l'absence de tout document legal pourrait constituer la 
meilleure protection. Pour cette raison, seulement un des couples avait 
sign un contrat avec un de ses donneurs, a la demande de ce dernier, par 
lequel it s'engageait a ne jamais tenter de connaitre son identite ni• a le 
poursuivre pour reconnaissance de paternite. 

Certaines femmes considerent l'anonymat des donneurs comme un 
desavantage. Ainsi le couple qui a eu recours a des donneurs connus 
considerait-il que ceux qui utilisent des donneurs inconnus se privent de 
plusieurs avantages : comme les donneurs etaient de proches amis de la 
famille, les receveuses estimaient qu'ils « seraient la » si l'enfant avait 
besoin, par exemple, d'une transfusion sanguine ou d'une transplantation 
renale; cependant, les receveuses ont assure les donneurs qu'ils ne seraient 
jamais obliges d'intervenir de cette facon. En tant que proches amis de la 
famille, les donneurs auraient aussi des contacts etroits avec l'enfant et, ce 
qui etait peut-etre plus important pour les meres, l'enfant aurait des 
contacts avec eux, bien qu'd titre « d'amis de la famille 0 et non de 

donneurs » ou de « peres 0. 
Les femmes de ce couple preferaient aussi connaitre les caracteris-

tiques personnelles de leurs donneurs. Elles estimaient egalement que leur 
affection pour les donneurs et leurs rapports personnels avec eux leur 
permettraient de se sentir encore plus proches de l'enfant. Du point de vue 
medical, la mere biologique a aussi affirme qu'elle aimait mieux faire affaire 
avec des donneurs connus (dont elle connaissait personnellement l'etat de 
sante et les habitudes). Elle n'aimait aussi tout simplement pas l'idee de 
porter en elle l'enfant d'un etranger. 

Le contexte social de l'ID ou de l'Al des lesbiennes 

Un grand nombre des difficultes et des frustrations auxquelles les 
lesbiennes doivent faire face lorsqu'elles veulent avoir un enfant sont liees 
au fait qu'elles sont lesbiennes. Les questions des contextes sociaux et 
attitudinaux et de ce que cela signifie d'être lesbienne, et d'être une 
lesbienne qui veut etre mere, doivent donc etre abordees dans toute etude 
des experiences des lesbiennes touchant l'ID et l'AI. 

Le fait que les lesbiennes se voient souvent refuser l'acces aux 
cliniques de fertilite pourrait indiquer que ces etablissements adherent a 
une image surannee et irrealiste de la « famille 0. C'est ainsi que la 
politique de n'aider que les couples heterosexuels manes, s'ajoutant aux 
frais de la procedure, garantit presque qu'on ne fournira ce service qu'a ces 
couples. On considere que les couples heterosexuels vivant en concu-
binage, les celibataires heterosexuelles ou lesbiennes, et les couples de 
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lesbiennes ne sont pas des families « veritables » et, donc, qu'ils ne meritent 
pas d'être aides. 

Questions juridiques Nees a la definition de la famille 
Le fait que les families de lesbiennes ne sont pas considerees comme 

de veritables families pose particulierement probleme sur le plan juridique. 
Comme les donneurs et les receveuses, les families de lesbiennes ne sont 
pas reconnues par la loi. La relation entre les partenaires et celle entre la 
mere non biologique et l'enfant n'existent pas en droit. En consequence, 
a toutes fins utiles, la mere biologique dans une famille de lesbiennes est 
legalement une « mere celibataire *, et sa partenaire n'est den du tout. 

Ce qu'il faut toutefois, ce n'est pas uniquement la reconnaissance du 
fait que le couple de lesbiennes et leurs enfants constituent une famille. 
Une mere biologique, une mere non biologique et leur enfant ne sont pas 
directement analogues a une mere, un pere et leur enfant. Ce point 
important a moans a voir avec les liens genetiques avec l'enfant qu'avec les 
rOles parentaux crees par la societe et modifies par les individus. En 
general, chacune des femmes du couple se considere comme la mere de 
l'enfant et demande d'être reconnue socialement comme telle. De plus, ces 
rOles ne sont pas analogues a ceux d'une « mere )4 et d'une « belle-mere *. 
Contrairement aux notions occidentales de la maternite et de la 4( nature 
feminine *, les meres tendent a etre egalement « presentes « aupres de 
l'enfant; les fonctions maternelles sont generalement remplies a titre egal 
par les deux meres et it existe peu de jalousie ou de concurrence entre elles 
pour ce qui est de l'affection de l'enfant ou du partage du temps et des 
taches. 

Ce type tout a fait particulier de famille doit donc etre accepte pour ce 
qu'il est; toutefois, comme it n'est ni compris ni reconnu, it tend a ne pas 
beneficier du soutien social qui entoure souvent la famille heterosexuelle. 
Comme les parents rejettent souvent le lesbianisme de leur fille, bon 
nombre de lesbiennes n'ont que des rapports tenus avec leur famille. 
Informer leur famille qu'elles sont enceintes ou qu'elles comptent le devenir 
est generalement cause de conflit plutOt qu'une occasion pour la famille de 
se rassembler joyeusement autour du couple. Il semble, cependant, que les 
grands-parents biologiques soient enclins a accepter eventuellement la 
situation afin d'avoir acces a leurs petits-enfants. Comme nous l'avons 
deja mentionne, les grands-parents non biologiques tendent a ne pas 
reconnaitre l'enfant comme le leur ou comme celui de leur 

Comme ces conflits avec leur famille sont frequents, les families 
lesbiennes s'etablissent souvent a bonne distance de leurs parents, freres, 
soeurs et autres membres de leur famille. Ce seul fait limite l'appui que 
peuvent apporter les membres de la famille qui sont bien disposes envers 
le couple. Ces facteurs s'additionnent, de sorte que le cercle d'amis 
(surtout des amies lesbiennes) autour du couple devient vital. Ce reseau 
offre un soutien affectif important et le couple compte beaucoup sur lui. 
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Malheureusement, le couple de lesbiennes tend a avoir des ressources 
materielles et financieres limitees. Comme les lesbiennes sont des femmes 
et, en particulier, parce qu'elles ne sont pas attachees a des hommes, leur 
niveau de revenu a tendance a etre peu eleve, meme lorsqu'il s'agit de 
professionnelles hautement instruites1°. Cela constitue un handicap 
certain pour elles (et pour les celibataires heterosexuelles) lorsqu'elles 
veulent avoir acces a des services medicaux coilteux ou acheter du sperme. 
Pour cette raison, elles ont parfois de la difficulte a soutenir une famille, 
surtout si elles ne peuvent pas compter sur l'appui materiel de leur 
entourage'. 

Conclusions et suggestions pour l'avenir 

Certains des problemes qui se posent a un bon nombre de families 
lesbiennes — absence de reconnaissance sociale ou juridique, pauvrete 
relative, appui familial faible et manque general de soutien de la part de la 
profession medicale — traduisent la vision d'un milieu social ferme a l'idee 
de families lesbiennes. 

Bon nombre de medecins et de cliniques de fertilite perpetuent les 
attitudes sociales negatives qui sont repandues au sujet des lesbiennes, et 
ils traitent la population lesbienne a l'avenant. Souvent, les seules options 
qui s'ouvrent aux lesbiennes desirant devenir meres sont les methodes 

paralleles g d'ID et, surtout, d'Al. Ces deux methodes sont sources de 
difficultes et d'inquietudes, dont certaines sont dues uniquement au fait 
que les usageres sont des lesbiennes. Comme it semble que la famille 
lesbienne soit en train de devenir de plus en plus courante, it faudra 
apporter des changements sur plusieurs plans pour tenir compte de cette 
nouvelle realite. 

Acces futur et demedicalisation 
Les meres lesbiennes interrogees croyaient fermement que l'insemi-

nation artificielle devait etre demedicalisee. Elles veulent mettre fin au 
monopole de la profession medicale sur l'acces au sperme et l'insemination 
assistee. Plus particulierement, elles veulent que, pluttit que de les 
dominer, la profession medicale les aide et collabore avec elles, ce qui 
mettrait le praticien au service de l'usagere. 

La demedicalisation signifie aussi qu'on met fin a la mystification du 
processus d'insemination par la profession medicale. Ce que les lesbiennes 
demandent ici, c'est la fin du monopole qu'exerce la medecine sur 
l'information concernant l'insernination, et de son pouvoir de declarer que 
l'AI, l'ID et 1'ITD sont des methodes compliquees et delicates qui peuvent 
etre effectuees seulement par un personnel medical specialise. Les 
praticiens et praticiennes devraient donc donner plus de pouvoir aux 
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femmes, partager avec elles leurs connaissances specialisees et, au besoin, 
leur enseigner comment s'inseminer elles-memes et les unes les autres. 

Liberte de choix 
L'appel a la demedicalisation est fonde sur le desir de choisir librement 

sa methode de fecondation. Comme nous l'avons indique, les femmes de 
Vechantillon albertain qui ont pratique l'AI n'auraient pas toutes eu recours 
a VITD; cependant, plusieurs auraient au moins utilise I'ID si elles l'avaient 
pu. Un argument connexe est que, si les frais de toute aide medicale 
souhaitee en cette matiere &talent couverts par le regime d'assurance-
maladie de l'Alberta, cela aiderait a compenser les desavantages d'un 
revenu moyen ou faible. Ce qui est recherché en fait, c'est la possibilite 
pour celles qui desirent devenir mores de prendre leur decision a cet effet 
en se fondant sur leurs propres criteres, libres des contraintes de toute 
politique discriminatoire ou de pratiques selectives. 

Changements legislatifs 
Le traitement des lesbiennes par la profession medicale ne changera 

que si Von agit sur le contexte social et attitudinal au sein duquel existent 
tant la famille lesbienne que la medecine traditionnelle. Des modifications 
doivent survenir dans de nombreux domaines, mais la legislation peut 
constituer une source importante de changement. 

Selon les femmes interviewees, les mesures qui s'imposent a cet egard 
sont une reconnaissance et une protection juridiques du lien du couple qui 
soient analogues, legalement, a la reconnaissance qui est accordee au 
manage heterosexuel. En outre, et ce qui est plus important pour bien des 
mores lesbiennes, it s'agit de reconnaitre et,  de proteger les droits et les 
obligations des deux mores envers l'enfant. A l'heure actuelle, en Alberta, 
le seul recours juridique d'un couple de lesbiennes, c'est que la mere 
biologique doit demander au tribunal d'accorder a la mere non biologique 
la tutelle de l'enfant. Cette procedure peut etre longue et ardue, et elle ne 
donne pas exactement les resultats souhaites. 

Ce que souhaitent les lesbiennes, c'est a tout le moins une loi qui 
permettrait a la mere non biologique d'adopter l'enfant. Le cas echeant, les 
deux femmes seraient reconnues en loi comme les mores de l'enfant, ce qui 
serait conforme au role qu'elles ont en fait tendance a jouer. L'ideal, 
cependant, serait que le type de reconnaissance juridique qui est 
automatiquement confere au pore a la naissance de l'enfant soit aussi 
confere automatiquement a la mere non biologique. Un tel changement 
pourrait se refleter, par exemple, dans un certificat de naissance qui 
indiquerait les noms de la # mere biologique » et du « coparent » plutOt que 
celui de la K mere » et du # pore . Les lesbiennes estiment qu'assurer 
l'acces aux methodes d'insemination ne constitue qu'une solution fort 
partielle si la mere non biologique n'a toujours pas de droits, et si la famille 
lesbienne n'est pas reconnue. 
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II faudrait egalement des lois concernant la methode d'insemination 
elle-meme. Les lesbiennes reclament des garanties juridiques fermes et 
executoires qui protegeraient toutes les parties participant a l'insemination. 
Plus specifiquement, it faut des contrats executoires qui empecheraient le 
donneur d'avoir acces a tout enfant issu de la fecondation, et qui empeche-
raient les receveuses de poursuivre les donneurs pour obtenir une pension 
alimentaire. La situation actuelle ou it vaut mieux pour les deux parties de 
ne pas passer de contrat ni de conclure d'entente met toutes les personnes 
concernees dans une position de vulnerabilite les unes vis-a-vis des autres. 

Pour resumer, on commence a voir au Canada un nouveau type de 
famille qui a ses besoins propres. La possibilite, aussi limitee qu'elle soit, 
d'avoir acces a l'AI, a l'ID et a l'ITD contribue en partie a l'augmentation 
rapide du nombre de lesbiennes qui choisissent d'avoir des enfants dans 
le cadre de relations lesbiennes. II est donc tres important de comprendre 
('experience que les lesbiennes peuvent avoir de ces procedes. Sans ces 
informations, la comprehension des methodes d'insemination paralleles au 
Canada demeure incomplete. 

Notes 

Le terme « echantillon d'Alberta 0 signifie rechantillon qui a ete etabli pour des 
recherches en vue dune these a la University of Calgary. Toutes les femmes 
comprises dans l'echantillon original habitaient les centres urbains suivants : 
Calgary, Edmonton et Lethbridge. Il n'y avast aucune participante rurale. 

Ces profits sont fondes uniquement sur les femmes de rechantillon albertain. 
IN constituent donc un résumé de l'information recueillie au sujet de la vie de ces 
femmes. 

WALKER, 0 Fertility Service Won't Bar Singles », Calgary Herald, 3 novembre 
1990, p. Bl. 

La correspondance avec des contacts et des membres de rechantillon indique 
qu'un nombre croissant de lesbiennes (surtout a Calgary) choisissent l'ID assistee 
par un medecin. En juin 1992, le Foothills Hospital de Calgary annoncait gull 
offrirait l'ITD aux femmes celibataires et aux lesbiennes. 

Trousse d'information de ReproMed Ltd., Toronto. 

La chercheuse a ete mise au courant de la situation a Edmonton au moyen de 
sa correspondance personnelle avec des membres de la collectivite lesbienne de 
cette ville. 

WALKER, « Fertility Service ». 

Presenter une analyse comparative de la fecondation vaginale et inter ou 
paracervicale deborde le cadre du present document. Ce qui est important, c'est 
que les femmes interrogees tendaient a considerer que l'insemination medicalement 
assistee etait plus sure et plus efficace. 
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Cette information a ete obtenue au moyen d'une correspondance avec les 
membres de rechantillon et d'autres contacts au sein de la collectivite lesbienne de 
ces centres urbains. 

En 1990, le revenu d'une femme qui travaillait a plein temps au Canada 
equivalait a 67,6 % de celui d'un homme qui travaillait a plein temps. CANADA, 
STATISTIQUE CANADA, Tendances sociales canadiennes, printemps 1992, p. 31. 

II est question ici du genre d'articles supplementaires que donnent souvent en 
cadeau les grands-parents et les autres membres de la famine. Des articles comme 
un berceau, une poussette, des vetements et des cadeaux d'anniversaire et de Noel 
ne sont certes pas d'une importance vitale, mais ils peuvent reduire de facon 
considerable les pressions financieres qui s'exercent sur les parents. 
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L'auto-insemination au Canada 

Rona Achilles 

• 
Abrege 

La presente etude est une enquete exploratoire sur la pratique de 
l'auto-insemination (AI) au Canada. Nous avons recueilli des donnees 
aupres de 15 femmes qui ont eu recours a l'AI : neuf d'entre elles 
vivaient une relation lesbienne et les six autres, dont quatre lesbiennes 
et deux bisexuelles, &talent seules. Ces donnees proviennent aussi de 
19 temoins privilegies : membres d'associations de sages-femmes, de 
centres pour femmes et de groupes d'appui a l'insemination et a la 
procreation pour les lesbiennes, ainsi que des particuliers. Cette etude 
vise a determiner pourquoi certaines femmes preferent l'AI a rinse-
mination par donneur (ID) ou a l'insemination therapeutique par 
donneur (ITD). Elle analyse egalement les points suivants : la 
provenance du sperme destine a l'AI, les arrangements conclus avec les 
donneurs, la facon de realiser l'AI, les taux de reussite, les couts, les 
problemes juridiques et la maniere dont les meres parlent a leurs 
enfants de la facon dont ils ont ete concus. 

Selon la conclusion de l'auteure, les difficultes d'acces a 
l'insemination medical's& par donneur nest que l'une des raisons qui 
amenent certaines femmes a opter pour l'AI. Bon nombre de repon-
dantes souhaitaient vivre une experience differente de celle que 
permettent les etablissements medicaux, et maltriser le processus de la 
conception de leur enfant. Beaucoup voulaient eviter de recourir 

Cette etude a ete realise() pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
avril 1992. 
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inutilement aux inducteurs de ''ovulation et de subir des attitudes 
discriminatoires face a leur aptitude a &lever des enfants. Certaines 
desiraient pouvoir negocier des arrangements avec le donneur de 
sperme. Le coat de 'Insemination medicalisee par donneur entrait 
egalement en ligne de compte. Par contre, nos interlocutrices ont men-
tonne la perspective d'un bon depistage des donneurs, notamment pour 
le virus d'immunodeficience humaine acquise (VIH), comme un aspect 
positif de 'Insemination medicalisee par donneur. 

Compte tenu des risques d'ordre sanitaire et jundique determines 
dans cette etude, l'auteure emet l'hypothese qu'un systeme de banques 
de sperme demedicalisees, semblables a la Sperm Bank of California, 
repondrait a la foss aux besoins de cette population et a l'interet general 
de la societe pour un processus de reproduction sain. 

Introduction 

La presente etude est une enquete exploratoire et essentiellement 
descriptive de la pratique de l'auto-insemination (AI) au Canada*. La 
pratique medicale de ''insemination par donneur (ID) ou de ''insemination 
therapeutique par donneur (ITD), telle qu'elle est decrite dans les publica-
tions medicales, est entouree de mystere. Meme s'il s'agit fondamentale-
ment d'une methode simple qui a ete medicalisee', on ne sait pas grand-
chose sur le recours a ''insemination artificielle en dehors du milieu 
medical et l'on dispose de tres peu de documents a ce sujet. La tendance 
au secret en cette matiere et le fait que, culturellement, on considere 
generalement les couples heterosexuels comme les parents ideaux2  ont 
reduit, pour les femmes seules ou lesbiennes, les possibilites d'ID par les 
voies medicales traditionnelles3. Le secret qui entoure la pratique medicale 
de l'ID a send a camoufler l'infertilite masculine chez les couples 
heterosexuels4  et a limiter la discussion publique des ramifications sociales 
importantes de 	L'Al est egalement une methode de conception qui est 
passee presque inapercue6. Selon les donnees existantes, toutefois, les 

Dans ce document figurent un certain nombre de termes et de sigles qui correspondent a 
differents types d'insemination par donneur. Pour les besoins de notre etude, « insemination 
therapeutique par donneur (ITD) » designe 'Insemination par donneur pratiquee dans les cliniques de 
fertilite et par les medecins de pratique plus traditionnelle. Dans ces milieux, on reserve generalement 
l'ITD aux couples heterosexuels aux prises avec un probleme de fertilite. L'« insemination par donneur 
(ID) » qualifie, dans ce document, la methode employee en milieu medical non traditionnel, soit par les 
medecins qui desservent la clientele rejetee par les cliniques de fertilite, comme les femmes seules ou 
les couples de lesbiennes. Le terme « auto-insemination (Al) » s'applique a 'Insemination par donneur 
sans aide medicale. Dans les publications de langue anglaise parues dans les annoes 1980, on 
emploie parfois le terms « artificial insemination by donor (AID) », qui correspond a 'Insemination 
therapeutique par donneur; en raison du risque de confusion avec le sigle anglais AIDS, soit sida en 
francais, on lui a substitue le terms " therapeutic donor insemination (TDI) » : insemination 
therapeutique par donneur (ITD). 
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femmes heterosexuelles seules et les lesbiennes recourent de plus en plus 
souvent a cette methode7. 

L'insernination humaine par des moyens autres que les rapports 
sexuels est un procede simple que, selon certains auteurs et auteures, 
connait depuis des siecless  et auquel les profanes peuvent facilement 
recourir de facon sure et efficace9. Comme methode de conception, l'AI 
evite la necessite du colt et meme de la presence physique d'un homme au 
moment de la conception. Toute femme peut y recourir, mais cette 
methode est particulierement courante chez les lesbiennes et les hetero-
sexuelles seules. C'est ainsi que sont apparus de nouveaux types de 
families composees de meres seules ou en comptant deux. Puisqu'elles 
eliminent toute relation sexuelle et sentimentale entre les parents biolo-
gigues d'un enfant, non seulement ces families different-elles par leur 
structure, mais elles transforment radicalement le processus meme de la 
creation d'une famille. A cet egard, ces « conceptions arrangees » res-
semblent aux mariages arranges, car elles aussi rationalisent le processus 
de la paternite et de la maternite. Le donneur de sperme peut etre tout a 
fait inconnu de l'enfant ou connu plus ou moins intimement : i1 peut 
notamment participer a son education autant que la mere ou les meres. 
Dans certains cas, un homme et une femme qui n'ont pas de relations 
sexuelles choisissent d'elever ensemble un enfant, qu'ils vivent ou non sous 
le meme toit. 

Dans le cas des enfants concus Tors de rapports sexuels, l'interaction 
se negocie en prive par les individus. Dans celui de l'ITD, le medecin decide 
de l'appariement d'un donneur a une receveuse particuliere, alors que ces 
deux personnes ne se connaissent generalement pas. Dans le cas de FAL 
les individus negocient aussi en prive les details de la conception. Le 
sperme du donneur est utilise pour concevoir un enfant sans l'aide d'un 
medecin, et la receveuse doit negocier, elle-meme ou avec l'aide d'un 
intermediaire, les arrangements avec le donneur. On ne sait pas grand-
chose sur l'etendue de cette pratique, ni sur la maniere de negocier ces 
arrangements ou sur les personnes avec lesquelles se fait cette negociation. 

Contexte sociolegal de la pratique de ('insemination 
artificielle 

De nombreuses femmes seules ou lesbiennes ont l'impression, fondee 
parfois sur leur experience, qu'elles se verraient refuser l'ID dans les 
etablissements medicaux, ce qui est corrobore dans les publications 
medicates. A quelques exceptions pros, les auteurs et auteures de la 
plupart de ces publications se demandent si les femmes seules, c'est-a.-dire 
sans partenaire masculin, devraient pouvoir obtenir l'ID en milieu medical. 
Comme Potter et Knaub le mentionnent dans leur revue des publications 
sur la gynoparentalite volontaire (c'est-d-dire la decision d'une femme seule 



600 Les techniques de procreation 

de devenir mere, y compris par l'ID comme moyen de procreation), le terme 
femme seule » peut inclure, dans les faits, un certain nombre de groupes 

disparates, ce qui rend difficile la comparaison des resultats de recherche1°. 
On emploie couramment le terme « seule » pour qualifier les femmes qui ne 
sont pas ou n'ont jamais ete mariees, celles qui sont separees, divorcees ou 
veuves, de meme que celles qui vivent en union de fait. De plus, comme it 
indique l'absence d'union matrimoniale legalement reconnue a un parte-
naire masculin, ce mot designe egalement toute femme lesbienne, qu'elle 
ait ou non une partenaire. L'union matrimoniale legale sert de premier 
indicateur de ce qu'est un # bon parent » et constitue donc un critere 
simpliste pour determiner qui peut recourir a la pratique medicale de l'ID11. 

Les principaux motifs invoques pour limiter l'acces a l'ID pour les 
femmes seules sont les inquietudes quant a leur capacite de pourvoir aux 
besoins sociaux et economiques d'un enfant, ainsi que les consequences de 
l'absence de pere sur l'identification sexuelle future de celui-ci. Si la mere 
est lesbienne, on craint que l'enfant ne soit de meme tendance ou n'en soit 
stigmatise, et que l'union homosexuelle de la mere ne soit fondamentale-
ment instable12. Les medecins ont en outre peur que l'insemination de 
femmes seules ne soit illegale13. Perkoff et Fletcher affirment tous deux 
prudemment qu'on pourrait accepter dans certains cas que les lesbiennes 
subissent une ID, mais ils se disent preoccupes du # bien-etre futur de 
Pentane' D (Traduction) Meme s'il admet que ces craintes ne sont pas 
corroborees par les resultats actuels de la recherche, Perkoff conclut que 

puisque la condition de parent est, de par sa nature meme, soumise 
bien des incertitudes et des desaccords, it faut user de circonspection avant 
de conclure que le recours a i'ITD par les couples de lesbiennes n'a aucun 
effet nefaste sur la famille ou la societe15  ». (Traduction) 

McGuire et Alexander notent que, lorsque les medecins determinent 
si l'ID est appropriee pour les femmes seules, ceux-ci # expriment la crainte 
que l'absence de pere n'entraine des difficultes financieres [...] [et] que le 
manque de modeles de sexe masculin n'affecte l'enfant ». (Traduction) 
Cependant, ils affirment que, d'apres les resultats de la recherche, # les 
enfants appartenant a des families monoparentales sont normaux [sic] sur 
le plan de l'identite sexuelle, du comportement et du sexe prefere pour le 
partenaire [...] [et] ne semblent pas se ressentir psychologiquement [...] de 
l'absence de pere1 6 )). (Traduction) 

Selon les publications medicales, les femmes sans partenaire masculin 
qui veulent avoir des enfants sont souvent soumises a une selection et a 
des tests psychologiques pour analyser leur des& d'entanten McCartney 
a fait subir une « evaluation psychiatrique » a 12 femmes seules (dont deux 
lesbiennes) qui demandaient l'ID, afin de determiner si les medecins avaient 
raison de croire que la motivation des femmes seules face a l'ID est 

purement egoiste » et que celles-ci # seront incapables de supporter les 
tensions qu'entraine l'education des enfants 0. Elle en a conclu que l'ID 

ne devrait pas etre refusee categoriquement aux femmes seules17  
(Traduction) Brewaeys et a/. ont evalue des lesbiennes qui demandaient 
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l'ID en se fondant sur « les antecedents personnels des deux partenaires, 
le type de relations entretenues dans le couple et une analyse des motifs de 
vouloir devenir mere ». A partir de « criteres 	reposant sur les constata- 
tions les plus importantes relevees dans les publications », ils ont accepte 
21 des 27 couples qui leur ont demande l'ID durant une periode de pros de 
sept annees18. Meme si ces publications approuvent, quoique prudemment, 
les demandes provenant de femmes seules ou lesbiennes, Freedman et al. 
ont constate que 66 % des praticiens canadiens refuseraient l'ID aux 
femmes sans partenaire masculin, et que 76 % d'entre eux jugeraient 
inadmissibles les lesbiennes19. 

Au Canada, les organes consultatifs des gouvernements federal et 
provinciaux ont clairement manifesto leur preference pour que l'acces a la 
procreation assistee soit limite aux couples manes ou vivant en union 
libre20. La plupart hesitent cependant a recommander l'adoption de 
mesures legislatives restreignant l'acces a cette methode pour les femmes 
seules. On craint en effet qu'une telle restriction n'aille a l'encontre des 
codes provinciaux des droits de la personne. On a plutOt tendance 
compter sur le pouvoir discretionnaire des medecins pour parvenir au 
meme but21. Lors d'une enquete faite en Colombie-Britannique a propos 
d'une loi sur la famille et les enfants, les commissaires ont recommande 
avec insistance que les femmes seules soient tenues de subir un test sur 
leur « capacite de jouer leur role nourricier22  ». En Saskatchewan, une 
commission de reforme du droit s'en est remise aux preferences 
heterosexistes de la profession medicale, relevees dans la litterature23. 
Quant aux membres de la Commission de reforme du droit de l'Ontario, ils 
etaient divises sur la question de l'admissibilite, la majorite acceptant les 
femmes seules « stables ». Dans cette province, l'AI pourrait relever de la 
pratique medicale24, changement qui aurait pour effet de criminaliser le 
recours a cette methode et donc l'AI elle-merne28. 

Le Canada n'est pas le seul pays ou l'on preconise une approche 
restrictive. En Grande-Bretagne, le rapport Warnock restreindrait Faeces 
aux couples « heterosexuels qui vivent une relation amoureuse et stable26  » 
(Traduction) parce que, « en regle generale, it est preferable que les enfants 
naissent dans une famille biparentale composee d'un pere et d'une mere27  ». 
(Traduction) Mais les auteurs et auteures n'ont pas su fournir « de 
justification solide a leur affirmation28  D (Traduction) et ils reconnaissent 
la faiblesse fondamentale d'un tel critere : « Nous admettons qu'il est 
impossible de predire avec certitude a quel point une telle relation sera 
durable29. » (Traduction) Comme le mentionne Blank, « la question de 
permettre aux femmes seules ou aux lesbiennes de recourir a l'ITD a ete 
examinee explicitement dans quelques pays et rejette dans presque tous 
les cas' ». (Traduction) 

Peu de pays ont tenth d'imposer des restrictions legales a regard de 
l'AI, reconnaissant que de telles dispositions seraient d'application 
impossible. Cependant, l'ID est interdite en toutes circonstances au Bresil, 
en Egypte et en Libye. Dans 21 Etats americains, elle doit etre pratiquee 
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par un medecin et, en Georgie, celles qui enfreignent cette prescription 
commettent un acte delictueux grave31. Neanmoins, certains commenta-
teurs americains des textes legislatifs affirment que les restrictions 
touchant l'acces des femmes seules a la procreation assistee portent 
atteinte au droit de procreer qui est garanti dans la Constitution32. Its 
preconisent « une definition elargie de la famille g qui reconnaisse en droit 
la realite de regroupements familiaux lesbiens ou autres types non 
traditionnels33. Au Canada, on a etabli que les restrictions sur l'acces des 
femmes seules entrent en conflit avec les lois provinciales sur les droits de 
la personne34. 

La demande d'ID par des femmes seules augmente sans cesse35, et des 
reseaux paralleles de femmes visant a faciliter l'Al ont vu le jour depuis le 
debut des annees 1970 en Grande-Bretagne, aux Etats-Unis et au 
Canada36. Ce mouvement s'est intensifie a la fois par son importance37  et 
par sa complexite35. Les femmes seules ou les lesbiennes craignant que la 
garde des enfants ne suscite des conflits avec le donneur de sperme 
lorsqu'elles le connaissent39, des contrats ont ete rediges, mats n'ontjamais 
ete contestes devant les tribunaux40. Dans les societes occidentales, it est 
important de connaItre ses parents biologiques41; les &bats recents sur l'Al 
ont ainsi gravite autour des consequences nefastes que pent avoir sur les 
enfants le fait d'avoir pour pore un donneur inconnu et impossible a 
retracer. 

Methode 

Comme it serait impossible de mener un sondage systematique aupres 
de cette population, nous avons entrepris une etude exploratoire afin de 
determiner et de decrire les caracteristiques generales de la pratique de l'AI 
au Canada. Notre echantillon est constitue de 15 utilisatrices (des femmes 
qui ont eu recours a l'AI, avec ou sans succes), et de 19 temoins privilegies 
(des femmes dont les connaissances sur la pratique de l'Al debordaient leur 
propre experience). L'enqueteuse principale a collabore avec une equipe de 
trois chercheuses : deux sages-femmes et une etudiante diplOmee qui avait 
merle une etude plus restreinte sur l'education des enfants par des 
lesbiennes — et qui connaissaient Bien la communaute des utilisatrices de 
l'Al. En collaboration avec ces chercheuses, nous avons dresse une liste 
de temoins privilegies dissemines dans tout le Canada. Nous avons trouve 
les utilisatrices au moyen du bouche a oreille et d'un sondage cumulatif. 

Notre premiere liste de temoins privilegies contenait les noms de 
collectifs et de centres pour la sante des femmes, de centres de femmes, de 
sages-femmes et d'associations de sages-femmes, de groupes d'aide aux 
meres lesbiennes, de groupes informels ayant pour seul objectif d'appuyer 
l'AI, de femmes jouant le role de « messageres » transportant le sperme ou 
d'intermediaires, et des medecins offrant une « pratique de rechange » pour 
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l'ID42. Nous avons tenth de trouver des temoins privilegies dans toutes les 
provinces et dans . tous les territoires. Cependant, cela a ete impossible 
dans le cas de l'Ile-du-Prince-Edouard, du Nouveau-Brunswick et du 
Yu kon43. 

Nous avons elabore deux guides d'entrevue, l'un a l'intention des 
utilisatrices et l'autre pour les temoins privilegies (voir l'annexe 1). Its ont 
fait l'objet de tests prealables et ont ete revises en collaboration avec les 
chercheuses. La periode de collecte des donnees a ete limited dans le 
temps et l'echantillon final est l'aboutissement des communications qui ont 
ete faites au cours de cette periode. Les chercheuses ont mend les 
entrevues principalement par telephone, bien qu'elles se soient parfois 
rendues dans le nord de l'Ontario et en Colombie-Britannique. Durant la 
periode de collecte des donnees, bon nombre des personnes auxquelles 
nous avions laisse un message n'ont jamais rappele, particulierement 
parmi les medecins : l'echantillon n'en contient d'ailleurs qu'un seul. 

Nous n'avons admis les repondantes dans l'echantillon que si elles 
correspondaient aux criteres de temoins privilegies ou d'utilisatrices. De 
nombreux temoins privilegies que nous avons rejoints ont mentionne que 
l'AI ne se pratiquait pas dans leur region ou tres peu souvent (par exemple, 
deux cas en deux ans); c'est pourquoi nous ne les avons pas inclus dans 
l'echantillon. Nous avons dons du faire de nombreux appels pour trouver 
chacune des repondantes et avons modifie en profondeur la liste initiale des 
temoins privilegies. Les chercheuses estiment avoir fait de 10 a 40 appels 
pour trouver quatre ou cinq repondantes, sauf lorsqu'il s'agissait de leur 
propre collectivite dont elles connaissaient a la fois les temoins privilegies 
et les utilisatrices. D'apres leurs evaluations, elles ont fait trois ou quatre 
appels de suivi pour chaque message demeure sans reponse. 

Nous avons elabore une formule de consentement que les chercheuses 
pouvaient lire au telephone et signer (voir l'annexe 2). Dans la plupart des 
cas, les repondantes exigeaient l'anonymat avant d'accepter de participer 
a l'etude. Les chercheuses ont aussi mentionne que de nombreuses inter-
locutrices g se sont dites genees par le fait que ces informations seraient 
transmises au gouvernement » et craignaient que celles-ci « ne servent 
porter des accusations contre elles D Cela peut expliquer en partie le 
nombre eleve de messages sans suite. 

Les repondantes qui constituent l'echantillon final sont fortement 
concentrees a Toronto et dans les grands centres urbains, de nombreuses 
regions du pays n'etant pas representees. Nous n'avons recueilli aucune 
donnee au Quebec, bien que nous sachions de source officieuse que l'AI s'y 
pratique, a Montreal par exemple. Nos appels a des membres des 
collectivites anglophone et francophone sont demeures sans suite ou n'ont 
rien donne. D'apres la representante d'un groupe quebecois de lesbiennes, 
celles-ci g ne croient pas en la maternite ». 

De plus, l'echantillon ne comprend aucun temoin privilegie ni 
utilisatrice des Maritimes et de Terre-Neuve. D'apres les personnes 
provenant de ces regions, aucune collectivite de femmes n'a recours a l'AI. 
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Une sage-femme de Halifax n'avait eu, au cours des deux dernieres annees, 
que deux demandes de renseignements sur l'Al. Dans quelques petits 
centres, nos interlocutrices se sont dites interessees par l'Al, mais ne 
connaissaient pas cette methode. Comme l'affirmait une chercheuse, it se 
peut que « les grandes communautes de lesbiennes et « autres », de meme 
que les communautes etablies d'homosexuels — d'ofi provient une grande 
partie du sperme — soient situees dans les centres urbains plus 
importants, de sorte que Fla [...] s'y pratique plus couramment et avec plus 
de confiance44  (Traduction) Autrement dit, la concentration de l'echan-
tillon dans les grands centres urbains, notamment a Toronto, peut 
temoigner de la concentration de la pratique elle-meme. 

Nous avons etabli des grilles sur les utilisatrices et les temoins 
privilegies, afin de faciliter ''examen rapide des principales caracteristiques 
des donnees recueillies (voir l'annexe 3). En depit des tests prealables, 
nous n'avons pas pu, en pratique, obtenir des reponses a toutes les 
questions, et donc les resumer ou les analyser toutes. Ainsi, une bonne 
partie des temoins privilegies n'ont pas repondu a la question sur 
''incidence, car ils ne parvenaient pas a faire des estimations. Ceux qui y 
repondaient parlaient de territoires qui se recoupaient parfois. Par ailleurs, 
certaines reponses sont quelque peu decousues, car nos interlocutrices ne 
pouvaient pas touj ours repondre a toutes les questions et celles-ci ne 
correspondaient pas touj ours a leur experience ou a leurs connaissances. 
La valeur de « N » differe donc d'une question a l'autre (voir la colonne 
« Total » dans les deux grilles presentees a l'annexe 3). 

Resultats 

Echantillon 
Nous avons recueilli des donnees aupres de 15 utilisatrices : neuf 

vivaient en union homosexuelle, et les six autres, dont quatre lesbiennes 
et deux bisexuelles, etaient seules au moment de 'Insemination. Au 
moment de l'enquete, on comptait un total de 15 enfants (un seizieme etant 
attendu en juin 1992) dont les ages s'echelonnaient entre un an et demi et 
six ans. Toutes les utilisatrices comprises dans l'echantillon avaient eu 
recours a l'AI. Dans deux cas, ce fut un echec — pour cause d'infertilite 
dans l'un et d'absence de donneur dans l'autre. Cette derniere a par la 
suite eu recours avec succes a 1'ID, mais elle est incluse dans rechantillon 
a titre d'utilisatrice d'Al parce qu'elle exprime clairement ses raisons 
d'utiliser les deux methodes. 

Nous avons aussi recueilli des donnees aupres de 19 temoins 
privilegies. 	s'agit de membres d'associations de sages-femmes (2), de 
centres de femmes (3)45, de groupes informels d'appui a ''insemination de 
lesbiennes (3), de groupes d'aide un peu moires organises autour des 
questions de procreation et d'education des enfants (comme « Dykes and 
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Tykes », * Single Mothers by Choice * et * Lavendar Conception Conspi-
racy *, groupe aujourd'hui dissous) (3), des personnes qui jouent le role de 

messageres » transportant le sperme (6), ainsi qu'une chercheuse et une 
femme medecin qui offraient le service d'ID par l'entremise de Repromed, 
une banque canadienne de sperme. 

La plupart des temoins privilegies se sant engages en aidant d'autres 
femmes grace a leur propre experience de l'AI/ID, ou a celle de leur 
partenaire. Leur role consistait a fournir de l'information, de l'aide et des 
conseils, trouver des donneurs, faciliter la selection de ceux-ci sur le plan 
medical, prendre les dispositions en vue de l'insemination, transporter le 
sperme et expliquer le processus aux donneurs. Les temoins privilegies que 
nous avons rejoints participaient a des Al/ID depuis sept ans en moyenne 
(dans les faits, entre un an et douze ans). Ainsi, la chercheuse de notre 
echantillon a entendu parler de l'AI au cours d'etudes de deuxieme cycle 
sur l'AI de lesbiennes, et la femme medecin a eta amenee a participer a l'ID 
en * prenant position » contre la clinique locale de fertilite qui refusait 
d'inseminer des femmes seules ou lesbiennes. 

Pourquoi prefere-t-on I'AI a I'ID ou a l'ITD 
Les utilisatrices ont formule toute une gamme de motifs d'ordre 

personnel, pratique et politique qui les ont fait opter pour l'AI. Toutes 
s'entendaient pour dire que l'insemination n'exige pas l'intervention d'un 
medecin. L'une d'elles a dit qu'elle « rejetait l'idee de s'allonger sur une 
table » pour concevoir. Selon elles, l'AI est necessaire pour eviter les 
medicaments inutiles, pour ne pas subir l'homophobie, ou devoir justifier 
son droit d'avoir des enfants en se pretant a un test psychologique. Un 
medecin a demande a une utilisatrice des lettres de reference prouvant son 
aptitude a clever des enfants. A une autre, on a demande d'ecrire un essai 
de trois mine mots sur le theme * Pourquoi je veux etre mere et pourquoi 
je serai une bonne mere ». Dans la plupart des secteurs d'enquete, saula 
Toronto et a Saskatoon, nos interlocutrices ont ('impression que l'ITD est 
reservee aux heterosexuelles mariees, ou qu'il leur faudrait se rendre tres 
loin pour obtenir les divers services. De plus, elles considerent prohibitif 
le cart de l'ITD et de l'ID. 

Ce qui compte surtout pour les utilisatrices et les temoins privilegies 
est le desir d'avoir une plus grande maitrise sur l'ensemble du processus, 
et particulierement de negocier divers arrangements avec le donneur. Nos 
interlocutrices ont aussi qualifie d'importante la possibilite de * choisir le 
donneur *, de determiner les informations qu'elles peuvent obtenir sur lui 
et d'etablir differents rapports avec l'enfant. 

Dans l'ensemble, les temoins privilegies ont mentionne les memes 
motifs que les utilisatrices quant a leur preference pour FA' face a I'ID ou 

l'ITD. Cependant, leurs raisons etaient generalement d'ordre politique 
plutot que personnel. L'exercice d'une meilleure maitrise sur l'ensemble du 
processus est un motif frequent du choix de l'AI, de meme que le droit de 
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la femme d'exercer son propre choix et de le faire respecter. Comme 
l'affirmait un temoin privilegie, l'ID # n'est pas un acte medical », et it 

s'oppose aux limites que la profession medicale impose a Faeces a cette 
methode [...] que les femmes concernees peuvent et doivent contrOler [...1 
cela s'apparente beaucoup aux raisons qui poussent les femmes a recourir 
aux sages-femmes pour accoucher [...) ces dernieres appuyant leurs choix D. 

La plupart des temoins privilegies etaient mieux informes sur l'acces a l'ID 
ou a l'ITD dans leur propre secteur — soit sur les methodes medicales de 
rechange et sur les medecins sympathiques a leur cause. Les utilisatrices 
avaient plus tendance a croire que Faeces des etablissements medicaux 
leur serait refuse. 

Les utilisatrices ont mentionne qu'elles opteraient pour l'ID ou pour 
l'ITD si elles ne pouvaient trouver de donneurs, si ceux-ci se revelaient peu 
fiables ou se lassaient du processus et s'il leur fallait trop de temps pour 
concevoir. La crainte du syndrome d'immunodeficience acquise (sida) est 
aussi pour elles l'un des principaux motifs du choix d'un etablissement 
medical. Bien entendu, toutes ces raisons dependaient de la possibilite de 
l'acces a ces etablissements. Une repondante a pu recourir a l'ID par 
l'entremise d'un medecin de ses amis (0 it a fait cela pour moi, dit-elle, mais 
it ne l'aurait fait pour personne d'autre »). Seules de tres rares utilisatrices 
(3/15) ont affirme qu'elles prefereraient l'ID medicalisee si elles y avaient 
acces. Par contre, la moitie des temoins privilegies estiment que les 
femmes recourraient a l'insemination medicalisee par donneur si cela leur 
etait accessible — les principaux motifs enonces a cet egard etant une 
bonne selection du sperme et la plus grande facilite de trouver des 
donneurs. 

D'apres les temoins privilegies, les plus grandes difficultes dans la 
prestation des services d'AI consistent a trouver des donneurs fiables qui 
acceptent de se preter a une selection medicale et de s'engager dans le 
processus d'insemination (qui peut etre long), et de rencontrer des per-
sonnes pretes a jouer le role de # messagere » pour le transport du sperme. 
La majorite des temoins privilegies (13/16) ont affirme qu'ils aideraient 
toute personne qui le leur demanderait. Cependant, 3 des 16 temoins 
privilegies avaient déjà refuse leurs services. Dans un cas, la femme 
donnait l'impression d'etre # malade mentale » et # de n'avoir pas pese les 
consequences de la maternite ». Un autre temoin privilegie n'aidait pas les 
heterosexuelles, par principe. D'autres ont mentionne qu'ils ne pouvaient 
parfois pas offrir de service, etant incapables de trouver des donneurs. 

Provenance du sperme 
Le tiers (5) des 15 utilisatrices visees par l'enquete avaient eu recours 

aux services d'un ami a titre de donneur, tandis que la plupart d'entre elles 
en avaient trouve un par l'entremise d'amis (7) ou d'intermediaires (2), et 
que l'une d'elles avast eu recours a l'ID faute de donneur (en 1985). Toutes 
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les utilisatrices qui ont repondu a cette enquete, y compris cette derniere, 
ont utilise du sperme frais. 

Les utilisatrices et les temoins privilegies ont affirms sans exception 
qu'il est g difficile de trouver des donneurs 0. A part les 0 messageres » qui 
transportaient le sperme, la plupart des temoins privilegies n'ont pas parti-
cipe a la recherche de donneurs, mais ont joue le role de personnes-
ressources. Selon les temoins privilegies, 0 les femmes trouvent leur propre 
donneur ». Dans les rares cas ou ils ont participe a cette recherche, ils l'ont 
fait par l'entremise de g reseaux informels d'hommes favorables a cette 
cause » et par le « b ouche a oreille ». Dans un cas, une femme a fait 
paraitre des annonces dans les journaux et a interviews durant plus d'un 
an les donneurs qui se proposaient; elle a fini par rencontrer un homme 
avec lequel elle eleve aujourd'hui leur fille. Des temoins privilegies ont 
mentionne que du sperme congele avait ete commando a Repromed, a 
l'Universite de Saskatoon, a la California Sperm Bank et a une banque de 
sperme americaine dont le nom n'est pas precise — avec l'aide d'un 

medecin cooperatif » dans tous les cas. Un temoin privilegie connait un 
groupe de femmes d'une petite \rifle ontarienne qui a son propre reservoir 
de gaz carbonique pour congeler le sperme. 

Arrangements conclus avec les donneurs 
Dans la plupart des cas (12/ 15), les utilisatrices ont mentionne que 

le sperme etait transports entre le donneur et la receveuse par un inter-
mediaire — une « messagere » ou une « arnie ». Le sperme etait place dans 
un « contenant sterile » (dans un cas, un pot d'artichaut », que la 
repondante aurait souhaite avoir conserve pour des raisons d'ordre 
sentimental), lui-meme insert dans une chaussette maintenue en contact 
avec le corps afin de demeurer au chaud. Dans deux cas, le donneur a 
lui-meme apporte le sperme, ou encore celui-ci a ete ramasse par la 
partenaire de la femme ou par la receveuse elle-meme. Dans un cas, un 
medecin a servi d'intermediaire. 

La plupart des utilisatrices (9/15) ont choisi des donneurs anonymes, 
les autres (6/15) optant pour des hommes qu'elles connaissaient. Les 
raisons formulees par les premieres etaient surtout la crainte de 
complications d'ordre juridique, le besoin d'une lignee familiale claire (et 
non d'une famille N Margie ») et la volonte d'être le seul parent de son 
enfant. Quanta celles qui ont opts pour des donneurs qu'elles connais-
saient, leur preference tenait a leur souci pour la sante et le bien-etre de 
leur enfant, sur le plan tant psychologique (celui-ci pouvant rencontrer son 
Ore biologique au cours de sa vie) et medical (s'il venait a etre necessaire 
de proceder a une transfusion de sang ou d'obtenir des renseignements 
genetiques complets). Certaines repondantes ont mentionne qu'elles se 
sentaient tout simplement plus a l'aise de connaitre l'identite du donneur. 

Les utilisatrices ont declare que les donneurs ne demandent qu'occa-
sionnellement des renseignements sur les receveuses. Dans la plupart des 
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cas, ils savaient que celles-ci formaient des couples d'homosexuelles. 
Quelques-uns ont demande des renseignements supplementaires sur la 
sante de l'enfant, la race des parents et leur situation financiere. Les 
repondants voulaient en savoir plus long sur la race, la sante et la 

stabilite mentale » (qui designe, chez les donneurs anonymes, l'absence 
de volonte de voir leur progeniture) et, dans certains cas, l'appariement de 
leurs caracteristiques physiques avec celles des receveuses. Dans un cas, 
la demande etait plus precise : les receveuses cherchaient un donneur qui 
ait les caracteristiques suivantes : « fertile — qui buvait et fumait peu, ne 
mangeait pas beaucoup de viande rouge et etait en bonne sante —, dont la 
consommation pass& de drogues etait restreinte, d'orientation hetero-
sexuelle, intelligent, seduisant, creatif, sportif et pas trop grand. D'origine 
ethnique est-europeenne et de chevelure blonde ou rousse (caracteristiques 
moins imperatives) 0. Heureusement, ces receveuses connaissaient un 
donneur qui correspondait a cette description! Dans la plupart des cas, les 
utilisatrices ont mentionne qu'en raison de la rarete des donneurs, le choix 
est habituellement limit& A cet egard, les temoins privilegies ont fait les 
memes reponses que celles-ci, precisant que la recherche d'un donneur de 
meme race etait la preoccupation la plus courante. 

Les temoins privilegies ont egalement donne les memes reponses que 
les utilisatrices en ce qui a trait aux arrangements avec les donneurs, mais 
en termes plus generaux. Ainsi, selon les temoins privilegies, ces 
arrangements dependent largement des &sirs de la femme (et parfois du 
donneur) et peuvent changer avec le temps, suivant la situation. Pour 
toutes les parties concernees, i1 faut avant tout preserver le droit de choisir 
la maniere dont ce processus se deroule, ce qui differe d'une situation a 
l'autre. Le choix de la femme est toujours respect& 

D'apres un temoin privilegie, les femmes recourent de plus en plus a 
un donneur apparente a leur partenaire (de sexe feminin) afin de preserver 
les liens genetiques. Dans certains cas, les donneurs connus des 
receveuses participent avec celles-ci a l'education des enfants, ce qui gene 
parfois les conjointes des donneurs. Certaines circonstances modifient 
l'occasion les preferences initiales de l'utilisatrice, comme les desirs du 
donneur — par exemple, lorsque celui-ci veut etablir des rapports avec 
l'enfant. Cependant, les utilisatrices s'en tiennent a ce qui ne les gene pas. 
Tout comme celles-ci, les temoins privilegies ont mentionne que les 
donneurs demandent occasionnellement des renseignements d'ordre 
general sur les receveuses, par exemple leur capacite d'etre un bon parent 
ou de pourvoir aux besoins de l'enfant. En regle generale, ils ne semblent 
pas se preoccuper de l'identite ou d'autres caracteristiques particulieres des 
receveuses. 

Pratique 
Les utilisatrices ont determine leur periode d'ovulation en recourant 

a la fois aux methodes de la temperature, de la courbe thermique et de la 
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glaire cervicale, et au calcul de la periode de fertilite. Deux d'entre elks ont 
mentionne avoir utilise des trousses de prediction de l'ovulation. Cinq 
repondantes ont affirme que certains indices corporels, comme la douleur 
lors de l'ovulation (douleurs pelviennes intermenstruelles), leur permettait 
« d'être consciente du moment de leur ovulation ». 

Environ la moitie des utilisatrices ont suivi des consultations sous une 
forme ou une autre a propos de l'insemination, par exemple sur la fertilite 
ou sur les methodes d'insemination. Cela s'est fait par l'entremise d'autres 
femmes ou de sages-femmes ou par d'autres moyens d'entraide. La plupart 
des repondantes faisaient partie d'une communaute au sein de laquelle 
d'autres femmes recouraient egalement a l'AI. Environ le tiers des femmes 
interrogees ont affirme qu'elles ne ressentaient le besoin d'aucune forme de 
consultation, parce qu'elles etaient entourees d'autres femmes qui vivaient 
une experience semblable a la leur. D'apres une repondante, la veritable 
difficulte consiste a obtenir de l'aide et des conseils sur l'education des 
enfants, et non sur la facon de concevoir. 

Les descriptions de la methode suivie sont tres semblables. Le plus 
souvent, on introduit le sperme dans le vagina l'aide d'une seringue sterile 
(dans un cas, a l'aide d'un distributeur a medicaments pour enfants). 
Contrairement a la croyance populaire, personne n'utilise de poire a arroser 
les viandes. Dans certains cas, on insere ensuite un diaphragme ou une 
cape cervicale afin de maintenir le sperme en place et la femme demeure 
pendant environ une demi-heure les hanches surelevees. On nous a decrit 
ce processus en termes concrets. Les utilisatrices ont mentionne que le 

romantisme » initial se dissipe vite d'un essai a l'autre. 
D'apres les reponses, les donneurs n'ont pas systematiquement fait 

l'objet d'une selection, mais cela n'a pas non plus eta le cas dans les 
etablissements medicaux au cours de la meme periode. Selon une etude 
americaine mende en 1987, moans de la mottle des medecins rejoints 
soumettaient les donneurs a un test de depistage du virus d'immuno-
deficience humaine acquise (VIH). Il n'existe pas d'etudes a ce sujet au 
Canada". Environ la moitie des repondantes ont demande que leurs 
donneurs soient soumis a des tests de depistage du VIH, et seulement trois 
d'entre elles les ont soumis a un nouveau test apres six mois. Cependant, 
environ la mottle des repondantes avaient des enfants d'au moires quatre 
ans au moment de notre etude. Ceux-ci ont donc ete concus avant 1988, 
armee of' l'on a recommande, dans les lignes directrices canadiennes, 
d'utiliser uniquement du sperme congele de donneurs soumis a un 
nouveau test de depistage du VIH apres six mois47. Un peu plus de la 
mottle a mentionne avoir pris des mesures pour depister d'autres maladies 
transmises sexuellement (MTS) et des anomalies genetiques. • La majorite 
(12/15) a demande a connaitre les antecedents medicaux des donneurs. 
(Un specimen de formulaire d'etablissement des antecedents medicaux est 
presente a l'annexe 4.) Puisque les questions n'etaient pas precises sur ces 
points, le releve des antecedents genetiques a probablement ete fait dans 
le cadre de l'etablissement des antecedents medicaux. L'utilisatrice a 
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generalement examine les informations reliees a la selection (10/15) et, 
dans certains cas, celle-ci (5/15) ou un intermediaire (3/15) ont conserve 
un dossier. 

Les reponses des temoins privilegies concordaient avec celles des 
utilisatrices quant a la methode permettant de determiner la periode 
d'ovulation et a la description de l'insemination. Environ la moitie des 
temoins privilegies ont fourni des services de consultation aux utilisatrices 
et quatre aux donneurs. De nombreux temoins privilegies (membres 
d'associations de sages-femmes ou de groupes d'appui aux homosexuelles) 
considerent que leur role premier est de fournir aide et information. Les 
reseaux d'entraide et les groupes d'aide ont ete qualifies de moyens d'aide 
efficaces. 

Les temoins privilegies, tout comme les utilisatrices, ont affirme que 
la selection des donneurs variait beaucoup. Cependant, selon les temoins 
privilegies, cette selection tenait au risque percu chez le donneur, par 
exemple seuls les homosexuels ont subi un test de depistage du VIH. 
Meme si la majorite des temoins ont souligne qu'ils faisaient toujours subir 
ce test aux donneurs, seulement la moitie a demande un nouveau test 
apres six mois. Les temoins privilegies etant plus au courant de la pratique 
actuelle que les utilisatrices, cela explique peut-etre pourquoi ils ont 
demande un plus grand nombre de tests de depistage du VIH : en effet, les 
utilisatrices, qui decrivaient leur propre experience, faisaient parfois 
reference a des inseminations qui avaient eu lieu jusqu'd huit ans 
auparavant, alors qu'on depistait moins les autres MTS. Dans la majorite 
des cas (14/18), on a demande les antecedents medicaux et dans moins de 
la moitie (7/18), un depistage genetique. Encore une fois, le manque de 
precision de ces questions peut signifier que des questions d'ordre general 
sur les anomalies genetiques ont ete posees dans l'etablissement des 
antecedents medicaux. Les temoins privilegies ont affirme que, en regle 
generale, aucun dossier n'est conserve. Certaines utilisatrices (4/19) con-
servent cependant les antecedents medicaux. 

La majorite des temoins privilegies ont precise que les donneurs 
peuvent, du point de vue biologique, etre le pere de plus d'un enfant, 
souvent avec la meme femme ou avec la partenaire de celle-ci. C'est 
souvent le donneur lui-meme qui prend les mesures voulues pour limiter 
le nombre d'enfants issus de ses dons de sperme. S'il s'impose ainsi 
lui-meme des limites, c'est en raison des inconvenients et des contraintes 
pratiques qui se rattachent aux dons, et de son malaise a l'idee d'avoir 
plusieurs enfants inconnus. Dans cet echantillon, aucun donneur n'a 
procree plus de deux enfants; dans les cas ou le donneur avait procree 
deux enfants, c'etait generalement pour deux femmes d'un meme couple et 
qui desiraient que leurs enfants soient de meme parents. La seule femme 
de cet echantillon qui se sentait mal a l'aise a l'idee qu'un meme donneur 
procree plusieurs enfants a eu recours a l'insemination medicalisee par 
donneur. 
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Taux de reussite 
Il a fallu en moyenne 2,9 mois aux utilisatrices pour concevoir, 

raison d'une a six inseminations par mois. La majorite (11) parlent d'une 
ou de deux inseminations par mois. Deux femmes ont eu plusieurs 
avortements spontanes; cependant, en six cycles d'insemination, 12 
femmes sur 15 ont concu un enfant qu'elles ont mene a terme. Les 
temoins privilegies font kat d'un taux de reussite aussi eleve, estimant qu'il 
faut en moyenne trois cycles d'insemination pour parvenir a une grossesse 
et que 89 % des femmes, en moyenne, y parviennent grace a l'Al. II s'agit 
d'une population tres fertile, qui est bien informee sur la question de la 
fertilite. Cependant, it se peut que, dans une certaine mesure, notre etude 
s'oriente d'elle-meme sur les femmes a qui l'insemination a reussi. 

COCitS 

Les utilisatrices et les temoins privilegies ont fait etat de coats 
minimes ou symboliques rattaches a l'Al. En regle generale, les donneurs 
ne touchent aucune retribution. Trois temoins privilegies ont mentionne 
le versement d'un montant « symbolique » au donneur afin de faire du 
g don 0 une « vente legale ou d'un « cadeau » ou compensation pour 

l'essence » utilisee pour la course. L'utilisatrice assume parfois le coat 
des tests de depistage du VIH. Parmi les autres coats signales figurent 
ceux des « ovukits » (trousses qui permettent de determiner la periode 
d'ovulation par une analyse d'urine) ou celui du sperme congele, lorsque 
l'on recourt a une banque de sperme. 

Problemes juridiques 
Les utilisatrices et les temoins privilegies ont mentionne que les 

problemes juridiques etaient l'une de leurs principales preoccupations, bien 
qu'aucun conflitjuridique ne soit survenu jusqu'ici dans la population visee 
par l'enquete. Deux utilisatrices ont redige des contrats a la demande des 
donneurs et quatre ont conclu avec eux des ententes verbales leur retirant 
tout role dans l'education des enfants. La plupart n'avaient pas de contrat 
et comptaient sur l'anonymat du donneur pour eviter toute complication 
d'ordre juridique. Une utilisatrice a affirme s'etre fait conseiller de ne pas 
conclure de contrat au sens de la loi puisque le fait de n'avoir « rien d'ecrit » 
etait percu comme une protection, l'inexistence d'un contrat permettant de 
nier sa participation. La plupart des utilisatrices se fiaient a « l'entente 
claire avec le donneur » et a l'anonymat de celui-ci comme mesures de 
protection. 

Environ la moitie des temoins privilegies connaissaient des cas oa l'on 
avait conclu des contrats au sens de la loi, macs ont souligne qu'en general 
l'on preferait qu'il n'y ait « rien d'ecrit 0. Ceux et celles qui ont conclu des 
contrats cherchaient a faire du don de sperme une transaction commerciale 
remuneree par un paiement symbolique, par exemple g le troc de sperme 
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contre des bagels *. Une autre mesure de protection rapportee par un 
temoin privilegie consiste a ne pas inscrire le nom du donneur sur l'acte de 
naissance de l'enfant. Selon un autre temoin, la crainte de problemes 
juridiques est la principale raison qui amene les femmes a se tourner vers 
l'insemination medicalisee par donneur. Parmi les principaux sujets 
d'inquietude decoulant de VAL on a aussi cite les problemes juridiques lies 
au rOle parental exerce par la mere non biologique dans une relation 
lesbienne. 

Dire la verite aux enfants 
Toutes les meres rej ointes par notre enquete parlaient ouvertement du 

fait que leurs enfants aient ete concus au moyen de sperme fourni par un 
donneur. On nous a rapporte divers scenarios, refletant differentes 
attitudes a regard de cette methode exceptionnelle de procreation. Par 
exemple, « une personne genereuse m'a fourni du sperme destine a 
Wonder l'ovule et a creer les enfants *. Une utilisatrice dont la partenaire 
a eu recours au meme donneur a ainsi relate les faits : « Nous avons obtenu 
d'un meme donneur du sperme que nous nous sommes partage parce que 
nous voulions vraiment que nos enfants soient de memes parents. * Les 
enfants d'age scolaire commencent, nous a-t-on dit, a poser plus de 
questions : « Elle ne cesse de poser des questions depuis qu'elle a 
commence a frequenter l'ecole. Elle salt qu'elle n'a pas de pere [.. .] et 
comment se font les enfants [...] [Je] lui dis qu'elle est chanceuse d'avoir 
deux mamans. » Plusieurs ont affirme qu'il est important de ne pas 
employer le terme « pere biologique *, car « un pere est une personne qui 
joue un rOle dans I-education d'un enfant 4  et « ce n'est pas la genetique qui 
fait la paternite *. D'autres qui connaissaient le donneur en arrivaient 
encourager l'enfant a s'interesser a celui-ci et organisaient des rencontres 
avec lui. Bon nombre d'utilisatrices ont mentionne que leurs enfants 
etaient particulierement amicaux avec ceux qui ont ete concus de la meme 
maniere et qui ont « deux mamans 

Conclusions 

La population que nous avons etudiee ne veut pas avoir de rapports 
sexuels avec un homme dans le seul but d'avoir un enfant; de plus, ces 
femmes ne correspondent pas au profil medical habituel des receveuses de 
sperme qui ont acces aux programmes d'ID ou d'ITD. Cependant, 
l'impossibilite d'obtenir une insemination medicalisee par donneur n'est 
que rune des raisons qui amenent certaines femmes a preferer l'AI a l'ID en 
milieu medical. Les utilisatrices de FAT et les temoin privilegies qui font 
l'obj et de notre enquete ont fait etat de leur vif desir d'experimenter autre 
chose que ce que permettent les etablissements medicaux. Les femmes qui 
ont recours a l'AI veulent maltriser le processus personnel et prive 
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concernant la maniere de concevoir un enfant et la personne avec qui on 
le fait. Celles qui optent pour l'AI veulent eviter de recourir inutilement a 
des medicaments destines a regler l'ovulation et echapper aux attitudes 
discriminatoires liees a leur capacite d'etre de bons parents, ce qui les 
oblige parfois a subir des tests psychologiques. Certaines veulent pouvoir 
negocier des arrangements differents avec le donneur. En outre, on qualifie 
de prohibitif le coirt de l'insemination medicalisee par donneur. Les 
utilisatrices et les temoins privilegies ont rejete l'idee que ce processus exige 
l'intervention d'un medecin. 

Pour nos interlocutrices, l'un des avantages de l'insemination 
medicalisee par donneur est la perspective d'une bonne selection des 
donneurs, en particulier pour ce qui est du depistage du VIH. La difficulte 
de trouver des donneurs a amen une repondante a renoncer a l'AI; celle-ci 
a par la suite concu un enfant par ID. Diverses personnes et des reseaux 
informels s'emploient activement, a travers le pays, a rechercher des 
donneurs de sperme. Ces reseaux ne durent generalement pas longtemps, 
cependant, et ne peuvent donc pas repondre aux besoins constants de cette 
population. 

II serait avantageux, pour cette population, d'avoir a sa disposition un 
systeme demedicalist de banques de sperme semblable au modele mis au 
point par la Sperm Bank of California. Ce systeme permet aux clientes de 
recourir a leur propre donneur ou d'en selectionner un a partir d'un 
catalogue exposant certaines caracteristiques determines. Parmi les choix 
possibles figurent les donneurs qui ont accepte de rencontrer leurs enfants 
issus de l'ID lorsque ceux-ci auront atteint rage de 18 ans. Parmi les 
autres services offerts figurent les seances d'information sur la fertilite, 
l'examen physique et la consultation sur la selection d'un donneur et sur 
le processus d'insemination. Les clientes qui n'habitent pas dans la region 
ou qui ne veulent pas se rendre sur place doivent s'adresser directement 
a un medecin inscrit aupres de la banque de sperme. Un tel systeme 
permettrait de regler facilement les questions d'ordre legal qui preoccupent 
tout particulierement les femmes seules et les femmes homosexuelles. 

La conception par AI, tout comme la conception par relations 
sexuelles, se negocie entre personnes dans la vie privee, sans l'aide de la 
profession medicale. Comme les arrangements (ou l'absence d'arrange-
ments) entre les femmes et les hommes qui concoivent un enfant par 
relations sexuelles, les ententes entre utilisatrices de l'AI et donneurs 
varient selon les &sirs et selon les situations des individus concerns. Les 
utilisatrices de l'AI jugent importante la possibilite de maitriser le processus 
et d'exercer des choix. Cependant, elles se heurtent a trots genres de 
problemes l'acces a cette methode d'insemination, la selection adequate 
des donneurs et les questions juridiques. La creation d'un systeme de 
banques de sperme plus ouvert et plus accessible devrait mieux repondre 
a la fois aux besoins de cette population, qui pourrait optimaliser ses 
preferences, et a l'interet general de la collectivite pour un processus de 
reproduction sain48. 
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Annexe 1. Guide d'entrevue 

Autres moyens d'acces a ('insemination par donneur (ID) 
Guide d'entrevue des utilisatrices/receveuses 

Interviewer 	  Date 	  

Interlocutrice/code 	  Endroit 	  

Nombre d'enfants issus de l'AI/ID 	  

Age et sexe 	  

1. 	a) Pourquoi avez-vous eu recours a l'AI/ID pluta qu'd l'ITD? 

[Attendez d'abord la reponse de votre interlocutrice — it vaut 
mieux la laisser s'exprimer dans ses propres mots. Si elle est 
bloquee, servez-vous de la liste suivante.] 

 Acces restreint aux heterosexuelles mariees 0 
 Gene face aux etablissements medicaux 0 
 Maitrise plus grande sur le processus 0 
 Eviter medicaments et interventions medicales 0 
 Plus personnel 0 
 Cotits 0 
 Tests psychologiques 0 
 Autres 0 

b) Connaissez-vous des situations oil des femmes ont commence 
par l'AI, puis sont passees a l'ID ou a l'ITD? Dans l'affirmative, 
quelles etaient leurs raisons? 

2. 	Auriez-vous recours a l'ID medicalisee si vous y aviez acces? 
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3. 	Comment avez-vous trouve votre donneur? 

4. 	Est-il difficile de trouver un donneur? 

5. 	Si vous avez utilise du sperme congele, ou l'avez-vous obtenu? 

6. 	Quels genres d'arrangements avez-vous pris avec vos donneurs? 
Arrangements pour le ramassage du sperme 

Ententes contractuelles ou juridiques 

Autres 

7. 	Connaissez-vous votre donneur? 

8. a) S'il s'agissait d'un donneur anonyme, a-t-il demande des 
informations a votre sujet? 

b) 	Dans l'affirmative, lui en a-t-on fourni? 
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c) 	Quelles caracteristiques recherchiez-vous chez un donneur? 

9. 	Aviez-vous choisi un donneur que vous connaissiez? 

Pourquoi? 

10. a) Quelqu'un a-t-il conserve un dossier? 	  

Qui? 	  

On? 	  

Jusqu'd quel point ce dossier est-il detaille? 	  

11. De quelle maniere le sperme du donneur vous a-t-il ete achemine? 

12. De quelle maniere avez-vous determine la periode de votre ovulation? 

13. Veuillez decrire la methode d'insemination. 

14. D'autres formes d'aide — comme des services de consultation ou des 
informations sur la fertilite — vous ont-elles ete fournies? 
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Par qui? 

15. Les donneurs font-ils l'objet d'une selection selon les points suivants : 

Age 	 0 OUI 	0 NON 
VIH 	 0 OUI 	0 NON 
Nouveau test apres 6 mois 	 0 OUI 	0 NON 
Autres MTS 	 0 OUI 	0 NON 
Problemes genetiques 	 0 OUI 	0 NON 

Les antecedents medicaux 
sont-ils etablis? 	 0 OUI 	0 NON 

16. Que fait-on de ces informations? 

17. a) Prevoyez-vous avoir d'autres enfants ou en voulez-vous d'autres? 

Auriez-vous recours a la merne methode? 

Dans l'affirmative, voudriez-vous ou pourriez-vous avoir le meme 
donneur? 

18. Combien de temps environ (nombre de mois et nombre d'insemina-
tons par mois) vous a-t-il fallu pour devenir enceinte? 

19. Cela a-t-il cotite quelque chose? Par exemple, le donneur a-t-il ete 
remunere? Les services de quelqu'un d'autre ont-ils ete remuneres? 
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Dans l'affirmative, quel montant? 

Qu'avez-vous dit ou qu'avez-vous l'intention de dire a votre (vos) 
enfant(s) sur sa (leur) conception et sur son (leur) pere biologique? 

Si votre enfant connait ses origines, comment reagit-il ou reagit-elle? 

Si vous connaissez votre donneur, quels sont ses rapports avec votre 
enfant? 

Certaines precautions ont-elles ete prises a regard des problemes 
juridiques? Si oui, de quels problemes et de quelles precautions 
s'agit-il? 

Pourrions-nous obtenir des specimens de documents tels que 
formulaires de selection et de consentement, ententes? 

Au moment de l'insemination, etiez-vous : 

En relation lesbienne? 
Seule (d'orientation lesbienne)? 
Seule (d'orientation heterosexuelle)? 
En union heterosexuelle? 
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Autres moyens d'acces a ('insemination par donneur (ID) 
Guide d'entrevue des temoins privilegies 

Interviewer 	  Date 	  

Organisme 	  

Interlocuteur ou interlocutrice/pseudonyme 	  

Interlocuteur ou interlocutrice/code 	  N° de tel 	  

Adresse 	  

ROle joue dans l'AI/ID 	  

A quelle etape (calendrier des inseminations) 	  

Note : Le present questionnaire est presente a titre de guide d'entrevue et 
peut etre adapte a differentes situations. 

" Autres moyens d'acces 9 designe ici a la fois l'AI et l'ID, definies ci-
dessous. Les questions peuvent porter sur la pratique de l'une ou l'autre 
de ces methodes d'insemination, ou des deux a la fois. 

Pour les besoins de la presente etude, les sigles et termes qui suivent 
se definissent ainsi : 

AI : auto-insemination — insemination par le sperme du donneur, sans 
intervention medicale. 

ID : insemination par donneur pratiquee en etablissement medical non 
traditionnel, par exemple par des praticiens ou praticiennes dont les 
patientes n'ont pas ete acceptees par les cliniques de fertilite et sont pour 
la plupart homosexuelles. 

ITD : insemination therapeutique par donneur — ID pratiquee dans les 
cliniques de fertilite et autres etablissements medicaux traditionnels (par 
exemple medecins exercant dans de gros cabinets prives ou petits cabinets 
prives). 
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A. DESCRIPTION GENERALE 

1. a) Veuillez decrire votre role ou vos connaissances, ou les deux, 
dans l'auto-insemination et dans l'insemination par donneur. 

Depuis quand participez-vous a des Al/ID? 

Qu'est-ce qui vous a d'abord amenee a y participer? 

A combien d'inseminations environ avez-vous prete votre 
concours? 

B. ACCES 

2. 	a) Pourquoi vous-meme, ou les femmes que vous connaissez, avez- 
vous recours a l'AI/ID, plutifit qu'a. l'ITD? 

[Attendez d'abord la reponse de votre interlocutrice — it vaut 
mieux la laisser s'exprimer dans ses propres mots. Si elle est 
bloquee, servez-vous de la liste suivantel 

 Acces restreint aux heterosexuelles mariees 0 
 Gene face aux etablissements medicaux 0 
 Maitrise plus grande sur le processus 0 
 Eviter medicaments et interventions medicales 0 
 Plus personnel 0 
 Coilts 0 
 Tests psychologiques 0 
 Autres 0 
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b) Connaissez-vous des situations oil des femmes ont commence 
par l'Al, puis sont passees a 1'ID ou a 1'ITD? Dans l'affirmative, 
quelles etaient leurs raisons? 

Les femmes que vous connaissez qui pratiquent 1'AI auraient-elles 
recours a 1'ID ou a 1'ITD si elles y avaient acces? 

Dans l'affirmative et dans la negative, dites pourquoi. 

Existe-t-i1 des problemes empechant que 1'AI/ID soit pratiquee sur 
toute femme qui en fait la demande? 

Dans l'affirmative, lesquels? 

a) Suivant quels criteres decidez-vous d'aider ou de ne pas aider 
quelqu'un? 

Avez-vous déjà du refuser des services d'AI/ID a quelqu'un? 

Dans ('affirmative, pourquoi? 

Combien de fois environ? 
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C. PROVENANCE DU SPERME 

Comment avez-vous trouve vos donneurs? 

Est-il difficile de trouver des donneurs? 

Oil peut-on se procurer du sperme congele? 

D. ARRANGEMENTS 

9. 	Quels sont les genres d'arrangements qui se font avec les donneurs? 

Arrangements pour le ramassage du sperme 

Ententes contractuelles ou juridiques 

Autres 

10. a) La femme qui veut concevoir connait-elle ou non les donneurs? 

b) Les donneurs demandent-ils parfois des informations sur la 
receveuse ou sur le couple? 
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c) 	Leur en fournit-on? 

11. La receveuse a-t-elle le choix de recourir a un donneur qu'elle connait 
ou bien qu'elle ne connait pas? 

12. Ce choix est-il toujours respecte? 

13. a) Quelqu'un a-t-il conserve un dossier'? 	  

Qui9 	  

Off? 	  

Jusqu'd quel point ce dossier est-il &taint.? 

14. De quelle maniere le sperme est-il achemine entre le donneur et la 
receveuse (precisez par qui, comment, dans quel type de contenant)? 

15. a) De quelle maniere determine-t-on la periode de ('ovulation? 

L'ovulation est-elle parfois regularisee au moyen d'inducteurs? 

0 NON 0 OUI 

Dans ('affirmative, quand? 

Generalement, avant de commencer l'insemination? 

0 NON 0 OUI . . . Dans l'affirmative, pourquoi9 	 
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Ou apres combien de cycles? 

	nombre de cycles 

Priere de decrire la methode d'insemination. 

D'autres formes d'aide — comme des services de consultation ou des 
informations sur la fertilite — ont-elles ete fournies : 

A la receveuse? 

Au donneur? 

E. SELECTION 
Les donneurs font-ils I'objet d'une selection selon les points suivants : 

Age 	 o OUI 	o NON 
VIH 	 0 OUI 	0 NON 
Nouveau test apres 6 mois 	 0 OUI 	0 NON 
Autres MTS 	 11 OUI 	71 NON 
Problemes genetiques 	 0 OUI 	0 NON 

Les antecedents medicaux 
sont-ils etablis? 	 CI OUI 	0 NON 

Que fait-on de ces informations? 
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20. Le choix des donneurs se fonde-t-il parfois sur les criteres suivants : 

JAMAIS GENERALEMENT TOUJOURS 

Intelligence 	0 	 0 	 El 
Aspect 	 El 	 0 	 0 
physique 	 0 	 0 	 0 
Race 	 0 	 0 	 171 
Passe-temps 	CI 	 fl 	 0 
Interets 	 CI 	 El 	 0 
Talents 	 CI 	 CI 	 n 

21. a) Certains donneurs procreent-ils plus d'un enfant grace a l'AI/ID? 

0 NON 0 OUI . . . Combien9 	  

Dans l'affirmative, prend-on des mesures pour regler le nombre 
d'enfants procrees par un meme donneur? 

Si oui, quel est le nombre maximal par donneur? 

22. Combien y a-t-il de femmes dans votre secteur qui recourent a l'AI/ID? 

23. Combien de donneurs connaissez-vous? 

24. Dans quelle proportion environ les femmes qui recourent a l'AI/ID 
concoivent-elles? 
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Combien de temps environ (nombre de mois et nombre d'insemina-
tions par mois) faut-il generalement a une femme pour devenir 
enceinte? 

Cela coute-t-il quelque chose? Par exemple, le donneur est-il 
remunere? Les services de quelqu'un d'autre sont-ils remuneres? 

Dans l'affirmative, quel montant? 

Des precautions sont-elles prises a regard de problemes juridiques? 
Si oui, de quels problemes et de quelles precautions s'agit-il? 

Pourrions-nous obtenir des specimens de documents tels que 
formulaires de selection et de consentement, ententes? 

Annexe 2. Formulaire de consentement 

Etude sur ('auto-insemination et sur ('insemination par donneur 

Informations sur l'etude 
La presente etude, qui est exploratoire, porte sur l'auto-insemination 

et sur l'insemination par donneur pratiquees en dehors des etablissements 
medicaux. Les informations qu'elle permettra de recueillir sont destinees 
a un rapport de la Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction. Nous allons vous poser des questions sur votre role par 
rapport a ces deux methodes d'insemination et sur les connaissances que 
vous en avez. Nos entrevues avec des personnes comme vous visent a 
etablir le profil de l'AI et de l'ID au Canada. 
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Si vous le souhaitez, nous pouvons vous garantir l'anonymat et la 
confidentialite. Votre nom ne sera mentionne dans aucun document ecrit 
ni discussion, quels qu'ils soient, portant sur cette recherche. 

Vous n'avez a repondre a aucune question qui vous embarrasse et 
vous pourrez vous retirer a n'importe quel moment de l'etude. L'entrevue, 
qui se fait de vive voix ou par telephone, ne durera pas plus d'une heure ou 
deux. 

Consentement 
J'accepte de participer a cette etude. J'ai lu les paragraphes qui 

precedent et je comprends qu'il s'agit d'une etude exploratoire destinee a 
recueillir des renseignements descriptifs sur l'insemination par donneur et 
sur l'auto-insemination telles qu'on les pratique en dehors des etablisse-
ments medicaux traditionnels. 

Je comprends en outre que : 

Ma participation a cette etude comportera une entrevue qui se 
fera de vive voix ou par telephone et qui durera environ une 
heure ou deux. 

Si je le souhaite, mon identite ne sera divulguee d'aucune 
maniere dans les documents de recherche, dans le rapport ecrit, 
dans les discussions ou dans quelque publication que ce soit. 

Tout document ou renseignement que je fournirai sera conserve 
a titre confidentiel. 

Je suis libre de retirer a n'importe quel moment mon consente-
ment a participer a cette etude. 

Je ne suis pas tenu de repondre aux questions qui m'embar-
rassent. 

Je tiens a conserver l'anonymat. 

0 OUI 0 NON 

Je souhaite que mon nom figure dans cette etude. 

0 OUI 0 NON 

Date 	 Signature 

Si l'entrevue se fait par telephone, les points qui precedent ont ete traites 
et compris. 

Date 	 Signature 
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Annexe 4. Specimen de formulaire d'etablissement des 
antecedents medicaux 

Je vous remercie a l'avance de bien vouloir fournir les renseignements 
medicaux suivants. 

Age 	 Taille 	  Poids 	 Type sanguin 	 

Vous-meme ou vos parents souffrez-vous (ou avez-vous souffert) de l'une 
ou l'autre des affections suivantes (priere de lire attentivement et de cocher 
celles qui vous concernent) : 

	

VOUS-MEME 	PARENTS 
Oui 	Non 	Oui 	Non 

Appareil cardio-vasculaire 

Essouflement a l'effort 

Hypertension arterielle 

Arteriosclerose 

E tourdissements/syncopes 
Douleurs/pressions 
thoraciques 

Crampes dans les jambes 

Varices 

Souffle cardiaque 

Crise cardiaque 

Troubles gastro-intestinaux : 

Indigestions 

Hemorroides 

Ulceres gastriques 
N au se e s/vomi ssements 
frequents 

Troubles de deglutition 

Miction douloureuse 

Douleurs aux testicules 

Pertes sanguines ou autres 

Maladie du rein 

Troubles respiratoires : 

Toux persistante 
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VOUS-MEME 	PARENTS 
Oui 	Non 	Oui 	Non 

Angine 

Fievre des foins 
Saignements de nez 
Asthme/respiration sifflante 
Pneumonia 
Pleuresie 

Bronchite 

Rhumes frequents 
Sinusites frequentes 

Emphyseme 

Peau : 

Urticaire 
Eruptions 
Naevus 
Allergies 

Cancer 

Muscles et os : 

Arthrite 
Rhumatisme 
Douleurs musculaires 
Maux de dos 

Yeux/oreilles/bouche : 
(partielle/complete) 

Perte auditive 
(partielle/complete) 
(partielle/complete) 
Daltonisme 
Diplopie 

Glaucome 

Otalgie 
Prothese dentaire 
Amygdales enlevees 

Nombre de caries 
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VOUS-MEME 	PARENTS 
Oui 	Non 	Oui 	Non 

Autres : 

Cholecystopathie 

Maladie du foie 

Syphilis/maladie venerienne 
Malaria 

Maux de tete 

Hepatite 

Crises d'epilepsie 
Depressions nerveuses 

Depression 
Autres problemes 
cerebraux/nerveux 

Hernie 

Circoncision 

Cancer ou bosses 

Fievre rhumatismale 
Poliomyelite 
Tuberculose 
Trouble thyroklien 

Diabete 
Engourdissements des 
jambes/bras 
Excroissances cutanees 
Propension aux saignements et 
aux ecchymoses 
Anemie 
Perte d'equilibre 

Jaunisse 

Hypertrophie ganglionnaire 
Calculs renaux 
Insomnie 

Autres 
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Donnez des details sur toute affection que vous avez cochee a # oui # et 
precisez toute blessure, malformation ou maladie ne figurant pas dans la 
liste : 

Operations (precisez le genre et l'annee) : 

Enumerez les maladies d'enfant : 

Troubles psychiatriques : 

Portez-vous des lunettes? 	des verres de contact? 

Avez-vous des allergies? Lesquelles? 

Veuillez decrire vos habitudes alimentaires generales : 

Consommez-vous regulierement de l'alcool? Oui 	 Non 

Consommation quotidienne : 	  

Fumez-vous la cigarette? Oui 	 Non 

Combien par jour? 	  

Faites-vous usage de drogues? Oui 	 Non 
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Lesquelles prenez-vous et a quelle frequence? 

Etes-vous ou avez-vous ete un consommateur de drogues injectables? 
Oui 	Non 
Si oui, lesquelles et pendant combien de temps en avez-vous consommé? 

Veuillez nous donner tout autre renseignement que nous devrions 
connaltre au sujet de vos antecedents medicaux, de ceux de vos parents, 
de vos grands-parents : 

Renseignements personnels 

Pourquoi consentez-vous a devenir donneur de sperme? 

Origine ethnique • 	  

Maternelle : 

Paternelle : 

Vos parents sont-ils vivants? Oui 	 Non 
Dans la negative, de quoi sont-ils morts? A quel age? 

Couleur de vos yeux : 	  De vos cheveux : 	  
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Nombre de freres : 	  Nombre de sceurs : 	  

Autant que vous sachiez, avez-vous déjà feconde une femme? 
Oui 	Non 	 

Avez-vous des enfants? Oui 	Non 

Si oui, nombre de filles 	 de garcons 

Quels sont vos interets et a quels passe-temps et sports vous adonnez-
vous? 

Tout autre renseignement que vous jugez digne d'interet : 

Antecedents sexuels 

Vivez-vous en relation monogame? Oui 	 Non 	 

Avec un homme9 	 Avec une femme? 	 

Si oui, depuis quand? 	  

Veuillez fournir des precisions survos antecedents sexuels des 10 dernieres 
annees. Avec combien de personnes avez-vous eu des rapports sexuels? 
De quel sexe? 

Avez-vous quelque motif de croire que vous etes entre en contact avec le 
virus d'immunodeficience humaine acquise (VIH)? 

Nous vous remercions a nouveau d'avoir pris le temps de repondre a toutes 
ces questions. 
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Annexe 5. Specimen d'entente entre un donneur et une 
receveuse 

Entente conclue le 	  1992 entre 	  
ci-apres appele le DONNEUR, et 	 , ci-apres appelee la 
RECEVEUSE, qui peuvent egalement etre designs par le terme parties. 

En consideration des engagements pris par chacune des parties, le 
DONNEUR et la RECEVEUSE concluent l'entente suivante : 

Chacune des dispositions de cette entente est distincte et peut etre 
separee des autres et, si un tribunal refusait d'en executer une ou 
plusieurs, les autres demeureraient valides et en vigueur. 

Le DONNEUR fournira du sperme a la RECEVEUSE pour les fins de 
l'auto-insemination. 

Chacune des parties reconnait et accepte que le DONNEUR fournira 
du sperme pour les besoins de l'auto-insemination susmentionnee, etant 
clairement entendu qu'il ne demandera ni exigera aucun droit de tutelle, 
de garde ou de visite a regard de tout enfant qui naitra de cette 
auto-insemination. De plus, le DONNEUR affirme comprendre pleinement 
qu'il n'aura aucun droit de paternite, quel qu'il soit, a regard de cet enfant. 

Chacune des parties reconnait et accepte que la RECEVEUSE 
renonce a tout droit qu'elle pourrait avoir de tenir le DONNEUR respon-
sable, sur les plans legal, financier ou emotionnel, de tout enfant qui 
pourra naitre de l'auto-insemination. La RECEVEUSE reconnait en par-
ticulier que, en depit d'un changement important de sa situation, elle libere 
le DONNEUR de toute demande de pension alimentaire permanente ou 
provisoire pour l'enfant, aux termes des lois de n'importe quel Etat ou 
territoire, et notamment de la Loi sur le droit de la famille de 1986 et de la 
Loi portant reforme du droit des successions, ou des lois qui les rempla-
ceront. La RECEVEUSE libere egalement de facon expresse le DONNEUR 
de toute demande actuelle ou eventuelle en vue d'obtenir pour elle-meme 
une pension alimentaire destinee a la soutenir a titre de mere de l'enfant, 
ou a regler des frais lies a la naissance de l'enfant ou anterieurs a celle-ci. 

Chacune des parties reconnait et accepte que la RECEVEUSE 
detient seule le pouvoir de nommer l'enfant qui pourra naitre de l'auto-
insemination. 

Chacune des parties reconnait et accepte qu'il n'y aura pas de pere 
nomme sur l'acte de naissance de tout enfant issu de cette auto-
insemination. 
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Chacune des parties renonce a tout droit qu'elle pourrait avoir 
d'intenter une action en vue d'etablir la paternite. 

Chacune des parties accepte qu'un tiers, (nom du tiers), agira 
comme intermediaire entre elles et transmettra tout renseignement ou 
document necessaire a ('execution de ('auto-insemination. Le DONNEUR 
accepte d'informer (nom du tiers) de tout changement d'adresse. 

Le DONNEUR accepte que, si (nom du tiers) &cede ou subit une 
blessure qui l'empeche de comprendre ses responsabilites d'intermediaire, 
it entrera en rapport avec une quatrieme personne, (nom de cette 
personne), et que toutes les obligations a regard du tiers vaudront alors 
regard de cette quatrieme personne. Ainsi, le DONNEUR informera cette 
derniere de tout changement d'adresse. 

Le DONNEUR accepte de subir des tests de depistage du virus 
d'immunodeficience humaine (VIH) et de l'hepatite, ainsi qu'une analyse de 
sperme, avant de fournir le sperme destine a. l'auto-insemination. Les 
resultats de ces tests seront verses au dossier confidentiel du medecin de 
la RECEVEUSE. 

L'annexe 4 de la presente contient les renseignements medicaux 
fournis par le DONNEUR. Ce dernier affirme que, autant qu'il sache, ces 
renseignements correspondent en tout a ses antecedents medicaux et 
revelent toute anomalie congenitale ou genetique et tout etat serieux qui 
pourraient avoir une incidence sur la sante et le bien-etre de l'enfant 
susmentionne et qui ont ete deceles chez le DONNEUR ou chez les 
membres de sa famille. Le DONNEUR accepte d'informer dans les meilleurs 
delais le tiers, (nom du tiers), qui en informera a son tour la RECEVEUSE, 
de toute anomalie congenitale ou genetique ou de tout etat serieux qui 
pourrait par la suite etre diagnostique chez lui et avoir des consequences 
sur la sante ou le bien-etre de l'enfant susmentionne et dont it n'est pas fait 
etat dans l'annexe 4. 

Le DONNEUR accepte que l'information contenue dans l'annexe 4, 
de meme que tout renseignement non nominatif, puisse etre communiquee 

l'enfant issu de l'auto-insemination. Renseignement non nominatif 
designe tout renseignement d'ordre medical, genetique ou social, concer-
nant le DONNEUR, qui ne permet pas d'identifier ce dernier. 

Le DONNEUR accepte d'etre informe par le tiers de toute situation 
ou l'enfant susmentionne contracte une maladie ou anomalie grave ou 
susceptible de mettre sa vie en danger et exigeant des renseignements ou 
une aide medicale de la part d'un parent par le sang. 

Chacune des parties s'engage a. conferer a la RECEVEUSE le pouvoir 
absolu de nommer un tuteur pour son enfant et a ce que la mere ou le 
tuteur ait toute latitude pour veiller aux besoins legaux, financiers, 
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medicaux et emotionnels de cet enfant sans aucune participation de la part 
du DONNEUR ni necessite d'une autorisation de celui-ci. 

Chacune des parties s'engage a ne pas identifier le DONNEUR a titre 
de geniteur biologique ou de parent de l'enfant, et a ne reveler l'identite du 
DONNEUR a aucun de ses propres parents ou amis. 

OU 

Chacune des parties s'engage a ne pas identifier le DONNEUR a titre 
de geniteur biologique de l'enfant, tant que celui-ci n'aura pas atteint rage 
de 18 ans, et a ne reveler l'identite du DONNEUR a aucun de ses propres 
parents ou amis. Le DONNEUR accepte que, lorsqu'il aura atteint l'age de 
18 ans, l'enfant pourra connaitre l'identite et l'adresse du DONNEUR s'il 
le souhaite et a la condition expresse qu'il en fasse la demande. Le 
DONNEUR ne pourra exiger de connaitre l'identite de l'enfant lorsque 
celui-ci aura 18 ans. 

Chacune des parties reconnait et accepte que la renonciation 
susmentionnee a tout droit est definitive et irrevocable. Le DONNEUR 
comprend en outre que sa renonciation l'empechera d'intenter toute action 
en vue d'obtenir la garde ou la tutelle de l'enfant, ou d'avoir sur lui un droit 
de visite, dans toute situation future, dont l'invalidite ou le deces de la 
RECEVEUSE. 

Chacune des parties reconnait et accepte que divers points de cette 
entente suscitent des problemes juridiques qui n'ont ete regles dans 
aucune loi ni decision judiciaire. Bien qu'elles sachent que certaines 
dispositions de la presente peuvent ne pas etre executees par un tribunal, 
les parties choisissent de conclure cette entente et de preciser quelle etait 
leur intention au moment de l'auto-insemination. 

Chacune des parties reconnait et accepte avoir signe cette entente 
librement et de son propre gre, sans contrainte aucune, de meme que 
comprendre le sens et la portee de chacune des dispositions. 

Cette entente et l'annexe 1 sont la description complete des volontes 
des parties. Il n'existe entre ces dernieres aucune promesse, entente ou 
declaration autres que celles qui y sont expressement formulees. 

Le tiers, (nom du tiers), conservera dans un coffre un exemplaire 
signe de cette entente, dont le DONNEUR et la RECEVEUSE recevront 
chacun un exemplaire non signe. Aucune des deux parties ne tirera de 
copie de cette entente. 
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EN FOI DE QUOI, les parties ont signe cette entente a Toronto, a la date 
susmentionnee. 

DONNEUR 	 RECEVEUSE 

TEMOIN 	 TEMOIN 
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participation a l'etude. D'ailleurs, la liste initiale a ete modifiee en profondeur au 
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Ce commentaire est de Holliday Tyson. 
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UNITED STATES, CONGRESS, OFFICE OF TECHNOLOGY ASSESSMENT, 
Artificial Insemination: Practice in the United States: Summary of a 1987 Survey —
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SOCIETE CANADIENNE DE FERTILITE ET D'ANDROLOGIE, Insemination 
therapeutique avec sperme de clonneur : normes et principes directeurs, 
Montreal, Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, 1988. 

Mes remerciements a Vicki Van Wagner pour la redaction de ce paragraphe. 
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Cadre conceptuel de !Insemination 
par donneur 

Daniel Wikler 

• 
Abrege 

Les medecins d'Amerique du Nord pratiquent la methode de rinse-
mination par donneur depuis environ un siecle pour permettre aux 
couples infertiles d'avoir des enfants. Depuis lors, cette methode est 
largement acceptee, malgre l'opposition de certaines autorites ecclesias-
tiques. L'auteur soutient dans le present document que cette methode 
ainsi que le cadre juridique et ethique dans lequel elle se pratique 
s'inspirent de principes fondamentaux beaucoup plus complexes et 
problematiques qu'on ne l'imagine generalement. 

L'insemination par donneur a toujours ete consideree comme une 
reponse medicale au probleme medical de l'infertilite masculine. 
L'auteur conteste ce point de vue en faisant valoir que l'insemination par 
donneur ne guerit pas un probleme medical, car le marl infertile ne subit 
pas de traitement. La femme qui recoit le sperme du donneur est 
habituellement en parfaite sante genesique. En outre, 11 soutient que 
l'insemination par donneur n'est pas en soi une technique medicale —
un profane peut la pratiquer facilement sans materiel couteux. 
Toutefois, sa medicalisation remplit plusieurs fonctions sociales et 
psychologiques implicites: par exemple, l'intervention du medecin permet 
de garder l'anonymat entre le donneur et la femme, et la nature clinique 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
octobre 1992. 
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du procede « blanchit 0  le sperme et le reduit a l'etat de medicament 
contre finfertilite. 

Les tendances recentes en matiere d'insemination par donneur, y 
compris l'insemination de femmes celibataires et de lesbiennes ainsi que 
la pratique de fauto-insemination par des femmes sans formation 
medicale, battent en breche les premisses conceptuelles et ethiques de 
la medicalisation de la methode. Eu egard a ces defis, l'auteur reevalue 
la methode en signalant que, fondamentalement, les femmes celibataires 
ou mariees ont recours a l'insemination par donneur non pas pour une 
raison medicale, mais pour la meme raison sociale ou psychologique — 
&sifter d'avoir des rapports sexuels non desires. 

En enumerant certaines tensions generees par la politique actuelle 
en matiere d'insemination par donneur, l'auteur &value les arguments 
qui militent en faveur et a l'encontre de la demedicalisation de la 
pratique, du point de vue des coats, de la securite, de la protection des 
consommateurs et de Pequite pour tous les interesses, y compris les 
enfants. En guise de conclusion, it releve certaines repercussions de ces 
questions sur d'autres techniques de reproduction et soutient que la 
4 fixation technologique ' actuelle a detourne l'attention des interesses 
des considerations ethiques et sociales importantes. 

Introduction 

La pratique de l'insemination par donneur chez les humains date 
d'environ un siècle. Malgre le caractere delicat des questions en cause, elle 
a remporte un vif succes. II s'agit de l'une des reponses medicales les plus 
courantes a l'infertilite masculine'. Bien que certains groupes religieux — 
surtout l'Eglise catholique — s'opposent a l'insemination par donneur pour 
des raisons de doctrine, le public l'accepte largement, et de nombreux pays 
ont legifere pour la legaliser. Meme si des recherches approfondies n'ont 
pas ete effectuees sur les effets de l'insemination par donneur sur les 
interesses, les donnees existantes confirment la conclusion voulant qu'en 
general les parents soient satisfaits et que les enfants soient bien adaptes2. 
Contrairement aux techniques de reproduction plus sensationnelles qui 
figurent en manchette des journaux et des emissions de television, la 
methode de l'insemination par donneur continue d'être utilisee sans 
susciter beaucoup de fascination ou de commentaires chez le public. 
Quoiqu'il ne s'agisse pas d'une methode banale, elle est devenue au fil des 
ans une methode de conception socialement acceptable. 

Ce portrait flatteur de l'insemination par donneur, bien que précis a 
tous egards, est neanmoins fort trompeur. L'insemination par donneur est 
en un sens une methode purement mecanique — l'introduction de sperme 
dans le vagin d'une femme par un tube de plastique 	mais elle ne serait 
pas utilisee et n'aurait pas l'effet qu'elle a sans l'appui et l'influence d'une 
trame complexe de sentiments, d'attentes, de valeurs, de coutumes et de 
lois. De plus, it s'agit d'une trame enchevetree dont les fils se soutiennent 
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mutuellement tout en exercant une forte tension les uns sur les autres. De 
nouvelles tensions dans la trame, qui se font sentir actuellement a la pet-
pherie, mais qui n'y sont pas inevitablement confines, menacent de detruire 
le tissu. Meme dans les meilleurs des cas, l'appui a l'insemination par don-
neur que ce tissu social represente est, a notre avis, largement fonde sur 
des illusions et une mauvaise comprehension presque volontaire de cer-
taines des donnees de base. Ironiquement, certaines des possibilites d'ac-
tion les plus interessantes perpetueraient, voire aggraveraient ces illusions. 

La presente analyse commence par un bref exposé de la definition 
classique de l'insemination par donneur et par une critique de cette 
definition effectuee a la lumiere de certaines methodes d'insemination 
recentes non classiques. Certaines des tensions sociales et des contra-
dictions dans les hypotheses types a la base de la politique d'insemination 
par donneur sont ensuite identifiees. Dans la derniere partie, sont exposés 
certains des choix de politique qui pourraient permettre de resoudre ces 
tensions; on y fait remarquer que le cas de l'insemination par donneur 
illustre certaines des controverses que suscitent d'autres techniques de 
reproduction. 

Definition classique de !Insemination par donneur 

Selon la definition classique, l'insemination par donneur est une 
reponse a un probleme medical — celui de l'infertilite masculine. Elle est 
egalement consideree comme une solution a l'incapacite d'un couple d'avoir 
des enfants, comme une methode qui permet aux conjoints d'être consi-
deres comme assumant a parts egales le probleme et de partager les 
avantages du traitement. Dans l'ensemble de la litterature medicale sur 
l'insemination par donneur, les I< indications therapeutiques « comprennent 
touj ours l'infertilite masculine, et elles ne portent souvent que sur cet &tat. 
En outre, selon l'explication type, l'insemination par donneur est une 
technique medicale qui doit etre utilisee par un medecin autorise ou sous 
sa direction, de preference un medecin ayant une formation specialisee. 
Comme tous les autres actes medicaux, l'insemination par donneur est, 
selon cette definition, assujettie aux normes habituelles de qualite et 
d'efficacite et regie par le code deontologique de la profession. 

Les critiques ont fait valoir que lorsque les medecins sont passes de 
l'insemination par le marl a l'insemination par donneur, cela equivalait 
encourager l'adultere et minerait la famille traditionnelle. L'Eglise catho-
lique enseigne que l'insemination par donneur enfreint la loi naturelle (en 
partie parce qu'elle necessite la masturbation). Or, dans la societe nord-
americaine, seule une minorite souscrit a ces points de vue. En fait, 
l'insemination par donneur est consideree comme une methode qui conso-
lide la famille traditionnelle. Dans la mesure ou l'infertilite est consideree 
comme l'echec de la mission d'un couple mane, voire comme une menace 
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a l'harmonie d'un mariage, car un conjoint pourrait etre tente de devenir 
parent par le biais d'une union sexuelle avec une autre personne, l'insemi-
nation par donneur renforce le mariage et permet au maxi et a la femme de 
former une cellule familiale 4( complete N. De surcroit, selon la pratique 
actuelle, seuls le marl, la femme et le medecin doivent savoir que ce qui 
semble aux yeux d'autrui etre une famille au sens traditionnel du terme 
resulte d'un procede inhabituel. 

D'apres la definition classique de l'insemination par donneur, le 
donneur de sperme sert uniquement de moyen de fecondation. Son rapport 
avec l'enfant qui resulte de l'insemination n'est guere plus intime ou 
durable qu'il ne l'aurait ete s'il avait donne du sang ou de la moelle osseuse 
plutOt que du sperme. Le donneur ne connait que le medecin ou la banque 
de sperme et s'attend a ne jamais rencontrer le marl, la femme ou l'enfant. 
Tous ceux qui participent a l'operation s'attendent a ce que l'enfant 
etablisse une relation parent-enfant avec le marl de sa mere, et non avec 
le donneur. 

Enfin, selon la definition classique, les enfants issus d'une insemi-
nation par donneur doivent etre consideres comme etant aussi normaux 
que possible. Ils auront un pere et une mere comme les autres enfants 
meme s'ils ne portent pas les genes du pere. Ils ne seront pas stigmatises 
(peut-etre parce que leurs origines seront tenues secretes) et ne seront pas 
traites differemment au regard de la loi. Leurs chances dans la vie 
devraient etre a peu pres les memes que celles des enfants concus au 
moyen des methodes normales. 

Critique de Ia definition classique a Ia lumiere des 
changements intervenus dans Ia pratique de 
l'insemination par donneur 

Tres peu des elements de la definition classique de l'insemination par 
donneur ne sont litteralement et necessairement vrais. L'insemination par 
donneur n'est pas un traitement contre l'infertilite. Elle ne comporte pas 
l'administration de medicaments et ne rend pas la sante a une personne 
malade. La femme qui subit une insemination par donneur est genera-
lement en parfaite sante genesique. Son marl — si elle est mariee — a un 
probleme medical que le recours a l'insemination par donneur ne traite pas. 
Des textes medicaux peuvent bien mentionner que l'infertilite masculine est 
une indication ou l'indication justifiant l'insemination par donneur, mais 
rien dans la science medicale ne le corrobore. Une femme pourrait 
demander une insemination par donneur parce que son mad est infertile 
ou pour plusieurs autres raisons (moins courantes); lorsque les medecins 
invoquent finfertilite masculine pour justifier l'insemination par donneur, 
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ils disent simplement que parmi les raisons invoquees par les femmes pour 
demander une insemination, it s'agit de la seule honorable a leurs yeux. 

De meme, l'insemination par donneur n'est pas en soi une technique 
medicale, du moins pas au sens ou, pour des raisons de securite et d'effi-
cacite, elle doit etre pratiquee par un medecin. N'importe qui peut la 
pratiquer. Le donneur recueille le sperme, et it n'est pas necessaire d'avoir 
un milieu sterile pour le conserver pendant une courte periode. L'insertion 
est tres simple et peut etre executee facilement et en toute securite au 
moyen d'un ustensile de cuisine ou d'une seringue, pourvu que la femme 
n'eprouve aucun probleme de sante genesique. Les chances pour que le 
sperme obtenu de donneurs que la femme connait ou d'intermediaires ne 
transmette pas de maladies sont aussi bonnes que s'il s'agissait de 
partenaires sexuels; pour obtenir une garantie supplementaire, une femme 
peut se procurer du sperme directement aupres d'une banque de sperme 
qui analyse le sperme pour detecter le sida (syndrome d'immunodeficience 
acquise) et les autres maladies transmissibles et qui refuse egalement les 
dons d'hommes dont les antecedents genetiques sont douteux. 

La perception que l'insemination par donneur appuie la famille 
nucleaire traditionnelle n'est pas fondee sur les proprietes inherentes a la 
pratique elle-meme, mais sur la volonte de l'interesse de considerer la 
grossesse de la femme comme differente d'une grossesse qui resulterait de 
l'adultere. Cela est permis, car aucune interaction sexuelle ou personnelle 
n'est survenue entre la femme et le donneur de sperme. En effet, celui-ci 
doit faire fi de l'evidence (c'est-d-dire que la femme porte l'enfant d'un autre 
homme). De plus, des femmes celibataires ont eu recours a. la meme tech-
nique de l'insemination par donneur, allant ainsi radicalement a l'encontre 
des moeurs familiales traditionnelles, soit la creation deliberee d'une 

famille » mere-enfant oil le role du pore est aussi reduit que le permettent 
la technologie et la societe a l'heure actuelle. 

Que le donneur de sperme ne participe pas, socialement et psycholo-
giquement, a la production de l'enfant est encore une fois un fait qui 
concerne les attitudes plutOt qu'une necessite. Comme nous le verrons 
plus loin, le processus par lequel le donneur est separe de l'enfant est 
incompatible avec d'autres facons d'etablir et de maintenir la paternite, et 
n'est qu'un choix social parmi de nombreux autres. En outre, it est favorise 
par la convention voulant que l'insemination par donneur soit une pratique 
medicale; si elle n'etait pas pratiquee par des medecins, it ne serait 
peut-etre pas possible de separer le donneur de l'enfant. 

La # normalite >, des enfants qui resultent de l'insemination par 
donneur semble authentique; en effet, it existe peu de preuves qu'ils 
eprouvent des problemes particuliers ou graves. Mais l'insemination des 
femmes colibataires produit une situation singuliere dans laquelle,  non 
seulement l'enfant mais meme la mere ne connaissent pas le Ore. A cet 
egard, ils different de tous les enfants, sauf les rares individus dont la mere 
ne connait reellement pas l'identite de l'homme qui l'a fecondee. Meme les 
enfants issus de femmes mariees par suite d'une insemination par donneur 
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peuvent etre vulnerables a I'« incertitude genealogique » et desirer rencon-
trer leur pare biologique. Les enfants a qui l'on cache leur conception par 
insemination, n'eprouvent pas ces sentiments, mais la pratique de la garde 
du secret semble en voie de disparition. D'ailleurs, un mouvement a com-
mence a revendiquer les droits de ces enfants de connaitre l'identite de leur 
pare biologique, ce qui pourrait contribuer a maintenir actif leur interet en 
ce sens. 

Qu'est-ce qui explique l'acceptation par la population de la definition 
classique, compte tenu de sa vulnerabilite sur presque tous les plans? 
Bien que toute explication relave necessairement de la conjecture, la foule 
des perceptions et des traditions entourant aujourd'hui la pratique et la 
politique en matiare d'insemination par donneur en Amerique du Nord, 
prennent tout leur sens lorsque placees sous l'eclairage d'un theme familier 
dans la sociologie et la deontologie medicales : la medicalisation. L'inse-
mination par donneur est medicalisee non seulement en ce sens que les 
medecins la pratiquent, mais aussi, ce qui est beaucoup plus important, 
parce que les parties acceptent de jouer les roles « medicaux » de medecin, 
de patient et de donneur de sperme, ce qui confere a leurs actions une 
legitimite et une autorite. 

L'insernination par donneur s'est medicalisee pour de nombreuses 
raisons. En premier lieu, a titre de scientifiques medicaux, les medecins 
ont ete les premiers a effectuer des recherches sur les mecanismes de la 
reproduction humaine. Its ont acquis des connaissances sur le cycle de 
reproduction des femmes et d'autres connaissances utiles pour la pratique 
efficace de l'insemination. En deuxiame lieu, et ce qui est plus important 
etant donne la simplicite du procede, ils ont obtenu l'appui de leurs 

patientes » parce que ces dernieres ne pouvaient generalement pas 
determiner la cause de leur incapacite de concevoir. Certes, le recours 
l'insemination par donneur n'a normalement lieu qu'apres que le medecin 
a determine que la patiente dont les organes de reproduction ne 
fonctionnent pas ne peut etre traitee, mais a ce moment-la une relation 
medecin-patiente s'est etablie. 

La medicalisation de l'insemination par donneur ne se serait pas 
poursuivie, cependant, si elle n'avait pas procure des avantages aux 
interesses. On peut attribuer l'intervention du medecin au desir d'aider le 
couple sans enfant et a la remuneration qui s'y rattache. Pour les 
conjoints, les avantages, bien que moins tangibles, sont plus importants. 
Le medecin est tenu au secret en raison des prescriptions juridiques du 
secret professionnel, ce qui permet aux conjoints d'eviter la stigmatisation 
et les incertitudes au sujet des liens de parente. Etant donne la confusion 
qui regne souvent entre l'infertilite et l'impuissance, la virilite du man est 
egalement sauvegardee. De plus, a titre d'intermediaire, le medecin sert 
rompre le lien entre le donneur et la femme. Le medecin ne prend pas de 
dispositions pour que le donneur rencontre le couple et l'identite du 
donneur n'est pas revelee. (Les medecins respectent generalement cette 
tradition en refusant de recourir a des donneurs connus du couple meme 
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si ce dernier le demande.) En versant au donneur un montant symbolique, 
le medecin fait effectivement une distinction entre le Rile de donneur et 
celui de parent ou d'amant. 

Mais la principale contribution du medecin est de placer l'acte de 
'Insemination dans un contexte medical. Grace a l'ambiance de son 
bureau — le sarrau, les instruments medicaux, la presence de l'infirmiere 
— le medecin « blanchit » en fait le sperme, transformant le produit d'un 
acte sexuel en un medicament contre l'infertilite et ce qui pourrait en 
d'autres circonstances etre considers comme un peche (le peche d'adultere) 
en traitement. La Canadienne qui a dit a la Commission que 'Insemination 
etait un acte aussi « medical » que le fait de recevoir une injection contre les 
allergies aurait difficilement pu faire la meme remarque si le sperme lui 
avait ete injects directement par le donneur dans une chambre de motel. 

Grace au contexte non sexuel et non familial de la clinique, it est donc 
possible de considerer 'Insemination par donneur comme un moyen de 
rendre la grossesse possible tout en reduisant au minimum le fardeau 
affectif et social qui l'accompagnerait autrement. En particulier, cela 
permet d'eviter toute possibilite que le donneur ait a accepter les 
responsabilites (ou les droits) de la paternite et, a quelques exceptions pres 
jusqu'd tout recemment, d'empecher l'enfant de pouvoir remonter jusqu'd 
ses origines. 

Si le lecteur ou la lectrice accepte ce qui precede, le caractere 
defendable de la definition classique de 'Insemination par donneur ne fait 
aucun doute. Une fois que la medicalisation de l'insemination par donneur 
est envisagee a la lumiere de ses fonctions sociales et morales, sa capacite 
de structurer nos croyances, nos attentes et nos evaluations ethiques est 
reduite. 

ll est de plus en plus difficile d'eviter cette reconceptualisation 
mesure que des problemes surgissent par rapport aux methodes d'inse-
mination traditionnelles. L'accroissement de la frequence de l'auto-
insemination porte atteinte le plus directement a la tradition de la 
medicalisation. Encouragees par le mouvement d'entraide medicale des 
femmes aux Etats-Unis et au Royaume-Uni — oa les cliniques enseignent 
aux femmes a etablir le calendrier de leur cycle d'ovulation — et entrainees 
par le ressentiment suscite par ''exclusion des femmes celibataires et des 
lesbiennes des cliniques de fertilite qui offrent des services d'insemination 
par donneur, les femmes ont decouvert, a leur grande surprise, qu'elles 
pouvaient devenir enceintes en s'inseminant elles-memes. A l'aide de 
sperme fourni par des amis, des amis d'amis ou des banques de sperme 
dirigees par des feministes, ces femmes suivent les directives donnees dans 
les ateliers et les groupes de soutien en auto-insemination, evitant ainsi le 
rejet de leur demande par les medecins specialistes en infertilite et les 
coats de leurs services. 

Le succes qu'ont remporte ces femmes en devenant enceintes par leurs 
propres moyens en toute securite, semble-t-il, n'a guere battu en breche 
l'industrie de 'Insemination par donneur. Les medecins ont encore la 
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haute main sur la pratique. Mais meme l'observateur ordinaire doit etre 
frappe par la facilite avec laquelle des individus qui n'ont pas de formation 
medicale parviennent a ces resultats. En outre, comme it semble que la 
plupart des femmes qui s'inseminent elles-memes ne sont pas mariees, 
l'auto-insemination porte atteinte a un autre pilier de l'appui a la 
medicalisation de la pratique — l'illusion que l'insemination est le 
traitement medical d'un etat pathologique. L'« indication » type justifiant 
l'insemination medicale, l'infertilite du marl, n'existe pas dans ces cas. Il 
n'y a pas d'homme eprouvant un probleme de sante genesique et la femme 
qui recoit l'insemination doit etre en sante, de sorte qu'il n'y a pas de 
probleme medical a traiter. La raison de l'insemination est simplement que 
la femme a decide d'avoir un bebe en reduisant le plus possible l'inter-
vention d'un homme. 

Le fait qu'on se rende compte que le recours a l'insemination par 
donneur n'est pas necessairement attribuable a un probleme medical laisse 
egalement supposer une nouvelle facon de penser au suj et des cas types. 
Tout comme la femme celibataire subit une insemination pour eviter des 
rapports sexuels non desires, la femme mariee le fait. pour la meme raison. 
Elle non plus ne veut pas tenter de devenir enceinte en ayant des rap-
ports sexuels avec un homme fertile. Ces rapports seraient adulteres et 
inacceptables. 

La femme celibataire et la femme mariee pourraient se prevaloir de la 
meme possibilite et remedier ainsi au probleme de l'infertilite, chacune avec 
ses propres raisons. Mais it s'agit dans les deux cas de raisons psycholo-
giques ou sociales, et non de raisons medicales. Commela cause est, pour 
la femme mariee, le probleme medical du mari, sa raison de demander une 
insemination est classee comme « medicale », et l'insemination est 

indiquee »; si la cause etait plutelt sa volonte d'eviter d'avoir des relations 
sexuelles avec un homme autre que son mari dans le seul but de procreer, 
la raison de l'insemination semblerait moths « medicale ». Le medecin agit, 
en effet, comme intermediaire dans le cadre d'une methode approuvee 
socialement par laquelle la femme mariee peut etre fecondee par le donneur 
— it s'agit d'une fonction aussi « sociale » que la presentation d'une mere 
celibataire eventuelle a un homme non mane lors d'une rencontre de cell-
bataires, mais ce n'est pas la facon dont cette pratique a ete percue 
pendant les nombreuses decennies oil elle a eu cours. 

Lever le voile d'obscurite qui entoure l'insemination par donneur 
amene a reconsiderer non seulement son statut en tant que pratique 
medicale, mais aussi le bien-fonde des nombreuses conventions sociales 
qui regissent les rapports entre les interesses. Pour le meilleur ou pour le 
pire, le fait de supprimer le theme medical de l'insemination engendre des 
contradictions et des tensions dans la facon de voir et dans les sentiments 
a regard de l'insemination par donneur et rend les choses beaucoup moins 
claires qu'elles ne le semblaient. 
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Tensions et conflits de la politique en matiere 
d'insemination par donneur 

Six problemes 

L'insemination par donneur est-elle un acte medical? 
Il existe un rapport conceptuel etroit entre un besoin medical et un 

droit social 3. Les services medicaux consideres comme repondant a des 
manques D, par exemple la chirurgie esthetique visant a accroitre la 

beaute, sont fournis aux frais du patient ou de la patiente. D'autre part, 
une societe juste (et suffisamment riche) ne doit pas refuser de prodiguer 
les soins medicaux dont une personne a « besoin L'insemination par 
donneur doit-elle etre fournie aux frais de l'Etat au Canada au meme titre 
que les autres techniques de reproduction? Il s'agit d'une question 
controversee dans la documentation rassemblee par la Commission. Dans 
la mesure ou cette question releve d'une definition philosophique des 

besoins » par rapport aux « manques », it faut determiner le statut de 
l'insemination par donneur pour la resoudre. 

La tradition de l'acte medical, le cadre clinique oit it est pratique et le 
fait que la raison invoquee le plus souvent pour offrir l'insemination est 
l'infertilite du marl militent en faveur du statut medical de l'insemination 
par donneur. D'autre part, on peut soutenir qu'un service ne peut etre 
qualifie de medical simplement parce qu'il contribue a regler un probleme 
medical. Par exemple, meme si certains medecins se mettaient a exploiter 
un bureau d'adoption specialise dans la prestation de services aux couples 
prives d'enfant pour cause de fertilite, ce service ne pourrait etre considers 
comme un service medical. Bien entendu, les femmes celibataires qui 
veulent recourir aux services d'insemination ne le font pas pour des raisons 
d'infertilite. 

Une proposition formulee dans les documents recueillis par la 
Commission concerne le statut de l'insemination par donneur; on y propose 
un nouveau « diagnostic », celui de l'infertilite sociale. Une femme socia- 
lement infertile est une femme qui ne peut pas concevoir parce que ses 
relations sociales ne lui permettent pas de le faire. La femme celibataire, 
seule mais fertile, qui ne desire pas avoir de rapports sexuels avec un 
homme a des fins de procreation en est un exemple evident. (Dans son 
temoignage devant la Commission, une femme qu'on pourrait classer dans 
cette categorie a mentions que son medecin lui avait dit de frequenter le 
quartier a prostitution de sa ville.) Les lesbiennes sont un autre exemple. 
L'acceptation de l'« infertilite sociale » comme probleme de sante equivaut 
a prendre la decision de conferer le droit a des services d'insemination par 
donneur a ces femmes en sante. 

Sur le plan des principes, le principal argument contre cette propo-
sition est qu'elle est tout simplement absurde. Le fait de ne pas avoir de 
conjoint peut etre une malchance ou un choix, mais it ne s'agit pas d'une 
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maladie. De plus, le fait d'attribuer des etiquettes medicales a des etats 
non medicaux, pourrait miner le sens de la justice sociale qui sous-tend un 
systeme de sante national; dans la mesure ou le systeme repond aux 
besoins medicaux, it est discredits lorsque la definition d'un « besoin $ est 
elargie au-dela de toute limite raisonnable. 

Les defenseurs de la notion d'« infertilite sociale », cependant, ont une 
reponse plausible : toutes les demandes d'insemination par donneur sont 
fondees sur l'infertilite sociale. Encore une fois, un fait demeure : des 
femmes mariees a des hommes infertiles sont en parfaite sante, au sens 
litteral du terme. Elles veulent recourir a l'insemination parce que les 
solutions de rechange — infertilite, adoption ou relations sexuelles avec un 
homme fertile autre que leur man — sont inacceptables pour des raisons 
sociales ou psychologiques ou encore impossibles comme l'adoption. En 
fait, le concept d'« infertilite sociale » vient renforcer la pretention de la 
femme mariee a une insemination par donneur financee a meme les fonds 
publics, car elle confere un statut 0 medical » a ce qui ne serait autrement 
qu'une preference personnelle. 

L'insernination par donneur doit-elle rester medicalisee? 
A l'heure actuelle, l'insemination par donneur est medicalisee, mais 

elle n'a pas besoin de l'etre, meme pour les couples maries. II est possible 
de supprimer progressivement la medicalisation de l'insemination par 
donneur en recourant a des methodes d'auto-insemination (en etablissant 
les contrOles et les sauvegardes juridiques appropries). Les femmes 
deviendraient (comme certaines le sont dep..) des usageres directes de 
sperme provenant de banques de sperme ou de connaissances et s'insemi-
neraient elles-memes. Le statut juridique des parties en cause serait etabli 
par voie legislative, les contrats (s'il y a lieu) etant supervises par un avocat. 
Le contact de la femme avec le monde de la medecine commencerait apres 
la fecondation, comme c'est habituellement le cas lorsque les femmes 
concoivent par suite de relations sexuelles. 

Quels seraient les gains et les pertes? Comme le role de la medecine 
en matiere d'insemination artificielle consiste en grande partie a former des 
perceptions, on ne peut le prevoir avec certitude. La confidentialite offerte 
par le medecin pourrait etre perdue, mais les achats aupres des banques 
de sperme peuvent etre discrets (s'il y a lieu, on pourrait obliger les 
banques de sperme a assurer la confidentialite de leurs registres). La 
fonction du medecin consistant a servir d'intermediaire entre la femme et 
le donneur pourrait etre remplie par la banque de sperme, si l'on faisait 
appel a ses services. Les femmes qui obtiendraient du sperme de connais-
sances courraient un risque accru d'infection par le sida ou d'une maladie 
hereditaire contrairement a celles qui utilisent du sperme congele et 
analyse provenant de cliniques. Certaines femmes pourraient trouver 
penible d'etre inseminees a I'exterieur d'une clinique, que ce soit par elles-
memes ou par une autre personne. 
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La demedicalisation ferait toutefois disparaitre non seulement les 
inconvenients mais egalement les avantages de la mainmise du milieu 
medical. L'insemination medicalisee est coilteuse; si elle etait pratiquee par 
des profanes, elle serait probablement moans chere. Certaines femmes, y 
compris quelques-unes qui ont temoigne devant la Commission, ont fait 
etat de leur insatisfaction en raison de l'insensibilite ou du manque de 
preoccupation de leurs medecins. Il arrive parfois que les candidates non 
traditionnelles comme les femmes celibataires et les lesbiennes subissent 
un rejet ou soient traitees cavalierement. La Commission a pris connais-
sance de cas de medicalisation excessive — des medecins exigeant le 
recours a toute la gamme des moyens de lutte contre l'infertilite chez des 
femmes qui semblent en sante et administrant des medicaments qui favo-
risent une hyper-ovulation pour accroitre les chances de succes. D'autres 
medecins introduisent couramment le sperme dans le col de l'uterus — 
methode qui n'est pas sans risque — meme lorsqu'ils savent qu'une insemi-
nation dans le vagin serait efficace. Enfin, la demedicalisation a la qualite 
d'être realiste : elle ne s'inspire pas de la fausse premisse voulant que 
l'intervention d'un medecin soit necessaire ou que l'insemination par 
donneur soit un traitement medical. 

L'insemination par donneur doit-elle etre conforme aux inceurs 
traditionnelles? 

L'insemination par donneur peut consolider la famille traditionnelle en 
surmontant l'infertilite et en permettant au couple d'obtenir un enfant qui 
jouera le meme role social que l'enfant biologique des deux conjoints. 
L'insemination par donneur et la structure familiale traditionnelle sont 
maintenant percues par la plus grande partie de la societe — sauf les 
dirigeants ecclesiastiques — comme tellement compatibles que l'insemi-
nation par donneur n'est plus apparent& a l'adultere ou consider& comme 
non naturelle. Elle est devenue une methode plus acceptable au cours des 
dernieres decennies. 

Le recours a l'insemination par donneur pour creer une famille mere-
enfant, d'autre part, va a l'encontre de ces valeurs. L'anthropologue 
Malinowski a pose le « principe de la legitimite », selon lequel pour chaque 
enfant, it y a un homme designe sous le nom de pere, de tuteur et de 
protecteur4. Ce principe etait tenu pour un principe culturel universel, 
meme si l'identite du pere, contrairement a celle de la mere, peut etre mise 
en doute. En fait, le principe compense ce fait de la nature, en definissant 
des modes de transfert entre generation des biens et en preconisant le 
contrOle des biens et des femmes au nom de la cellule familiale. 

La reproduction presque sans homme que suppose l'insemination arti-
ficielle d'une femme celibataire constitue une exception directe a cette regle 
generale. A ce titre, elle a suscite les critiques de ceux qui professent leur 
attachement aux « valeurs familiales » traditionnelles, comme l'ex-vice-
president des Etats-Unis, Dan Quayle, qui s'en est pris a la decision de 
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Murphy Brown, personnage d'une emission de television, de porter et 
d'elever seule un enfant. 

Comme l'insemination par donneur est une arme a double tranchant 
dans ses effets sur les mceurs farniliales traditionnelles, it faut tenir compte 
des deux resultats. Un defenseur des valeurs de la 0 famille traditionnelle >, 
pourrait tenter de soupeser l'effet net : la force conferee a la famille 
traditionnelle par la venue d'un enfant par rapport au defi pose par une 
unite familiale sans pere. Une solution possible pourrait consister a 
contrOler rigoureusement la pratique de l'insemination par donneur pour 
qu'elle ne puisse pas servir a des fins non classiques. Etant donne que la 
medicalisation a servi de moyen de contrOle social, par exemple, en 
conferant aux medecins le pouvoir de refuser la demande des femmes qu'ils 
consideraient comme inaptes a devenir metes, cette strategie defensive irait 
dans le sens d'une medicalisation. En revanche, une strategie encou-
rageant davantage l'experimentation et les choix personnels des femmes en 
matiere de reproduction accueillerait favorablement une demedicalisation 
en raison de la decentralisation des pouvoirs qu'elle implique. Une telle 
strategie favoriserait la reglementation de l'insemination medicale en faveur 
de l'acceptation de tous les requerants et requerantes, quel que soit le but 
de l'insemination. 

Devons-nous choisir entre l'autonomie des femmes en matiere de 
reproduction et l'octroi d'un pere aux enfants? 

L'acces au sperme et aux services medicaux n'est pas suffisant pour 
faire de l'insemination par donneur un choix interessant aux yeux d'une 
mere eventuelle. Qu'elle soit mariee ou celibataire, une femme n'aurait 
recours a l'insemination qu'a la condition que le donneur n'assume pas les 
droits et les responsabilites de la paternite. Dans les deux cas, le donneur 
de sperme est habituellement un etranger et la perspective de partager le 
rOle parental aupres de l'enfant dissuaderait de recourir a la technique. 
Les formes moins rigides de lien entre le donneur et l'enfant, comme rinse-
mination « ouverte *, qui permet a l'enfant ayant atteint la majorite de 
connaitre l'identite du donneur, pourraient egalement etre un element de 
dissuasion pour certaines femmes. 

Ce qui separe le donneur et la mere, ce sont les attentes des parties, 
les lois sur la paternite et la barriere sociale constituee par le medecin ou 
un autre intermediaire. Dans le cas des femmes mariees, le titre special de 
donneur est confere au pere biologique selon le principe de la paternite, car 
le marl est pret a assumer son rOle de pere. En un sens, la pratique de 
l'insemination par donneur des femmes celibataires empiete sur celle des 
couples mariees. Pour les femmes non mariees, la paternite nest pas 
revendiquee lorsque le donneur la desavoue; pourquoi alors le titre de 
donneur est-il utilise dans ce cas? 

Dans le cas de l'insemination par donneur pour les femmes non 
mariees, les statuts de donneur et de pere sont volontaires : l'homme qui 
fournit le sperme n'a pas a assumer la paternite en pantie parce qu'il en a 
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convenu tout comme la mere. Ordinairement, toutefois, le statut de pere 
est involontaire. Un homme et une femme peuvent avoir des relations 
sexuelles non protegees en vertu d'un accord signe stipulant que celui-ci 
n'assumera aucun des droits ou responsabilites de la paternite, mais cet 
accord serait nul dans de nombreux territoires et n'offrirait donc pas de 
protection en cas de poursuite en paternite intentee pour subvenir aux 
besoins de l'enfant. 

L'empressement de l'Etat a faire valoir le lien entre le pere et l'enfant 
n'est pas un vestige d'une doctrine perimee. II represente une tendance 
importante en matiere de droit de la famille et de politique sociale et 
beneficie de l'appui de nombreux milieux. II permet dans une certaine 
mesure d'assurer I'egalite entre enfants legitimes et enfants illegitimes et 
fournit un pere a chacun, ce qui met fin a une vieille injustice qui punissait 
l'enfant pour les peches des parents. II fournit egalement a l'Etat un moyen 
de se proteger contre le fardeau financier que represente le fait de subvenir 
aux besoins de l'enfant. Idealement, it pourrait favoriser le progres vers 
une societe plus juste, moins axee sur la difference entre les sexes, oil la 
responsabilite du bien-etre des enfants incombe d'une maniere moins previ-
sible et disproportionnee aux femmes5. 

Par consequent, it y a une incompatibilite importante entre la politique 
actuelle en matiere d'insemination par donneur et les relies sur la paternite 
decoulant de rapports sexuels. La seule difference entre les deux formes 
de reproduction, dans certains contextes, est le moyen par lequel le sperme 
est introduit dans le vagin : dans le premier cas, it s'agit d'un penis; dans 
l'autre, d'une seringue. Il est peu realiste d'attribuer a ce facteur l'impor-
tance qui lui est attachee actuellement. Certains auteurs, comme Carole 
Donovan6, recommandent vivement de resoudre cette incompatibilite en 
autorisant ceux qui ont des relations sexuelles dans un but de procreation 
a renoncer a la responsabilite parentale avant le fait; d'autres remettent en 
question la sagesse de permettre aux donneurs de sperme de renoncer au 
statut de pere lors d'une insemination par donneur7. Porte a l'extreme, ce 
dernier point de vue pourrait condamner l'insemination par donneur dans 
tous les cas, meme pour les couples manes. 

S'il existe une opposition entre les objectifs d'autonomie des femmes 
en matiere de reproduction et des liens plus etroits pere-enfant, oil se 
trouvent les interets des enfants? D'apres la theorie voulant que l'enfant 
beneficie de la presence d'un bon parent supplementaire — quels que 
soient les avantages dont l'enfant pourrait beneficier de la part de l'autre 
parent — les enfants sembleraient tirer profit de l'accent mis sur le 
resserrement des liens pere-enfant; on pourrait etre tente d'en conclure que 
la liberte de reproduction des femmes pourrait etre acquise au detriment 
du bien-etre de leurs enfants. 

Mais cet argument souleve des objections importantes, la premiere 
etant que si le fait de conferer a l'homme le role de pere plutOt que celui de 
donneur dissuade une femme de recourir a l'insemination, la solution de 
rechange offerte a l'enfant n'est pas un parent par rapport a deux, mais un 
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parent par rapport a la non-conception. La deuxieme objection est que la 
femme peut demander a un autre adulte de jouer le role de parent dans la 
famille. Enfin, it n'existe pas de donnees corroborant l'hypothese que les 
enfants qui sont deliberement coneus dans les families monoparentales ne 
recoivent pas les memes soins que les autres enfants. Les etudes sur 
rillegitimite font generalement etat de privation resultant de pauvrete, 
d'absence d'instruction et de perturbation sociale, mais ne permettent pas 
d'etablir des extrapolations sur le cas special de la femme celibataire 
fecondee au moyen d'une insemination par donneur. 

Quelles regles deontologiques devraient guider les medecin 
pratiquant l'insernination par donneur? 

La plupart des regles fondamentales de la deontologie medicale s'appli-
quent directement a la pratique de rinsemination par donneur. Certaines 
revetent une importance particuliere, par exemple, la regle de la confi-
dentialite, pour proteger le secret des parents s'ils le desirent; d'autres 
peuvent etre difficiles a appliquer, par exemple la regle de la veracite si Fon 
demande au medecin de cacher a l'enfant la verite au sujet de son origine. 

Une question concernant le code deontologique du medecin et portant 
directement sur les autres sources de tension au sein de la politique 
d'insemination par donneur demeure cependant non resolue. La norme qui 
pose probleme concerne la responsabilite du medecin a regard du resultat 
de rinsemination. Le probleme en question peut etre &laird en se basant 
sur deux modeles tres differents : la consultation genetique et le placement 
en adoption. 

Les conseillers et conseilleres en genetique ont modifie leurs propres 
traditions deontologiques. A quelques exceptions pros, ils doivent donner 
des eclaircissements sur les choix qui s'offrent aux parents eventuels, mais 
ne pas tenter d'influer sur leur decision. Bien que les conseillers puissent 
avoir des opinions bien arretees sur les possibilites en matiere de repro-
duction, ils ne doivent pas les faire connaitre pour assurer un service 
objectif. La responsabilite du choix et du bien-etre des enfants qui en 
resultent incombe donc aux parents pluta qu'aux conseillers. Toutefois, 
dans le present contexte, l'enfant n'existe pas encore. 

Par contre, la situation des personnes affectees au placement en 
adoption est differente, car it existe un enfant; elles doivent done veiller aux 
meilleurs interets de cet enfant. Les parents adoptifs eventuels qui font 
appel aux agences d'adoption font connaitre leurs desirs et leurs besoins, 
mais Tors de la prise des decisions en matiere de placement, it s'agit de se 
demander quels parents seraient bons pour le bebe, et non quel bebe serait 
bon pour les parents. En effet, les responsables du placement travaillent 
pour l'enfant; bien que les parents puissent en beneficier, leurs interets ne 
priment pas aux yeux du service de placement. 

Par le passé, la deontologie applicable a rinsemination par donneur 
ressemblait davantage a celle du modele d'adoption. Les textes sur la 
medecine de rinfertilite presentaient des listes de « contre-indications » de 
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'Insemination par donneur, dont les principales etaient les diverses 
indications presumees de ''inaptitude de la mere eventuelle a faire fonction 
de parent'. Le fait d'être celibataire, par exemple, occupait une place 
importante. Les medecins etaient avertis qu'ils etaient responsables de tout 
probleme resultant de la decision de laisser ces personnel se reproduire au 
moyen de 'Insemination par donneur9. 

Il est surprenant que la deontologie en matiere d'insemination par 
donneur ait suivi le modele de ''adoption pluteit que celui de la consultation 
genetique, car tant dans le cas de ''insemination que dans celui de la 
consultation genetique, l'enfant n'est pas encore concu. Cependant, en 
attribuant ces responsabilites aux medecins, la societe obtient des agents 
de contrOle social. Elle peut faire respecter les moaurs familiales, comme 
la proscription de l'illegitimite, grace aux scrupules des medecins. Et si le 
sens du bien et du mal du medecin l'amene a trop tolerer la deviance 
sociale, des sanctions peuvent etre appliquees. A Milwaukee, au 
Wisconsin, par exemple, un medecin a insemine une femme celibataire qui 
a par la suite perdu son emploi et demande l'aide publique pour payer les 
frais d'education de l'enfant. Une motion a ete deposee au conseil muni-
cipal pour demander d'intenter une poursuite en paternite contre le 
medecin19, et un proj et de loi a ete presente a la legislature de l'Etat pour 
que 'Intervention du medecin soit consider& comme conduite non 
professionnellell . 

En quoi consiste la protection des usagers et des usageres? 
De nombreuses etudes font etat des lacunes observees dans la qualite 

des services assures par les medecins qui pratiquent l'insemination par 
donneur12. Parmi celles-ci figurent le fait de ne pas depister les maladies 
genetiques hereditaires chez les donneurs, ''application incoherente de 
lignes directrices professionnelles visant a reduire au minimum l'exposition 
au sida et la tenue aleatoire des registres. Une reglementation plus stricte 
et ''assurance de la qualite pourraient constituer un remede a ces lacunes. 
Une fois applique, ce point de vue pourrait favoriser l'etablissement d'un 
organisme centralise provincial ou national qui emettrait des directives, 
recueillerait des preuves de conformite et tiendrait des registres fiables et 
permanents. Ce genre d'organisme de reglementation pourrait egalement 
contribuer a resoudre d'autres questions. On pourrait renforcer la fonction 
de contrOle social de la medicalisation, qui a servi a restreindre 'Inse-
mination aux femmes mariees, en integrant ces moeurs dans les normes 
professionnelles appliquees par l'organisme central. 

Cependant, le point faible de cette approche est que 'Insemination par 
donneur est facile a pratiquer. On ne peut tout simplement pas regle-
menter la pratique en contrOlant le comportement des medecins. Le 
4,  secret u — a savoir que tout le monde peut pratiquer efficacement et en 
toute securite 'Insemination — a ete revele dans de nombreux guides 
d'auto-assistance et comptes rendus des medias. Si elle reussit, 'Inse-
mination par donneur produit des grossesses semblables aux autres. 
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Toute tentative visant a contrOler le comportement en matiere de repro-
duction en reglementant la pratique des medecin ne ferait que faire 
basculer la pratique dans la clandestinite. 

Dame si l'interet a regard de l'assurance de la qualite entrainait la 
creation d'un organisme centralise en matiere d'insemination par donneur, 
la simplicite de la methode en garantirait pratiquement la decentralisation. 
Cette opposition laisse entrevoir deux programmes differents. Un mode le 
de centralisation permettrait d'emettre et d'appliquer des normes de 
deontologie medicale, de tenir a jour des registres et de dissuader d'adopter 
en matiere de reproduction un comportement considers comme prejudi-
ciable aux =curs publiques et aux enfants eventuels. Un modele axe sur 
l'autonomie permettrait de faire en sorte que les femmes qui envisagent 
l'insemination par donneur puissent faire les meilleurs choix possibles. II 
garantirait l'assurance de la qualite en matiere d'insemination par donneur 
pratiquee par un medecin, mais faciliterait egalement l'acces direct aux 
banques de sperme, exigerait un acces non discriminatoire aux services 
d'un medecin et fournirait des renseignements et de l'aide aux femmes qui 
s'interessent a l'auto-insemination, meme a celles qui ont recours au 
sperme fourni par des connaissances. Cette demarche serait conforme 
de nouvelles regles plus rigoureuses regissant le prelevement et l'analyse 
du sperme. 

Repercussions sur d'autres techniques de reproduction 

L'insemination par donneur est simple du point de vue medical, mais 
complexe du point de vue social, deontologique et conceptuel. La methode 
relativement sans anicroche de l'insemination par donneur des femmes 
marides a des hommes infertiles s'inspire d'hypotheses, de reglements et de 
contriiles sociaux rendus relativement invisibles par la medicalisation et les 
illusions et perceptions incorrectes qu'elle suppose. Une fois le rideau tire, 
les principales questions se revelent etre d'ordre ethique et social et 
presentent une serie de possibilites d'action qui reposent moins sur l'auto-
rite medicale que sur des choix entre des valeurs profondes contradictoires. 

Au risque de trop simplifier, on peut appliquer ces conclusions a la 
categorie plus generale des nouvelles techniques de reproduction. Une 
lecon importante a tirer de cet examen est que les questions ethiques en 
matiere d'insemination par donneur ne resultent pas principalement des 
nouvelles techniques medicales. Les progres scientifiques jouent effecti-
vement un vile dans la fecondation in vitro (FIV) et les autres nouvelles 
methodes de reproduction, mais les questions qu'elles soulevent ne sont 
pas fondamentalement differentes de celles que posent l'auto-insemination 
au moyen de methodes non medicales ou encore les femmes celibataires 
qui utilisent les hommes comme « donneurs 0 dans le cadre de relations 
sexuelles. Les dilemmes presentes par ces techniques de reproduction ont 
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une origin sociale. On ne peut echapper au fait que les anciennes mceurs 
disparaissent et que les structures qui ont domine pendant longtemps sont 
en train de s'eroder. Nous assistons maintenant a ce qui arrive lorsque 
ceux dont les besoins sont insatisfaits — dans ce cas-ci les personnes qui 
veulent devenir parents — constatent que les voies qui etaient bloquees 
auparavant sont maintenant ouvertes. 

En somme, ces changements resultent du relachement recent des tits 
anciens tabous et mceurs entourant la sexualite, la reproduction et la vie 
familiale. Dune facon, la science medicale a joue un role dans revolution 
de ces changements par suite de la mise au point de contraceptifs oraux, 
ce qui a facilite ce qu'on a appele la « revolution sexuelle * des annees 1960 
et 1970. Ce relachement des mceurs ainsi que des phenomenes comme la 
procreation report& et rentree d'un plus grand nombre de femmes sur le 
marche du travail, ont cree un climat social propice a la mise au point et 
a rutilisation de techniques plus inedites. Dans ce sens, les changements 
sociaux ont provoque le progres technologique plutot que l'inverse. 

Il est renversant de voir comment les commentateurs ne cessent de 
dire que le progres technique, apparemment autonome, est la cause de ces 
difficultes de reproduction, comme en temoignent les reportages sur le role 
parental de substitution, particulierement le cas de Bebe M. Ce moyen de 
reproduction ne reposait que sur la » technique » de rinsemination artifi-
cielle, qui n'est guere une « technique *. Pourtant, selon une manchette sur 
la maternite de substitution parue dans le New York Times en 1988, « le 
debat sur la maternite de substitution qui same la discorde est un autre 
exemple de la facon dont la technique medicale peut &passer la capacite 
de la societe d'etablir des regles13  (Traduction) Un editorial important du 
Los Angeles Times paru en 1987, affirme qu'en «matiere de maternite de 
substitution, la technique medicale precede de loin les legislateurs et les 
ethiciens. Nous avons appris comment nous montrer plus malins que la 
nature avant de savoir si nous devrions le faire" ». (Traduction) Les 
techniques semblent evoluer plus rapidement que la theorie ethique, macs 
ce desequilibre n'est pas la source de notre confusion et de notre 
preoccupation au sujet de pratiques comme rauto-insemination ou la 
maternite de substitution. Elle n'est pas non plus au coeur des problemes 
de reproduction qui font effectivement intervenir la science de pointe. 

La fixation technologique n'est pas, cependant, une meprise inoffen-
sive. L'accent mis sur rimperatif technologique est en soi un facteur de 
changement social, facteur qui a plusieurs effets importants et non 
souhaitables. Elle laisse planer le caractere ineluctable de forces exte-
rieures a la societe et au contrOle social. Dans son opposition technologic 
et societe », elle detourne rattention des conflits de longue date entre les 
valeurs fondamentales et les groupes sociaux. Les nouvelles techniques 
sont l'occasion, mais non robligation, de reflechir sur rethique des choix en 
matiere de reproduction. 
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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 la 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 Ia science et de la 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 Ia prevention de l'infertilite chez les 
hommes et les femmes; 

de la reversibilite des techniques de sterilisation, de 'insemination 
artificielle, de la fecondation in vitro, des transplantations 
d'embryons, des techniques de depistage et de diagnostic 
prenatals, de Ia manipulation genetique et des interventions 
therapeutiques pour corriger des anomalies genetiques, des 
techniques de choix du sexe, des experiences sur I'embryon et des 
transplantations de tissu foetal; 

des mesures d'ordre social ou juridique, telles le recours a une 
mere porteuse, 'Intervention de la justice durant la grossesse et a 
la naissance, et Ia "propriete" de ('ovule, du sperme, de I'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 
la 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 
infertilite. 
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