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Preface de la presidente 

• 
En tant que Canadiens et Canadiennes de la derniere decennie du 

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

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

En meme temps que les Canadiens et les Canadiennes sont devenus 
plus conscients de ces techniques tout au long des annees 1980, on a pris 
de plus en plus conscience de l'important &art inacceptable entre le 
rythme effrene des bouleversements technologiques et l'elaboration de poli-
tiques necessaires afin d'orienter des decisions portant sur le bien-foncle et 
la facon d'utiliser ces puissantes techniques. On s'est aussi rendu compte 
a quel point on manquait d'information fiable pour prendre les decisions 
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politiques requises. De plus, nombre d'attitudes et d'hypotheses a la base 
du developpement et de l'accessibilite de ces techniques ne refletaient pas 
les changements profonds qui ont transforms le Canada au cours des 
derrieres decennies. Des cas individuels ont ete traites a part, et frequem-
ment sans consensus social inform& Au m8me 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 limit& 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 confler un man-
dat vaste et complexe. Il est important de comprendre que la Commission 
a ete mandatee pour etudier les repercussions des techniques non seule-
ment 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'exa-
miner non seulement les aspects scientifiques et medicaux des techniques, 
mais aussi leurs implications ethiques, juridiques, sociales, economiques 
et sur la sante. Son mandat etait vaste, etant donne que la Commission 
devait etudier non seulement les percees actuelles dans le domaine des 
nouvelles techniques de reproduction, mais aussi les progres potentiels; 
non seulement les techniques liees a la conception assistee, mais aussi au 
diagnostic prenatal; non seulement le probleme de l'infertilite, mais aussi 
ses causes et la prevention; non seulement les applications de la technique, 
mais aussi la recherche, particuli8rement la recherche sur l'embryon et les 
tissus fcetaux. 

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

La Commission s'est fix8 trois grands objectifs dans ses travaux orien-
ter 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 ques-
tions 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 consulta-
tions 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 
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meme fait paraitre une certaine partie de ces recherches avant la publica-
tion 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 Ia 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 pro-
duire 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 occa-
sion pour exprimer notre reconnaissance aux chercheurs et chercheuses 
ainsi qu'aux evaluateurs independants qui ont consacre une enorme quan-
tite 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 

• 
La personne qui franchit le seuil d'une clinique de fertilite entre parfois 

dans un milieu caracterise par des renseignements complexes et derou-
tants, des decisions difficiles, une periode de traitement stressante et une 
incertitude quant aux resultats. Les etudes comprises dans le present volume 
apportent des precisions sur divers aspects du traitement de l'infertilite, 
notamment la maniere dont les services sont fournis, les personnes qui les 
recoivent et la dimension psychosociale du traitement. Le volume est une 
contribution importante a la documentation sur le traitement de l'infertilite 
au Canada. L'etendue et la precision des renseignements qu'on y trouve en 
feront probablement pendant de nombreuses annees une source fondamentale 
de renseignements pour ceux qui s'interesseront a ce domaine. 

Les trois enquetes principales, au debut du volume, presentent la 
meilleure vue d'ensemble qui existe a l'heure actuelle des differents types 
de traitement de l'infertilite offerts dans les cliniques canadiennes specialisees, 
des resultats obtenus, des services d'aide aux patients et patientes, et des reac-
tions de ces derniers a leur experience. Le deuxieme mottle du volume est 
constitude d'etudes qui portent essentiellement sur les volets personnel et 
psychosocial du traitement. L'analyse du cheminement de la decision du 
patient est suivie de deux etudes qui examinent l'aspect psychosocial du 
traitement en se fondant sur les donnees issues d'un sondage aupres des 
couples infertiles. Le volume se termine par une analyse de la documen-
tation relative aux incidences psychosociales du traitement de l'infertilite 
sur les individus et les couples. 

Une lecture attentive de ces etudes met en relief l'ecart qui existe entre 
les renseignements et l'aide que les patients et patientes souhaitent obtenir 
et ceux qui leur sont reellement offerts. L'enquete aupres des patients 
et les etudes qui s'interessent a l'evolution des decisions ainsi qu'aux 
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consequences psychosociales du traitement revelent que les services les 
plus recherches et juges les plus importants par les patients lorsqu'ils evaluent 
la qualite de leur experience se situent trop souvent dans des domaines 
auxquels les cliniques n'accordent qu'une attention incomplete. Les ser-
vices d'information et d'orientation fournis en ce moment par la plupart des 
cliniques de fertilite sont trop souvent insuffisants pour permettre aux 
patients de participer pleinement a une prise de decisions eclair& au sujet 
des soins qu'ils subiront. De plus, les services en question sont souvent 
peu utiles aux patients pour faire face aux consequences psychosociales du 
traitement. La plupart des patients jugent satisfaisants les renseignements 
qui ont trait a l'aspect technique du traitement, mais it reste encore beaucoup 
a faire pour que le traitement de rinfertilite s'effectue dans un contexte de 
renseignements limpides et d'aide, grace auxquels les patients pourraient 
prendre des decisions en connaissance de cause. 

Les etudes 
Thomas Stephens et Janice McLean ont examine 41 programmes de 

fecondation in vitro (FIV) et d'insernination artificielle (IA) offerts par 27 hOpi-
taux ou cliniques du Canada en 1991. Its ont en outre tenu compte d'un 
petit groupe de 11 medecins canadiens reconnus pour offrir rinsemination 
artificielle dans le cadre de leur pratique privee a une frequence plus 
grande que la plupart des medecins. Les deux principales conclusions for-
mulees par les etudes en se fondant sur les donnees recueillies sont trou-
blantes : les methodes employees par les cliniques varient beaucoup a 
rechelle du pays tandis que les dossiers sont incomplets et insatisfaisants. 
L'etude a constate l'existence d'un large &entail de modalites, y compris 
l'utilisation de sperme frais aux fins de rinsemination artificielle, malgre les 
lignes directrices qui condamnent sans equivoque cette facon de proceder, 
et des variations importantes au chapitre des services d'orientation. La 
documentation remise aux patients etait souvent ambigue et difficile a lire 
tandis que les formulaires de consentement presentaient de grandes differences. 

SPR Associates a merle une enquete aupres de 1 395 patients et 
patientes de 21 cliniques de fertilite canadiennes. Non seulement les con-
clusions corroborent-elles celles de retude sur les cliniques effectude par le 
Dr Stephens et Mme McLean, mais, de plus, elles contribuent a clarifier et 
mieux cerner les voies privilegiees par les programmes actuels de traitement 
de rinfertilite. Par exemple, l'enquete constate, a regard des services, des 
renseignements, de l'orientation et de l'aide obtenus dans le contexte des 
programmes en question ainsi que de l'experience dans son ensemble, une 
variation considerable du taux de satisfaction des patients, qui correspond 
a la diversite marquee des methodes employees, telles que mise en relief 
par retude sur les cliniques. II est significatif que les renseignements et les 
services juges les plus importants par les patients soient rarement ceux que 
la clinique offre le plus efficacement. De nombreuses cliniques donnalent des 
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renseignements d'excellente qualite a leurs patients, mais peu de details 
sur les elements du traitement auxquels les patients s'interessaient le plus. 
Les donnees relatives aux taux de reussite etaient ,particulierement 
deroutantes et it y a lieu de se demander si, dans de tels cas, les decisions 
etaient veritablement prises en connaissance de cause. De nombreux patients 
auralent aline recevoir plus de conseils et d'aide, surtout apres le traite-
ment. Dans l'ensemble, l'enquete a revele que l'attention accordee par les 
cliniques a rinforrnation, a l'orientation, a la prise de decision et au con-
sentement &laird constituait un facteur important pour predire le degre de 
satisfaction des clients. 

L'enquete de SPR Associates fournit egalement des donnees demo-
graphiques sur les patients inscrits aux programmes de traitement de rinfer-
tilite. Ces donnees sont completees par celles que Von trouve dans retude 
effectude par John Collins et ses collegues, et qui ont trait aux caracteris-
tiques personnelles, aux diagnostics et aux resultats du traitement de 
quelque 2 200 couples infertiles qui furent les patients de cliniques de fer- 
tilite 	a des facultes de medecine dans 11 villes canadiennes. 
Globalement, ces donnees nous donnent une meilleure idee de l'aspect 
demographique du traitement de rinfertilite au Canada de nos fours. 

Le Dr Collins et ses collegues nous aident en outre a mieux comprendre 
la complexite du traitement de rinfertilite. Dans le cadre de cette etude, les 
patients etaient classes dans l'une des neuf categories distinctes, d'apres le 
diagnostic d'infertilite etabli. A rinterieur de chaque categorie, i1 sont 
regroupes suivant le type de traitement ou selon qu'il s'agit ou non d'un 
premier traitement. La complexite de revaluation des resultats, et la diffi-
culte a prendre des decisions qu'eprouvent les individus et les couples qui 
subissent le traitement sont evidentes. 

Raisa Deber et ses collegues se sont penches plus longuement sur la 
prise de decision. A cette fin, ils ont fait une distinction entre la « solution 
de problemes » et la « prise de decisions En effet, la premiere se rapporte 
a la recherche d'une seule bonne solution, en se fondant sur des connais-
sances specialisees (p. ex. un diagnostic), tandis que la deuxieme concerne 
le choix d'un plan d'action comportant des compromis entre diverses pos-
sibilites. Comme l'indiquent clairement les trois etudes qui se trouvent au 
debut du volume, le traitement de rinfertilite rend possible a la fois la solu-
tion de problemes et la prise de decisions. Toutefois, comme le signalent le 
professeur Deber et ses collegues, i1 importe de ne pas meler les deux 
aspects. Pour prendre une decision eclairee, II faut faire appel aux deux pro-
cessus. Le respect de l'autonomie du patient exige par consequent une 
collaboration entre le patient et le praticien. L'etude constate que les nou-
velles techniques de reproduction se pretent parfaitement a ce jeux parce 
que la sante des utilisateurs potentiels est assez bonne pour que ces derniers 
puissent comprendre les renseignements pertinents et prendre des deci-
sions en consequence. De plus, les decisions sont facultatives, des choix 
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sont offerts, et la personne concernee a le temps de peser les avantages et 
les inconvenients. En raison de leurs repercussions sur d'autres groupes 
ou individus ainsi que sur l'utilisateur, certaines techniques compliquent 
la prise de decisions. Dans cette categorie, on trouve notamment la FIV, 
qui separe la conception des rapports sexuels, l'insernination par donneur, 
pour laquelle on utilise les gametes d'un tiers, et le diagnostic prenatal qui, 
a tout le moans, laisse planer la possibilite d'une interruption de grossesse 
recherchee. Or, la conclusion a tirer de tout cela est que les decisions de 
principes relatives aux categories en question doivent faire entrer en ligne 
de compte non seulement les considerations sociales, mais aussi les 
decisions des personnes concernees. 

La plupart des patients vises par l'enquete de SPR Associates ont fait 
etat d'un vaste &entail de consequences positives des traitements de l'infer-
tilt& y compris une amelioration de leur amour-propre et de leurs rapports 
avec leur conjoint. Its ont cependant egalement souligne de nombreux 
ennuis, par exemple du stress, des problemes physiques et des difficultes 
financieres. Tous ces elements ont des incidences psychosociales qui sont 
analysees par les trois autres etudes. 

L'etude de John Wright a examine comment 686 couples francophones 
se sont adaptes a la FIV, la mesure dans laquelle ils ont trouve le traitement 
genant, leur degre de satisfaction a regard des services, les raisons pour 
lesquelles des couples se sont retires du traitement et l'ampleur des ser-
vices d'aide psychosociale reclames par les couples. L'etude a constate 
qu'une minorite importante de patients etait mecontente d'un ou plusieurs 
elements capitaux des services recus, ce qui corrobore l'enquete de SPR 
Associates. II est revelateur que les patients consultes dans le cadre de 
l'etude du Dr Wright aient constamment reclame plus de renseignements 
de leur medecin et un meilleur dialogue avec ce dernier afin d'être mieux 
informes et plus en mesure de prendre des decisions concernant leur traite-
ment. Comme l'affirme Raisa Deber, cet etat de choses donne plus 
d'importance au partage de la responsabilite de decider. Va egalement dans 
ce sens la constatation que quatre des cinq principales raisons invoquees 
pour abandonner le traitement ont trait a une aide et a des conseils insuffi-
sants au sujet du traitement : des souffrances psychologiques trop fortes, 
l'absence de dialogue avec le medecin traitant, un soutien moral incomplet 
de la part de l'equipe medicale, et des renseignements insuffisants au sujet 
du diagnostic, du traitement, des effets secondaires et du pronostic. 

Une etude distincte de Antonia Abbey, Jill Hallman et Frank Andrews 
sur les reactions des couples a l'infertilite met egalement en relief l'impor-
tance de l'information et de l'aide. On a demande aux 275 couples sur 
lesquels l'etude a porte quels conseils ils donneraient aux praticiens. Le 
plus souvent, ces couples recommandaient aux medecins de faire davan-
tage preuve de compassion et, immediatement apres, de fournir plus de 
renseignements. 
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A la lumiere des deux etudes precedentes, il est evident que le traite-
ment de l'infertilite impose des exigences personnelles et psychologiques 
aux patients des deux sexes. Se fondant sur des sources internationales, 
Elizabeth Muir complete le tableau par une etude critique de la documen-
tation relative aux repercussions psychologiques du traitement de l'infertilite. 
Ses travaux confinnent les constatations enoncees, surtout en ce qui a trait 
aux femmes, et insistent sur le fait que tant les femmes que les hommes 
soumis au traitement de l'infertilite doivent obtenir une aide concue en 
fonction des nombreuses dimensions des incidences psychosociales. 

Conclusion 
Deux conclusions principales ressortent des etudes comprises dans le 

present volume. Premierement, les patients qui subissent des traitements 
de l'infertilite ont besoin de renseignements, d'aide et de conseils qui leur 
permettront de prendre des decisions eclairees, de participer pleinement 
aux decisions qui touchent leur traitement et de surmonter les repercus-
sions psychosociales inevitables des traitements. Chaque etude aborde la 
question dans son optique propre et, collectivement, elles transmettent un 
message clair. 

La seconde conclusion est qu'd l'heure actuelle, au Canada, les pro-
grammes de traitement de l'infertilite ne procurent aux patients ni les 
renseignements ni l'aide qu'ils souhaitent obtenir. Chaque enquete, qu'elle 
porte sur les cliniques ou sur les patients, a decouvert que les renseigne-
ments transmis sont trop complexes et qu'ils ne correspondent pas aux 
principales preoccupations des patients, que ces derniers veulent etablir 
un meilleur dialogue avec leurs medecins, et qu'ils desirent etre davantage 
consideres comme des partenaires a part entiere dans le processus de 
traitement. Il semble evident que bon nombre de programmes relatifs a 
l'infertilite doivent axer davantage le traitement sur le patient. 

Ces etudes jettent sur l'experience en matiere de traitement de l'infer-
tilite un eclairage important pour les medecins et les autres professionnels 
qui participent au traitement. Les constatations des etudes en question 
permettront aux cliniques de determiner comment elles pourraient mieux 
servir leurs clients et repondre aux besoins de ces derniers. Ces besoins 
ont trait non seulement aux renseignements et aux conseils, mais aussi 
l'aide requise pour prendre les decisions et surmonter les repercussions 
psychosociales du traitement. Une evolution en ce sens contribuerait 
faire en sorte que les cliniques soient veritablement axees sur le patient. 
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objectifs 
Les principaux objectifs de cette etude sur les programmes de 

fertilite au Canada &talent les suivants 

fournir des statistiques de l'annee 1991 sur les patientes, les 
traitements et les resultats; 

recueillir des informations sur les pratiques en matiere de 
tenue des dossiers; 

recueillir des donnees sur les services de counseling; 

analyser les documents remis aux patientes. 

Methodes 
Nous avons utilise la methode du questionnaire postal pour obtenir 

des informations sur : 

tous les programmes canadiens de fecondation in vitro (FIV), 
de transfert tubaire de gametes (GIFT) et de transfert tubaire 
de zygotes (ZIFT); 

Cette etude a ete realisee pour W Commission royale sur Ws nouvelles techniques de reproduction en 
avril 1993, avec la collaboration de Rona Achilles, Lucie Brunet et Janis Wood Catano. 
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tous les programmes d'insemination artificielle (IA) en vigueur 
dans les hopitaux et dans les principales cliniques privees; 

un petit nombre de medecins autonomes qui offrent une 
insemination therapeutique par donneur. 

Nous avons recu 38 questionnaires sur les 41 programmes, et 
11 sur les 14 medecins choisis (soit un taux global de reponse de 87 %). 
Les 38 programmes de traitement de l'infertilite etudies ici sont situes 
27 endroits differents; le groupe de recherche s'est rendu a 21 de ces 
endroits, et a ainsi rencontre les responsables de 34 programmes. 

Nous avons analyse l'intelligibilite des documents (en anglais) 
partir d'un echantillon de 42 documents provenant de 18 cliniques. 

Re sultats principaux 

Programmes et patientes 
Le traitement assiste d'infertilite le plus souvent offert au Canada 

en 1991 etait l'insemination artificielle. Trente et un des 49 programmes 
offraient l'insemination artificielle avec le sperme du marl ou du parte-
naire, et 28 avec le sperme d'un donneur. On a releve, en 1991, 227 nais-
sances suite a une insemination therapeutique par donneur (ITD), et 
133 decoulant dune insemination artificielle avec le sperme du marl ou 
du partenaire. 

En 1991, 15 programmes proposaient la fecondation in vitro (Fly) 
tandis que six offraient le transfert intratubaire de gametes. Treize pro-
grammes de fecondation in vitro utilisaient du sperme de donneur, et 
huit des ovules ou des embryons de donneuse. Un bon nombre de pro-
grammes ne nous ont pas fourni de renseignements touchant le nombre 
de grossesses resultant d'ovules ou d'embryons de donneuse. On a toute-
fois signale quatre grossesses provenant d'ovules ou d'embryons de 
donneuse, toutes obtenues dans des cliniques exterieures aux hOpitaux 
universitaires. La reduction selective et la cryopreservation etaient 
toutes deux offertes dans cinq programmes, et le transfert tubaire de 
zygotes (ZIFT) dans deux programmes seulement. 

Trois des onze medecins autonomes ont signale avoir utilise du 
sperme frais pour une lTD. Deux hOpitaux et un medecin autonome utili-
saient un melange du sperme du partenaire et du sperme d'un donneur. 
Bien que de nombreuses cliniques recoivent des demandes de renseigne-
ments sur un diagnostic pre-implantatoire, aucune n'offrait ce service en 
1991 et une seule l'offrait au moment de l'enquete. 

Les programmes de traitement de l'infertilite sont fortement con-
centres dans le Canada central. 11 n'existe que trois programmes de FIV 
a l'exterieur de l'Ontario et du Quebec, et le sud de l'Ontario regroupe 
lui seul un tiers de l'ensemble des programmes. 

En 1991, environ 2 900 patientes ont ete traitees au Canada dans 
le cadre de programmes de Fly, et 3 400 autres dans des programmes 
d'IA. L'Ontario comptait 70 0/0 des premieres et 58 % des secondes, meme 
si cette province ne comprend que 37 % de la population canadienne. 



Enquete sur les programmes de fertilite au Canada 3 

La taille des programmes vane enormement, notamment celle des 
programmes de FIV qui ont accueilli, en 1991, entre 12 et 515 patientes. 
Un tiers des programmes ont recu les deux tiers des patientes. 

En 1991, dans la moitie des programmes de traitement de l'infer-
tilite, on considerait le traitement comme re ussi quand celui-ci abou-
tissait a une grossesse. La naissance vivante etait le deuxieme critere, 
beaucoup moans frequent, utilise pour definir un traitement reussi. La 
methode la plus courante pour attester d'une grossesse etait un test 
chimique. 

Le pourcentage de reussite declare pour la FIV se situait entre 
10 et 20 % des essais pour une naissance vivante, et entre 18 et 26 % 
des essais pour une grossesse. Dans le cas de l'ITD, le pourcentage 
habituel de reussite etait indique comme 50 % sur six cycles. 

En 1991, on n'a signale qu'une seule materna& de substitution. 
En 1991, 19 % des grossesses (243 sur 1 254) ont abouti a un 

avortement spontane. D'autres resultats, et notamment la grossesse 
extra-uterine, l'avortement therapeutique et la mortinaissance, ne 
representaient chacun que 2 % ou moans. 

Parmi les programmes de FIV et de GIFT ou ZIFT, le taux d'avorte-
ment spontane dans les hopitaux universitaires est deux fois moans eleve 
que dans les autres etablissements (18 % par rapport a 34 %), tandis 
que les pourcentages des naissances et des grossesses en cours sont 
nettement plus eleves. Les raisons de cet etat de choses sont inconnues. 

Comme dans les autres etudes portant sur la Fly, la plupart des 
naissances multiples reportees en 1991 etaient des naissances gemel-
laires. Un grand nombre des cliniques de fertilite que nous avons 
rejointes ne connaissaient pas les resultats des grossesses resultant de 
leur traitement. Dans la presente etude, 17 % des programmes n'ont 
fourni aucune information sur les resultats des grossesses, et 33 % n'ont 
fourni aucun detail sur les naissances multiples. 

Accessibilite 
Dans pres de la moitie des programmes, l'attente pour la premiere 

evaluation etait de quatre semaines ou moans. Cependant, dans le cas 
de cinq programmes, tous situes a l'exterieur du Canada central, l'attente 
etait de plus de 30 semaines. En 1991, des Mats superieurs a 16 semaines 
n'ont ete signales que dans les hopitaux universitaires. 

En 1991, la plupart des programmes indiquent un taux de refus de 
moans de 5 % de patientes eventuelles. 

En 1991, les raisons les plus souvent citees pour la recherche 
d'une IA etaient l'azoospermie ou la mauvaise qualite du sperme du 
partenaire masculin. La vasectomie n'a ete mentionnee que pour moans 
de 10 % des cas. 

Le lesbianisme ou le fait d'&tre une femme sans partenaire sont des 
motifs probables de refus de certaines patientes au traitement en 1991 dans, 
respectivement, 19 programmes sur 49, et 20 sur 49. La capacite parentale 
douteuse represente une raison probable de refus dans 10 programmes. 
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Protocoles 
Dans la moitie des programmes d'IA, on effectue systematiquement 

un hysterosalpingogramme avant tout traitement et un tiers de ces pro-
grammes exigent une biopsie de l'endometre pour la plupart des patientes. 

La mottle des 16 programmes de FIV, de GIFT ou de ZIFT ne fixent 
aucune limite ou nombre de cycles que les patientes peuvent suivre. 

Donneurs de sperme 
En 1991, pour la plupart des programmes, la principale source de 

sperme congele etait la banque interne de sperme. Dans une grande 
majorite de programmes d'ITD, it n'etait pas permis aux patientes de 
fournir leur propre donneur. 

Dans tous les 28 programmes utilisant les dons de sperme, sauf 
un, un hOpital universitaire, les donneurs devaient subir des tests de 
depistage des virus 1 et 2 de l'immunodeficience humaine acquise (VIH), 
de la syphilis, de la blennorragie et de l'hepatite A et B; dans 25 des 
28 programmes, on examinait egalement leur activite sexuelle anterieure 
et leurs antecedents genetiques, et on leur faisait subir des tests de 
depistage de la chlamydia. Dans deux cliniques, les donneurs ne subis-
saient pas de nouveaux tests de depistage du virus 1 et 2 du HIV apres 
un certain intervalle suivant le prelevement de sperme (et ott ils peuvent 
avoir des resultats positifs s'ils ont ete exposés juste avant le prelevement). 
Les tests de depistage du papillomavirus humain et de la trichomonase 
sont imposes au donneur dans moins de la moitie des programmes. 

Dans un tiers des programmes d'insemination artificielle (11 sur 33) 
le nombre d'inseminations par donneur n'etait pas limit& Ce nombre &all 
Hittite a 10 par donneur dans 7 programmes, tandis que 9 programmes 
acceptaient 15 grossesses ou plus par donneur. 

Dossiers 
Parmi les programmes et les medecins qui utilisaient du sperme de 

donneur, tous, sauf deux, tenaient des dossiers sur l'identite des don-
neurs, et la mottle prevoyaient conserver ces dossiers pendant au moins 
dix ans. Trois responsables de programmes ont indique qu'ils conservent 
ces dossiers pendant moins de cinq ans, et six autres n'ont pas precise 
la duree de conservation des dossiers. 

Dans tous les programmes de FINT, on a declare conserver les dossiers 
permettant de classer le resultat du traitement par diagnostic. Dans 
plus de la moitie des cas, on note aussi la sante des enfants resultant 
du traitement, et dans un tiers des programmes, on effectue le suivi de 
la sante de la mere pendant une periode pouvant aller jusqu'a un an. 

Dans la moitie des programmes, on ne fournit pas de renseignements 
a une base de dorm& centrale sur la Fly mise sur pied par des medecins. 

Counseling et communication avec les patientes 
Nous avons constate qu'on propose generalement aux patientes du 

counseling pour les cider a surmonter le stress du traitement ou pour 
leur apporter les informations necessaires. Ces consultations servent 
parfois aussi a la selection des patientes. 
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Deux tiers des programmes (32 sur 49) disposent d'un ou d'une 
specialiste en counseling ayant une formation en psychologie ou en ser-
vice social; 14 de ces programmes effectuent ce counseling a l'interne. 

Seulement quatre cliniques de fertilite utilisent des questionnaires 
pour recueillir de facon systematique des informations sur le degre de 
satisfaction de leurs patientes. 

Documentation destinee a la clientele des cliniques 
Les formulaires de consentement de nombreux programmes exi-

gent. pour etre compris, un niveau scolaire estime a deux annees &etudes 
post-secondaires, et quatre necessitent 18 annees de scolarite ou plus. 
En outre, on n'informe pas souvent les patientes des objectifs du traitement 
et des autres solutions possibles. 

La capacite de lecture requise pour comprendre les documents des-
tines a la clientele correspond, selon les cas, a celle d'une personne ayant 
entre 10 et 16 annees de scolarite, avec une valeur modale de 14 annees. 
Ces evaluations nous amenent a nous demander dans quelle mesure les 
patientes de certains programmes peuvent fournir un consentement eclaire. 

Conclusions 
Comme on le verra a la section cc Conclusions k de ce rapport, 

deux points ressortent des resultats de notre enquete sur les cliniques 
canadiennes de fertilite : 

La precision et l'exhaustivite des dossiers, et les categories sous 
lesquelles les statistiques sont recueillies laissent beaucoup 
desirer dans de nombreux programmes. Cette situation rend diffi-
cile de juger des resultats et de la qualite du service fourni. Les 
methodes differentes et souvent peu claires utilisees par les diverses 
cliniques pour definir le pourcentage de reussite permettent diffi-
cilement aux patientes eventuelles d'evaluer les programmes, ce 
qui signifie que leur consentement peut n'etre pas parfaitement 
eclaire. On a fait beaucoup d'efforts pour etablir des normes et 
determiner les besoins en matiere de tenue des dossiers. D'ailleurs, 
11 existe deja une certaine base elaboree par l'ensemble de la pro-
fession, mais les variations importantes mises en evidence par 
notre etude vont a l'encontre des interets des patientes. 

Les programmes touches par notre enquete en 1991 variaient enor-
mement en ce qui a trait aux pratiques, interventions et protocoles 
de traitement de l'infertilite. On a elabore des normes et des lignes 
directrices, comme leurs pratiques, leurs methodes et leurs proto-
coles de traitement de faire subir aux donneurs de sperme des tests 
de depistage du virus VIH. Cependant, les donnees montrent que 
les medecins ne suivent pas tous ces lignes directrices. On constate 
ces differences de pratique pour le melange de sperme en insemi-
nation, la duree de la conservation des dossiers, le nombre autorise 
d'enfants par donneur, etc. 11 faudrait obtenir ('assurance que les 
cliniques se conforment a toutes les normes elaborees, et it semble 
que des normes supplementaires soient necessaires. 
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Definition des expressions utilisees dans cette etude 

Fecondation in vitro (FIV) 
Technique de procreation assist& utilisee en presence de maladies des 

trompes de Fallope, d'endometriose, d'incompabilite entre le sperme et la 
glaire cervicale, d'infertilite masculine ou d'infertilite de causes inconnues. 
On extrait de l'ovaire d'une femme des ovules, generalement apres avoir 
administre un inducteur de l'ovulation, et on les feconde en laboratoire a 
l'aide de sperme. Apres fecondation et incubation, l'ovule feconde est place 
dans ruterus de la femme; l'ovule peut aussi etre transfers a une autre femme. 

Transfert tubaire de gametes (GIFT) 
Technique de procreation consistant a prelever des ovocytes matures 

de l'ovaire d'une femme. par laparoscopie ou au moyen d'un catheter (petit 
tube) guide par echographie. Ces ovocytes sont ensuite transferes dans les 
trompes de Fallope avec du sperme. Comme la fecondation se produit 
in vivo (a rinterieur du corps), cette intervention exige peu de moyens techni-
ques. Elle ne peut cependant etre pratiquee sur les femmes qui composent 
le plus important groupe de candidates a la FIV, soft celles qui souffrent 
d'une maladie des trompes de Fallope. Cette technique est utiliste dans les 
cas d'infertilite masculine, d'infertilite de causes inconnues, d'en-
dometriose, ou en presence d'un probleme lie a l'expulsion de l'ovule ou 
d'incompabilite entre le sperme et la glaire cervicale. 

Transfert tubaire de zygotes (ZIFT) 
Technique de procreation assist& dans laquelle un ovule feconde 

(obtenu par FIV) est transfers dans une trompe de Fallope, generalement 
au moyen d'un catheter insere sous echographie dans la trompe en passant 
par ruterus. Cette technique a aussi ete appelde • transfert tubaire au stade 
pronucleaire (PROSY) • et « transfert tubaire au stade embryonnaire (TEST) 

Insemination artificielle (IA) 
Insertion de sperme dans le vagin, a des fins de conception. L'insemi-

nation est effectuee juste avant l'ovulation (expulsion de l'ovule) ou le jour 
meme de celle-ci, afro de maximiser les chances de conception. L'insemi-
nation vaginale est simple techniquement et peut etre effectuee sans assis-
tance medicale (ce qui est parfois appele auto-insemination). On peut 
utiliser le sperme du partenaire ou d'un donneur. 

Insemination therapeutique par donneur 
Dans la presente etude, on emploie le terme « insemination therapeu-

tique par donneur (ITD) • pour designer rinsemination artificielle effectude 
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avec du sperme de donneur. Les autres formes d'IA sont l'insemination 
artificielle par le conjoint (IAC) ou l'insemination artificielle antra-uterine (IAI). 
Un bon nombre de cliniques et de programmes utilisent aussi l'expression 
4,  insemination par donneur )4. 

Introduction 

Objectifs de I'enquete 
L'enquete presentee dans ce rapport a ete effectuee par Thomas 

Stephens and Associates durant l'hiver 1992 pour la Commission royale 
sur les nouvelles techniques de reproduction. Les objectifs de cette etude 
&talent au nombre de cinq 

fournir des statistiques relatives a l'annee 1991 sur le nombre de 
patientes revues par les cliniques, les traitements offerts, et les 
resultats des traitements; 

determiner les objectifs de la clinique, la definition faite des 
termes cies, les criteres non medicaux regissant l'admission des 
patientes, et les procedes d'assurance de la qualite; 

apporter des informations sur les methodes de tenue des dossiers 
des cliniques, sur les bases de donnees concernant les patientes 
et sur les statistiques; 

decrire les services de counseling et de communication offerts 
aux patientes, et mettre en evidence les facteurs sociaux et physiques 
qui interviennent dans la communication entre le personnel et les 
patientes; 

obtenir des documents relatifs aux informations fournies aux 
patientes pour les aider a faire un choix eclaire concernant le 
traitement. 

Structure de ce rapport 
Les resultats de cette etude sont presentes en sept sections, qui cor-

respondent a peu pros aux objectifs presentes ci-dessus : 

programmes et patientes (traitements disponibles, nombre de 
patientes acceptees dans les programmes, definition des termes 
cies); 

accessibilite aux services (criteres medicaux et non medicaux, 
duree de l'attente, motifs invoques pour demander un traitement, 
modeles d'orientation des patientes vers ces services); 
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protocoles de traitement (caracteristiques choisies des protocoles 
de traitement et des resultats); 

donneurs de sperme (source, selection, appariement avec les 
receveuses, retribution, revelation a la progeniture); 

dossiers (dossiers des donneurs de sperme, antecedents des 
patientes, participation au registre de FIV); 

counseling (disponibilite, sources, buts et criteres, moment, 
ambiance de la clinique); 

informations destinees aux patientes et documentation de la cli-
nique (contenu et intelligibilite des formulaires de consentement 
et des documents concernant la medication et les interventions). 

La derniere section du rapport souligne les principaux resultats et 
conclusions de l'enquete, et precise les problemes importants qui devraient 
faire l'objet d'etudes supplementaires. 

Une courte description des methodes (echantillonnage, collecte des 
donnees, reponse, codage) precede les resultats et en donne le contexte. Les 
annexes du rapport contiennent les instruments de l'enquete (question-
naires et guide d'interview) ainsi que des details sur l'intelligibilite des for-
mulaires de consentement et des documents d'information destines aux 
patientes. Les documents d'information obtenus et les questionnaires remplis 
ont ete rassembles dans des cartables separes. 

Methodes 
Cette section decrit l'echantillon, la collecte des donnees, le codage et 

les analyses utilisees pour obtenir les resultats presentes dans les sections 
ulterieures. 

Echantillon 
Cette etude porte sur les cliniques canadiennes qui proposent des 

traitements de l'inferlilite. Nous avons ajoute un echantillon de medecins 
autonomes afire d'avoir une connaissance plus large du sujet; cet echantil-
lon n'a pas ete concu de facon a etre representatif de tous les medecins du 
secteur prive. 

Notre champ de recherche etait defini de la facon suivante : 

tous les programmes canadiens de fecondation in vitro (FIV), de 
transfert intratubaire de gametes (GIFT) et de transfert tubaire 
de zygotes (ZIFT) realises dans des hOpitaux universitaires ou non, 
ou dans des cliniques privees; 
tous les programmes d'insemination artificielle (IA) dans les hOpitaux 
canadiens, universitaires ou non; 



Enquete sur les programmes de fertilitO au Canada 9 

les principales cliniques privees qui offrent 

un petit nombre de medecins autonomes qui utilisent du sperme 
congele pour l'insemination therapeutique par donneur (nut. 

Au debut de l'etude, it n'existait au Canada aucune liste exhaustive 
des programmes de traitement de l'infertilite et il etait impossible de donner 
des chiffres exacts pour chacun des groupes mentionnes ci-dessus. (En 
fait nous avons decouvert au Quebec deux programmes qui s'ajoutaient a 
ceux deja connus et nous avons du classer comme inactifs ou inadmissi-
bles six programmes de traitement de l'infertilite qui, au depart, etaient 
senses faire partie de cette etude.) 

Grace a cette etude, il est maintenant possible de repartir dans ces 
diverses categories l'ensemble des programmes de fertilite en oeuvre dans 
les hOpitaux et les cliniques privees du Canada (a l'exclusion des cabinets 
prives), comme le montre le tableau A. 

En raison de leur faible nombre, les programmes des hOpitaux non 
universitaires et des cliniques privees ont ete regroupes pour la presentation 
des resultats du rapport. Lorsque la chose etait appropriee, les donnees 
relatives aux medecins autonomes ont aussi ete integrees a celles-ci. 

Tableau A. Programmes de traitement de l'infertilite au Canada 
en 1991 

Hopitaux 	Autres 	Cliniques 
Total universitaires hopitaux 	privees 

FIV, GIFT, ZIFT (N) 17 11 2 4 

Insemination artificielle 
(IAC*, mr., ITD***) (N) 24 19 2 3 

* 	Insemination artificielle par conjoint 
** 	Insemination artificielle intra-uterine 
*** Insemination therapeutique par donneur 
Note : Ces donn6es ne comprennent pas les medecins autonomes. 

II faut remarquer que, dans ce rapport, le terme prive signifie simple-
ment une clinique qui ne fait pas partie d'un hOpital public2. Comme certains 
medecins de cliniques privees ont des charges universitaires et facturent 
les regimes provinciaux d'assurance-maladie pour certaines interventions, 
alors que certains medecins des hOpitaux facturent personnellement les 
patientes, la distinction entre public et prive n'est pas parfaitement nette. 
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Dans la plupart des hOpitaux universitaires, on offre la FIV et l'IA, et 
ce generalement au meme endroit. Cependant, les programmes de FIV 
et d'IA sont habituellement distincts (p. ex. personnel, dossiers, criteres 
d'admission et arrangements financiers particuliers). Par consequent, dans 
ce rapport, la FIV et l'IA sont traites comme des programmes distincts. 

Le terme programme est utilise dans ce rapport pour decrire des cate-
gories de therapie de l'infertilite et le terme clinique, pour decrire un lieu 
physique. Cette terminologie est aussi utilisee pour les cliniques privees et 
les hOpitaux non universitaires, meme si leurs programmes de FIV et d'IA 
sont relativement integres par rapport aux hOpitaux universitaires. 

En appliquant cette terminologie aux cliniques et en nous limitant aux 
techniques les plus invasives, nous pouvons definir le champ de notre 
etude (a l'exclusion des medecins autonomes) comme comprenant 41 pro-
grammes de traitement de l'infertilite repartis a 27 endroits au Canada (voir 
le tableau B). 

Ces chiffres ne tiennent pas comptent des nombreux cabinets prives 
qui offrent au Canada un traitement de l'infertilite par medication ou par 
insemination par donneur. Rappelons que le petit nombre de cabinets 
prives qui font partie de cette etude ne constituent pas un echantillon 
representatif. 

Tout au long de ce rapport, les termes clientes et patientes sont uti-
lises indifferemment. Le terme insemination artificielle (IA) est utilise dans 
son sens generique pour indiquer soit une insemination par conjoint (IAC), 
soit une insemination therapeutique par donneur (ITD). L'insemination 
artificielle intra-uterine (IAI) est comptee a part dans les tableaux de resul-
tats; cette methode est generalement employee pour une insemination par 
conjoint, mais elle peut etre faite, a l'occasion, avec le sperme d'un donneur. 

Collecte des donnees 
Plusieurs categories d'informations etaient necessaires pour atteindre 

les objectifs de cette etude; ces informations ont eta obtenues principalement 
de deux sources : 

du personnel des cliniques au moyen de questionnaires et 
d'interviews (voir l'annexe 2); 

de la documentation des cliniques comme les formulaires de 
consentement, les documents destines aux patientes et certains 
manuels destines au personnel. 

Nous avons utilise deux questionnaires et une interview structuree 
pour recueillir des donnees du personnel des cliniques sur un grand nom-
bre de sujets relatifs aux objectifs de l'enquete (1 a 4). Dans tous les cas, 
Farm& 1991 etait clairement designee comme etant la periode de reference. 
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Tableau B. Classification des programmes canadiens de traitement 
de l'infertilite, selon l'activite et l'etablissement, en 1991 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Ensemble 
des pro- 
grammes 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hOpitaux et 
cliniques 
privees 

Flopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

Ensemble des 
programmes 
(27 endroits) 41 11 6 19 5 

Grace Hospital, Halifax 2 • • 

Centre hosp. 
Univ. Laval, Quebec 2 • • 

Hopital St-Sacrement, 
Quebec 1 • 

Hopital St-Francois-
d'Assise, Quebec 1 • 

Hopital de Chicoutimi 2 • • 

Centre hosp. 
Univ. Sherbrooke 1 • 

Hopital St-Luc, Montreal 2 • • 

Hopital general 
de Montreal 1 • 

Royal Victoria Hospital, 
Montreal 1 • 

Hopital Sacre-Coeur, 
Montreal 1 • 

Inst. de medecine de 
la reproduction 
de Montreal 2 • • 

Hopital Civic d'Ottawa 2 • • 

Hopital general d'Ottawa 1 • 

Toronto Hospital, 
General Division 2 • • 

St. Michael's Hospital, 
Toronto 1 • 



12 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Tableau B. (suite et fin) 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Ensemble 
des pro- 
grammes 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
h6pitaux et 
cliniques 
privees 

HOpitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

Toronto Fertility 
Sterility Institute 2 • • 

C.A.R.E. Centre, 
Mississauga 2 • • 

LIFE, Toronto East 
General Hosp. 2 • • 

IVF Canada, 
Scarborough 1 • 

Markham-Stouffville 
Hospital 2 • • 

Chedoke-McMaster 
Hosp., Hamilton 2 • • 

University Hospital, 
London 2 • • 

Centre des sciences 
de la sante, Winnipeg 1 • 

Royal University Hosp., 
Saskatoon 1 • 

Foothills Hospital, 
Calgary 2 • • 

Health Sciences 
Centre, Edmonton 1 • 

University Hospital, 
Vancouver 1 • 
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Questionnaires 
Nous avons elabore des questionnaires distincts pour les programmes 

de FIV (ainsi que de GIFT et de ZIFT) et les programmes d'IA. Cela permet-
tait de poser des questions specifiques a ces differentes techniques de 
reproduction. Neanmoins, les questionnaires comportaient de nombreuses 
sections communes (sur le counseling, par exemple). 

Les questionnaires ont ete elabores en collaboration avec les membres 
et le personnel de la Commission afire de determiner les informations neces-
sates, ainsi qu'au moyen de discussions avec des cliniciens et d'autres spe-
cialistes d'un grand nombre de disciplines dont la medecine, la psychologie, 
la sante publique, les soins infirmiers et la sociologie. Deux medecins 
d'experience ont revise les premieres versions des questionnaires, qui n'ont 
toutefois pas subs d'essai en bonne et due forme a cause du manque de temps. 

Nous avons utilise des questions ouvertes et des questions fermees. Si 
les premieres sont plus difficiles a la fois pour le repondant ou la repon-
dante et I'analyste des donnees, les questions fermees sont quelquefois 
contre-indiquees car elles limitent certaines reponses et peuvent en biaiser 
d'autres. Ainsi, nous avons estime qu'il etait plus profitable de poser une 
question ouverte sur les objectifs de la clinique que de donner une liste 
d'options parmi lesquelles les repondants auraient pu choisir celle qui leur 
semblait la plus socialement acceptable. Le codage de ces questions ouvertes 
est decrit plus loin; ces questions ouvertes sont indiquees comme telles 
dans la section des resultats. 

Nous avons expedie les questionnaires par messagerie a la mi-fevrier. 
Notre envoi comprenait une enveloppe de messagerie port paye pour le 
retour du questionnaire, ainsi qu'un numero de telecopieur pour offrir un 
autre moyen de retourner les reponses. Les questionnaires etaient accom-
pagnes de trois lettres explicatives; celles-ci etaient signees respectivement 
par la presidente de la Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction, et par les presidents de la Societe des obstetriciens et des 
gynecologues du Canada et de la Societe canadienne de fertilite et d'andro-
logie (voir l'annexe 2). La lettre de la Commission insistait pour que le 
questionnaire soit retourne avant deux semaines. Une lettre de rappel a 
ete envoy& de quatre a six semaines plus tard. 

Dans le cas des hOpitaux, nous avons envoye les questionnaires au 
directeur general ou au directeur medical de l'hOpital, leur demandant de 
faire parvenir chaque questionnaire au directeur de clinique concern& Nous 
esperions ainsi non seulement placer les questionnaires entre les mains les 
plus appropriees, mais aussi profiter d'un appui supplementaire pour que 
ces demandes soient remplies. En pratique, ce cheminement s'avera la cause 
de retards innombrables, surtout parce que, a certains endroits, les ques-
tionnaires devaient remonter les echelons hierarchiques de l'hOpital avant 
de nous etre retournes. Ce genre de probleme ne s'est pas pose avec les 
quatre cliniques privees dont les questionnaires ont ete envoyes aux directeurs 
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medicaux, ni avec les 14 medecins autonomes a qui les questionnaires ont 
ete directement adresses. 

Dans la plupart des cas, les questionnaires des cliniques ont ete rem-
plis par le directeur medical ou la personne charge de la coordination des 
soins infirmiers. Dans certain cas, la section traitant du counseling a 
ete remplie par le ou la specialiste en psychologie ou en service social. Les 
medecins autonomes ont rempli leur propre questionnaire. 

Nous avons utilise le telephone pour effectuer un suivi aupres des 
cliniques dont les questionnaires et les rapports statistiques manquaient, 
et pour clarifier certaines reponses. La visite de la clinique (voir plus loin) 
a donne aussi l'occasion de clarifier les reponses du questionnaire et a incite 
les repondants a remplir le questionnaire en preparation a la visite. Les 
medecins autonomes qui n'avaient pas retourne leur questionnaire a la fin 
mars ont recu une lettre de rappel de la presidente de la Commission, macs 
11 n'y a eu, avec ce groupe, ni contact telephonique ni visite. 

Visite des cliniques et interviews 
L'equipe de recherche a visite 21 endroits comprenant 34 des 38 pro-

grammes de traitement de rinfertilite situes dans les hOpitaux ou les clini-
ques qui participaient a cette etude. Dans la plupart des cas, la visite a ete 
effectuee par deux chercheurs3; des membres du personnel de la Commission 
ont participe a neuf de ces visites. Dans le cas des cliniques que nous 
n'avons pas visitees (Sherbrooke, Sacre-Coeur, Hapital general d'Ottawa, 
St. Michael's, Markham-Stouffville, Edmonton), nous avons recueilli par 
telephone une partie des informations habituellement recueillies au cours 
des visites. 

Nous avons utilise un guide d'interview pour structurer les discus-
sions pendant les visites de clinique, et pour noter les reponses et nos 
observations (voir l'annexe 2). Quand deux chercheurs effectuaient une 
visite ensemble, ils prenaient chacun leurs propres notes et les mettaient 
en commun apres rinterview. 

Les visites donnaient aux chercheurs l'occasion d'observer les instal-
lations et l'ambiance de la clinique, d'eclaircir les ambiguites des question-
naires et de poser des questions supplementaires. Comme les visites se 
sont surtout deroulees au mois de mars, la plupart des cliniques avaient 
retourne leur questionnaire avant la visite. 

Documents des cliniques 
Les formulaires de consentement, les brochures d'information desti-

/ides aux patientes et d'autres documents des cliniques ont generalement 
ete obtenus par courrier, en reponse a une demande &rite faite en juillet 1991 
par la presidente de la Commission. A ces documents se sont ajoutes ceux 
recueillis par Francoise Baylis au printemps 19914. Lors des visites des cli-
niques, nous avons demande les documents manquants et ceux qui venaient 
de paraitre (fin 1991). 
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Codage des donnees 
Questionnaires 

La plupart des informations recueillies par l'intermediaire des question-
naires et des interviews etaient placees en categories pre-codees, mats it a 
fallu classifier un nombre considerable de reponses dans des categories qui 
ont ete definies une foss les informations revues. Parmi ces reponses, on peut 
mentionner la description des objectifs et les definitions des termes des. 

Nous avons defini les categories apres avoir examine toutes les reponses 
possibles a une question. Puis, une seule personne a utilise ces categories 
pour coder toutes les reponses, dont quelques-unes seulement tombaient 
dans la categorie « autres *. Les reponses ambigues ont ete codees apres 
discussion avec le directeur de projet. 

Nous avons utilise une methode similaire pour classer par categories 
les documents imprimes des cliniques. Nous avons divise ces documents 
en trots groupes : foramlaires de consentement, renseignements sur les 
medicaments et description des interventions. Nous n'avons pas analyse 
les documents et les videocassettes servant a la formation, du personnel. 

A cause de la nature hautement technique de la plupart de ces documents 
et des grandes differences entre les cliniques en ce qui a trait au niveau de 
details et aux sujets traites, nous avons organise le codage pour qu'il ne 
demande qu'un minimum d'expertise sur le sujet en question. Nous avons 
done code le contenu des documents destines aux patientes en marquant 
d'un simple oui ou non la presence ou l'absence des elements suivants : 

Description de l'intervention; 

Instructions preparatoires; 

Mention des risques physiques mineurs pour la patiente 
(p. ex. malaises); 

Mention des risques physiques importants pour la patiente 
(p. ex. operation chirurgicale possible, complications a long terme); 

Mention des aspects psycho-sociaux du traitement (p. ex. sautes 
d'humeur, relations tendues); 

Noms des personnes devant poser les actes medicaux; 

Instructions de postcure; 

Temps de recuperation; 

Cotits estimes, en considerant les coirts indirects, comme les 
pertes dues a l'absence au travail; 

Solutions de rechange au traitement decrit; 

Mention du risque d'une grossesse multiple; 

Mention des risques pour le foetus. 
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De cette facon, nous pouvons raisonnablement esperer que la qualite 
du codage soit bien meilleure que si nous avions porte des jugements dans 
chacune des categories concernant le degre de detail, la pertinence ou l'exac-
titude des informations. Cependant, si l'on considere l'ensemble de ces 
categories, it en ressort une image claire des details fournis et de la valeur 
globale du contenu des documents destines aux patientes. 

Nous avons utilise une approche similaire pour coder les informations 
sur les medicaments destines aux patientes des cliniques, macs nous 
n'avons utilise qu'une partie de ces questions. Pour les formulaires de con-
sentement, nous nous sommes surtout interesses a la liste des differentes 
interventions pour lesquelles le formulaire demandait le consentement, et 
nous avons examine si les formulaires comprenaient ou non une descrip-
tion complete des interventions ou s'ils renvoyaient a d'autres documents 
destines aux patientes. 

La meme personne a code tous les formulaires de consentement tandis 
que deux codeurs se sont partage les documents sur les medicaments et 
les interventions. Tous les trots ont travaille ensemble afin de garantir un 
codage coherent. 

Analyse de l'inteliigibilite 
Nous avons analyse l'intelligibilite des documents rediges en anglais 

partir d'un echantillon de 42 documents provenant de 18 cliniques. Nous 
avons choisi ces documents pour donner une idee de l'eventail du contenu 
et des styles plutOt que pour constituer un echantillon representatif de 
chaque clinique. Neanmoins, nous avons pu constater que les documents 
provenant de la plupart des cliniques etaient assez coherents dans leur pre-
sentation et leur complexite. Cette analyse a evalue le niveau de compre-
hensibilite en utilisant l'indice SMOG5  (sigle anglais pour Simple Measure 
of Gobbledegook, mesure simple du jargon), le style et l'attrait visuel. 

L'analyse de l'intelligibilite a pour objet d'indiquer le niveau de diffi-
culte des imprimes, c'est-a-dire la facilite avec laquelle le lecteur peut com-
prendre les mots et les phrases. L'indice SMOG est beaucoup utilise pour 
analyser les documents d'information sur la sante, plus particulierement 
sur le cancer. Considers comme l'un des tests les plus faciles et les plus 
rapides a utiliser sans perdre la precision de la predictions, l'indice SMOG 
compte le nombre de mots polysyllabiques dans un echantillon de 30 phrases. 
Le nombre produit par la formule de classification du SMOG correspond au 
niveau de scolarite necessaire pour garantir une comprehension complete 
du document. L'ecart-type de l'indice SMOG est de 1,5 armee de scolarite. 

Nous avons utilise une liste de contrOle devaluation de ressource 
(Resource Evaluation Checklist) pour evaluer d'autres facteurs qui influent 
sur l'intelligibilite des documents d'information destines a la clientele7. 
Cette liste de contrOle comprend un ensemble de facteurs dont on a cons-
tate, par le passé, l'influence sur la lisibilite des documents imprimes. Il 
s'agit notamment du contenu, du style, de l'organisation, de l'attrait visuel 
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et des illustrations. (Voir l'annexe 3 pour un exemple d'analyse de docu-
ments de la Societe canadienne de fertilite et d'andrologie (SCFA) effectue 
l'aide de cette liste de contrOle.) 

Reponse 
Le tableau B presente la liste des hopitaux et des cliniques privees 

touches par cette etude, classes d'est en ouest, en indiquant les programmes 
offerts et le genre d'etablissement (h6pitaux universitaires par opposition 
aux autres). 

En plus des 23 hOpitaux et des quatre cliniques privees mentionnes 
au tableau B, nous avons recueilli sur six autres etablissements des rensei-
gnements qui nous ont amens a les classer comme inactifs ou autrement 
inadmissibles parce qu'ils ne pratiquaient pas d'insemination artificielle ou 
de traitements plus avances de l'infertilite en 1991; it s'agit des etablissements 
suivants 

HOpital Notre-Dame, Montreal; 

HOpital Maisonneuve-Rosemont, Montreal; 

Kingston General Hospital; 

Women's College Hospital, Toronto; 

St. Paul's Hospital, Vancouver; 

Grace Maternity Hospital, Vancouver. 

Nous avons recu les questionnaires de 49 des 55 programmes et cabi-
nets prives (87 %). Le tableau C presente le nombre de reponses par genre 
de programme et d'etablissement. 

Tableau C. Taux de reponses a l'enquete, selon les programmes et 
les etablissements 

FIV, GIFT, ZIFT 	 IA 

Autres 	 Autres 
1-18pitaux hopitaux Hapitaux hapitaux 
univer- 	et cliniques 	univer- 	et cliniques Cabinets 
sitaires 	privOes 	sitaires 	privees 	prives 

Nombre 
admissibles 11 6 19 5 14 

Nombre de 
reponses 11 5 18 4 11 

Pourcentage 
de reponses 100 83 95 80 79 
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Globalement, le taux de reponse a ete excellent, de meme que la 
cooperation avec l'equipe de recherche lors de l'organisation des interviews 
et des questions supplementaires concernant les statistiques des cliniques. 
Ce resultat est probablement attribuable a plusieurs facteurs, notamment 
l'envoi de trois lettres explicatives de personnes respectees faisant partie 
d'organismes professionnellement reconnus, le delai genereux accorde pour 
remplir le questionnaire, et l'importance reconnue par la direction des clini-
ques de cooperer avec la Commission et de lui faire connaitre leur point de 
vue sur leurs activites. En outre, les clirecteurs des cliniques ont recu une 
description des methodes et des objectifs de l'etude lors de l'assemblee 
annuelle de 1991 de la Societe des obstetriciens et des gynecologues du 
Canada. 

Le groupe de recherche s'est systematiquement efforce d'alleger le plus 
possible le fardeau de reponse des cliniques en coordonnant les travaux de 
collecte des donnees avec d'autres projets, comme l'enquete sur les patientes8. 
Ainsi, les chercheurs de l'enquete sur les cliniques ont utilise les documents 
destines aux patientes déjà recueillis dans le cadre d'un proj et anterieur de 
la Commission, et se sont efforces de ne pas redemander des documents 
que les cliniques avaient déjà fournis. 

Confidentialite des reponses 
Comme les informations recueillies par cette etude sont du domaine 

public, nous n'avons pas promis a la direction des cliniques ou aux mede-
cins autonomes que leurs reponses ne seraient pas rendues publiques. Le 
probleme de la confidentialite n'a ete souleve qu'une seule fois dans l'ensemble 
des entretiens et des questionnaires, et ce seulement sur une question 
mineure. 

La plupart des resultats de ce rapport sont presentes sous forme 
agregee, et nous n'avons generalement pas identifie individuellement les 
programmes. Nous avons adopt& cette approche pour rendre les resultats 
plus lisibles et pour permettre une comparaison des programmes dans les 
differents genres d'etablissements (p. ex. entre les hOpitaux universitaires 
et les cliniques privees). 

Resultats 

Cette section presente les resultats de notre etude. II conviendrait ici 
de rappeler les limites de notre enquete. Nous avons retenu les therapies 
de reproduction suivantes : fecondation in vitro (FIV), transfert intratubaire 
de gametes (GIFT), transfert tubaire de zygotes (ZIFT), insemination artifi-
cielle par conjoint (IAC), insemination artificielle intra-uterine (IAI) et inse-
mination therapeutique par donneur (ITD). Nous ne savons pas comment 
sont pratiquees des therapies comme 1'IA a l'exterieur des hOpitaux ou des 
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cliniques compris dans cette enquete. Les quelques medecins autonomes 
qui font partie de rechantillon ne sont pas consideres comme representatifs: 
ils sont probablement plus actifs dans ce domaine que leurs collegues. 
Cette etude ne s'est pas interessee a la therapie par medicaments en elle-mime 
ni a la chirurgie. 

Les tableaux &tallies auxquels se rapportent les en-tetes des sections 
se trouvent a l'annexe 1. Quelques sujets ne font pas robjet de tableaux en 
annexe, ce qui est indique. Les totaux des tableaux pourraient se deduire 
du tableau C (nombre de reponses) : 11 programmes de FIV dans les hOpitaux 
universitaires, et 5 dans les autres hopitaux et chi-Agues privees, 18 pro-
grammes d'IA dans les hOpitaux universitaires et 15 dans d'autres etablis-
sements, dont 11 sont des cabinets prives de medecins et 4 des cliniques 
privees ou d'autres hOpitaux. Le total est donc de 49 programmes. 

Programmes et patientes 
Genres de programme 

Le traitement assiste de rinfertilite le plus souvent offert dans ces eta-
blissements au Canada en 1991 &tall I'IA. Parmi les 49 cliniques et cabi-
nets prives, 31 offraient rinsemination artificielle avec le sperme du conjoint 
ou du partenaire (IAC), et 28 rinsemination par donneur (voir le tableau 1). 

En 1991, 15 programmes proposaient la FIV et 6 le GIFT. Dans 
respectivement 13 de ces programmes de FIV, on utilise du sperme de don-
neur et dans 8, des ovules ou des embryons de donneuse. La reduction selec-
tive ou la cryopreservation pour traiter les embryons surnumeraires sont 
proposes par 5 programmes. Trois des programmes qui offrent la reduction 
selective offrent aussi la cryopreservation. D'apres les rapports, seulement 
2 programmes pratiquent le ZIFT. 

Parmi les programmes de FIV, 9 permettent a la cliente de choisir 
le nombre d'ovules a fertiliser, et 11 de choisir le nombre d'embryons 
transferer. 

Tous les hOpitaux universitaires rejoints par cette etude, sauf deux 
(rHOpital general de Montreal et la University Hospital de Vancouver), pra-
tiquaient rinsemination artificielle; pre's des deux tiers d'entre eux offraient 
aussi la Fly, le GIFT et ZIFT, generalement dans le cadre de programmes 
distincts. 

Des 11 medecins autonomes, 3 ont declare qu'ils utilisent du sperme 
frais pour une ITD. Cette pratique est en contradiction avec les lignes 
directrices de la Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, qui exige 
que le sperme soit mis en quarantaine pendant au moires six mois (et de 
preference 12 mois), pour parer a toute apparition du HIV chez le donneur9. 
Deux hOpitaux (dont un universitaire) et un cabinet prive utilisaient un 
mélange du sperme du partenaire et du sperme de donneur, mime si cela 
cree de la confusion quant aux origines biologiques de l'enfant procree et 
n'est done pas conseille. 
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Un hOpital universitaire et deux medecins autonomes proposaient des 
methodes destinees a influer sur le sexe du produit de conception. L'hOpital 
utilisait un regime alimentaire special, et l'un des medecins detenait les 
droits pour le Canada sur une methode americaine de centrifugation du 
sperme censee concentrer celui-ci soit en chromosomes X, soit en chromo-
somes Y. Presque toutes les cliniques ont signale recevoir des demandes 
de preselection du sexe. Certains medecins croient qu'il est mauvais de 
satisfaire a de telles demandes sans raison medicale, macs d'autres dirigent 
les patientes vers des collegues qui offrent des services qui accroitraient les 
chances de concevoir soit un garcon soit une file. 

Un hOpital non universitaire a signal& une grossesse resultant d'un 
GIFT effectue avec un ovule de donneuse en 1991. Par ailleurs, on a signale 
une naissance par maternite de substitution dans un autre hOpital non uni-
versitaire, macs on indiquait qu'il s'agissait de circonstances exceptionnelles 
et non d'une pratique courante. 

Les programmes de traitement de l'infertilite sont fortement concentres 
dans le Canada central. Le sud de l'Ontario regroupe le tiers des pro-
grammes, dont trois des quatre cliniques privees (voir la figure 1). On ne trouve 
que trois programmes de FIV a l'exterieur du Quebec et de l'Ontario : 
Halifax, Calgary et Vancouver. Les programmes de Halifax et de Vancouver 
n'offrent pas de sperme de donneur. En 1991, le Regional Fertility Program 
de Calgary etait le seul programme de FIV entre London et Vancouver. Une 
augmentation du nombre des programmes est toutefois prevue : la clinique 
de Winnipeg a recu de l'hOpital l'autorisation de pratiquer la FIV et l'hOpi-
tal de Saskatoon envisage egalement de commencer a offrir la Fly en 1993. 

Pour diverses raisons, la gamme des techniques de reproduction 
offertes par les cliniques n'est pas fixe. Ainsi, l'Universite de la Colombie-
Britannique a cesse d'offrii le GIFT it y a quelques annees car it est plus 
invasif que la FIV, et le pourcentage de grossesses n'est pas meilleur. Dans 
l'intervalle, le Toronto Hospital prevoyait ajouter cette technique a ses ser-
vices en 1992. En 1991, l'Universite de la Colombie-Britannique a utilise 
le ZIFT par laparoscopie dans une etude sur echantillon aleatoire, car les 
membres de l'equipe n'etaient pas convaincus de sa valeur; IVF Canada 
devait commencer a offrir le ZIFT en 1992, en utilisant un catheter special 
pour transferer les zygotes en passant par l'uterus afin d'eviter d'avoir 
recourir a la laparoscopie. 

Le recours a la cryopreservation d'embryons entraine, d'apres les rap-
ports, une reduction du nombre des embryons transferes dans un cycle 
dorm& Quand des embryons surnumeraires sont congeles plutOt que 
transferes, le risque d'une grossesse multiple decroit, et les femmes peuvent 
revenir, le cas echeant, pour des transferts par cycle ou avec stimulation, 
sans prelevement supplementaire d'ovocytes. Un medecin a recommande 
que la cryopreservation soit obligatoire pour les programmes de FIV. 



H — Hopital avec FIV et IA 
h — Flopital avec IA ou FIV 
P — Clinique privee, generalement avec FIV et IA 
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Figure 1. Repartition regionale des cliniques de fertilite en 1991 

La politique concernant la duree de conservation des embryons congeles 
vane selon les cliniques de quatre mois a dix ans (ou jusqu'a ce que la 
donneuse atteigne rage de 40 ans). La limite de quatre mois appliquee 
dans une clinique signifie qu'il y a tres peu de chances qu'un couple puisse 
utiliser les embryons pour un transfert ulterieur. Apres quatre mois, ces 
embryons sont mis a la disposition d'autres couples infertiles; it semble 
mister une forte demande pour ce genre de don. Dans la plupart des cli-
niques qui proposent la cryopreservation, les couples ont de meilleures 
chances d'utiliser les embryons lors d'un transfert ulterieur. Tot ou tard, 
ils ont le choix de detruire les embryons, de les offer a des couples infer-
tiles ou d'en faire don a la recherche. Une clinique demande aux couples 
de venir eux-memes disposer des embryons dont ils ne veulent plus. 

La reduction fatale selective est toujours offerte, sur recommandation, 
par certains programmes de FIV pour des grossesses multiples, mais elle est 
rarement necessaire et n'est pas faite facilement. Certains programmes ne 
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dirigeront leurs patientes vers ce service que pour des natssances quadruples 
tandis que d'autres acceptent de reduire des triplets en jumeaux. 

Nombre de patientes en 1991 
La plupart des etablissements offrant des programmes de FIV nous ont 

fourni des donnees sur le nombre de patientes qui ont participe a ces pro-
grammes en 1991 (voir le tableau 2). Cependant, trots de ces programmes 
de FIV ont donne cette information en termes de cycles, et non de patientes. 
Nous avons convert! ces chiffres en postulant une moyenne de trots cycles 
de FIV par armee par patiente. En consequence, nous estimons que le 
nombre de patientes qui ont participe aux programmes de FIV est d'envi-
ron 2 900 (2 494 selon les donnees fournies et 377 selon les estimations). 

En ce qui concerne les programmes d'IA, la plupart nous ont aussi 
fourni des donnees precises sur le nombre de patientes traitees en 1991. 
Cependant, nous avons du estimer le nombre de patientes dans le cas de 
trots programmes. Nous avons effectue la conversion en postulant une 
moyenne de six cycles d'IA par armee par patiente. En consequence, nous 
estimons que le nombre de patientes qui ont participe, en 1991, aux pro-
grammes d'IA est de 3 400 (2 922 selon les donnees fournies et 497 selon 
les estimations). 

Meme en tant que description des therapies avancees de l'infertilite, 
ces chiffres sont sous-evalues : it manque les donnees d'IA pour six pro-
grammes et un hOpital non universitaire n'a pas fourni de chiffres pour la 
FIV. Par ailleurs. un petit nombre d'etablissements n'ont pu fournir que 
des donnees partielles, comme des estimations derivees des donnees sur 
les cycles. Il convient egalement de noter que, dans la plupart des clini-
ques, le veritable patient • est un couple, de sorte que les traitements 
touchent deux fois plus de personnes que ne l'indiquent les chiffres. Ces 
chiffres ne comprennent aucun des cabinets prives et aucune des cliniques 
n'offrant que l'induction de l'ovulation au moyen de medicaments. 

L'importance des programmes varie enormement et quelques-uns pre-
dominent quant au nombre de patientes. Cela est particulierement vrai 
pour les programmes de Fly, de GIFT ou de ZIFT, qui recevaient en 1991 
entre 12 et 515 patientes et oil un tiers des programmes regroupaient les 
deux tiers des patientes. La repartition est plus uniforme. Le desequilibre 
etait moires grave dans le cas de l'IA, mais 5 des 18 programmes regroupaient 
plus de la moitie des patientes. 

Nous avons observe que l'Ontario realisait une portion disproportion-
née des traitements de l'infertilite en 1991: 70 % des patientes pour la FIV, 
le GIFT ou le ZIFT et 58 % des patientes d'IA sont de cette province, alors 
que la population ontarienne ne represente que 37 % de la population du 
pays. Cette situation est probablement liee au fait que le regime provincial 
d'assurance-maladie de l'Ontario est le seul qui couvre ce type de services. 
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Objecttfs des programmes 
La moitie des programmes de traitement de l'infertilite definissaient 

leur objectif comme etant simplement de fournir un traitement ou la tech-
nique la plus avancee (voir le tableau 3). Un bon nombre de programmes 
ont mentionne comme objectif la « reussite », ce qui se definit de differentes 
facons (voir plus loin), et d'aider les couples a regler leur probleme d'infer-
tilite (que ce soit par une grossesse, une naissance ou l'acceptation 
psychologique de l'infertilite). 

Comme cette question etait ouverte, les repondants pouvaient enu-
merer autant d'objectifs qu'ils le voulaient. La formation, la recherche et la 
possibilite d'augmenter la probabilite de concevoir un garcon ou une file 
n'ont toutefois ete cites qu'a quelques reprises. 

Il est interessant de constater que, bien que la FIV, le GIFT et le ZIFT 
soient souvent consideres comme des therapies de dernier recours, l'objectif 
consistant a « aider les couples a regler leur probleme » etait plus souvent 
cite comme objectif chez les programmes d'IA. En comparaison, dans les 
programmes de FIV, l'accent etait plus souvent mis sur la 4,  reussite 

Definition de la reussite et de la grossesse 
En 1991, la moitie des programmes se donnaient comme critere de 

reussite l'atteinte d'une grossesse. La naissance vivante venait au second 
rang, mais de tres loin, parmi les reponses donnees a cette question ouverte. 
En ce qui concerne les programmes de FIV, de GIFT et de ZIFT, les hOpitaux 
non universitaires et les cliniques privees avaient legerement plus tendance 
a choisir la naissance vivante comme critere que les hOpitaux universi-
taires; cette tendance n'a pas ete observee dans le cas des programmes d'IA 
(voir le tableau 4). 

La methode la plus couramment utilisee dans les cliniques pour deft-
nir une grossesse est un test chimique; dans 21 des 49 programmes, on 
avait recours a une analyse de sang ou d'urine et l'on confirmait souvent 
les resultats par la detection echographique du sac gestationnel ou des bat-
tements cardiaques du foetus. Dans neuf programmes d'insemination arti-
ficielle, on n'enregistrait une grossesse que lorsqu'elle parvenait au second 
trimestre ou au-dela. Aucun programme de FIV n'utilisait cette definition 
de la grossesse (voir le tableau 5). 

On utilisait diverses methodes pour exposer aux patientes les chances 
de reussite. Certaines de ces methodes permettaient de bien comprendre; 
d'autres n'etaient pas claires. Dans la plupart (10 sur 16) des programmes 
de FIV, de GIFT ou de ZIFT, on indiquait le pourcentage de chance de 
grossesse ou de naissance, et on precisait sur quoi etait fonde ce pour-
centage (generalement les cycles). Cependant, dans huit programmes, on 
donnait un pourcentage sans preciser sur quelle base it etait calcule (voir 
le tableau 6). Comme it s'agissait d'une question ouverte, it se peut que les 
repondants aient seulement ete moires précis dans leur reponse qu'il ne le 
sont avec les patientes, mais la chose est douteuse. 
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Le pourcentage de reussite revendique par les programmes de Fly 
variait entre 10 et 20 % pour un bebe, et entre 18 et 26 % pour une gros-
sesse. Dans pros de la moitie des cliniques, on fournissait ces pourcentages 
aux patientes sans en preciser la base de calcul, mais l'approche la plus 
courante etait d'indiquer le nombre de cycles comme base du pourcentage 
de reussite prevu. Dans certaines cliniques, les pourcentages de reussite 
des traitements utilisant des embryons cryopreserves etaient donnes comme 
faibles par rapport a ceux des traitements faisant usage d'embryons frais. 

Les chances de succes de l'ITD, de l'IAC et de l'IAI etaient aussi le plus 
souvent presentees sous forme de pourcentages sans qu'on indique la base 
de calcul (p. ex. pourcentage de patientes ayant participe au programme). 
Dans le cas de l'IAI et de l'ITD, environ un tiers seulement des programmes 
fournissaient une base de calcul precise pour les pourcentages presentes 
aux clientes (voir le tableau 7). Il est possible que ce manque de precision 
soit en partie imputable a la facon dont le questionnaire a ete rempli et que 
les informations destines aux patientes n'aient pas ete si imprecises. Toute-
fois, les brochures et les autres documents d'information des cliniques &talent 
parfois aussi vagues. Le pourcentage de reussite de l'ITD etait generalement 
indique comme etant de 50 % sur six cycles (le plus haut pourcentage etait 
de 90 %, sans indication de la base). Dans le cas de l'insernination intra-
uterine, le pourcentage presente vane entre 7 et 20 % par cycle. 

Resultats des grossesses 
Les programmes des hOpitaux et les cliniques privees ont rapporte 

1 254 grossesses pour 1991, soit 609 resultant de FIV, de GIFT ou de ZIFT 
et 645 d'inseminations par conjoint (246) ou par donneur (399). On a 
enregistre 189 naissances a la suite de FIV, de GIFT ou de ZIFT et 227 a la 
suite d'ITD. Ensemble, ces categories comptent pour les trois quarts de 
toutes ces naissances; les autres (133) sont le fruit d'inserninations par 
conjoint (voir le tableau 8). 

Dix meclecins autonomes ont rapporte 511 grossesses en 1991, dont 
379 (74 %) a la suite d'ITD (ces donnees ne sont pas comprises dans les 
chiffres du tableau 8). 

Des statistiques incompletes et le manque de definitions normalisees 
de la part des cliniques rendent impossible le calcul des pourcentages reels 
de « reussite «. Toutefois, comme la plupart des programmes ont declare des 
statistiques pour divers resultats de grossesse, it est possible de calculer 
les distributions globales de pourcentage et de comparer les groupes. 

Trois quarts des grossesses resultant de traitements donnes en 1991 
ont abouti a une naissance vivante ou a une grossesse qui se poursuivait 
encore en mars 1992. Dix-neuf pour cent des grossesses ont abouti a un 
avortement spontane, d'autres ont eu pour resultat une grossesse extra-
uterine (2 %), un avortement therapeutique (moms de 1 %) ou une morti-
naissance (moms de 1 %). 
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En ce qui concerne les resultats des programmes de FIV, de GIFT ou 
de ZIFT, on a observe des differences notables entre les hOpitaux universi-
taires et les autres etablissements : le pourcentage d'avortements spontands 
dans les hOpitaux universitaires etait deux fois moires eleve que dans les 
autres etablissements (18 % contre 34 /00 , x2 = 17,5, p < 0,001), et le pour-
centage de naissances et de grossesses en cours y etait nettement plus 
eleve (74 % contre 61 %, x2 = 11,4, p < 0,001). Ces &arts peuvent etre dus 
a des differences entre les patientes admises pour traitement dans les 
divers etablissements ou a des differences au niveau des soins. 

La majorite des naissances multiples rapportees en 1991 etaient le fait 
de jumeaux. On a signale un cas de triples et un cas de quadruples sur 
un total de 50 naissances multiples (voir le tableau D). La FIV affiche le 
plus eleve pourcentage de naissances multiples (23 %), ce qui n'est pas 
surprenant. Nous avons compare ce taux aux donnees les plus recentes 
disponibles (1990) concernant l'ensemble de la population, et nous avons 
trouve que les naissances multiples constituent 2,1 % de toutes les nais-
sances vivantes. Le taux de naissances multiples de ce groupe de FIV est 
d'environ 11 fois superieur au pourcentage des naissances multiples 
observe dans l'ensemble de la population10. Comme les triples sont nor-
malement tres rares, on ne s'attendrait pas a en trouver dans un &handl-
lon de 171 naissances. Mais trouver, comme nous l'avons fait ici, des triples 
et des quadruples — qui sont encore plus rares dans la population — 
constitue un evenement tout a fait exceptionnel. 

Il est a remarquer que dans environ un tiers des programmes, on n'a 
pas fourni de chiffres concernant les grossesses multiples. (La presente 
etude ne contient aucune information sur les resultats des naissances de 
ces grossesses multiples a haut risque et, par consequent, les mats pour 
les couples, pour les systemes de soins de sante et pour la societe ne 
peuvent etre &allies.) 

Au cours des interviews, quelques repondants ont note que le fait 
d'accepter des patientes dont les chances de devenir enceintes etaient plus 
faibles abaissait le pourcentage apparent de reussite ce qui, en consequence, 
pouvait mener a la conclusion que le programme etait moths efficace. C'est 
pour cette raison qu'une clinique particuliere limitait a 70 % du total la 
proportion de patientes plus agees ou presentant des problemes medicaux 
plus difficiles a resoudre, la difference etant constituee de patientes ayant 
des problemes de trompes. Dans une autre clinique, on acceptait pour les 
deux tiers des patientes souffrant de problemes de trompes, et pour un 
tiers celles souffrant d'autres problemes. 
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Tableau D. Naissances vivantes multiples signalees en 1991 

Genre de programme 
et nombre de 
cas rapportes 

Nombre total 
d'accou-

chements 
donnant 

lieu a des 
naissances 

vivantes 

Nombre 
d'accou-

chements 
donnant 

lieu a des 
naissances 
multiples 

Pourcentage 
d'accouchements 

nalssances 
multiples par 
rapport aux 

accouchements 
naissances 
vivantes 

Fecondation in vitro (11/16) 	171 	 39 
	

23 

Insemination artificielle 
(11/18 hopitaux universitaires) 	141 	 4 

	
3 

Insemination artificielle 
(7/11 de medecins autonomes) 	207 	 7 

	
3 

Nous pouvons tirer une conclusion evidente de ces resultats : dans 
beaucoup de cliniques de fertilite, on ignore les resultats de toutes les 
grossesses consecutives au traitement. Dans environ 3 % de toutes les gros-
sesses, le resultat etait inconnu (voir le tableau 8). Environ un tiers des 
cliniques n'ont pas indique si la grossesse etait multiple ou non (voir le 
tableau D). Bien que l'on sache, dans les cas de FIV, si une grossesse s'est 
produite, certaines femmes retournent chez leur obstetricien et les pro-
grammes ne recoivent pas d'autre information concernant les resultats. 
Dans les cas d'IAC ou d'ITD, it arrive qu'on ne sache meme pas si le traite-
ment a provoque une grossesse. Un repondant a note que le retour d'une 
femme a la clinique pour un autre cycle d'insemination est souvent le seul 
moyen de savoir qu'une grossesse ne s'est pas produite. 

Accessibilite aux traitements 

Duree de l'attente 
La rapidite de l'acces aux traitements de l'infertilite varie enormement 

d'un programme a l'autre au Canada. Globalement, en 1991, l'acces etait 
plus lent dans les hOpitaux universitaires que dans les autres etablissements 
pour tous les genres de traitement de l'infertilite (voir le tableau 9). 

L'attente pour une premiere evaluation etait de quatre semaines ou 
moins dans pres de la moitie (10 sur 25) des programmes. Toutefois, 5 pro-
grammes, dont 4 situes a l'exterieur du Canada central, affichaient une 
attente depassant 30 semaines. Seuls ces hOpitaux universitaires ont signale 
des delais superieurs a 16 semaines en 1991. 
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Les interviews ont revere que la demande de FIV a chute dans certaines 
regions en 1991. On attribuait cette diminution, d'une part, a la recession 
et, d'autre part, au vieillissement de la population. Le temps et la fin de la 
recession diront si ces explications etaient justes. 

Dans la plupart des programmes, la patiente etait traitee des que son 
cas avast ete evalue. Cependant, on a note plusieurs cas d'attente supple-
mentaire, le plus souvent dans les hopitaux universitaires. 

Quelques responsables de programme ont indique, au cours des inter-
views, qu'ils font deliberement attendre des patientes jusqu'd un an avant de 
proceder a l'ITD. Ce delai visait a donner aux couples le temps de reflechir 
aux consequences d'une insemination par donneur et n'etait pas relit' a la 
disponibilite des services. 

Demandes d'insemination artlficielle 
La grande majorite des personnes qui demandaient une insemination 

artificielle en 1991 etaient des couples heterosexuels, manes ou non (voir 
le tableau 10). Les couples de lesbiennes et les femmes sans partenaire ne 
comptaient que pour un tres faible pourcentage des demandes. 

Dans les programmes autres que ceux des hOpitaux universitaires, on 
a signale plus souvent des femmes sans partenaire a la recherche d'un 
traitement. A cette exception pres, nous n'avons observe que tres peu de 
differences entre les hOpitaux universitaires et les autres etablissements. 
Le nombre apparemment restreint de celibataires et de lesbiennes souhaitant 
une insemination artificielle pourrait traduire une absence de demande au 
sein de ce groupe ou le pressentiment, been fonde de leur part, qu'elles ne 
seraient pas admises (voir plus loin). 

Les raisons les plus souvent invoquees, et de loin, pour demander une 
insemination artificielle etaient razoospermie ou la mauvaise qualite du 
sperme (voir le tableau 11). D'autres raisons, comme une anomalie genetique, 
le virus d'immunodeficience humaine acquise chez l'homme, rexposition 
anterieure a des produits chimiques ou a des rayonnements, l'impuissance 
ou rincompatibilite des facteurs Rhesus, etaient tres rares. 

La probabilite pour un couple presentant une infertilite masculine de 
recevoir une ITD varialt considerablement d'un programme a l'autre. Dans 
un tiers (11 sur 33) des programmes, on a fourni une insemination par 
donneur a 40 % ou moths de ces patients, tandis que dans 7 programmes, 
on ra offerte a plus de 80 % d'entre eux (voir le tableau 12). L'infertilite mas-
culine etait plus souvent trait& au moyen d'une insemination par donneur 
dans un hopital universitaire que dans les autres etablissements. 

Antecedents genesiques du couple 
La duree necessaire d'une infertilite inexpliquee pour justifier une FIV 

variait considerablement d'un etablissement a l'autre. Un tiers des pro-
grammes de FIV, de GIFT ou de ZIFT acceptaient des patientes presentant 
une periode d'infertilite inexpliquee inferieure a trois ans, alors qu'un quart 
des etablissements exigeaient trois ans ou plus (voir le tableau 13). 
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Dans la plupart des programmes de FIV, de GIFT ou de ZIFT, on tenait 
compte des traitements d'infertilite recus anterieurement avant de decider 
d'accepter une patiente. Les repondants ont rarement precise, sur les ques-
tionnaires, la nature des traitements precedents, ce qui laisse penser qu'il 
existe peu de criteres précis a ce sujet. Un repondant a indique qu'il etait 
frequent qu'on n'etablisse pas les antecedents medicaux des candidates, 
(ainsi certaines patientes pouvaient avoir ete traitees au Clomid® sans que 
leurs partenaires n'aient subi d'analyse du sperme). 

Bien que les cliniques aient fourni des details sur les antecedents de 
leurs patientes, l'etude n'a pas etabli de quelle facon ces antecedents 
etaient utilises. 

Role du corps professionnel 
La responsabilite d'etablir la politique d'admission dans un etablisse-

ment etait egalement divisee entre les directeurs des cliniques et les equipes 
de traitement, et les equipes de medecins jouaient aussi un role important 
(voir le tableau 14). Il etait relativement rare que les medecins traitants 
fixent seuls la politique de la clinique, bien qu'ils soient le plus souvent, avec 
l'equipe de traitement, a meme de decider des cas particuliers. 

Patientes refusees 
La plupart des programmes ont rapporte un pourcentage de refus de 

patientes inferieur a 5 % en 1991. Le pourcentage etait legerement plus eleve 
pour l'IA que pour la FIV, macs on n'a pas observe de reelle difference entre 
les hOpitaux universitaires et les autres etablissements (voir le tableau 15). 

Ce resultat peut traduire la facilite d'acces a ces programmes, ou mettre 
en evidence l'efficacite des programmes d'information des cliniques qui fixent 
assez clairement les criteres d'acceptation des patientes, decourageant ainsi 
les demandes ayant de bonnes chances d'être refusees. 

Meme quand des personnes font la demande et que les chances de 
reussite du traitement semblent faibles, certains programmes les acceptent 
et laissent a la patiente la decision de continuer. C'est notamment le cas 
quand les patientes payent elles-memes le traitement. Dans les hOpitaux 
universitaires ontariens, les medecins prennent une part plus active au 
processus de decision visant l'acceptation des patientes. 

Dans tout le questionnaire, c'est cette question qui a donne lieu au 
taux de non-reponse le plus eleve, ce qui laisse penser qu'il s'agissait d'une 
question delicate, ou que les dossiers ne permettaient pas de fournir une 
reponse precise. 

Raisons non medicates de refuser une patiente 
On utilisait dans les programmes d'IA et les programmes de FIV des cri-

teres non medicaux semblables pour refuser des patientes (voir le tableau 16). 
Une capacite parentale discutable etait consider& comme une raison pro-
bable ou possible de refus dans 34 des 49 programmes. Le lesbianisme ou 
le fait d'être une femme sans partenaire etaient consideres comme etant 
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des raisons probables ou possibles de refus de traitement par respectivement 
28 et 30 programmes sur 49 en 1991. 

Certains autres criteres etaient regulierement notes comme raisons 
possibles pour refuser un traitement, ce qui suppose un degre plus eleve 
de jugement que pour les causes probables, bien que la base du jugement 
n'ait pas ete precisee. Parmi les raisons possibles, on trouvait le manque 
de maturite psychologique, la capacite parentale discutable, un handicap 
physique ou rage de la mere superieur a 40 ans (ces donnees ne sont pas 
presentees de facon distincte au tableau 16). 

La capacite parentale discutable semblait inclure les mauvais traite-
ments anterieurs des enfants, par exemple quand des enfants precedents 
ont ete retires du foyer, ou des facteurs financiers, comme des couples 
vivant des prestations de l'aide sociale. Les cliniques qui ont mentionne ces 
facteurs insistaient sur le fait que les refus bases sur de tels motifs sont 
toutefois rares. 

Le manque de maturite psychologique peut se manifester par l'abus 
d'intcodcants. Quand on indiquait des handicaps physiques comme rai-
sons possibles d'un refus, it s'agissait de cas graves comme une paralysie 
cerebrale argue ou un couple dont les deux membres seraient aveugles. 
Cependant, un programme etait fier d'avoir produit une grossesse chez un 
couple dont l'homme avait subi une blessure a la moelle epiniere et pouvait 
ejaculer, mais ne pouvait pas avoir de rapports sexuels. 

L'age de la femme est un critere important d'admission a un traite-
ment d'infertilite, notamment pour la PINT: rage limite superieur variait 
entre 37 et 49 ans au moment de l'admission au traitement, selon les pro-
grammes. Quelques personnes ont note que dans l'avenir, rutilisation 
d'ovules ou d'embryons de dormeuse devrait soulever de nouvelles questions 
d'ethique concernant rage limite des patientes. On n'a jamais mentionne 
de restriction sur rage du partenaire masculin. 

Dans beaucoup de cliniques, on indiquait clairement que le manage 
n'etait pas exige pour admettre un couple a un traitement, mais it semble 
qu'une relation heterosexuelle stable retait. Certaines cliniques invoquaient 
la politique de l'hOpital ou la volonte des donneurs de sperme pour refuser 
racces a l'ITD a des femmes celibataires ou a des lesbiennes. Par contre, 
on a declare, dans trois cliniques, qu'une femme et un partenaire transsexuel 
(ne femme et maintenant homme) seraient consideres comme un couple 
constitue d'une femme fertile et d'un partenaire masculin infertile: ces trois 
cliniques avaient déjà accepte de tels couples pour une ITD. 

On accepte parfois des femmes celibataires pour un traitement, mais 
seulement apres une evaluation psychologique plus poussee que pour les 
femmes avec partenaire. Le porte-parole d'une clinique a fait remarquer 
pendant l'interview que des politiques de ce genre peuvent amener les celiba-
taires ou les lesbiennes a rechercher du sperme frais a rexterieur du systeme 
medical, en essayant d'evaluer de leur mieux le donneur. 
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Orientation vers des programmes de fecondation in vitro 
Dans la plupart des programmes de FIV, les clientes refusees sont diri-

gees vers d'autres cliniques, mais dans six programmes, on n'offre aucune 
orientation (voir le tableau 17). On dirige les patientes presque autant vers 
des programmes americains que vers des programmes canadiens (4 contre 6 
sur 16). Parmi les six programmes qui dirigeaient leurs patientes vers des 
cliniques canadiermes privees, trots ont mentionne qu'ils dirigent vers 1VF 
Canada les patientes qu'ils refusent. 

Coot du traitement 
Selon les interviews, les coilts eleves de plusieurs categories de traite-

ment en limitent raccessibilite. Comme les patientes de l'exterieur de l'Ontario 
doivent payer la FIV, le GIFT ou le ZIFT, certaines choisissent d'autres 
traitements, comme la chirurgie des trompes, simplement parce que ces der-
niers sont couverts par l'assurance medicale. Le prix de certains medicaments 
peut aussi limiter le traitement; le prix eleve du Pergonal® en constitue le 
meilleur exemple connu. Dans une clinique, on notait que pour choisir le 
Lupron®, 11 faut que le couple possede une assurance-medicaments privee 
qui lui permette d'utiliser ce produit si le medecin pense 	constitue le 
meilleur choix. Les frais de &placement peuvent aussi influer sur le choix 
du traitement (par exemple, on pourrait choisir une chirurgie des trompes 
de preference a une FIV pour eviter a l'homme de se &placer). 

Pour ameliorer l'accessibilite a l'IA avec du sperme de donneur pour 
des couples ruraux, le programme de Winnipeg apprend au couple comment 
preparer l'echantillon de sperme et comment pratiquer l'insemination et appli-
quer la cape cervicale. On leur suggere de tenir des courbes de tempera-
ture et d'utiliser une trousse d'ovulation; les echantillons de sperme leur 
sont envoyes dans de la glace seche. Apres une periode initiate d'apprentis-
sage, le pourcentage de grossesses est le meme qu'en clinique. La patiente 
paie des coots supplementaires, mais evite les frais de &placements. 

Protocoles 
Prerequis a une insemination artificielle 

Dans plus de la mottle des programmes d'IA, on exigeait systema-
tiquement un hysterosalpingograrrune avant le traitement. Dans un tiers 
des programmes, on exigeait une biopsie de l'endometre et, dans une cli-
nique, une laparoscopie. Nous n'avons observe aucune difference entre les 
exigences des heipitaux universitaires et celles des autres etablissements 
(voir le tableau 18). 

L'opportunite de pratiquer en debut de traitement ces examen inva-
sifs et potentiellement risque's depend des antecedents genesiques et des 
traitements anterieurs de la patiente, qui n'ont pas ete etablis dans le cadre 
de la presente recherche. 
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Dans quelques cliniques, on continuait de demander un test post-coital 
(non indique dans le tableau), bien que celui-ci ne soft pas considers comme 
tres utile. Dans un programme, on utilisait ce test pour confirmer que les 
rapports sexuels se deroulaient de facon normale et, dans un autre, on l'utili-
sait afin de faire participer le man a la recherche des causes de l'infertilite 
et a son traitement. 

Nombre maximum de cycles 
Dans 8 des 16 programmes de FIV, de GIFT ou de ZIFT, on ne fixait pas 

a l'avance de nombre limite de cycles que les patientes pouvaient suivre. 
Dans 7 programmes, on limitait ce nombre a 5 cycles ou moans (voir le 
tableau 19). Nous n'avons pas observe de differences a ce sujet entre les 
hOpitaux universitaires et les autres etablissements. 

L'interpretation de cette importante difference d'approche se trouve 
compliquee par la diversite des definitions d'un cycle. La definition la plus 
courante d'un cycle de FIV etait le fait de l'entreprendre (6 des 16 pro-
grammes), alors que dans cinq programmes, c'est le transfert de l'embryon 
qui etait considers comme le critere d'un cycle. Dans les programmes de 
transfert de gametes, on avast tendance a utiliser le transfert de la gamete 
pour definir un cycle (voir le tableau 20). Les cliniques privees et les hOpi-
taux non universitaires utilisaient la meme temlinologie a cet egard que les 
hOpitaux universitaires. 

On a aussi observe une grande variation concernant les limites du 
nombre de cycles dans le cas des programmes d'insemination par conjoint. 
Le nombre maximum de cycles etait fixe a 6 dans 10 programmes (sur 31) 
tandis qu'un nombre presque egal de programmes (9) acceptaient plus 
de 10 cycles. Dans le cas de l'ITD, la limite etait generalement superieure a 
10 (13 des 30 programmes, voir le tableau 19). Aucune difference n'appa-
rait entre les hOpitaux universitaires et les autres programmes a ce sujet. 

Periode d'attente entre les cycles de FIV 
Dans les trots quarts des programmes (12 sur 16), on faisait attendre 

les patientes deux ou trots mois entre les cycles (voir le tableau 21). Les 
programmes exterieurs aux hOpitaux universitaires ont tendance a exiger 
de plus courtes periodes d'attente entre les cycles. Dans au moans deux 
programmes de FIV et un programme de GIFT, on traitait un nombre fixe 
de groupes de patients chaque armee. 

Moment de l'insemination artificielle 
La methode la plus courante (29 programmes d'insemination artifi-

cielle sur 33) pour determiner le moment de l'ovulation et, par consequent, 
le moment de l'insemination, etait la detection d'une montee de l'hormone 
luteinisante dans l'urine (voir le tableau 22). Les ultrasons etaient aussi beau-
coup utilises; on employait plutOt rarement d'autres methodes. L'emploi 
de la methode de la temperature etait relativement plus courant dans les 
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hOpitaux universitaires; it s'agit de la seule difference observee entre les 
hOpitaux universitaires et les autres etablissements a ce sujet. 

Nombre d'inseminations par cycle d'insemination art(ficielle 
On a observe une certain tendance a pratiquer deux inseminations 

de sperme non lave par cycle, particulierement quand it s'agissait du sperme 
du partenaire, mais aussi dans le cas d'un donneur (voir le tableau 23). 
Toutefois, dans le cas de 'Insemination antra-uterine et de sperme lave, une 
insemination unique par cycle etait presque aussi courante qu'une double. 
Les hOpitaux universitaires se distinguaient des autres etablissements en 
ce qu'ils utilisaient beaucoup plus souvent deux inseminations antra-uterines 
par cycle. 

Au Quebec, les interviews ont revele une preference pour un nombre 
moans eleve d'inseminations par cycle. Un medecin a note que deux ou 
trois inseminations par cycle ne produisaient pas de meilleurs resultats 
qu'une insemination unique et que cela reduisait inutilement la banque de 
sperme. 

Diagnostic pre-implantatoire 
Un bon nombre de cliniques recevaient des demandes de renseigne-

ments sur le diagnostic pre-implantatoire mais une seule offrait celui-ci et 
la encore, dans le cadre d'un protocole de recherche (voir le tableau 24). 
Seulement deux etablissements prevoyaient offrir ce service d'ici a cinq ans. 
La question restait en suspens dans quatre programmes, et dans trois 
autres, on ecartait totalement la possibilite. Les interviews ont revele que 
l'on attend dans certaines cliniques les lignes directrices de la Commission 
avant d'elaborer des projets a cet egard. 

Medication 
Bien que nous n'ayons pas demande de details sur les medicaments, 

les interviews ont procure certaines informations. 
Dans plusieurs programmes, on traitait au Clomid® l'infertilite inexpli-

quee (trois cycles dans une clinique, six cycles dans une autre), puis au 
Pergonal®, avant de tenter une FIV ou une insemination antra-uterine. 

L'insemination antra-uterine ou 'Insemination artificielle s'accompa-
gnait souvent de medicaments de superovulation et le traitement etait suivi 
dans certains cas d'un cycle de repos. Dans une clinique, pour faire parti-
ciper les marls le plus possible, on leur apprenait comment donner une 
injection de Pergonal®. Dans une clinique, on passait a la FIV diagnostique 
apres trois cycles d'insemination par conjoint en vue de confirmer la fecon-
dation. Il y avait desaccord sur l'utilite dune insemination par conjoint. 

Dans certains programmes de FIV, on utilisait des pilules contracep-
tives ou du Lupron® pour interrompre le cycle hormonal de la femme, tandis 
que dans d'autres programmes, on ne regularisait pas les cycles, mais 
on se basalt sur le cycle menstruel naturel pour declencher le cycle de 
traitement. On utilisait aussi le Lupron® parce qu'on estimait qu'il fait 
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produire plus d'ovules et que, par consequent, it augmente le pourcentage 
de fecondations et de grossesses. 

L'utilisation de medicaments de superovulation pour l'ITD ne semble 
pas etre systematique. 

Donneurs de sperme 

Sources 
En 1991, la source la plus courante de sperme congele (11 pro-

grammes de donneur sur 33) etait une banque de sperme interne. Lorsqu'on 
achetait du sperme, les sources les plus souvent citees etaient Repromed, 
de Toronto, et l'Universite de Calgary (voir le tableau 25). 

Les programmes qui possedaient leur propre banque de sperme et les 
deux medecins autonomes qui utilisaient regulierement du sperme frais 
pour des ITD obtenaient celui-ci de diverses sources, notamment d'etu-
diants, d'employes de rhOpital et d'autres medecins. Une clinique avait aussi 
recours a des policiers et a des pompiers. 

Comme on peut le voir au tableau 26, dans une forte majorite des pro-
grammes d'ITD, on ne permettait pas aux patientes d'utiliser leur propre 
donneur. Cette restriction etait particulierement appliquee dans les hOpi-
taux universitaires. Les programmes qui acceptaient les donneurs des 
patientes ne recevaient apparemment pas beaucoup de demandes pour 
cette pratique. Peut-etre les patientes qui souhaitent de tels arrangements 
peuvent-elles s'organiser a rexterieur des programmes officiels. 

Sur demande, certaines banques de sperme mettaient en reserve un 
echantillon de sperme pour permettre a un couple qui aurait déjà obtenu 
un enfant par insemination therapeutique par donneur d'en avoir un autre 
plus tard du meme donneur. 

Nous avons note quelques differences regionales dans les sources de 
sperme. Les cliniques du Quebec qui desservent la population francophone 
indiquent qu'elles utilisent toujours du sperme provenant du Quebec, tan-
dis que dans certains programmes du Canada anglophone on ne volt aucun 
inconvenient a importer du sperme d'une banque du sud des Etats-Unis. 

Retribution pour le sperme 
La plupart des donneurs recevaient moins de 75 $ par don de sperme. 

Le sperme d'un donneur est generalement reparti dans plusieurs conte-
nants (paillettes), dont chacun sert a une insemination. Pour leur part, les 
receveurs payent generalement 125 $ ou plus (11 programmes sur 33) par 
insemination pour le sperme. Dans plusieurs cliniques, les couples devaient 
payer a l'avance une provision de sperme de six mois, et n'etaient pas 
rembourses si une grossesse survenait entre-temps (voir le tableau 27). 

Comme it est possible de pratiquer plusieurs inseminations a partir 
d'un meme don, le profit potentiel est considerable, meme en tenant compte 
des coiits de depistage, de congelation et d'expedition. 
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Tests de depistage subis par les donneurs 
Les donneurs peuvent subir des tests pour un grand nombre d'affec-

tions et de caracteristiques. A l'exception importante d'un hOpital univer-
sitaire, les 28 programmes qui ont repondu a la question ont tous affirme 
qu'ils faisaient subir des tests de depistage des virus VIH 1 et 2, de la 
syphilis, de la blennorragie et de l'hepatite A et B; dans 25 des 28 pro-
grammes, on examinait l'activite sexuelle anterieure et les antecedents 
genetiques, et on faisait subir des tests de depistage de la chlamydia (voir 
le tableau 28). Toutefois, it convient de noter que dans deux cliniques exte-
rieures aux hOpita-ux universitaires, on a declare que les donneurs ne 
subissaient pas de nouveaux tests de depistage des virus VIH 1 et 2 pour 
verifier s'ils etaient devenus positifs depuis le prelevement (de sorte que le 
sperme pourrait etre infecte). Dans la majorite des programmes, les tests 
etaient repetes tous les trois mois (voir le tableau 29). 

Par contre, d'autres maladies, comme l'infection au papillomavirus 
humain ou la trichomonase, sont moires souvent depistees (par la moitie ou 
moires des programmes). 

La majorite des cliniques obtenaient leur sperme aupres de banques 
de sperme; les repondants ont alors indique les tests de depistage que les 
banques etaient censees effectuer. Bien que nous n'ayons pas cherche a veri-
fier l'exactitude de ces indications, dans le cas d'un programme au moires, 
on a mentionne un test de depistage (hepatite B) alors que les chercheurs 
savaient pertinemment que la banque de sperme qui approvisionnait ce 
programme n'effectuait pas ce test. Les tests de depistage pourraient done 
etre moires complets que ne le laisse supposer le tableau 28. 

Appariement des donneurs et du couple receveur 
En general, c'etait le personnel de la clinique qui effectuait la selection 

finale d'un donneur pour une insemination therapeutique; dans seulement 
un tiers environ des programmes (12 sur 33), c'est le couple client qui deci-
dait en dernier ressort du donneur (voir le tableau 30). Les clients et 
clientes avaient davantage leur mot a dire dans les programmes d'ITD 
exterieurs aux hOpitaux universitaires. 

Les caracteristiques du marl que les responsables des programmes 
d'insemination therapeutique par donneur s'efforcaient le plus d'apparier, 
en 1991, concernaient l'apparence physique : race, couleur des yeux, taille, 
poids, teint, type morphologique et origine ethnique. Les caracteristiques 
sociales comme le revenu, les competences particulieres, l'intelligence et la 
religion ne sont que rarement considerees pour l'appariement du donneur 
au partenaire de la receveuse. Les programmes exterieurs aux hOpitaux 
universitaires acceptaient plus facilement de prendre en compte le facteur 

niveau d'instruction » (voir le tableau 31). 
Dans certains cas, des preoccupations speciales influaient sur le choix 

d'un donneur. Dans une region oil la frequence de maladies hereditaires 
est elevee, on a signale que certains couples ayant un enfant gravement 
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handicaps demandaient une insemination avec du sperme de donneur 
provenant de rexterieur de la region. 

Qui pratique l'insemination 
L'insemination artificielle exige un traitement intravaginal, parfois 

plusieurs foss par moss. Quelques programmes faisaient effectuer cette 
tache par une infirmiere; ce recours a une professionnelle feminine pouvait 
rendre l'intervention moires penible pour la patiente. Dans d'autres pro-
grammes cependant, on ne permettait pas au personnel infirmier de 
proceder a rinsemination. Dans certaines provinces, l'insemination est un 
acte medical qui ne peut etre delegue. 

Utilisation du sperme de donneur pour la fecondation in vitro 
Dans la plupart des programmes de FIV, on utilisait du sperme de 

donneur pour traiter les couples dont l'homme etait atteint d'infertilite. 
Cependant, dans un hOpital, le Salvation Anny Hospital, on limitait l'usage 
du sperme de donneur a l'ITD et l'on ne s'en servait pas pour la FIV. Dans 
un programme de FIV, on offrait aux patientes l'option de feconder la moitie 
des ovules avec du sperme de dormeur, et l'autre moitie avec le sperme du 
mari, si la capacite de fecondation au moment du prelevement ne semblait 
pas satisfaisante. Certain couples ont ensuite choisi de faire transferer les 
deux types d'embryons, en depit du fait que cela cite par la suite un doute 
sur l'identite du pere biologique. 

Inseminations et grossesses par donneur 
Comme dans le cas de nombreux autres aspects des protocoles de 

traitement, nous avons observe une grande diversite d'approches quant 
au nombre d'inseminations et de grossesses permises par donneur (voir le 
tableau 32). 

Dans la majorite des programmes d'IA (11 sur 33), on ne fixait aucune 
limite au nombre d'inseminations par donneur. Dans sept programmes, on 
limitait le nombre d'inseminations a moires de 10 par donneur. En ce qui 
concerne le nombre de grossesses, 13 des 33 programmes limitaient celles-ci 
a moires de 10 par donneur, mais un nombre egal (13) en perrnettaient plus 
de 10. II est impossible de limiter le nombre des grossesses, a moire de 
tenir des dossiers complets sur toutes les grossesses. Or, de tels dossiers 
manquent souvent, et dans 6 des 49 programmes, on n'enregistrait pas les 
naissances provenant d'insemination par donneur (voir ci-dessous). 

Le fait de ne pas limiter le nombre de grossesses par donneur peut 
poser des problemes, dont l'importance depend de la taille de la collectivite 
on le programme est implants; les dangers de mariage et de reproduction 
consanguins sont plus eleves dans les petites localites. Les lignes directri-
ces concernant les ITD recommandent habituellement un maximum de 
10 grossesses par donneur. Le nombre reel de programmes qui acceptaient 
plus de 10 grossesses pourrait etre plus &eve que celui indique au tableau 32, 
puisqu'il y a eu un nombre important de non-reponse a cette question. 
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Reveler leurs origines aux enfants issus d'un don de gametes 
Nous avons observe une tendance tres marquee a considerer que les 

parents sont les seuls a pouvoir decider de reveler ou non a leurs enfants 
que l'un des parents sociaux n'est pas un parent biologique (38 des 49 pro-
grammes, voir le tableau 33). Cette opinion se retrouvait autant chez les 
hOpitaux universitaires que chez les autres etablissements, bien que dans 
les hOpitaux universitaires, on proposait plus souvent du counseling pour 
aider les parents a prendre la decision. 

Les interviews ont revele qu'en pratique, la plupart des parents choi-
sissent de ne pas dire a leur enfant qu'il est issu d'un don de gametes, et 
de nombreuses cliniques et banques de sperme les encouragent a garder le 
secret. Cela est encore plus vrai dans les petites localites. 

Un document d'une clinique ontarienne precise : « Les medecins con-
seillent aux patientes qui sont devenues enceintes a la suite d'une ITD de 
garder confidentielle la nature de cette conception. » (Traduction) Le for-
mulaire de consentement stipule : « Nous acceptons de ne jamais divulguer 
a quiconque que nous avons participe au programme d'ITD. » (Traduction) 
Dans une clinique de l'Ouest, on indique : « Vous n'avez pas a reveler a votre 
medecin que le bebe a ete concu par insemination artificielle. » (Traduction) 
Une banque de sperme des Etats-Unis conseille aux couples de considerer 
l'utilisation du sperme de donneur comme une simple aide mecanique. 

Une petite minorite de cliniques commencent maintenant a parler de 
l'existence d'un pere biologique different du pere social. Dans un programme 
de Montreal, on encourage notamment le couple a reveler a l'enfant ses ori-
gines, et a constater et accepter que leur famille sera legerement differente 
des autres. 

Dossiers 
Sur l'utilisation du sperme de donneur 

Les repondants de notre enquete ont signale approximativement 
778 grossesses resultant d'une ITD pratiquee dans les cliniques et les cabi-
nets prives. Dans les 40 programmes qui ont fourni des donnees sur cette 
question, on a partout declare tenir des dossiers sur le nombre de grossesses 
par donneur; a quatre endroits on n'enregistrait pas le nombre d'enfants 
nes. On n'enregistrait le nombre d'inserninations par donneur que dans 
24 programmes seulement. Il est donc impossible d'evaluer le pourcentage 
de reussite de ces programmes (voir le tableau 34). 

On consignait egalement par ecrit les antecedents genetiques de la 
famille (41 des 42 programmes), et les resultats des laboratoires et des exa-
mens (36 sur 42) des donneurs dans un grand nombre des programmes. 
Cependant, it est significatif que, dans respectivement 5 et 14 % des 
programmes, on ne notait pas ces informations importantes. 

De plus, ces pourcentages incluent les dossiers attribues aux banques 
de sperme. Comme c'est le cas pour les donnees sur les tests de depistage 
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des donneurs (voir le tableau 28), les pratiques de tenue des dossiers des ban-
ques de sperme ne correspondent pas toujours aux attentes des cliniques. 

Sur l'identite des donneurs de sperme 
A deux exceptions pres, on conserve des dossiers sur l'identite des 

donneurs dans tous les programmes et cabinets prives ou on utilise du sperme 
de donneur. Dans la moitie des cas, on prevoyait conserver ces dossiers 
pendant au moans 10 ans. Dans trois etablissements, on a indique que ces 
dossiers sont conserves pendant moths de cinq ans, et dans six autres cas, 
on n'a pas precise la duree de conservation des dossiers (voir le tableau 35). 
Deux etablissements ne tenaient pas de dossiers. 

Dans la moitie des programmes d'insemination artificielle, on s'est dit 
prets a divulguer aux receveuses et a leurs partenaires des informations 
sur les donneurs ne permettant pas d'iclentifier ces derniers. Un plus petit 
nombre seraient disposes a divulguer ces renseignements a des tierces par-
ties comme des chercheurs, le ministere de la Sante ou l'appareil judiciaire 
(voir le tableau 36). 

Dans aucun cas on s'est dit prets a reveler l'identite du donneur aux 
receveuses, a leur partenaire ou a la progeniture. Dans quatre programmes 
(sur 33), on a indique qu'on pourrait etre dispose a divulguer de tels 
renseignements en reponse a un ordre de la Cour. 

Revelation d'informations aux donneurs de sperme 
Dans environ un tiers des programmes d'ITD, on est dispose a reveler 

aux donneurs de sperme le nombre de grossesses, le nombre d'enfants et 
la sante des enfants resultant de leur don, mais, dans aucun cas, des infor-
mations permettant d'identifier la famille receveuse (voir le tableau 37). 
Dans cinq programmes (sur 33), on acceptait toutefois de fournir sur les 
familles receveuses des renseignements ne permettant pas de les identifier. 

Antecedents de la patiente pour les fecondations in vitro et 
les transferts intratubaires 

Dans la presque totalite des programmes de FIV, de GIFT ou de ZIFT 
(13 a 14 programmes sur 15), on recueillait des informations concernant 
une consommation abusive anterieure d'intoxicants par les deux membres 
du couple qui se presentait pour un traitement, ainsi que sur d'autres 
risques (medicaux) et sur les antecedents de contraception de la femme 
(voir le tableau 38). On recueillait souvent aussi des renseignements sur 
les antecedents professionnels des deux partenaires et sur l'exposition de 
la femme aux maladies transmises sexuellement (11 programmes sur les 
15 qui ont repondu). 

Resultats d'une fecondation in vitro ou d'un transfert tubaire 
Tous les programmes (13) de FN ou de transfert tubaire dont on a 

obtenu une reponse a cette question ont indique qu'ils conservent des 
dossiers permettant de classifier le resultat du traitement selon le diagnostic. 
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Dans plus de la moitie des cas (9 sur 13), on notait aussi au dossier la 
sante des enfants resultant du traitement, mais on ne suivait la sante de 
la mere pendant une periode pouvant aller jusqu'a un an que dans moans 
d'un tiers des programmes (4 sur 13) (voir le tableau 39). Les dossiers 
etaient plutOt des sonunaires que des descriptions detaillees. Nous n'avons 
observe aucune difference notable entre les programmes des hOpitaux uni-
versitaires et les autres. Il en ressort qu'on n'enregistrait, dans le quart des 
programmes (4 sur 16), aucun renseignement sur la sante des enfants nes 
a la suite du recours a la FIV. 

Participation au registre de fecondation in vitro 
Sur les 16 programmes de fecondation in vitro, seulement deux avaient 

communiqué leurs donnees au registre de FIV (organise par des medecins) 
en 1991 (voir le tableau 40). Parmi les autres programmes, trois atten-
dalent une aide financiere pour le faire, et deux une modernisation de leur 
logiciel. Quatre des 16 programmes fournissaient des informations pour 
1992. Il est evident qu'il n'existe encore au Canada aucune base exhaus-
tive de donnees statistiques sur l'activite des cliniques canadiennes qui 
fournissent des services de FIV. 

Tenue des dossiers 
Les dossiers de la majorite des cliniques de fertilite (15 des 23 respon-

sables de programmes interviewes) sont tenus separement de ceux de 
l'hOpital dont fait partie la clinique (voir le tableau 41). Seules deux clini-
ques ont signale que leurs dossiers etaient totalement integres a ceux de 
l'hOpital. Cette question a suscite de nombreux commentaires spontands 
sur l'importance de garantir la confidentialite de ces dossiers et sur le fait 
que la confidentialite pouvait etre mieux protegee si les dossiers etaient 
tenus separement. En revanche, it semble que cela entrain un plus bas 
niveau d'informatisation des dossiers. 

Counseling 
Objectifs 

Le's cliniques offraient a leurs clientes du counseling pour les alder 
faire face au stress du traitement ou pour leur apporter des informations 
(voir le tableau 42). Une fonction moans repandue du counseling etait la 
selection des patientes (7 des 16 programmes de FIV, 14 des 31 programmes 
d'IAC, 6 des 30 programmes d'ITD). Nous avons recueilli peu d'information 
concernant du counseling visant a aider les couples a faire face a l'infertilite 
en soi. 

Ressources 
Le counseling etait le plus souvent offert par le medecin (38 sur 49) et 

des infirmiers ou des infirmieres (31 sur 49). Toutefois, les deux tiers des 
programmes (32 sur 49) disposaient aussi d'un specialiste en counseling 



Enqu'ete sur les programmes de fertilite au Canada 39 

forme en psychologie ou en service social (voir le tableau 43). Seulement 
un tiers des programmes ont signale l'existence de groupes de soutien pour 
les patients. 

Les specialistes en service social ou en psychologie dont disposaient 
certains etablissements traitaient le plus souvent des problemes de culpa-
bilite. de deuil et d'un eventuel echec du traitement. Ainsi, le conseiller 
d'un des programmes d'insemination par donneur parlait de la deception 
des femmes de ne pas avoir un enfant de leur partenaire et du besoin pour 
l'homme infertile d'adopter emotionnellement l'enfant issu du sperme d'un 
donneur. 

Orientation vers le counseling 
Quand des clients ou clientes etaient diriges vers les services de coun-

seling, c'etait generalement vers un specialiste (psychologue ou psychiatre) 
ou vers un groupe de soutien (voir le tableau 44). Environ un quart etaient 
diriges vers des specialistes en service social. Dans 14 programmes, on 
n'orientait pas les clients vers de tels services; le tout des consultations 
externes a pu etre un facteur dissuasif dans ces cas et dans d'autres. 

Le plus souvent, les patients etaient orientes vers un service de coun-
seling quand le personnel du programme observait chez ceux-ci des diffi-
cultes a faire face a la situation. Toutefois, 11 n'etait pas rare que les patients 
demandent eux-memes a recevoir du counseling (voir le tableau 45). 

Deroulement du counseling 
Dans la plupart des cas, le counseling etait fourni au couple; it etait 

rare qu'un seul membre du couple recoive le counseling (voir le tableau 46). 
Le counseling se deroulait generalement avant le traitement (voir 

le tableau 47) afin de pouvoir remplir ses fonctions d'information et de 
selection. Dans pres de la moitie des programmes, on fournissait egale-
ment du counseling pendant et apres le traitement, dans le but cette fois 
d'aider le couple a faire face au stress. Ce schema prevalait, peu importe 
l'etablissement ou le genre de traitement. 

Allophones 
D'apres nos repondants, un membre de la plupart des couples allo-

phones en traitement parlait suffisamment l'anglais ou le frangais pour pou-
voir traduire au profit de l'autre. Quand un interprete etait necessaire, on 
s'attendait, dans la plupart des cliniques (15 sur 23), a ce que les personnes 
concernees se presentent avec leur propre interprete. Six cliniques pou-
vaient fournir un interprete et dans certaines cliniques des regions metro-
politaines, on trouvait au sein du personnel des gens capables de parler 
diverses langues (voir le tableau 48). Dans une clinique, on precisait que 
la patiente devrait amener une interprete de sexe feminin afin de garantir 
que le marl n'exerce aucune contrainte sur sa conjointe. Dans une clinique 
de Toronto, on a produit une brochure en chinois; c'est le seul document 
que nous ayons regu dans une langue autre que l'anglais ou le frangais. 
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Questionnaires sur le degre de satisfaction de la clientele 
Dans quatre cliniques de fertilite, on recueillait de fagon systematique 

des informations sur le degre de satisfaction de la clientele, au moyen de 
questionnaires (voir le tableau 49). Dans trois cliniques, on est en train 
de mettre sur pied un tel systerne, mais dans la plupart des cas, on se fiait 
sur le hasard pour obtenir des reactions, ou on ne disposait pas des fonds 
necessaires a cette fin. 

Ambiance de la clinique 
Dans environ la moitie des cliniques de fertilite, on affichait des photos 

de Ube's, temoignages des 4,  reussites » anterieures du programme. En 
general, toutefois, ces photos n'etaient pas exposees bien en vue dans la 
salle d'attente, mais plus discretement, dans le bureau de la personne 
chargee de la coordination ou dans d'autres locaux reserves au personnel 
(voir le tableau 50). Cette situation temoigne d'une delicatesse certaine 
regard des couples de patients et laisse penser que les photos sont davan-
tage destines a soutenir le moral du personnel qu'a remplir d'espoir la 
clientele. (Nos repondants ont mentiorme a quelques reprises le stress qui 
touche le personnel des cliniques de fertilite.) 

Un tiers seulement des cliniques visitees disposaient d'une piece 
reservee oii les hommes pouvaient produire leur echantillon de sperme. On 
utilisait souvent une piece destine a un autre usage (par exemple un labo- 
ratoire ou le vestiaire d'un medecin). Certains hommes semblent inhibes 
par des installations inappropriees et se trouvent en consequence incapables 
de fournir le sperme au moment voulu. Seules deux cliniques perrnettent 
que l'on apporte des echantillons de la maison. Une clinique avait mis en 
place les dispositions appropriees pour conserver le sperme recueilli a la 
maison pendant les rapports sexuels grace a un condom special. 

Options offertes aux patients 
Les patients et patientes qui avaient ete diriges vers les cliniques que 

nous avons etudiees avaient souvent regu auparavant des informations sur 
l'infertilite, ou subi des examens diagnostics et recu des traitements. L'etude 
n'etait pas concue de fagon a saisir l'ensemble des actes medicaux lies a 
l'infertilite pratiques dans les cabinets prives (p. ex. prescription de medi-
caments, chirurgie, IAC et ITD). Quelques medecins de clinique nous ont 
dit que certaines de leurs patientes n'avaient pas ete convenablement soignees 
auparavant, etant notamment traitees trop longtemps avec une approche 
infructueuse. 

Quand des couples arrivent a une clinique de fertilite, ils peuvent avoir 
deeja choisi de suivre un traitement d'infertilite a l'aide de nouvelles techniques 
de reproduction. Seules quelques cliniques fournissaient des informations 
sur l'adoption, et quelques-unes ont tenu a souligner que leur service de 
counseling face a l'infertilite touchait toute une gamine de choix de vie. 
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Dans la plupart des cliniques, les formulaires de consentement 
proposaient certains choix aux patientes et patients. En outre, la plupart 
des cliniques s'efforgaient de repondre a certaines demandes speciales des 
patientes, pour des raisons religieuses par exemple. 

Information donnee a la clientele et documents des cliniques 

Formulaires de consentement 
Les diverses cliniques de traitement de l'infertilite utilisaient, en 1991, 

une grande diversite de formulaires de consentement. Vingt-huit interven-
tions distinctes faisaient l'objet de ces formulaires, y compris certaines 
interventions pour lesquelles 11 n'existait pas de documentation destinee 
aux patientes (voir le tableau 51). 

La politique des cliniques relative a l'usage de ces formulaires variait 
enormement, depuis l'utilisation de plusieurs formulaires tres detailles 
specifiques a chacune des etapes d'un traitement, jusqu'au formulaire de 
consentement unique. Le cas extreme etait celui d'une clinique de F1V ou 
l'on ne faisait signer un formulaire de consentement que pour le prelevement 
d'ovocytes et l'on traitait toutes les autres interventions comme des soins 
medicaux courants auxquels la patiente aurait consenti implicitement. 

L'intelligibilite de ces formulaires variait aussi enormement, depuis le 
formulaire clair et direct jusqu'au formulaire legaliste et complexe. Les for-
mulaires de nombreux programmes (6 sur 16) exigent, pour etre compris, 
une scolarite evalude a deux annees d'etudes post-secondaires, et quatre 
necessitent 18 annees de scolarite ou plus, ce qui correspond au moans 
un diplOme universitaire (voir le tableau E). Plus de la moitie de ces for-
mulaires ont recolte une note « mediocre » pour l'intelligibilite globale, en 
raison de leur mauvaise qualite sur les plans de l'organisation, du style et 
de l'attrait visuel (voir l'annexe 3). 

Tableau E. Intelligibilite des formulaires de consentement : 
repartition des notes 

Note 

Criteres d'intelligibilite SMOG 

Style 
Organi- 
sation 

Attrait 
visuel 

Illustra- 
tions 

Quante 
globale 

Niveau 
de sco- 
larite Frequence 

Excellent 1 0 0 0 0 12 1 
Bon 1 2 2 0 2 14 6 
Passable 4 5 4 0 5 15 2 
Mediocre 10 9 10 0 9 16 2 
Sans objet 0 0 0 16 0 17 1 

Total 16 16 16 16 16 18+ 4 
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Documents d'information destines a la clientele 
Nous avons analyse le contenu de tous les documents imprimes des-

tines a l'information des patients et patientes recueillis aupres des hOpitaux 
universitaires et non universitaires et des cliniques privees; nous avons 
aussi analyse l'intelligibilite de 26 documents. Trois programmes utilisaient 
des videocassettes qui, selon nos repondants, etaient bien accueillies, 
notamment par les allophones et par la clientele a faible niveau de scolarite. 
Nous n'avons pas analyse ces videocassettes. 

En general, les documents des programmes de FIV, de GIFT ou de ZIFT 
etaient les plus complets et les plus riches en information. Cependant, 
dans les hOpitaux universitaires, les documents omettaient systematique-
ment de mentionner certains aspects qui pourraient etre consideres comme 
essentiels a la participation eclairee du couple au traitement (voir le tableau 
52). Ainsi, les documents ne decrivaient pas systematiquement la prepa- 
ration et la postcure, et on n'y retrouvait aucune information sur le temps 
de recuperation ou les options disponibles. Its traitaient des aspects psycho- 
sociaux du transfert d'embryons et de la medication, mais ne mention-
naient pas a cet egard beaucoup d'autres interventions. Ces documents 
portaient essentiellement sur les risques et les coats. Les sujets traites de 
la facon la plus approfondie etaient les prelevements, les transferts et la 
medication. 

La situation etait la meme en ce qui conceme les documents des pro-
grammes d'IA des hOpitaux universitaires (voir le tableau 53); toutefois, on 
y accordait moires d'attention aux coats que dans les programmes de Fly. 
Les sujets les plus longuement abordes etaient l'ITD et l'IAI. Un medecin a 
emis l'idee que la lecture de ces documents, en renseignant les couples sur 
l'ovulation et le meilleur moment des rapports, aurait pu entrainer des 
grossesses en l'absence de tout traitement. 

Comparativement a ceux des hOpitaux universitaires, les documents 
d'information destines a la clientele des cliniques privees et des hOpitaux 
non universitaires decrivaient plus systematiquement les objectifs des 
interventions et la preparation necessaire. Les coats et les options etaient 
egalement couverts de facon assez systematique. Les sujets qui recevaient 
le plus d'attention etaient les prelevements, les transferts, les medicaments 
et l'insemination therapeutique par donneur (voir le tableau 54). 

Comme dans le cas des formulaires de consentement, l'intelligibilite de 
ces documents variait enormement (voir le tableau F). La capacite de lec- 
ture requise pour les comprendre variait de 10 a 16 annees de scolarite, 
avec une valeur modale de 14 annees, c'est-a-dire deux annees d'etudes 
postsecondaires. Les documents de 20 des 26 programmes ont recu une 
appreciation globale de « passable » ou de « mediocre 

Nous n'avons analyse l'intelligibilite que des documents rediges en 
anglais. Certaines cliniques du Quebec fournissaient a leurs patients des 
documents rediges en franca's. D'autres leur presentaient les informations 
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oralement, tandis que d'autres encore (notamment a Montreal), leur remet-
taient des documents rediges en anglais. 

Conjugues aux resultats obtenus dans le cas des des formulaires de 
consentement, ces notes soulevent la question de savoir dans quelle 
mesure le consentement a certains programmes peut etre vraiment eclair& 
Malgre tout, nous avons trouve certains exemples de documents destines a 
la clientele qui etaient excellents (voir l'annexe 3). 

Tableau F. Intelligibility des textes destines a la clientele : 
repartition des notes 

Note 

Criteres d'intelligibilite SMOG 

Style 
Organl- 
sation 

Attrait 
visuel 

Illustra- 
tions 

Oualite 
globale 

Niveau 
de sco- 
larite Frequence 

Excellent 2 2 2 1 1 10 1 
Bon 3 8 3 1 5 11 1 
Passable 8 9 11 0 8 12 6 
Mediocre 13 7 10 2 12 13 6 
Sans objet 0 0 0 22 0 14 9 

Total 26 26 26 26 26 15+ 2 

Documents d'informations sur la medication 
Les brochures des societes pharmaceutiques font partie des docu-

ments d'information destines aux patients, et it etait important que l'infor-
mation relative aux medicaments fasse l'objet d'une analyse de contenu 
distincte. 

Que ce soit dans les hOpitaux universitaires (voir le tableau 55) ou 
dans d'autres etablissements (voir le tableau 57), le cotit des medicaments 
semble etre l'aspect le plus souvent aborde pour la FIV, le GIFT ou le ZIFT. 
Ces documents decrivaient aussi les risques physiques mineurs pour la 
femme, de fagon relativement uniforme. Les documents des cliniques 
privees de fecondation et de transfert tubaire ainsi que des programmes 
d'IA des hOpitaux universitaires faisaient generalement etat des risques de 
grossesse multiple lies a l'utilisation du Pergonal® (voir le tableau 56). Les 
programmes universitaires de fecondation et de transfert tubaire n'etaient 
pas aussi coherents a cet egard. 

Consentement &Zaire 
L'intelligibilite et le contenu des formulaires de consentement utilises 

dans de nombreuses cliniques soulevent la question de savoir dans quelle 
mesure les personnes qui donnent leur consentement sont vraiment informees. 
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Dans un autre projet realise pour la Commission, Bayliss I a determine 
10 caracteristiques des formulaires de consentement qui contribuent a un 
consentement veritablement eclair& Parmi ces caracteristiques, citons les 
quatre suivantes : 

une description complete de la nature et des objectifs de l'inter-
vention ainsi que des autres traitements possibles; 

des informations sur la nature et la probabilite des consequences 
connues et possibles de 'Intervention; 

une description des competences et de ''experience des membres 
de l'equipe; 

des informations sur les coUts de ''intervention. 

Nos analyses du contenu et de l'intelligibilite des formulaires de con-
sentement de notre etude revelent certaines faiblesses lorsque nous leur 
appliquons les criteres de Baylis. Les objectifs des interventions ne sont 
pas touj ours indiques et les autres traitements possibles rarement men-
tionnes. Les risques abordes sont generalement de nature physique et on 
accorde peu d'attention aux risques socio-psychologiques, sauf dans le cas 
des transferts d'embryons. En general, les coilts sont bien decrits, mais les 
competences du personnel ne sont presque jamais indiquees aux patients 
et patientes. 

Bien que certaines de ces lacunes puissent etre comblees au cours des 
soirees d'information ou d'autres presentations orales, les documents uti-
lises par les cliniques que nous avons etudies laissaient a desirer tant sur 
le plan du contenu que sur celui de l'intelligibilite. 

Discussion 

Problemes souleves 
Les interviews nous ont permis de decouvrir de nombreux secteurs 

consideres comme en evolution, parce que les cliniques prevoyaient des 
changements a court terme ou attendaient de voir les orientations du rapport 
de la Commission. Nous abordons brievement, ci-dessous, quelques-uns 
de ces elements. 

Fecondation in vitro avec ovules ou embryons de donneuse 
En 1991, dans 8 des 15 programmes de fecondation in vitro au 

Canada, on offrait aux clientes des ovules ou des embryons de donneuse. 
Interroges a ce sujet, les porte-parole des cliniques ne nous ont donne aucune 
information sur le nombre de transferts effectues, ou sur le nombre de gros-
sesses et de bebes issus de ces dons. (Dans un programme, on a signale 
que 12 cycles utilisant des ovules de donneuse sur une periode d'un an et 
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demi n'avaient pas abouti a une grossesse.) Comme les ovules de donneuse 
sont rares, on peut supposer que les transferts sont peu nombreux. Cepen-
dant, comme dans le cas d'autres nouvelles techniques de reproduction, on 
prevoit une augmentation du nombre de cas; au moans une clinique pro-
jette d'ouvrir un programme de dons d'ovules et a déjà recu l'autorisation 
de l'hOpital. 

Au Canada, les ovules de donneuse proviennent apparemment de 
deux sources ; soit de femmes qui, au cours des cycles de FIV ou de GIFT, 
donnent anonymement des ovules excedentaires, soit de femmes qui, ayant 
besoin d'ovules de donneuse, trouvent leur propre donneuse, habituelle-
ment une sceur ou une amie. Une clinique a propose qu'on suggere aux 
femmes qui demandent une ligature des trompes de donner des ovules a 
des femmes infertiles dans le cadre de l'intervention chirurgicale, mais rien 
n'indique que cette idee ait etc mise en oeuvre. Rien non plus ne permet 
de croire que des cliniques aient recrute des femmes pour faire don de 
leurs ovules. 

Donneuses d'ovules connues 
Dans la plupart des huit programmes, on semble autoriser les don-

neuses connues, bien que le comite d'ethique d'un hOpital de Toronto inter-
dise explicitement l'utilisation de donneuses connues. L'hOpital n'a pas 
explique si l'interdiction etait fond& sur des motifs d'ordre juridique, medical 
ou social. 

Dans au moires deux cliniques, des bebes sont nes d'ovules donnes 
par une sceur. Nous n'avons pas demande si l'on faisait subir des tests de 
depistage d'ordre medical ou psychologique aux donneuses d'ovules, mais 
dans une clinique de Montreal, on fait subir a la donneuse et a la receveuse 
une evaluation en fonction des effets possibles des medicaments de super-
ovulation sur la donneuse. Dans cette meme clinique, on a cite en exemple 
un cas on la sceur, qui devait etre la donneuse d'ovules, venait tout juste 
de se remettre d'un episode de schizophrenic. 

Personne n'a mentionne de politique sur le nombre de fois qu'une don-
neuse, comme une sceur, pourrait participer, ni de criteres qu'elle devrait 
respecter, comme rage ou une fertilite reconnue. Il n'y a pas eu de discus-
sions sur des pressions possibles de la part de la famille; cependant, une 
clinique avast recu une demande d'une femme qui voulait une FIV avec des 
ovules de sa fille. 

Donneuses d'ovules anonymes 
Les dons d'ovules anonymes a la suite de FIV ne sont pas frequents a 

cause, notamment, du fait que la plupart des couples choisissent de mettre 
tous les ovules en contact avec le sperme, et de faire cryopreserver les 
embryons surnumeraires lorsque ce service est offert. 

Une clinique a decide de ne pas reveler aux donneuses anonymes si 
leurs ovules ont donne lieu a une grossesse, craignant qu'elles ne passent 
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leur temps a observer les enfants en esperant trouver le « leur notamment 
si elles ne deviennent pas enceintes suite a la FIV. 

Receveuses d'ovules 
Les femmes peuvent demander des ovules de donneuse pour une multi-

tude de raisons, notamment en cas d'insuffisance ovarienne primaire, de 
menopause precoce, de maladie (comme le cancer), de problemes gene-
tiques, de menopause ou d'echecs repetes de la FIV. Comme les ovules de 
donneuse sont rares (une clinique de Toronto a 120 femmes sur sa liste 
d'attente), plusieurs programmes suggerent aux femmes de se trouver une 
donneuse. Cette solution permet aussi un appariement des caracteristiques 
raciales et physiques. 

Les raisons pour lesquelles on choisit telle ou telle femme dans une 
liste d'attente pour recevoir des ovules de donneuse ne sont pas claires. 
Aucune clinique n'a fait etat d'une politique relative a ces decisions; cependant, 
plusieurs cliniques voyaient le besoin de mettre en place de telles politiques. 
Parmi les elOments a prendre en compte, on peut mentionner rage limite 
pour etre receveuse d'ovules, les caracteristiques a apparier, le nombre de 
cycles permis, etc. Une clinique a adopte pour politique qu'une receveuse 
a droit a trots essais, puis elle se trouve ensuite au bas de la liste d'attente. 

Nous n'avons pas recueilli, dans le cadre de notre recherche, des ren-
seignements concernant les protocoles specifiques aux receveuses d'ovules, 
par exemple cycle naturel, cycle maitrise par medication, cycle synchronise 
avec la donneuse connue ou fecondation des ovules de donneuse avec le 
sperme du marl de la receveuse pour une cryopreservation de l'embryon. 

Don d'embryons 
Le transfert d'embryons de donneuse a une femme infertile produit un 

enfant qui ne sera genetiquement relit a ni l'un ni l'autre des parents sociaux. 
Nous n'avons aucune indication du nombre de foss que cette operation a 
dte pratiquee en 1991, Mdme si notre questionnaire le demandait precise-
ment. Une clinique de Toronto a signale qu'elle avast quatre series d'embryons 
de donneuses en cryopreservation. Dans une autre clinique, on limite la cryo-
preservation a quatre mots, ce qui semble garantir la constitution d'une 
reserve d'embryons destines au don. Une clinique du Quebec considere 
qu'il est preferable sur le plan ethique de donner des embryons inutilises 
que de les detruire. 

La plupart des elements de politique mentionnes plus haut a propos 
du don d'ovules (comme la limite d'age et la selection de la receveuse) 
s'appliqueraient aussi au don d'embryons. 

Accessibilite 
Alors qu'il est raisonnablement clair que les medecins et les equipes 

de clinique decident de la politique d'admission, les criteres ou les valeurs 
sous-jacents sont loin d'être clairs. En guise d'illustration, void quelques 
cas précis : un directeur de clinique considere que les femmes qui vivent 
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seules ne devraient pas etre encouragees a avoir des enfants et leur refuse 
par consequent l'insemination therapeutique par donneur; une regle non 
&rite de l'Arrnee du Salut interdit l'utilisation du sperme de donneur pour 
une FN; diverses interventions (pas touj ours les memes) sont interdites 
dans les hOpitaux catholiques. 

Les declarations des medecins que nous avons rencontres variaient de 
« C'est un commerce qui offre un produit « a « [Nous ignorons] si ce couple 
offrira un environnement sain a l'enfant «. La fagon dont la cause de 
l'infertilite intervient dans ces decisions n'est pas claire, mais certaines 
allusions permettaient de comprendre qu'une femme qui s'etait fait steri-
liser se verrait accorder une priorite plutOt faible lorsqu'elle reviendrait avec 
un nouveau partenaire masculin. 

Plusieurs cliniques ont souleve le tres actuel probleme d'ethique sui-
vant : doit-on accepter des couples pour une ITD quand le motif de la 
demande est que le partenaire masculin est porteur du HIV? 

La clinique de l'Universite de Calgary a trouve une fagon innovatrice 
de regler certains points de sa politique. Elle consulte un comite d'etude, 
qui a ete mis sur pied a cet effet et qui est representatif de la communaute. 
Une des notes12  presente le mandat de ce comite. 

Documents d'information destines aux patients et patientes 
Les seuls documents destines aux patientes qui concernaient directe-

ment les receveuses ou les donneuses d'ovules ou d'embryons etaient les 
formulaires de consentement (traitant de protocoles de medicaments, des 
risques, des pourcentages de reussite, etc.). 

Bien que l'utilisation de gametes de donneur implique toujours 
une tierce partie, les politiques et les precedents relatifs au don de sperme 
n'ont pas semble orienter les decisions concernant le don d'ovules ou 
d'embryons. Ainsi, les donneurs de sperme sont retribues, mais personne 
n'a propose que les donneuses d'ovules le soient, ou qu'un couple qui bane-
ficie d'un don d'ovules ou d'embryons paye une partie des coUts de la FIV 
du couple donneur. II est revelateur des differences d'attitudes de constater 
que la plupart des programmes accepteraient une sur de la femme comme 
donneuse d'ovules, tandis qu'aucun programme n'accepterait le frere de 
l'homme comme donneur de sperme (et des cliniques regoivent de telles 
demandes). 

Insemination artcielle et fecondation in vitro de substitution 
L'insemination artificielle de substitution consiste dans le fait qu'une 

femme soit inseminee avec le sperme du pere social prevu, dans l'optique 
que l'enfant soit eleve par le pere et sa partenaire. D'apres nos donnees, 
aucune clinique canadienne ne pratique ce genre de substitution, bien 
qu'elles recoivent de telles demandes, et que certaines cliniques dirigent 
leurs patientes vers les Etats-Unis. Un medecin du Quebec a declare que 
d'apres lui, l'insemination artificielle de substitution est pratiquee secretement 
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dans cette province. Ce genre de substitution n'exige pas de nouvelles 
techniques de reproduction et, meme si les etablissements que nous avons 
etudies ne l'ont pas declare, elle pourrait facilement se pratiquer ailleurs. 

La maternite de substitution FIV ou substitution * complete * (quand 
un couple a recours a la FIV pour produire des embryons qui sont ensuite 
transferes a une autre femme qui porte et met au monde l'enfant pour lui) 
est prevue dans une clinique de Toronto. Les formulaires de consentement 
sont en train de recevoir une derniere verification juridique et l'operation 
est actuellement examinee par les comites de l'hOpital et de l'universite. Un 
autre etablissement de l'exterieur de l'Ontario envisage egalement d'offrir la 
maternite de substitution FIV. 

Comme la femme qui porte et met l'enfant au monde n'est genetique-
ment pas reit& a lui et que les parents sociaux de l'enfant sont les parents 
genetiques, les cliniques ne semblaient pas s'inquieter du fait que la femme 
qui a porte l'enfant puisse vouloir le garder. Nous n'avons pas discute du 
recrutement des femmes qui doivent recevoir ces transferts d'embryons, 
porter l'enfant et le mettre au monde puis renoncer a lui; les renseignements 
recueillis ne permettent pas de savoir qui du couple ou de la clinique doit 
avoir la responsabilite de trouver les femmes. 

Au cours des discussions touchant les operations et les projets futurs, 
aucune clinique n'a revele d'informations sur la technique selon laquelle 
une femme deviendrait enceinte par insemination artificielle, pour qu'on 
retire l'embryon de son uterus afin de le transferer dans celui d'une autre 
femme. Nous avons pose la question suivante : « Combien de transferts 
d'embryons effectuez-vous avec des ovules de donneuse? *, mats nous n'avons 
pas demande si la femme mettant l'enfant au monde projetait d'elever celui-ci. 

Questions necessitant d'autres recherches 
Cette etude a souleve de nombreux problemes qui necessiteraient 

d'autres recherches. Parmi ceux-ci, on peut citer : 

La relation entre les resultats et les divers traitements. 

Une base de donnees exhaustive sur les medecins qui pratiquent 
l'IA dans leur cabinet et des donnees sur l'utilisation qu'ils font 
du sperme frais. 

L'utilisation d'inducteurs de l'ovulation par les medecins auto-
nomes et la frequence des grossesses multiples qui en resultent. 

Des donnees plus nombreuses et detainees sur le depistage des 
donneurs utilises pour l'ITD, y compris les pratiques des banques 
de sperme. 
Des donnees sur l'information et le counseling offerts aux donneurs 
de gametes (que ce soit pour une ITD ou pour un don d'ovules). 

Le degre d'utilisation des dons d'ovules et d'embryons pour la 
FIV, le GIFT ou le ZIFT. 
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Recommandations des personnes interviewees 
Au cours des visites des cliniques, nous avons discute de nombreux 

sujets. La direction et le personnel des cliniques ont fait diverses recom-
mandations concernant les traitements et la recherche : 

Toutes les cliniques de fertilite devraient utiliser les memes defi-
nitions pour les pourcentages de reussite. Ces definitions devraient 
preciser les pourcentages reels de grossesses et de naissances 
obtenus dans la clinique, a l'aide de normes acceptees par tous. 

Toutes les cliniques devraient continuellement evaluer leurs 
methodes et surveiller leurs resultats, ce qui pourrait contribuer 
a expliquer pourquoi on observe des pourcentages d'avortements 
spontanes differents chez les hOpitaux universitaires et chez les 
autres etablissements. 

On devrait creer un centre de recherche en reproduction. 

On devrait insister sur l'importance du traitement precoce de 
l'infertilite. 

Le colit du Pergonal® au Canada est plus eleve que dans les autres 
pays; on devrait en etablir les raisons et les expliquer au public. 

On devrait envisager la possibilite de mettre sur pied ici le sys-
teme de banque de sperme utilise en France et demander aux 
peres de nouveau-nes en bonne sante de donner leur sperme 
comme geste humanitaire. 

On devrait mener des recherches sur les causes et sur la prevention 
de l'infertilite. 

On devrait mener des recherches pour savoir pourquoi la fecon-
dation ou l'implantation ne se produit pas. 

On devrait offrir davantage de counseling (notamment pour aider 
les couples a faire face a leur culpabilite, aux antecedents de 
grossesse et au deuil, ainsi qu'a envisager des solutions de rechange 
aux nouvelles techniques de reproduction). Il faudrait prendre 
des moyens pour que le cotit ne soit plus un element dissuasif. 

Il est necessaire de fournir un soutien psychologique au person-
nel afin de l'aider a surmonter le stress qu'il eprouve en offrant 
les services de fertilite. 

On devrait determiner l'ampleur de l'utilisation du sperme frais 
par les medecins autonomes. 
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Conclusion 

Les donnees de cette etude font ressortir deux grands secteurs de 
problemes. Le premier est que les programmes de traitement de l'infertilite 
ne recueillent pas de donnees sur leurs activates de facon complete et satis-
faisante; des donnees completes et des methodes normalisees de tenue des 
dossiers sont essentielles pour que ce domaine de la pratique medicale 
puisse tirer profit de son experience de facon a mettre au point des traite-
ments efficaces. Le second probleme est celui des grandes variations que 
l'on trouve dans les pratiques et les traitements dans l'ensemble du pays. 
Cela se retrouve meme dans le cas des actes medicaux pour lesquels it 
existe des normes (comme les tests de depistage du HIV pour les donneurs 
de sperme). 

En ce qui concerne les donnees, notons que la presente etude n'avait 
pas pour objectif principal un contrOle des soins medicaux. Cependant, it 
semble fonde de conclure qu'il faut modifier les pratiques de tenue des 
dossiers si l'on veut permettre la mise au point de normes de pratique et 
l'adhesion a celles-ci. Cela se voit bien dans les reponses de certaines clini-
ques concernant leurs methodes de tenue des dossiers et dans la qualite 
generalement mauvaise des statistiques que nous avions dernande a tous 
de fournir. Cela se voit egalement dans les donnees que nous avons 
recueillies sur les pratiques des programmes. 

Un grand nombre des resultats de l'etude peuvent servir a illustrer ce 
probleme 

Les dossiers deficients et incomplets tenus par les cliniques ont 
rendu impossible pour nous d'obtenir des donnees precises sur 
le nombre de naissances vivantes consecutives a la FIV au pays. 
Les donnees recueillies sur le nombre de grossesses, meme apres 
des traitements avances comme la FIV, ne sont ni completes ni 
precises. Dans un tiers des programmes, on n'a pas fourni ou n'a 
pu fournir de donnees sur les naissances multiples. 

Des statistiques incompletes et le manque de definitions norma-
lisees rendent impossible le calcul des pourcentages reels de 

reussite Cinq programmes ont fourni des taux de reussite cal-
cules en fonction des cycles pluttit qu'en fonction des patientes. 
Les definitions de la grossesse et d'autres termes des varient. 

Dans certains programmes d'insernination avec le sperme du 
conjoint ou d'un donneur, on ne sait meme pas si le traitement a 
abouti a une grossesse. 

Dame si dans tous les programmes d'insemination artificielle, on 
declarait tenir des dossiers sur le nombre de grossesses pour 
chaque donneur, quatre programmes n'enregistraient pas le nombre 
de naissances, et sept autres n'ont pas repondu a cette question. 
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Seulement 24 programmes conservent des donnees sur les 
inseminations de chaque donneur. Trois programmes d'insemi-
nation therapeutique par donneur ont repondu conserver les 
dossiers d'insemination pendant moires de cinq ans; six autres 
n'ont pas precise la duree de conservation, et quatre ne tenaient 
strictement aucun dossier sur les donneurs. 

Seulement 9 des 13 programmes de FIV qui ont repondu a la 
question tenaient des dossiers sur la sante de la progeniture 
resultant du traitement et un tiers n'avaient aucune information 
sur la sante des enfants. Les dossiers tenus etaient generalement 
sommaires et non &taffies, notamment en ce qui concernait la 
sante de la mere et de l'enfant. 

Pres de la moitie des cliniques n'indiquaient ni a leurs patients ni 
au public la base sur laquelle elles calculaient leur taux de suc-
ces. Elles se contentaient de fournir aux patients un simple 
pourcentage. 

Le second probleme qui ressort de cette etude est celui des variations 
considerables que I'on trouvait dans les traitements de l'infertilite en 1991 
au Canada. Il semble y avoir autant de variations, sinon plus, a l'interieur 
meme du groupe des hOpitaux universitaires qu'll n'y en a entre ces hOpi-
taux et les hapitaux non universitaires et les cliniques privees. Voici 
quelques exemples : 

Certains medecins et meme un hOpital universitaire, ne font pas 
subir aux donneurs de sperme de tests de depistage du HIV comme 
le recommandent les lignes directrices. 

La moitie des programmmes de FIV, de GIFT ou de ZIFT ne fixent 
aucune limite quant au nombre de cycles que les patientes peuvent 
suivre. D'autres limitent le nombre de cycles a moires de cinq. 

Un tiers des programmes de FIV et de transfert tubaire accepte-
raient des patientes ayant moires d'un an d'infertilite inexpliquee; 
d'autres exigent trots ans ou plus. 

La taille des programmes vane enormement. Ceci est particu-
lierement vrai des programmes de FIV, qui recevaient entre 12 
et 515 patientes en 1991. Il est difficile d'imaginer comment 
les programmes de petite taille peuvent se doter du personnel 
specialise necessaire. 

Certains programmes d'insemination artificielle ne fixent aucune 
limite quant au nombre d'inseminations par donneur. D'autres 
limitent le nombre d'insemination a moans de cinq. 
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La moitie des programmes d'insemination artificielle exigent sys-
tematiquement un hysterosalpingogramme avant le traitement; 
d'autres ne le font pas. 

Le tiers des programmes d'insemination artificielle exigent syste-
matiquement une biopsie de l'endometre avant le traitement; 
d'autres ne le font pas. 

Certaines regions sont desservies par un grand nombre de 
cliniques. D'autres regions n'en possedent aucune. 

Dans certaines provinces, les traitements sont rembourses par 
le systeme public d'assurance-maladie. Dans d'autres, ils ne le 
sont pas. 

II est normal que les situations particulieres entrainent une certain 
flexibilite et des variations dans la pratique, mais notre etude montre 
clairement d'importantes differences dans la pratique et les traitements 
d'un bout a l'autre du pays. 

Il serait utile de recueillir d'autres renseignements sur les raisons qui 
expliquent ces variations afin d'etablir dans quelle mesure cette diversite 
d'approches dans le traitement de l'infertilite sert la population canadienne. 

Annexe 1. Tableaux 

Tableau 1. Traitements de l'infertilite offerts dans les divers 
etablissements canadiens, 1991 

Total 

 

FIV, GIFT, ZIFT 

 

IAC, IAI, ITD 

     

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

(15) 

Tous 
etablis- 

Question : 
	 sements 

FIV 1, IA 1 
	

(49) 

IAC/IAI — sperme du 
conjoint ou du partenaire 31 

ITD/IAI — sperme 
de donneur 	 28 

FIV — TE 	 15 

FIV avec sperme 
de donneur 	 13 

Autres 
H6pitaux hOpitaux et Hopitaux 
univer- cliniques univer- 
sitaires 	privees 	sitaires 

	

(11) 	(5) 	(18) 

s.o. 

s.o. 

	

10 	5 

	

8 	5 

	

16 	15 

	

16 	12 

	

S.O. 	S.O. 

	

S.O. 	S.O. 
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Tableau 1. (suite et fin) 

Total 	FIV, 	GIFT, ZIFT 	IAC, IAI, ITD 

Autres 	 Autres 
Tous 	1-18pitaux hopitaux et 118pItaux hopitaux et 

(tabus- univer- cliniques univer- cliniques 
Question : 	 sements 	sltalres 	privees 	sltalres 	privees 
FIV 1, IA 1 	 (49) 	(11) 	(5) 	(18) 	(15) 

FIV avec ovule ou 
embryon de donneuse 	8 	3 	5 	s.o. 	s.o. 

Insemination par 
donneur — donneur 
connu 	 7 	s.o. 	s.o. 	0 	7 

GIFT 	 6 	3 	3 	s.o. 	s.o. 

Reduction selective 
d'embryons 	 5 	3 	2 	s.o. 	s.o. 

Cryopreservation 
d'embryons 	 5 	2 	3 	s.o. 	s.o. 

IAD/IAC — Mélange 
de sperme de donneur 
et du conjoint 	 3 	s.o. 	s.o. 	1 	2 

Insemination par 
donneur — sperme frais 	3 	s.o. 	s.o. 	0 	3 

Preselection du sexe 
de la progeniture 	3 	0 	0 	1 	2 

ZIFT 	 2 	1 	1 	s.o. 	s.o. 

Diagnostic genetique 
d'embryons 	 2 	2 	0 	s.o. 	s.o. 

Insemination 
intratubaire 	 1 	s.o. 	s.o. 	0 	1 

Substitution — 
FIV ou IA 	 1 	0 	1 	0 	0 

Insemination 
peritoneale 	 0 	s.o. 	s.o. 	0 	0 

IAC = Insemination artificielle par le conjoint 
IAD = Insemination artificielle avec sperme de donneur 
IAI = Insemination artificielle intra-uterine 
ITD = Insemination therapeutique par donneur 
s.o. = sans objet 
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Tableau 2. Nombre de patientes et de cycles de traitement de 
l'Infertilite par programme, 1991* 

	

FIV, GIFT, ZIFT 	IAC, IAI, ITD 

Questions : FIV 15, IA 31 	 Patientes Cycles Patientes Cycles 

Grace Hospital, Halifax 	 60 	 156 

Centre hospitalier Univ. Laval 	 41 	 n.e. 

Hopital St-Sacrement, Quebec 	 s.o. 	 54 

Hopital St-Francois d'Assise, Quebec 	s.o. 	 77 

Hopital de Chicoutimi 	 18 	 389 

Centre hospitalier Univ. Sherbrooke 	s.o. 	 80 

Hopital St-Luc, Montreal 	 123 	n.e. 

Hopital general de Montreal 	 12 	 s.o. 

Royal Victoria Hospital, Montreal 	 s.o. 	 970 

Hopital Sacre-Cceur, Montreal 	 s.o. 	 15 

Inst. med. reproduction, Montreal 	 154 	 n.e. 

Hopital Civic d'Ottawa 	 321 	 336 

Hopital general d'Ottawa 	 s.o. 	 82 

Toronto Hospital, General Division 	515 	 392 

St. Michael's Hospital, Toronto 	 s.o. 	 n.e. 

Toronto Fertility Sterility Institute 	(97)— 	 n.e. 

C.A.R.E. Centre, Mississauga 	 18 	 261 

LIFE, Toronto East General Hosp. 	 284 	 205 

FIV Canada, Scarborough 	 379 	 s.o. 

Markham-Stouffville Hospital 	 n.e. 	 406 

Chedoke-McMaster Hosp., Hamilton 	346 	 222 

University Hospital, London 	 724 	225 

Centre des sciences de la sante, 
Winnipeg 	 s.o. 	 163 

Royal University Hosp., Saskatoon 	s.o. 	 64 

Foothills Hospital, Calgary 	 205 	 n.e. 

Health Sciences Centre, Edmonton 	s.o. 	 1 807 

University Hospital, Vancouver 	 328 	 s.o. 

Tous les programmes 	 2 494 	1 131 	2 922 	2 982 

N'inclut pas les donnees touchant les medecins autonomes. 
** 	Les donnees de 1991 n'etaient pas disponibles. Ces chiffres sent bases sur 
les donnees de 1990. 
s.o : sans objet (la clinique ou 	n'offre pas 	ce service) 
n.e.: non etabli 
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Tableau 3. Objectifs des programmes de traitement de l'infertilite 

Total 	FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Autres Autres 
Tous 	Hopitaux 	hOpitaux et Hopitaux 	hopitaux et 

etablis- 	univer- 	cliniques univer- 	cliniques 
Question : 	 sements 	sitaires 	privees sitaires 	privees 
FIV 5, IA 7 (49) 	(11) 	(5) (18) (15) 

Offrir le traitement 
requis 22 	3 	3 9 7 

Obtenir une grossesse 
ou une naissance 20 	6 	2 6 6 

Aider les couples a 
solutionner leur probleme 14 	2 	2 7 3 

Formation 7 	1 	0 5 1 

Recherche 6 	1 	0 3 2 

Offrir la derniere 
technique disponible 3 	1 	1 1 0 

Influer sur le sexe 
des enfants 1 	0 	0 0 1 

Non etabli 4 	1 	0 2 1 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 4. Criteres de reussite de divers traitements de l'infertilite 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Question : 

Tous 
etablis- 

sements 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

FIV 5, IA 7 (49) (11) (5) (18) (15) 

Grossesse 
(voir le tableau 5) 24 7 1 8 8 

Naissance vivante 18 3 3 6 6 

Correction d'un 
probleme physique 3 0 0 2 1 

Acceptation 
psychologique 
de l'infertilite 3 1 0 2 0 

Prelevement et 
insemination 1 1 0 s.o. s.o. 

Transfert d'un embryon 1 0 1 s.o. s.o. 

Critere Mini 
par le couple 1 0 1 0 0 

Autre 1 0 0 0 1 

Non etabli 4 0 0 2 2 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 



Enquete sur les programmes de fertilite au Canada 57 

Tableau 5. Methodes utilisees pour Mink une grossesse 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablls- 

Question : 	 sements 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
pri \tees 

Hopltaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

FIV 7, IA 9 (49) (11) (5) (18) (15) 

Presence de 
beta-HOG par 
analyse sanguine 19 2 4 8 5 

Sac gestationnel 
par echographie 11 4 0 4 3 

Coeur foetal 
par echographie 10 2 2 4 2 

Atteinte du 2e trimestre 
de grossesse ou au-dela 9 0 0 4 5 

Detection d'une montee 
de LH par analyse d'urine 2 1 0 1 0 

Evacuation de produits 
de conception 3 3 0 0 0 

Biopsie du chorion 1 1 0 0 0 

Autres 3 1 1 1 0 

Non etabli 9 3 0 2 4 

HCG = gonadotrophine chorionique humaine 
LH = hormone luteinisante 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 6. Methodes utillsees pour exposer a la patlente les 
probabllites de reussite d'une FIV, d'un GIFT ou d'un ZIFT 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privaes 

Question : FIV 6 (16) (11) (5) 

Probabilite de grossesse —
base indiquee (p. ex. par x cycles) 6 3 3 

Probabilite de grossesse — 
aucune base indiquee 4 4 0 

Probabilite de naissance —
base indiquee 4 2 2 

Probabilite de naissance — 
aucune base indiquee 4 3 1 

Trop peu de donnees pour 
une prevision precise 1 1 0 

Autres 2 2 0 

Non etabli 1 1 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 10. Etat matrimonial des patientes demandant une 
Insemination artificielle (IAC, IAI, ITD) 

Tous 	H6pitaux 
etablissements universitaires 

Question : IA 10 	 (33) 	(18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Couples manes 
< 80 % 8 5 3 
80-89 % 10 5 5 
90-99 % 10 5 5 
100 % 4 2 2 
Non etabli 1 1 0 

Couples heterosexuals non manes 
< 5 % 9 6 3 
5-9 % 6 2 4 
> 10 % 17 9 8 
Non etabli 1 1 0 

Couples de lesbiennes 
0 % 19 8 11 
1-4 % 8 6 2 
5-9 % 5 3 2 
> 10 % 0 0 0 
Non etabli 1 1 0 

Femmes sans partenaire 
0% 11 5 6 
1-4 % 10 8 2 
5-9 % 5 3 2 
> 10 % 6 1 5 
Non etabli 1 1 0 
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Tableau 11. Pourcentage de patientes demandant une IA pour 
un motif particulier (IAC, IAI, ITD) 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

Question 	IA 11 (33) (18) (15) 

Absence de spermatozokles 
< 5 % 1 1 0 
5-14 % 5 4 1 
15-49 % 11 5 6 
50-74 % 8 3 5 
75-100 % 2 1 1 
Non etabli 6 4 2 

Sperme de mauvaise qualite 
< 5 % 0 0 0 
5-14% 1 1 0 
15-49 % 16 6 10 
50-74 % 5 3 2 
75-100 % 5 4 1 
Non etabli 6 4 2 

Vasectom ie 
< 5 % 10 5 5 
5-14% 13 7 6 
15-49 % 2 1 1 
50-75 % 1 0 1 
Non etabli 7 5 2 

Troubles genetiques 
< 2 % 18 11 7 
2-4 % 5 2 3 
5-10% 4 1 3 
Non etabli 6 4 2 
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Tableau 11. (suite et fin) 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

16 9 7 
6 2 4 
5 3 2 
6 4 2 

26 13 13 
1 1 0 
0 0 0 
6 4 2 

22 11 11 
4 2 2 
1 1 0 
6 4 2 

27 14 13 
0 0 0 
0 0 0 
6 4 2 

Question : IA 11 

Exposition anterieure 
des produits chimiques ou 
a des rayonnements 

< 2 % 
2-4 % 
5-10% 
Non etabli 

Homme HIV-seropositif 
< 2 % 
2-4% 
5-10% 
Non etabli 

Impuissance 
<2 % 
2-4 % 
5-10 % 
Non etabli 

Incompatibilite du facteur Rh 
<2 % 
2-4% 
5-10% 
Non etabli 
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Tableau 12. Pourcentage de patientes qui ont invoque l'infertilite 
masculine traitees par insemination par donneur 

Question : IA 12 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

0-20 % 5 2 3 

21-40 % 6 2 4 

41-60 % 5 2 3 

61-80 % 2 0 2 

81-100% 7 5 2 

Sans objet 1 1 0 

Non etabli 7 6 1 

Tableau 13. Duree d'une infertilite inexpliquee comme critere 
d'admission a un traitement par FIV, GIFT ou ZIFT 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

Autres 
h6pitaux 

et cliniques 
privees 

Question : FIV 8 (16) (11) (5) 

Un an minimum, sans 
autre exigence 2 2 0 

Un an minimum avec 1AI et 
lavages de sperme 2 1 1 

Deux a trois ans minimum 2 2 0 

Trois ans et plus minimum 4 3 1 

Duree variable ou conditionnelle 5 2 3 

Sans objet 1 1 0 

Non etabli 0 0 0 
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Tableau 14. Roles dans la decision d'admettre une patiente 

Questions : I 9, 10 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(24) 	 (20) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(4) 

Politique d'admission etablie par 
Equipe de traitement 6 5 1 
Direction medicale 6 5 1 
Equipe de medecins 5 4 1 
Medecin traitant 3 3 0 
Specialiste en counseling 0 0 0 
Autres 3 2 1 
Non etabli 1 1 0 

Cas particuliers evalues par* 
Equipe de traitement 7 5 2 
Direction medicale 6 4 2 
Medecin traitant 7 7 0 
Equipe de medecins 3 3 0 
Specialiste en counseling 1 1 0 
Autres 2 1 1 
Non etabli 1 1 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples. 

Tableau 15. Nombre de patientes refusees 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Autres Autres 
Tous HOpitaux h8pitaux et HOpitaux hOpitaux et 

etablis- univer- cliniques univer- cliniques 
Questions : sements sitaires privees sitaires privees 
FIV 10, IA 13 (49) (11) (5) (18) (15) 

< 5 % 18 6 2 6 4 

5-9% 4 0 0 2 2 

10-14 % 3 1 0 1 1 

> 15 % 6 0 0 2 4 

Sans objet 2 1 1 0 0 

Non etabli 16 3 2 7 4 
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Tableau 16. Raisons* non medicales de refuser une patiente 

Questions : 
FIV 9, IA 14 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablis- 

sements 

(49) 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

(5) 

Flopitaux 
univer- 
sitaires 

(18) 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

(15) 

Capacite discutable 
a devenir parents 

Manque de maturite 
psychologique 

Age de la femme > 40 

Celibataire sans 
partenaire 

Homosexuelle 
(lesbienne) 

Intelligence sous 
la moyenne 

Handicap physique 

Age de la femme < 18 

Autres enfants vivants 

Faibles revenus 

Colibataire avec 
partenaire 

Province de 
residence 

Pays de residence 

Autres 

Non etabli 

34 

31 

31 

30 

28 

19 

18 

16 

8 

7 

7 

6 

6 

4 

1 

8 

5 

7 

7 

7 

2 

3 

4 

2 

1 

0 

1 

1 

2 

1 

3 

3 

3 

3 

2 

1 

2 

1 

1 

0 

0 

1 

1 

1 

0 

13 

13 

9 

9 

9 

7 

5 

7 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

10 

10 

12 

11 

10 

9 

8 

4 

5 

5 

6 

3 

3 

0 

0 

* 	Raisons . possibles » et . probables » de ref us. 
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Tableau 17. Orientation des patientes refusees a un traitement de FIV 

FIV, GIFT, ZIFT 

Autres 
hOpitaux 

Tous 	Hopltaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question : FIV 11 	 (16) 	 (11) (5) 

Pas d'orientation 	 6 	 4 2 

Orientees vers IVF Canada 	 3 	 2 1 

Orientees vers d'autres 
cliniques privees (canadiennes) 	2 	 2 0 

Orientees vers des hopitaux 
universitaires (canadiens) 	 1 	 1 0 

Orientees vers des 
cliniques americaines 	 4 	 3 1 

Autres 	 4 	 2 2 

Non etabli 	 0 	 0 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 18. Prerequis A une insemination artificielle (IAC, IAI, ITD) 

Question : IA 6 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Courbes de temperature 24 13 11 

Hysterosalpingogramme 18 10 8 

Profil hormonal 15 4 11 

Test de compatibilite de la 
glaire cervicale avec le sperme 10 5 5 

Biopsie de l'endometre 9 4 5 

Echographies multiples 7 2 5 

Induction de ('ovulation 4 1 3 

Evaluation des anticorps 
du sperme 3 3 0 

Laparoscopie 1 0 1 
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Tableau 20. Definitions des cycles de FIV et de GIFT 

FIV GIFT 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

H8pltaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hapitaux 

et cliniques 
privees 

Question : FIV 7 (11) (5) (11) (5)) 

Transfert d'embryons ou 
de gametes 3 2 2 2 

D6but du cycle 4 2 

Prelevement et insemination 2 0 

Non etabli 1 1 1 1 

Sans objet 1 0 8 2 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 

Tableau 21. Periode d'attente minimale entre les cycles de FIV 

FIV, GIFT, ZIFT 

Tous 	HOpitaux 
etablissements universitaires 

Autres 
h6pitaux 

et cliniques 
privees 

Question : FIV 4 (16) (11) (5) 

1 mois 1 0 1 

2 mois 6 2 4 

3 mois 6 6 0 

> 3 mois 3 3 0 

Non etabli 0 0 0 
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Tableau 22. Methodes utilisees pour choisir le moment de 
!Insemination artificielle (IAC, IAI, ITD) 

Autres 
hopitaux 

Tous 	Hopitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question : IA 5 	 (33) 	 (18) (15) 

Test de prediction de 
('ovulation (urine) 	 29 	 14 15 

Echographie 	 24 	 12 12 

Courbe de temperature 	 14 	 10 4 

Montee de LH (sang) 	 10 	 5 5 

Injection de HCG 	 3 	 3 0 

Methode de la glaire cervicale 
(volume et viscosite) 	 3 	 3 1 

Calcul d'apres le calendrier 	 1 	 1 0 

Autres 	 0 	 0 0 

Non etabli 	 0 	 0 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 23. Nombre d'inseminations par cycle d'IA (IAC, IAI, ITD) 

Autres 
hopitaux 

Tous 	FlOpitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question : IA 4 	 (33) 	 (18) (15) 

Sperme de donneur (non lave) 
1 	 6 	 3 3 
2 	 20 	 11 9 
3 	 3 	 2 1 
6 	 1 	 0 1 
sans objet 	 2 	 2 0 
non etabli 	 1 	 0 1 

Sperme de conjoint (non lave) 
1 	 7 	 4 3 
2 	 12 	 7 5 
9 	 1 	 0 1 
sans objet 	 5 	 3 2 
non etabli 	 8 	 4 4 

IAI (sperme laver 
1 	 13 	 6 7 
2 	 16 	 12 4 
3 	 1 	 0 1 
sans objet 	 0 	 0 0 
non etabli 	 3 	 0 3 

Le sperme lave provenait generalement du marl ou du partenaire. 

Note : Lorsqu'une plage de variation etait indiquee, nous avons note la limite 
superieure. 
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Tableau 24. Demande et offre de services de diagnostic 
pre-implantatoire 

Autres 
hopitaux 

Tous H6pitaux et cliniques 
etablissements universitaires privees 

Questions : I 25, 26 (33) (18) (15) 

Ont regu des demandes 9 8 1 

Offrent le diagnostic 
actuellement 1 1 0 

Prevoient I'offrir d'ici 5 ans 2 1 1 

Ne sont pas certains 
de I'offrir 4 4 0 

Ne prevoient pas I'offrir 3 2 1 

Sans objet 7 7 0 

Non etabli 6 5 1 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question. 
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Tableau 25. Sources du sperme utilise dans les programmes d'ITD 

Questions : IA 24, 25, 21 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	(18) 

Autres 
hopltaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Sperme congele 
(banque de sperme) 

Interne 11 9 2 
Repromed (Toronto) 6 4 2 
Calgary 5 4 1 
Xytex (Etats-Unis) 2 2 0 
Autres sources (canadiennes) 2 1 1 
Autres sources (americaines) 2 0 2 
Autres 4 1 3 
Sans objet 5 2 3 
Non etabli 1 0 1 

Sperme frais 
Parents ou amis des patientes 2 0 2 
Etudiants en medecine 1 0 1 
Etudiants diplomas 1 0 1 
Employes de l'hopital 1 0 1 
Autres medecins 1 0 1 
Autres 3 0 3 
Sans objet 29 18 11 
Non etabli 0 0 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a la question ouverte sur les origines 
du sperme congele ainsi qu'a la question fermee sur les sources de sperme frais. 
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Tableau 26. Pourcentage de receveuses d'ITD qui souhaitaient 
utiliser le sperme de leur propre donneur 

Question : IA 22 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

0-10 % 4 0 4 

11-90 % 0 0 0 

91-100 % 1 0 1 

Pratique non autorisee 24 16 8 

Sans objet 3 2 1 

Non etabli 1 0 1 

Tableau 27. Dons de sperme : retributions des donneurs et coots 

pour les receveuses (ITD) 

Autres 
hopitaux 

Tous 	HOpitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Questions : IA 23, 24 	 (33) 	 (18) 	 (15) 

Retributions des donneurs 
< 50 $ 	 4 	 4 	 0 

50-74 $ 	 8 	 6 	 2 

75-99 $ 	 2 	 0 	 2 

> 100 $ 	 3 	 0 	 3 

Sans objet 	 16 	 8 	 8 

Non etabli 	 0 	 0 	 0 

Gouts pour la receveuse 
<50 $ 	 0 	 0 	 0 

50-74 $ 	 2 	 2 	 0 

75-99 $ 	 2 	 1 	 1 

100-124 $ 	 2 	 0 	 2 

> 125 $ 	 11 	 5 	 6 

Sans objet 	 12 	 8 	 4 

Non etabli 	 4 	 2 	 2 

Note : Le sperme du donneur est habituellement divise en plusieurs contenants, 
ou “ paillettes ”. Le coot pour la receveuse indique ici n'est par consequent pas 
directement comparable aux chiffres donnas comme retribution au donneur. 
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Tableau 28. Principaux tests de depistage subis par les donneurs 
potentiels (ITD) 

Questions : IA 28-30 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
prlvees 

(15) 

Blennorragie 27 15 12 

Hepatite A et B 27 15 12 

HIV 1 et HIV 2 27 15 12 

Syphilis 27 15 12 

Chlamidia 25 14 11 

Antecedents genetiques 25 14 11 

Activite sexuelle 25 13 12 

Orientation sexuelle 24 13 11 

Cytomegalovirus 19 10 9 

Herpes 17 8 9 

Trichomonase 17 10 7 

tjaculat C et S 16 8 8 

Analyse chromosomique 13 8 5 

Papillomavirus humain (HPV) 12 6 6 

Tuberculose 8 3 5 

Non etabli 1 0 1 

Sans objet 4 2 2 

C et S = culture et sensibilite. 

Note : Comprend le depistage attribue aux banques de sperme. 
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Tableau 29. Repetition du test du HIV chez les donneurs de 
sperme (ITD) 

Questions : IA 28-30 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

< 3 mois 3 2 1 

Tous les 3 mois 12 9 3 

Tous les 6 mois 7 3 4 

Pas de nouveaux tests 2 0 2 

Non etabli 4 1 3 

Sans objet 5 3 2 

Tableau 30. Selection finale du donneur de sperme (ITD) 

Autres 
hopitaux 

Tous 	Hopitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question : IA 27 	 (33) 	 (18) (15) 

Selection finale habituellement 
faite par... 

cliente ou couple 	 12 	 3 9 
personnel infirmier 	 7 	 6 1 
medecin 	 5 	 3 
personnel (sans autres 

precisions) 	 5 	 4 

2 

1 
banque de sperme 	 3 	 1 2 
direction du laboratoire 	 2 	 1 1 
sans objet 	 3 	 2 1 
non etabli 	 2 	 2 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 31. Caracteristiques dont les cliniques sont disposees A 
tenir compte pour apparier donneur et parents sociaux (ITD) 

Question : IA 26 

Tous 	FlOpitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hOpitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Taille 25 15 10 

Couleur des yeux 25 15 10 

Race 25 13 12 

Poids 23 13 10 

Teint 22 13 9 

Origine ethnique ou nationale 22 14 8 

Type morphologique 21 10 11 

Texture des cheveux 19 8 11 

Religion 12 6 6 

Niveau d'instruction 12 3 9 

Passe-temps ou centres 
d'interot 8 3 5 

Competences particulieres 7 2 5 

O.I. 6 1 5 

Age 5 1 4 

Revenu 4 1 3 

Autres 10 8 2 

Sans objet 4 2 2 

Non etabli 2 1 1 
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Tableau 32. Nombre maximum d'inseminations et de grossesses 
permises par donneur (IAC, IAI, ITD) 

Question : IA 15 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hOpitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Inseminations 
<5 3 2 1 
5-9 4 3 1 
10-14 3 1 2 
Illimite 11 6 5 
Sans objet 3 2 1 
Non etabli 9 4 5 

Grossesses 
<5 4 0 4 
5-9 9 8 1 
10-14 4 3 1 
15-30 6 2 4 
Illimite 3 0 3 
Sans objet 3 2 1 
Non etabli 4 3 1 
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Tableau 33. Les parents doivent-ils reveler leur origine aux enfants 
issus d'un don de gametes 

Total FIV ITD 

Autres Autres 
Tous 

etablis- 
Hopitaux 
univer- 

hopitaux et 
cliniques 

Hopitaux 
univer- 

hopitaux et 
cliniques 

Questions : sements sitaires privees sitaires privees 
FIV 20, IA 36 (49) (11) (5) (18) (15) 

Laisser les parents 
decider 26 3 5 8 10 

Laisser les parents 
decider apres 
counseling 12 4 0 7 1 

Ne rien dire a l'enfant 3 0 0 0 3 

Parler du parent 
biologique a l'enfant 2 1 0 1 0 

Sans objet 6 3 0 2 

Non etabli 0 0 0 0 
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Tableau 34. Dossiers tenus sur ('utilisation du sperme de donneur 

Questions : 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablis- 

sements 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

FIV 13, IA 17 (49) (11) (5) (18) (15) 

Grossesses obtenues 40 8 5 15 12 

Antecedents 
genetiques familiaux 41 8 5 16 12 

Naissances vivantes 36 8 4 13 11 

Resultats d'examens 
et des tests 
de laboratoire 36 6 5 15 10 

Resultats d'examens 
de suivi 34 6 5 14 9 

Resultats des tests 
de laboratoire de suivi 34 6 5 14 9 

Nombre de femmes 
inserninees 24 n.d. n.d. 14 10 

Sans objet 7 4 0 2 1 

Non etabli 2 0 0 0 2 

Note : Comprend les dossiers conserves par les banques de sperme. 
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Tableau 35. Duree de conservation des dossiers sur l'Identite des 
donneurs de sperme (ITD) 

Question : IA 16 

Tous 	HOpitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Dossiers conserves pendant 
< 5 ans 3 3 0 
5-9 ans 5 5 0 
10-19 ans 6 2 4 
20-29 ans 1 0 1 
duree illimitee 9 6 3 
duree non precisee 6 1 5 

Aucun dossier conserve 2 0 2 

Non etabli 1 1 0 
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Tableau 36. Divulgation d'informations sur les donneurs 
de sperme (ITD) 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

Question : IA 18 	 (33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Divulguerait le dossier 
du donneur sans permettre 
de ('identifier 

a la receveuse 16 8 8 
au partenaire de la receveuse 15 8 7 

sur ordre de la Cour 8 4 4 

a la progeniture 7 3 4 

au ministere de la Sante 5 4 1 
a la recherche scientifique 5 3 2 
a Line compagnie d'assurances 1 0 1 
sans objet 3 2 1 
non etabli 3 1 2 

Divulguerait le dossier du donneur 
permettant de ('identifier 

a la receveuse 0 0 0 
au partenaire de la receveuse 0 0 0 

sur ordre de la Cour 4 3 1 

a la progeniture 0 0 0 
au ministere de la Sante 1 1 0 
a la recherche scientifique 1 1 0 
a une compagnie d'assurances 1 1 0 
sans objet 3 2 1 

non etabli 3 1 2 
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Tableau 37. Informations pouvant etre transmises aux donneurs de 
sperme (ITD) 

Question : IA 19 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

(33) 	 (18) 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

(15) 

Nombre de grossesses 12 8 4 

Nombre d'enfants 10 6 4 

Sante des enfants 10 7 3 

Informations sur la famille de 
la receveuse ne permettant pas 
de ('identifier 5 2 3 

Informations sur la famille de 
la receveuse permettant 
de ('identifier 0 0 0 

Sans objet 4 3 1 

Non etabli 2 0 2 



86 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Tableau 38. Antecedents de la patlente recuelIlls par les programmes 
de FIV, GIFT ou ZIFT 

Tous 	Hopltaux 
etablissements universitaires 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

Question : IA 14 (16) (11) (5) 

Usage ou abus anterieur 
d'intoxicants chez la femme 14 10 4 

Usage ou abus anterieur 
d'intoxicants chez I'homme 13 9 4 

Maladies transmises 
sexuellement chez la femme 12 9 3 

Antecedents professionnels 
chez la femme 11 9 2 

Antecedents professionnels 
chez I'homme 11 9 2 

Antecedents contraceptifs 
chez la femme 13 8 5 

Antecedents contraceptifs 
chez I'homme 8 6 2 

Usage ou abus actuel 
d'intoxicants chez la femme 10 8 2 

Usage ou abus actuel 
d'intoxicants chez I'homme 9 8 1 

Agressions sexuelles chez 
la femme 4 2 2 

Autres risques d'infertilite chez 
la femme 14 9 5 

Autres risques d'infertilite 
chez I'homme 14 9 5 

Non etabli 1 1 

Note : Informations recueillies au moins en résumé. Quelques cliniques recueillaient 
des renseignements detailles, mais it s'agissait d'exceptions. 
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Tableau 39. Resultats recueillis par les programmes de FIV, de GIFT 
ou de ZIFT 

Autres 
hOpitaux 

Tous 	Hopitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question : FIV 14 	 (16) 	 (11) 	 (5) 

Resultat du traitement classe 
par diagnostic 	 13 	 9 	 4 

sommaire 	 6 	 5 	 1 
detaille 	 7 	 4 	 3 

Sante de la mere pendant 
un an ou plus 	 4 	 3 	 1 

sommaire 	 3 	 3 	 0 
detaille 	 1 	 0 	 1 

Sante de I'enfant 
(duree non precisee) 	 9 	 6 	 3 

sommaire 	 8 	 5 	 3 
detaille 	 1 	 1 	 0 

Note : La distinction entre <, sommaire . et " detaille . etait faite par les cliniques. 
La reponse « informations detaillees . devait etre appuyee par un exemplaire du 
questionnaire destine a la patiente. 
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Tableau 40. Participation au registre de FIV 

Tous 	Flopitaux 
etablissements universitaires 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

Question : FIV 12 (16) (11) (5) 

Ont fourni des donnees 
pour 1992 4 2 2 
pour 1991 2 1 1 
pour les annees precedentes 2 2 0 

N'ont pas fourni de donnees 
attendent une modernisation 

du logiciel 2 2 0 
attendent des subventions 3 2 
autres raisons 1 0 
sans objet 2 2 0 

Tableau 41. Tenue de dossiers sur les clientes 

Tous 	Hopitaux 
etablissements universitaires 

Autres 
hopitaux 

et cliniques 
privees 

Question :116 (24) (20) (4) 

Conserves separement 15 12 3 

Integres a ceux de l'hopital 2 2 0 

Autres 3 2 1 

Non etabli 4 4 0 
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Tableau 43. Ressources de counseling clans les programmes de 
traltement de l'infertilite 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Autres Autres 
Tous Hopitaux hopitaux et Hopltaux hopitaux et 

etablis- univer- cliniques univer- cliniques 
Questions : sements sitaires privees sitaires privees 
FIV 17, 18, IA 33, 34 (49) (11) (5) (18) (15) 

Medecin 38 7 4 15 12 

Specialiste en 
psychologie ou 
en service social 32 9 4 13 6 

Personnel infirmier 31 7 4 14 6 

Groupe de soutien 
de patients 17 3 3 6 5 

Psychiatre 9 2 1 3 3 

Autres 5 2 1 0 2 

Non etabli 0 0 0 0 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question. 
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Tableau 44. Genre de counseling vers lequel les patients ou patientes 
etalent diriges 

Questions : 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablis- 

sements 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
prIvees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
h6pitaux et 
cliniques 
privees 

FIV 22, IA 38 (49) (11) (5) (18) (15) 

Psychologue 19 3 1 12 3 

Psychiatre 17 3 3 5 6 

Groupe de soutien 
de patients 16 2 3 6 5 

Specialiste en 
service social 12 2 0 7 3 

Personnel infirmier 8 2 0 5 1 

Medecin 7 2 0 4 1 

Ecclesiastique 2 0 0 2 0 

Autres 2 1 0 0 1 

Pas d'orientation 14 5 2 2 5 

Non etabli 0 0 0 0 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question fermee. 
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Tableau 45. Crakes pour diriger des patients et patientes vers des 
services de counseling 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Autres Autres 
Tous Hdpitaux hOpitaux et Hopitaux hopitaux et 

etablis- univer- cliniques univer- cliniques 
Questions : sements sitaires privees sitaires privees 
FIV 23, IA 39 (49) (11) (5) (18) (15) 

Probleme pergu 
par la clinique 21 6 1 8 6 

Demande du 
patient/patiente 14 3 3 5 3 

Phase obligatoire 
du traitement 11 1 1 4 5 

Pas d'orientation 9 3 0 3 3 

Autres 3 0 0 2 1 

Non etabli 4 1 1 2 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 46. Nombre de couples traites ayant regu du counseling 

Questions : 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablis- 

sements 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 
cliniques 
privees 

FIV 16, IA 32 (49) (11) (5) (18) (15) 

En couples 
0% 1 1 0 0 0 
1-49% 6 1 1 3 1 
50-99 % 13 3 2 3 5 
100% 24 5 1 11 7 
Non etabli 5 1 1 1 2 

Partenaire masculin 
seulement 

0% 32 6 2 13 11 
1-4% 4 1 1 2 0 
5-14 % 3 2 0 1 0 
15-50 % 2 0 0 0 2 
Non etabli 8 2 2 2 2 

Partenaire feminine 
seulement 

0% 21 4 2 9 6 
1-4% 0 0 0 0 0 
5-14 % 11 4 1 4 2 
15-50 % 6 2 0 2 2 
100 % 5 0 0 2 3 
Non etabli 6 1 2 1 2 
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Tableau 47. Moment des sessions de counseling lors du traitement 
de l'infertilite 

Total 	FIV, 	GIFT, ZIFT 	IAC, IAI, ITD 

Autres 	 Autres 
Tous 	HOpitaux hopitaux et Hapitaux hopitaux et 

etablis- univer- cliniques univer- cliniques 
Questions : 	 sements 	sitaires 	privees 	sitaires 	privees 
FIV 21, Al 37 	 (49) 	(11) 	(5) 	(18) 	(15) 

Avant le traitement 	40 	9 	5 	14 	12 

Pendant le traitement 	33 	9 	3 	14 	7 

Apres le traitement 	28 	10 	3 	10 	5 

Non etabli 	 0 	0 	0 	0 	0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question. 

Tableau 48. Dispositions prises pour communiquer avec la clientele 
Incapable de s'exprimer en anglais ou en frangais 

Autres 
hopitaux 

Tous 	Hopitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question : I 22 	 (24) 	 (20) 	 (4) 

Les clients amenaient 
leur propre interprete 	 15 	 13 	 2 

Les employes de la clinique 
assuraient la plupart du temps 
'Interpretation 	 9 	 7 	 2 

Les services hospitaliers 
assuraient 'Interpretation 	 6 	 6 	 0 

Aucune demande, 
n'etait pas un probleme 	 2 	 2 	 0 

Autres dispositions 	 2 	 2 	 0 

Non etabli 	 3 	 2 	 1 

Notes : 	1. 	Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 

	

2. 	Question concernant le frangais au Quebec, I'anglais ailleurs. 
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Tableau 49. Utilisation de questionnaires pour connaitre le degre 
de satisfaction de la clientele des programmes de traitement de 
l'infertillte 

Autres 
hopitaux 

Tous 	Hopltaux 	et cliniques 
Otablissements universitaires 	privees 

Question : I 24 	 (24) 	 (20) (4) 

Aucun questionnaire indique 	 9 	 7 2 

Distribue systernatiquement 	 4 	 3 1 

Commence a etre organise 	 3 	 3 0 

Reaction au hasard 	 4 	 4 0 

Organise par les patients 
et patientes 	 1 	 1 0 

Non etabli 	 2 	 2 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 

Tableau 50. Ambiance de la clinique 

Autres 
hopitaux 

Tous 	Ficipitaux 	et cliniques 
etablissements universitaires 	privees 

Question :1 30 	 (24) 	 (20) (4) 

Photos de babes au mur 
Dans le bureau d'un 

membre du personnel 
(coordination ou autre) 	 9 	 7 2 

Aucune en vue 	 7 	 5 2 
Dans la salle d'attente 	 3 	 3 0 
Non etabli 	 4 	 5 0 

Piece utilisee pour la production 
d'un echantillon de sperme 

Piece reservee 	 7 	 5 2 
Salle a usages multiples 	 6 	 4 2 
Aucune — fait a la maison 	 2 	 2 0 
Non etabli 	 7 	 7 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 51. Formulaires de consentement utilises dans les 
programmes de traitement de l'infertilite 

Action 
Total 
(34) 

FIV, GIFT, 
ZIFT 

Flopitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

IAC, IAD, 
IAI 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

(18) 

Cliniques 
privees 

et autres 
hopitaux• 

(5) 

Tests diagnostiques 12 6 3 3 

Acces aux dossiers 7 1 2 4 

ITD — donneur 11 1 7 3 

ITD — conjointe du donneur 7 1 6 0 

ITD — receveuse 17 0 12 5 

ITD — partenaire de 
la receveuse 14 0 9 5 

IAI/IAC 4 0 3 1 

Ovulation par stimulation 4 0 3 1 

Usage d'autres medicaments 1 1 0 0 

Banque de sperme 4 1 2 1 

Elimination de sperme 2 0 2 0 

Test du HIV 4 0 1 3 

FIVETE 14 9 s.o. 5 

GIFT 2 2 s.o. 0 

ZIFT 1 1 s.o. 0 

Prelevement d'ovocytes 4 4 s.o. 0 

Analyse d'embryons 3 2 s.o. 1 
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Tableau 51. (suite et fin) 

Action 
Total 
(34) 

FIV, GIFT, 
ZIFT 

Hopitaux 
univer- 
sltaires 

(11) 

IAC, IAD, 
IAI 

Hopltaux 
univer- 
sltalres 

(18) 

Cliniques 
privees 

et autres 
helpItaux* 

(5) 

Transfert d'embryons 1 0 s.o. 1 

Don d'ovules 7 2 s.o. 5 

Don d'ovules — partenaire 1 0 s.o. 1 

Don d'embryons 6 2 s.o. 4 

Elimination d'embryons 9 6 s.o. 3 

Reception d'ovule 
de donneuse 6 2 s.o. 4 

Reduction selective 1 1 s.o. 0 

Cryopreservation d'embryons 9 5 s.o. 4 

Degel ou transfert d'embryons 6 4 s.o. 2 

Nouvelle insemination d'ovules 1 0 s.o. 1 

Recherche 6 5 1 0 

* 	Ce tableau ne comprend pas les donnees relatives aux medecins autonomes. 
s.o. = sans objet 

Note : Les &arts observes entre le nombre de cliniques qui utilisent des formulaires 
de consentement pour des interventions precises et le nombre de celles qui offrent 
le traitement (tableau 1) pourraient etre dus a un oubli de remettre aux enqueteurs 
tous les formulaires, a ('utilisation d'un formulaire universel, ou a ('existence d'un 
formulaire pour un traitement qui n'existe qu'a l'etat de projet. 
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Tableau 52. Sujets couverts par les documents d'information 
destines a la clientele des programmes de FIV, GIFT ou ZIFT des 
hopitaux universitaires 
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Prelevement 
d'ovocytes 11 11 9 8 3 3 3 4 6 8 2 

Medicaments 11 11 4 7 8 6 2 9 3 4 6 

Echographie 10 10 3 3 2 2 5 2 

Transfert d'embryons 10 10 5 5 3 8 3 9 7 7 3 6 7 

Examen 
hematologique 10 8 1 4 2 4 

Laparoscopie 8 7 4 3 3 1 4 4 1 

Anesthesie generale 8 4 1 1 1 1 1 1 

Analyse du sperme 7 6 6 1 1 2 

Cryopreservation 5 5 4 3 2 3 2 2 

Hysterosalpingo-
gramme 4 3 1 1 1 1 

Transfert dans 
les trompes 3 3 2 2 2 1 1 1 2 3 1 1 

Notes : 	1. 	Ce tableau ne ient pas compte des quelques videocassettes offertes 
par les cliniques. II ne couvre pas non plus les informations dispensees 
oralement. 

	

2. 	Nous avons analyse des documents provenant des 11 programmes 
de ce groupe. 	Certains traitements peuvent n'etre pas offerts dans 
certaines cliniques. 
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Tableau 53. Sujets couverts par les documents d'information 
destines A la clientele des programmes d'IAC, d'IAI ou d'ITD des 
hopitaux universitaires 
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Traltement 12 o_ c.) 

ITD 13 8 7 4 4 6 3 1 1 5 2 5 5 

Analyse 
du sperme 13 9 8 1 1 1 

Laparoscopie 12 10 5 5 4 5 5 2 

Medicaments 11 9 1 6 6 2 2 4 4 6 

Biopsie de 
l'endometre 10 9 3 3 1 2 1 1 1 

Hysterosalpingo- 
gramme 10 8 3 4 1 1 1 3 1 

IAI/lavage de 
sperme 10 7 5 4 1 1 2 2 1 5 2 1 

Test post-coital 9 8 6 2 1 

Examen 
hematologique 9 7 2 1 

Anesthesie 
generale 8 2 

Echographie 6 3 1 1 

IAC 2 2 2 1 1 1 1 2 0 

Notes : 	1. 	Ce tableau ne tient pas compte des quelques videocassettes off ertes 
par les cliniques. II ne couvre pas non plus les informations dispensees 
oralement. 

2. 	Nous avons analyse des documents provenant de 15 des 18 cliniques 
de ce groupe. 	Certains traitements peuvent n'etre pas offerts dans 
certaines cliniques. 
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Tableau 54. Sujets couverts par les documents d'information 
destines A la clientele des cliniques privees et des hopitaux 
non universitaires 
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Analyse de sperme 5 5 5 

Echographie 5 5 3 2 

Prelevement 
d'ovocytes 5 5 4 4 3 1 1 3 3 3 1 1 

Transfert d'embryons 5 4 4 5 2 3 1 4 5 4 4 3 4 

ITD 5 5 1 3 1 1 3 3 1 

Examen 
hematologique 5 5 3 1 3 

Medicaments 5 5 4 4 4 3 2 5 2 3 3 

Cryopreservation 3 2 2 0 2 3 2 1 

Ovules ou embryons 
de donneuse 3 2 1 1 

Laparoscopie 3 2 2 1 1 

Hysterosalpingo-
gramme 1 1 1 

Notes : 	1. 	Ce tableau ne tient pas compte des quelques videocassettes off ertes 
par les cliniques. II ne couvre pas non plus les informations dispensees 
oralement. 

	

2. 	Nous avons analyse des documents provenant de 5 des 6 cliniques 
de ce groupe. 	Certains traitements peuvent n'etre pas off erts dans 
certaines cliniques. 
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Tableau 55. Documents d'information sur Ia medication destines 
A Ia clientele des programmes de FIV, GIFT ou ZIFT des h6pitaux 
universitaires 
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Citrate de clomiphene (Clomid®, 
Serophene®) 4 3 3 1 1 5 9 

Menotrophines (Pergonal®) 8 5 6 2 4 7 9 

Urofollitrophines (Metrodin 	) 2 2 2 1 3 4 

Progesterone 1 1 3 7 

Profasi , HCG 2 1 3 8 

CEstrogene, CEstradiol 8 

Agoniste de GnRH* (Lupron , Synarel®, 
Buserelin®) 5 1 1 1 2 4 6 

Danazol® 1 1 1 1 

Pilule contraceptive 2 

* 	Agoniste de la gonadotrophine chorionique humaine. 

Note : Ce tableau ne tient pas compte des quelques videocassettes offertes par les 
cliniques. 	II ne couvre pas non plus les informations dispensees oralement. 
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Tableau 56. Documents d'Information sur Ia medication destines 
a Ia clientele des programmes d'IAC, d'IAI ou d'ITD des hopitaux 
unlversitaires, 1991 
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Citrate de clomiphene (Clomid®, 
Serophene®) 7 4 4 1 1 3 

Menotrophines (Pergonal®) 9 8 6 8 2 1 3 

Urofollitrophines (Metrodin®) 4 3 3 3 1 1 

Progesterone 3 1 

Profasi'l', hCG 6 3 1 1 

CEstrogene, CEstradiol 1 

Agoniste de GnRH* (Lupron®, Synarel®, 
Busereline) 4 3 1 1 

Danazol''' 0 

Pilule contraceptive 2 

* 	Agoniste de la gonadotrophine chorionique humaine. 

Note : Ce tableau ne tient pas compte des quelques videocassettes offertes par les 
cliniques. II ne couvre pas non plus les informations dispensees oralement. 
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Tableau 57. Documents d'information sur la medication destines A 
la clientele des programmes de FIV, GIFT ou ZIFT des cliniques 
prIvees et des hOpitaux universitaires, 1991 
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Citrate de clomiphene (Clomid®, 
Serophene®) 4 3 1 4 1 2 1 

Menotrophines (PergonaP) 4 2 3 4 2 2 3 

Urofollitrophines (Metrodin®) 3 1 2 1 1 1 

Antibiotiques 3 3 

Progesterone 3 1 2 

Profasi®, hCG 4 2 2 2 2 2 2 

CEstrogene, Elstradiol 1 1 

Agoniste de GnRH* (Lupron®, Synarel®, 
Buserelin®) 1 

Danazol® 0 

Pilule contraceptive 1 1 

* 	Agoniste de la gonadotrophine chorionique humaine. 

Note : Ce tableau ne tient pas compte des quelques videocassettes offertes par les 
cliniques. 	II ne couvre pas non plus les informations dispensees oralement. 
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Annexe 2. Instruments d'enquete 

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX CLINIQUES DE 
FECONDATION IN VITRO 

Le directeur ou la directrice de is clinique ou une personne marulatee 

par /ui ou elle devrait remplir ce questionnaire et le retourner dans les deux 

semaines qui suivent sa reception. 
Nous vous encourageons a citer les documents pertinents destines a vos 

patientes dans vos reponses aux questions. Priere de joindre des exem-

plaires de ces documents ou d'indiquer leur titre précis si un exemplaire a 

déjà ete envoye a la Commission royale. 
Si vous etes embarrasses O. propos d'une quelconque question de ce 

questionnaire, appeler Janice McLean au (613) xxx-xxxx ou Tom Stephens au 
(613) xxx-xxxx, entre 8 h et 18 h, heure de ('Est. Ou contactez-nous en tout 
temps par tele' copieur au (613) xxx-xxxx. 

Priere de nous retourner, aux frais de la Commission, le questionnaire 

rempli en utilisant l'enveloppe prevue a cette fin.. 
Nous prevoyons terminer la premiere version du rapport a lafin de mars 

1992 et nous vous ferons parvenir les parties qui concernent votre clinique; 

nous esperons que vous pourrez en verifier ('exactitude. 
Nous vous remercions de votre participation a cette importante etude. 

PRIERE DE NOTER QUE TOUTES LES QUESTIONS SE RAPPORTENT 
A L'ANNEE CIVILE 1991. 

A. Description de la clinique 

1. 	En 1991, quels services offrait votre clinique parmi les suivants? 
Cocher (-41 tous les cas qui s'appliquent. 

FIVETE 
[ I GIFT 
[ I ZIFT 
[ I collecte d'ovules ou d'embryons de donneuse 
[ I collecte de sperme de donneur 

I maternite de substitution 
[ I diagnostic genetique d'embryons 
[ ] reduction selective 
[ I preselection du sexe avec le sperme du conjoint ou du partenaire 
[ I preselection du sexe avec du sperme du donneur 

I choix de stimulation ovarienne ou de cycle naturel 
[ I 	autres services (preciser) : 	  
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Certain des services offerts en 1991 ont-ils ete supprimes recemment? 

[ NON 
[ ] OUI 	Lesquels? 	  

Offrez-vous, en 1992, de nouveaux services qui n'etaient pas proposes 
en 1991? 

[ ] NON 
I OUI — 	Lesquels? 	  

Veuillez indiquer les pratiques suivies dans votre clinique en 1991 : 

nombre maximal de cycles de traitement autorises 
par patiente : 	  

temps minimal entre les cycles de traitement • 

En 1991, comment definissiez-vous les objectifs de la clinique? 

En 1991, comment indiquiez-vous aux patientes votre pourcentage de 
reussite pour : 

FIVETE? 	  

GIFT ou ZIFT (le cas echeant)? 

7. 	En 1991, comment definissiez-vous? 

un traitement reussi? 	 

une grossesse? 

un cycle de FIV? 	 

un cycle de GIFT? 

B. Admission des patientes 

De nouveau, n'hesitez pas a referer a tout document destine aux patientes 
susceptible d'etre pertinent. 

8. 	Veuillez indiquer comment vous appliquez les criteres suivants d'accep- 
tation des patientes a un traitement de FIVETE dans votre clinique, et 
dormer toutes les restrictions et commentaires necessaires (par exemple, 
differents criteres pour differents diagnostics). 

moss 
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nature et duree des traitements precedents de procreation 
assist& : 	  

duree d'une infertilite inexpliquee : 	  

9. Comment utilisiez-vous, en 1991, les criteres suivants pour decider 
d'offrir ou non une FIV? 

Critere Raison Raison 
non possible probable 

utilise 	de refus de refus 

Femme de moins de 18 ans 	 [ 1 	I 1 	I 1 
Femme de plus de 40 ans 	 I 1 	I 1 	I 1 
Celibataire avec un partenaire 	 [ 1 	I 1 	I 1 
Celibataire sans partenaire 	 I 1 	I 1 	I 1 
Homosexualite 	 I 1 	I 1 	[ 1 
Autres enfants vivants 	 I 1 	I 1 	I 1 
Faible revenu 	 I 1 	[ 1 	[ 1 
Manque de maturite psychologique 	I 1 	[ 1 	I 1 
Handicap physique 	 I 1 	I 1 	I 1 
Intelligence au-dessous de la moyenne 1 1 	[ 1 	I 1 
Capacite discutable de devenir parents 1 1 	I 1 	[ 1 
Province de residence 	 I 1 	[ 1 	I 1 
Pays de residence 	 [ 1 	[ 1 	I 1 
Desir de participer a la recherche 	[ 1 	I 1 	I 1 
Autres • 	  

10. En 1991, approximativement combien de demandes de FIV avez-vous : 

revues? 	  

refusees? 	 

Si vous n'acceptez pas une patiente, la dirigez-vous vers une autre 
clinique pour y etre traitee? 

1 NON 
OUI ou 	  

C. Dossiers des patientes 

Votre clinique fournit-elle actuellement des informations au Registre 
canadien de fecondation in vitro? 

1 OUI —+ Quand avez-vous commence? (mois/annee) 	  
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[ ] NON —+ Que faudrait-11 pour que vous commenciez a participer 
un registre? 

Si des patientes ont rect.' une insemination therapeutique par donneur 
ou des ovules de donneuse en 1991, avez-vous tenu des dossiers Dour 
chaque donneur des elements suivants : 

Non Oui S.O. 

Nombre d'embryons transferes I 	1 1 	1 1 	1 
Nombre de grossesses obtenues I 	1 1 	1 [ 	1 
Nombre d'enfants nes I 	1 1 	1 1 	1 
Antecedents genetiques de la famille [ 	1 1 	1 [ 	1 
Resultats d'un examen medical 

(tests de laboratoire) [ 	1 [I [ 	I 
Resultats d'examens de suivi [ 	I [ 	1 [ 	] 
Resultats de tests de laboratoire 

de suivi [ 	1 1 [ 	1 

Veuillez cocher hl] Ia case qui correspond a l'etat des informations 
suivantes sur les patientes. 

Si vous tenet des dossiers detailles, veuillez dormer un exemplaire en 
blanc du questionnaire (ou de tout autre formulaire pertinent) destine 
aux couples et indiquer l'annee au cours de laquelle vous avez com-
mence a tenir ces dossiers. 

Antecedents professionnels 
de la femme 

Antecedents professionnels 

Non 
etabli 

[ 	] 

Infor- 
mations 

sommaires 

[ 	] 

Dossiers 
&taffies 

I 	1 

Conserves 
depuis 

19 

de l'homme I 	1 I 	1 [ 	] 19 
Antecedents contraceptifs 

de la femme I 	1 I 	1 I 	1 19 
Antecedents contraceptifs 

de l'homme [ 	I 1 	1 1 	1 19 
Antecedents des MTS chez 

la femme I 	I [ 	I [ 	I 19 
Antecedents d'agressions 

sexuelles chez Ia femme [ 	] I 	1 [ 	1 19 
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Usage et abus d'intoxicants 
par la femme avant le 

psychosociales 

Infor- 
Non 	mations 

etabli 	sommaires 
Dossiers Conserves 
&tallies 	depuis 

traitement (tabac, 
alcool, medicaments, 
drogues illicites) I 	I 11 II 19_ 

Usage et abus d'intoxicants 
par l'homme avant 

I 	1 11 11 19- 

le traitement (tabac, 
alcool, medicaments, 
drogues illicites) 

Usage et abus d'intoxicants 
par la femme pendant  
le traitement 1 1 II 19_ 

Usage et abus d'intoxicants 
par l'homme pendant 

I 	1 1 	1 I 	I 19_ le traitement 

19_ 
Autres risques d'infertilite 

chez la femme 1 	1 1 	1 [ 	I 
Autres risques d'infertilite 

chez l'homme 1 	1 I 	1 I 	I 19— 
Sante de la mere pendant 

au moires un an apres 
le traitement [ 1 1 [ 	] 19— 

Sante de l'enfant ne 
la suite du traitement [ 1 1 I 19— 

Consequences economiques 
et psychologiques 
du traitement 
pour le couple [ 1 1 11 19— 

Resultat du traitement 
classe par diagnostic  [ 1 1 [ 	] 19— 

D. Donnees sur les patientes et les resultats 

15. Veuillez dormer les chimes suivants pour l'annee civile 1991. (Si vous 
avez un rapport statistique couvrant tous ces points, vous pouvez le join-
dre au questionnaire au lieu de remplir ces tableaux.) 

Si certatnes statistiques n'ont pas encore ete rassernblees, veuille7 tndiquer 
la date a laquelle elles seront disponibles. Si vous ne tenez pas de dossiers, 
inscrivez r AUCUNE DONNEE •. Si vous n'offrez pas ces traiternents, 
inscrivez • S.O. 
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Traitement 

Nombre de 
patientes 
en 1991 

Nombre de 
grossesses 
en 1991* 

FIVETE 
cycle naturel 

avec stimulation 

GIFT 
cycle naturel 

avec stimulation 

ZIFT 

Tout traitement ci-dessus 
avec ovules ou embryons 
de donneuse 

Tout traitement ci-dessus 
avec du sperme de donneur 

* 	Indiquer toutes les grossesses dues a un traitement effectue en 1991, 
meme si la grossesse en elle-meme a ete confirmee en 1992. 

126sultat des grossesses dues a un 
traitement effectue en 1991* Nombre 

Total des naissances vivantes chez les patientes 

Unique 

Jumeaux 

Triples 

Quadruples et plus 

Naissance par substitution 

Grossesse extra-uterine 

Avortement spontane 

Avortement th6rapeutique 

Mortinaissance 

Resultat incormu 

Grossesse en cours 

* 	Indiquer toutes les grossesses dues a un traitement effectue en 1991, 
meme si la grossesse en elle-meme a ete confirmee en 1992. 
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E. Counseling offert 

16. Veuillez evaluer le pourcentage approximatif de vos patients et patientes 
de 1991 qui ont recu du counseling (soft a l'interne, soft a re.xterieur 
suite a votre orientation) : 

en couples 	0/0 

homme seulement 	96 

fe'nune seulement 	 

17. Qui a fourni ce counseling? Cocher NJ tous les cas qui s'appliquent. 

[ ] infirmier ou infirmiere 
[ ] medecin 
[ ] psychiatre 
[ ] 	specialiste en service social 
[ ] psychologue 
[ ] groupe de soutien de patients 
[ ] autres : 	  

Y avast-il dans votre clinique, en 1991, un ou une specialiste en psy-
chologie, en service social ou en psychiatric parmi le personnel? 

[ NON 
[ ] OUI -. 	[ ] a plein temps? 	I a temps partiel? 

Veuillez indiquer le but du counseling dans votre clinique pour des 
patientes dans le cas d'une FIVETE • 	  

Si vous utilisez du sperme de donneur, des ovules ou des embryons 
de donneuse pour une. FIVETE, conseillez-vous habituellement aux 
parents : 

[ 	de cacher a l'enfant qu'il possede un pere ou une mere biologique 
en plus de ses parents sociaux? 

[ ] 	de reveler a l'enfant qu'il possede un pere ou une mere biologique 
en plus de ses parents sociaux? 

ou 	[ ] laissez-vous la decision aux parents? 

En 1991, A quel moment fournissait-on le counseling dans votre clinique? 
Cocher tous les cas qui s'appliquent. 

[ ] avant l'admission 
[ 	pendant le traitement 

apres le traitement 
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22. Avez-vous, en 1991, dirige des patients 
pour recevoir du counseling? 

[ NON 
OUI --) 	vers qui? 

Cocher N1 tous les cas 
qut s'appliquent. 

et patientes vers d'autres services 

infirmier ou infirmiere 
medecin 
psychiatre 
specialiste en service social 
psychologue 
groupe de soutien de patients 
ecclesiastique 
autre : 	  

Quels etaient, en 1991, les criteres pour diriger les patients et patientes 
vers des services de counseling? 	  

F. Et enfin 

Voudriez-vous indiquer qui occupe actuellement le poste a la : 

direction medicale : 	  

coordination des soins infirmiers : 	  

25. Personne qui a rempli ce questionnaire : 

Nom • 	  

Numero de telephone ou l'on peut la contacter • 	  

Jour et heure oit l'on peut le plus facilement la contacter • 	 

Merci de votre contribution a cette etude 

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX CLINIQUES 
D'INSEMINATION ARTIFICIELLE ET AUX MEDECINS 
AUTONOMES (N'OFFRANT PAS LA FIV) 

Le directeur ou la directrice de la clinique ou' une personne mandatee 
par lui ou elle devrait remplir ce questionnaire et le retourner dans les deux 
semaines qui suivent sa reception. 

Nous vous encourageons a citer les documents pertinents destines a vos 
patientes dans vos reponses aux questions. Priere de joindre des exem-
plaires de ces documents ou d'indiquer leur titre précis si un exemplaire a 
(lei« ete envoye a la Commission royale. 
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Priere de nous retourner, aux frais de la Commission, le questionnaire 
rempli en utilisant l'enveloppe prevue a cette fin. 

Nous prevoyons terminer is premiere version du rapport a lafin de mars 
1992 et nous vous ferons parvenir les parties qui concement votre clinique; 
nous esperons que vous pourrez en verifier l'exactitude. 

Nous vous remercions de votre participation a cette importante etude. 

PRIERE DE NOTER QUE TOUTES LES QUESTIONS SE RAPPORTENT 
A L'ANNEE CIVILE 1991. 

A. Services offerts par votre clinique 

En 1991, quels services offrait votre clinique parmi les suivants? 
Cocher NJ tous les cas qui s'appliquent. 

] stimulation de l'ovulation 
I 	traitement de l'infertilite masculine 

IA avec le sperme du conjoint ou du partenaire 
[ 	IA avec le sperme d'un donneur anonyme 

IA avec le sperme d'un donneur connu 
[ 	IA avec un mélange de sperme du partenaire et d'un donneur 
[ ] IA avec plus d'un donneur par cycle 

1AI 
[ ] insemination pdritoneale 
[ 	insemination tubaire 
[ ] preselection du sexe avec le sperme du conjoint ou du partenaire 
[ ] preselection du sexe avec du sperme de donneur 
[ 	maternite de substitution avec le sperme de donneur 
[ 	autres (preciser) : 	  

Certain des services offerts en 1991 ont-ils ete supprimes recemment? 

[ NON 
[ 	OUI —► 	Lesquels? 	  

Offrez-vous en 1992 de nouveaux services qui n'etaient pas proposes 
en 1991? 

[ ] NON 
[ 	OUI — 	Lesquels? 	  

Veuillez donner le nombre habituel d'inseminations par cycle de 
traitement en 1991 avec : 

du sperme de donneur 

le sperme non lave du conjoint ou du partenaire 

le sperme lave du conjoint ou du partenaire pour une IAI 	 



Enquete sur les programmes de fertilite au Canada 113 

5. 	En 1991, quelles methodes utilisiez-vous pour etablir le moment des 
inseminations? 

En 1991, dans le cas d'une insemination artificielle, quand exigiez-
vous de la patiente : 

Systematiquement avant ou —• Apres_ cycles 
le traitement 

courbe de la temperature 
basale 	 [ ] 

hysterosalpingogramme 	 1 
profil hormonal 	 [ ] 
test de compatibilite de la 

glaire cervicale avec 
le sperme (Kremer) 	 [ ] 

biopsie de l'endometre 	 1 
laparoscopie 	 [ ] 
induction de l'ovulation 	 [ 
serie d'echographies 	 [ ] 
evaluation des anticorps 

du sperme 	 [ ] 

En 1991, comment definissiez-vous les objectifs de la clinique? 

En 1991, comment indiquiez-vous aux patientes les pourcentages de 
reussite : 

d'une insemination therapeutique par donneur (ITD)? 

d'une insemination par conjoint ou par partenaire (IAC)? 

d'une insemination artificielle intra-uterine (IAI)? 

9. 	En 1991, comment definissiez-vous : 	  

un traitement reussi? 	  

une grossesse? 	  



114 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

B. Admission des patientes 

10. Veuillez evaluer le pourcentage apprwdmatif des patients qui ont 
denim& une IA en 1991 qui etaient : 

des couples maries 

des couples heterosexuels non maries 	% 

des couples de lesbiennes 

des femmes sans partenaire 

de situation conjugale inconnue 	% 

11. Veuillez evaluer le pourcentage approximatif des patientes qui, en 1991, 
ont demande une IA parce que : 

le partenaire masculin n'avait pas de sperme 

le partenaire masculin avait un sperme de 
mauvaise qualite 

le partenaire masculin avait subi une vasectomie 	% 

le partenaire masculin souffrait d'une anomalie 
genetique 

le partenaire masculin avait subi une chimio-
ou une radiotherapie 

le partenaire masculin etait HIV seropositif 	% 

le partenaire masculin etait impuissant 

it y avait incompatibilite du facteur Rh entre 
les partenaires 

it n'y avait pas de partenaire masculin 

autres (preciser) 

Quel pourcentage de vos couples de 1991 dont le probleme etait une 
infertilite masculine ont recu une ITD? 

En 1991, approximativement combien de demandes d'IA avez-vous : 

revues? 

refusees? 
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Comment utilisiez-vous, en 1991, les criteres suivants pour decider 
d'offrir ou non une IA? 

Critere Raison Raison 
non possible probable 

	

utilise 	de refus de refus 
Femme de moans de 18 ans 	 I 1 	[ 1 	I 1 
Femme de plus de 40 ans 	 I 1 	I 1 	I 1 
Celibataire avec un partenaire 	I 1 	I 1 	I 1 
Celibataire sans partenaire 	 I 1 	I 1 	[ 1 
Homosexualite 	 [ I 	[ 1 	I 1 
Autres enfants vivants 	 [ I 	I 1 	I 1 
Faible revenu 	 [ I 	I 1 	I 1 
Manque de maturite psychologique 	[ I 	I 1 	I 1 
Handicap physique 	 [ I 	I 1 	I 1 
Intelligence au-dessous de la moyenne [ I 	[ I 	I 1 
Capacite discutable de devenir parents [ I 	I 1 	I 1 
Province de residence 	 [ I 	I 1 	I 1 
Pays de residence 	 [ I 	I 1 	I 1 
Desir de participer a la recherche 	[ I 	I 1 	I 1 
Autres • 	  

C. Dossiers 

En 1991, quel etait, dans votre clinique, le nombre maximal autorise de : 
cycles par patiente pour une IAC 	 
cycles par patiente pour une ITD 	 
inseminations par donneur 
grossesses par donneur 

16. En 1991, teniez-vous des dossiers qui vous permettraient d'identifier 
precisement le donneur pour une grossesse donnee? 
[ I NON—, 	Section D 
[ I OUI —• 	Pendant combien de temps conservez-vous ces 

dossiers? 	ans 
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En 1991, teniez-vous des dossiers Dour chaaue donneur sur les ele-
ments suivants : 

Non Oui S.O. 

Nombre de femmes inseminees I II [ 
Nombre de grossesses obtenues [ I 
Nombre d'enfants nes [ [ 	1 [ I  
Antecedents genetiques de la famille [ 	1 [ [ 
Resultats d'un examen medical 

(tests de laboratoire) [ 	1 [ 	1 [ 	1 
Resultats d'examens de suivi [ 	1 [ 	1 [ 	1 
Resultats de tests de laboratoire 

de suivi [ 	1 II [ 	1 

Quelles informations relatives au donneur donneriez-vous aux per-
sonnes suivantes si elles vous les demandaient? 

Achemi-
nerais la 
demande 

a la 
banque 

Dossier Dossier de sperme 
sans le 	avec le 	(le cas 

Aucune nom nom echeant) 

Receveuse 
Partenaire de la receveuse 
Progeniture resultant de 

11 
[ 	1 

[ 	1 
[ 	1 

I 	1 
I 	1 

'Insemination [ 	1 [ 	I [ 	I [ 	1 
Ministere de la Sante 

publique [ I [ 	1 [ 
Compagnie d'assurances I I 	I 11 [ 	1 
Chercheurs scientifiques [ 	1 [ 	1 [ 	1 [ 
Ordre de la Cour 1 1 	1 1 [ 	1 

Quelles informations donneriez-vous a un donneur s'il vous les 
demandait? 
Cocher NJ chaque cas qui s'applique 

[ 1 Nombre de grossesses 
[ 1 Nombre d'enfants 
[ 1 Sante des enfants 
[ 1 	Informations sur la famille receveuse ne permettant pas de 'Identifier 
[ 1 	Informations sur la famille receveuse permettant de ''identifier 
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D. Donneurs 

20. Veuillez evaluer le pourcentage approximatif de toutes les inseminations 
par donneur pour lesquelles vous avez utilise en 1991 : 

du sperme frais 

du sperme congele 

Oil avez-vous recrute vos donneurs de sperme frais en 1991? 
Cocher f 4] chaque cas qui s'applique. 

[ ] Etudiants en medecine 
[ ] Etudiants diplOmes 
[ ] Personnel de l'hOpital 
[ ] Autres medecins 
[ ] Amis ou parents de la patiente 
[ ] Autres : 	  

Autorisiez-vous les patientes a proposer leurs propres donneurs en 1991? 

[ ] NON 
[ ] OUI —►  

Donniez-vous une retribution aux donneurs en 1991? 

[ ] NON 
[ ] OUI -► 	Combien? 	 $ par don 

En 1991, avez-vous achete du sperme d'une banque de sperme? 

[ ] NON 
[ ] OUI — 
	Quel est le mit total du sperme par insemination 

pour la patiente 	$ 

Quelle etait votre source de sperme congele en 1991? 

Quel pourcentage de toutes les receveuses l'ont 
demande 	0/0 
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En 1991, quels traits suivants du donneur essayiez-vous, d'une maniere 
generale, de faire correspondre, si on le demandait? 

Ne voulait 
Voulait 	pas 

Age 	 [ 1 	[ I 
Taille 	 [ 1 	[ ] 
Poids 	 I 1 	[ 1 
Couleur des yeux 	 [ 1 	[ 1 
Texture des cheveux 	 [ 1 	I 1 
Teint 	 I 1 	1 1 
Type corporel 	 [ ] 	I 1 
Race 	 I 1 	I 1 
Origine ethnique ou nationale 	 I 1 	[ 1 
Religion 	 I 1 	1 ] 
Q•I• 	 I I 	 [ I 
Revenu 	 I 1 	I 1 
Niveau d'etudes 	 [ ] 	I 1 
Competences particulieres 	 I 1 	[ ] 
Passe-temps ou centres d'interet 	 I I 	[ ] 
Autres • 	  

Qui, habituellement, choisit en fin de compte le donneur? 

28. Lors des tests de depistage que subissent des donneurs potentiels de 
sperme, leur demandiez-vous, en 1991 : 

OUI 	NON 
leur orientation sexuelle? 	 [ 1 	I 1 
leur activite sexuelle? 	 [ ] 	[ ] 

29. Pour un depistage genetique des donneurs potentiels de sperme en 
1991, exigiez-vous : 

OUI 	NON 
une analyse chromosomique (caryotype) 	[ ] 	[ ] 
les antecedents genetiques 	 I I 	I 1 
autres : 	I 1 	[ ] 
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En 1991, faisiez-vous subir aux donneurs potentiels de sperme des 
tests de depistage de : 

Non 	Oui 

la chlamydia 	 [ 1 	[ 1 
le cytomegalovirus 	 1 	1 
l'ejaculat C et S 	 I 	 1 
la blennorragie 	 [ 	 [ 
l'hepatite A et B 	 1 	1 
l'herpes 	 1 	1 
le papillomavirus humain 	[ ] 	I 1 
la syphilis 	 1 	1 
la trichomonase 	 1 	1 
la tuberculose 	 1 	1 
HIV-1 et HIV-2 	 [ 1 	[ I 	—.avec repetition 

periodique des tests? 
[ NON 
[ 	 quelle 

frequence? 	  

E. Donnees sur les patientes et les resultats 

Veuillez donner les chfffres suivants pour l'annee civile 1991. (Si vous 
avez un rapport statistique couvrant tous ces points, vous pouvez le join-
dre au questionnaire au lieu de remplir ces tableaux.) 

Si certaines statistiques n'ont pas encore rite rassemblees, veulllez irtdi-
quer la date a laquelle elles seront disponibles. Si vous ne tenez pas 
de dossiers, inscrivez AUCUNE DONNEE Si vous n'offrez pas ces 
traitements, inscrivez • S.O. 

Traitement 

Nombre de 
patientes 
en 1991 

Nombre de 
grossesses chez 
ces patientes* 

IAC 

ITD 

IAI 

IAC et ITD 

Preselection du sexe 

Maternite de substition 

* 	Indiquer toutes les grossesses dues a un traitement effectue en 1991, 
mettle si la grossesse en elle-mane a ad confirm& en 1992. 
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Resultat des grossesses dues a un traitement* ITD IAC 

Total des naissances vivantes 

simples 

multiples 

Grossesse extra-uterine 

Avortements spontands 

Avortements therapeutiques 

Mortinaissances 

Anomalies graves 

Faible poids a la naissance 

Accouchements prematures 

Resultats inconnus 

Grossesses en cours 

Indiquer toutes les grossesses dues a un traitement effectue en 1991, 
meme si la grossesse en elle-meme a ete confIrmee en 1992. 

F. Counseling offert 

32. Veuillez evaluer le pourcentage approximatif de vos patients et patientes 
de 1991 qui ont regu du counseling (soit a l'interne, soit a l'exterieur suite 
a votre orientation) : 

en couples 

homme seulement 	 

femme seulement 	 

33. Qui a fourni ce counseling? Cocher tous les cas qui s'appliquent. 

[ I 	infirmier ou infirmiere 
[ I medecin 
[ I psychiatre 
[ I 	specialiste en service social 
[ I psychologue 
[ I groupe de soutien de patients 
[ I autres : 	  



Enqudte sur les programmes de fertilite au Canada 121 

Y avast-il, en 1991, dans votre clinique, un ou une specialiste en psy-
chologie, en service social ou en psychiatrie parmi votre personnel? 

[ ] NON 
I ] 	OUI •—• 	[ ] a plein temps? 	I I a temps partiel? 

Veuillez indiquer le but du counseling dans votre clinique pour : 

l'IAC : 	  

l'ITD • 	  

Conseillez-vous habituellement aux parents : 

I I de cacher a l'enfant qu'il possede un pere biologique en plus de 
son pere social? 

[ ] 	de reveler a l'enfant qu'il possede un pere biologique en plus de 
son pere social? 

ou 	[ ] laissez-vous la decision aux parents? 

En 1991, a quel moment fournissait-on le counseling dans votre clinique? 
Cocher (4] tous les cas qui s'appliquent. 

[ ] avant l'admission 
[ ] pendant le traitement 
[ ] apres le traitement 

Avez-vous, en 1991, dirige des patients et patientes vers d'autres services 
pour recevoir du counseling? 

[ ] NON —• 	Section G 
[ ] OUI —, 	Vers qui? 

(Cocher NI tous les cas qui s'appliquent.) I I infirmier ou infirmiere 
I I medecin 
[ ] psychiatre 
[ ] 	specialiste en service 

social 
[ ] psychologue 
[ ] groupe de soutien 

de patients 
[ ] ecclesiastique 
I I autres • 	  
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39. Quels etaient, en 1991, les criteres pour diriger les patientes vers des 
services de counseling? 

G. Et ern 

40. Veuillez indiquer qui occupe actuellement le poste a la : 

direction medicale • 	  

coordination des soins infirmiers • 	  

41. Personne qui a rempli ce questionnaire : 

Nom • 	  

Numero de telephone ou l'on peut la contacter • 	  

Jour et heure ou l'on peut le plus facilement la contacter : 

Merci de votre contribution a cette etude 

RETOURNER, S'IL-VOUS-PLAIT, LE QUESTIONNAIRE ET 
TOUT AUTRE DOCUMENT D'APPUI DANS L'ENVELOPPE 

PREVUE A a:1TE FIN 

Enquete sur les cliniques 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction 

66, rue Slater, 8e etage 
OTTAWA K 1P 5H1 

ou 

Retourner le questionnaire complete 
par telecopieur 

au : (613) )ocx-xx:oc 
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GUIDE D'INTERVIEW POUR LES CLINIQUES DE FERTILITE 

Clinique : 	  Date : 	  

A. Introduction 

Information generale : apergu des recherches en cours a la 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, ce 
projet et d'autres. 

Confirmer : [ ] l'heure et les personnes disponibles pour l'interview 
[ I si quelqu'un ne peut pas rester pendant toute 

l'interview 
[ [ 

	

	si quelqu'un d'autre se joindra au groupe en cours 
d'interview 

Objectifs de la visite : 

[ I 	apporter tout eclaircissement necessaire au questionnaire 
[ [ 	poser certaines questions complementaires sur les politiques et 

les pratiques de la clinique 
[ I s'assurer que nous avons une serie complete des documents 

destines aux patientes de 1991 
[ ] 	mise a jour d'autres informations revues depuis 
[ [ visiter une partie des installations 

Remarque : un suivi telephonique est possible si le temps venait a 
manquer. 

B. Suivi des questionnaires remplis 

Si le questionnaire n'a pas ete rempli, ces questions pourront etre posees plus 
tard par telephone. Quand peut-on esperer recevoir le questionnaire? 

Si nous avons recu le questionnaire, le revoir avant (Interview pour noter les 
points suivants et relever tout besoin de suivi. Si tout est correct, indiquer s.o. 

5. 	Services supprimes (FIV 2 et IA 2) : 	[ ] AUCUN [ I CERTAINS 

Si certain ont ete supprimes, demander les raisons : 	  
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Nombre et espacement des cycles pour la FIV (FIV 4) : les reponses 
decrivent-elle la Dratique  reelle ou seulement la politique? 

[ ] pratique reelle [ ] politique seule —►  demander : 

nombre maximal de cycles : 	 intervalle minimum : 	 

Pourcentages de reussite (FIV 6 et IA 8) : Verifier : base sur les resultats 
de la clinique elle-meme? 

[ ] OUI pour quelle periode? 	ans 
[ ] NON sur quelle base? 	  

Evaluation de la patiente (FIV 9 et IA 14) : 

Si un « handicap physique » est une base possible ou probable de refus 
d'une IA, quelle doit etre la gravite de ce handicap? (Donner un exemple.) 

Qui etablit les criteres pour decider de l'admission? 

[ ] decision de groupe 
[ 	direction medicale 
[ ] personne qui donne le counseling 

] autre : 	  

Qui prend 'tenement la decision d'accepter ou non une femme ou un 
couple pour traitement? 

[ 	decision de groupe 
[ ] 	direction medicale 
[ ] personne qui donne le counseling 
[ ] personne chargee de la coordination 
[ ] autres : 	  -- 

Refus des patientes (FIV 10 et IA 13) 

Une patiente refusee pour une raison quelconque a-t-elle un moyen de 
contestation? 

[ ] NON 	[ 	OUI 	Decrire le processus : 	  
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Acceptation de la patiente (FlV 14) : 

Si on a coche sur le questionnaire cAutres risques y (pour how-Tie ou femme), 
verifier  si vous avez en main tin exemplaire vierge du questionnaire destine 
a la patiente. Sinon, noter des dernils 

Autres criteres d'admission (FIV 9 et IA 14) : 

Y avast-il, en 1991, une liste d'attente pour : 

une evaluation 
preliminaire? 	[ 	NON [ 	OUI —►  duree? 	semaines 
IA? 	 [ I NON [ 	OUI —►  duree? 	semaines 
FW? 	 [ [ NON [ 	OUI —, duree? 	semaines 

En cas de liste d'attente pour l'un ou l'autre des trois cas ci-dessus, 
demander : 

Si un couple offrait de payer, ou peut-titre de faire un don au fonds de 
recherche de la clinique, aurait-il alors plus rapidement acces a vos 
services? 

[ [ NON 	[ 1  OUI —, Decrire : 	  

Depistage des donneurs (IA 30) : 

Pour le VIH sans repetition periodique des tests, y a-t-il des mecanismes 
pour savoir si les donneurs ont contracts tardivement le VIH? (Obtenir 
des details ) 	  

Acces aux dossiers des donneurs (IA 18) : 

Demander brievement les principes de la politique d'acces aux 
dossiers : Dourouoi les dossiers sont-ils fournis (ou non) quand ils 
sont demandes? 	  

Les dossiers des patientes de la clinique sont-ils conserves separement 
des dossiers de l'hOpital ou y sont-ils integres? 

[ I conserves separement 
integres 

[ 	autre • 	  
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Ressources pour le counseling (IA 33 ou Fly 17) : 

[ ] aucune ou seulement une 
[ 	deux ou plus --• comment les taches de counseling sont-elles 

partagees? 

But du counseling (FN 19 et IA 35) : demander quel est le content( des 
consultations si le but indique dans le questionnaire n'est pas clair. 

Counseling avant l'admission (FIV 21 et IA 37) : 

Si l'on demande des consultations avant le traitement, ces consultations 
ont-elles pour but de selectionner les patientes eventuelles? 
[ 	OUI 	[ ] NON —. Quel en est le but? 	  

C. Consentement eclaire 

Pouvez-vous indiquer ce qui arrive lorsqu'une femme ou un couple est 
accepte pour traitement, macs decide plus tard ne pas consentir a une 
intervention particuliere? 

[ 	on leur offre un autre traitement, s'il en existe 
ils sont diriges ailleurs 

[ 	ils sont elimines du traitement et ils ne sont pas diriges ailleurs 
[ 	autres : 	  

Qu'arrive-t-il si un couple retire son consentement apres l'avoir donne? 

[ 	on leur offre un autre traitement, s'il en existe 
[ 	ils sont diriges ailleurs 
[ 	ils sont elimines du traitement et ils ne sont pas diriges ailleurs 
[ 	autres : 	  

A propos du consentement eclair& pourriez-vous nous preciser : 

fournit verbalement les informations au couple (en complement 
des informations ecrites)? 
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votre politique concernant la description des risques? 

votre politique a propos des choix offerts? 

civand demandez-vous le consentement eclair& c'est-a-dire corn-
bien de temps accordez-vous au couple pour reflechir sur les choix 
et les risques? 	  

les membres du couple ont-il la possibilite de discuter entre eux 
avant de donner leur consentement? 	  

comment faites-vous avec les patients et patientes qui ne parlent 
pas l'anglais ou le frangais9 	  

D. Autres pratiques en vigueur a la clinique 

23. Clinique de Fly? [ 1 	OUI [ 	NON —►  page suivante 

Permettez-vous au couple de choisir : 
Non 	Oui -, obtenir 

des details 

le nombre d'ovules 
feconder? 
le nombre d'embryons 
transferer? 
le nombre d'embryons a 
congeler? 

24. Demandez-vous systematiquement a toutes vos patientes leur degre 
de satisfaction du traitement? 

[ I NON —r a quelles patientes, si pas toutes? 	  

[ 1  OUI —►  demander des details sur les methodes : 	  
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Recevez-vous des demandes d'information concernant le diagnostic 
pre-implantatoire (par exemple, diagnostic d'anomalies genetiques dans 
l'embryon tits precoce) de la part de vos patientes ou de leurs medecins? 

[ 	NON 	[ 	OUI environ combien en 1991? 	  

Avez-vous recours au diagnostic pre-implantatoire dans le cadre de 
votre programme de procreation humaine assistee? 

[ NON 

[ NON 

[ ] NON 

[ 	OUI —►  Prevoyez-vous le faire dans les 
5 prochaines annees? 

OUI —►  Aurez-vous recours a un centre de 
genetique moleculaire ou de diagnostic 
prenatal? 

[ 	OUI . Lequel des deux? 	  
[ 	ou prevoyez-vous embaucher un specialiste en 

genetique moleculaire dans votre propre clinique? 

Si la Commission a besoin de connaitre des informations financieres 
dans une enquete de suivi, qui serait la personne a contacter a ce sujet? 

nom : 	  

fonction : 	  

numero de telephone : 	  

E. Observations 

Structure des dossiers (enquete sur les patientes) : 

Documents d'informations a l'intention des patientes : se reporter a la 
liste des documents regus; verifier si la liste est complete et a jour. 

Organisation physique de la clinique : 

[ 	endroit reserve aux discussions entre couples • 	  

[ 	endroit reserve au counseling • 	  

[ 	proximite d'une maternite • 	  

[ 	photos de bebes au mur • 	  

[ ] piece reservee a la production du sperme • 	  
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31. Nom et fonction des membres du personnel presents (noter si certain 
ne sont pas restes pendant toute l'interview) : 

32. Duree de l'interview 

33. Visite effectuee par : LB JM TS membres de la CRNTR : 

F. Suivi des questionnaires en retard 

34. Demander s'il y a des problemes de comprehension des questions; offrir 
de les clarifier au besoin. 

35. Verifier concernant : les rapports statistiques, le besoin d'un 
confirmer la date a laquelle le questionnaire devrait etre rempli. 

36. 	Si une retribution s'avere necessaire, offrir jusqu'a 250 $ pour le temps 
supplementaire des membres du personnel, payable sur presentation 
d'une facture a TS. 

G. Autres observations et remarques (Problemes nouveaux, changements, 
par exemple, maternite de substitution, autres traitements nouveaux) 
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LA SOCIETE CANADIENNE DE FERTILITY ET D'ANDROLOGIE 

THE CANADIAN FERTILITY AND ANDROLOGY SOCIETY 

Le 5 fevrier 1992 

Cher collegue, 

Comme vous le savez, it s'est produit ces derrieres annees de nombreux change-
ments dans le traitement des couples infertiles, et cette evolution est le fruit des progres 
des nouvelles techniques de reproduction. Ces progres ont apporte de nombreux avantages 
aux etablissements et aux universites, et ont donne a un bon nombre d'entre nous de nouvelles 
possibilites d'etudes et de canieres. 

La Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction nous rappelle 
que ces avantages s'accompagnent de responsabilites, non seulement envers nos patients, 
mais aussi envers la societe en general. Le conseil d'administration de la Societe cana-
dienne de fertilite et d'andrologie a accorde un vote unanime de soutien aux activites de la 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. C'est pourquoi, au nom 
de la Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, je viens vous demander d'aider la 
Commission royale a remplir son mandat en repondant a cet important questionnaire. 

En vous remerciant a l'avance de l'attention que vous accorderez a cette Cache tres 
importante, je vous prie d'agreer, cher collegue, l'expression de mes sentiments les 
meilleurs. 

Le president, 

John F. Jarrell 
Societe canadienne de fertilite 
et d'andrologie 

JJ/gb 

2965, rue Akundrt dr Sir, porde 409, Muntri61. Quebec, Canada — 1121 2W5 — 1514) 524-9009 — Fax (514) 524-2163 
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THE SOCIETY Or ONSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS 01 CANADA 
LA socntrit DES ossritnuaess KT crwtcoLocuts DU CANADA 

1715 ALTA VISTA DWI, SUITS 102. OTTAWA. ONTARIO K10 3Y6 613-531.4141 
FAX 613-3214314 

gLowitar.Alir govaarnif 

Le 6 fevrier 1992 

Chers collegues, 

La Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction vous serait reconnaissante de bien vouloir rem-
plir le questionnaire ci-joint, qui s'adresse a toutes les 
cliniques de FIV. 

La SOGC a fait de nombreuses presentations a la 
Commission royale dans le but de faciliter la comprehension 
des dimensions medicales des nouvelles techniques de repro-
duction, et notamment du counseling et des questions sociales 
pertinentes. 

L'executif de la SOGC a recemment reitere son appui 
unanime a la Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction. En remplissant ce questionnaire, vous favoris-
erez une evaluation objective des services offerts par les 
cliniques de FIV au Canada. Il y va de notre credibilite. 

Au nom de l'executif et du conseil de la SOGC, je vous 
prie de participer a la realisation de cet important projet. 
Merci de votre cooperation. 

Veuillez agreer, chers collegues, l'expression de mes 
sentiments les meilleurs. 

La presidente, 

Dorothy Shaw 
Societe des obstetriciens et gynecologues du Canada 
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R oy al Commission on 
New Reproductive Technologies 

Commission royale tut les 
nouvelles techniques deter:AN:Suction 

Le 10 Wrier 1992 

Madame, Monsieur, 

Je vous kris pour solliciter votre participation a la realisation d'un sondage de la Commission 
royale sur les nouvelles techniques de reproduction (CRNTR) aupres des 
cliniques de fertilite. 

Au tours des audiences, la Commission a entendu parler des cliniques de fertilite de la 
part des patients, des praticiens et du grand public. Pour obtenir un tableau plus complet, 
it importe que les commissaires disposent de chiffres et de renseignements complets 
provenant directement des praticiens. 

En juillet 1991, les directeurs et directrices des cliniques de fertilite nous ont fait parvenir, en 
reponse a note demande, une documentation tres instructive sur reducation des clients et 
clientes. Toutefois, it reste encore certains points importants a eclaircir. Par exemple, nous 
devons en apprendre davantage au sujet du counseling des patients et patientes et de 
certaines politiques des cliniques; nous avons aussi besoin de statistiques normalisees 
pour l'annee 1991. C'est pourquoi nous faisons appal a votre cooperation pour remplir le 
questionnaire ci-joint. 

Le questionnaire n'est pas tres long et nous esperons que vous pourrez nous le retourner, 
dans l'enveloppe ci-jointe ou par telecopieur, d'ici deux semaines. II importe que chaque per-
sons sollicitee reponde au questionnaire si la CRNTR entend remplir son mandat et presenter 
les renseignements les plus précis possibles. Nous esperons aussi qu'en communiquant les 
resultats du sondage aux praticiens et praticiennes, la Commission contribuera a vos travaux. 

Nous comptons sur une participation de 100 % a cette importante etude et vous remercions 
de votre aide. 

Veuillez agreer, Madame, Monsieur, ('expression de mes sentiments les meilleurs. 

La presidente, 

A.A1c,". AL•44 . 

Patricia Baird, M.D., C.M., FRCPC, F.C.C.M.G. 
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Royal Commission on 
New Reproductive Technologies 

Commission royale sur les 
nouvelles techrrrques de reproduction 

Le 11 fevrier 1992 

Madame, Monsieur, 

Miss a Jour concernant les activites de la Commission 

Je vous kris de nouveau pour vous demander de participer a une enquete sur les cliniques de fertilize et sur leurs patients, 
que realise actuellernent la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. Le mois demier, la Commission 
vous a earl pour demander votre contours a une recherche sur les erttryons humains et le tissu fcetal. Nous vows remer-
dons de votre participation a cone etude. Le pourcentage eleve de reponses a cette recherche signifie que la communaute 
scientifique et la Commission disposeront de donnees valides sur lesquelles nous pourrons fonder noire reflexion. 

Au tours des seances publiques que la Commission a tenues dans le cadre de son mandat, nous avons recu de ('informa-
tion sur les cliniques de fertiiae de la pan des patients, des praticiens et du public en general. Pour que les mernbres de la 
Commission aient une image plus complete de ces cliniques, it est important qu'ils disposent de donnees et d'informations 
*seises, obtenues directement des cliniques et des patients. 

Enquele sur les cliniques de tertilite 

En juillet 1991, en reponse a notre demande aupres des directeurs de clinique de fenilite, nous avons recu une certaine 
quantize de documents d'information destines aux patients. Ces documents se sont averes tres utiles, mais it subsiste des 
lacunes dans certains domaines inportants. Ainsi, nous avons besoin d'en savoir plus sur le counseling offert aux patients 
et sur certaines politiques des cliniques, et nous avons besoin de statistiques pour 1991, definies de facon uniforms. 
Nous avons aussi besoin de comprendre ce que pensent les patients de leer experience de traitement. C'est pourquoi 
nous vous demandons de nous eider en remplissant rapidement les questionnaires ci-joints concernant les pratiques en 
vigueur dans votre clinique et en distribuant le questionnaire connexe pour les patients, que vous recevrez bient6t. 

Nous vous faisons parvenir ci-joint deux questionnaires de renquete sur les cliniques. Nous vous serions reconnaissants 
de les transmettre aux directeurs de clinique en cause en leur demandant d'y repondre au plus tot. Le questionnaire 
bleu est destine aux cliniques de Fly, et le jaune aux autres services d'infertilite comme rinsernination artificielle. Ces 
questionnaires ne sont pas tres longs et nous esperons qu'il vous sera possible, d'ici deux semaines, de les remplir et 
de nous les retourner au moyen de l'enveloppe de retour ci-jointe ou par telecopieur. 

Comme it n'y a que 27 cliniques de fertilise au Canada, la participation de chacune d'entre elle est essentielle pour 
perrnettre a la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction de remplir ses obligations en disposant 
des informations les plus precises possible. Nous corrptons aussi qu'en mettant les restAats de ce sondage A la 
disposition des cliniques de fenilite participantes, la Commission vous aidera d'une facon significative dans votre travail. 

Nous souhahons une participation a 100 % a cette importante etude et nous vous remercions de votre contribution. 

Enquite sur les patients des cliniques de tertilite 

Vous devriez recevoir did deux semaines de plus amples informations sur cette enquete parallele. 

Veuillez agreer, Madame, Monsieur, ('expression de mes sentiments les meilleurs. 

La presidente, 

PaAfncut 8a;.14 

Patricia A. Baird, M.D., C.M., FRCPC, F.C.C.M.G. 
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Annexe 3. Analyse de l'intelligibilite* 

Capacite de lecture 
Globalement, les documents destines aux patientes analyses dans le 

cadre de la presente etude necessitaient une capacite de lecture beaucoup 
trop elevee, meme si l'on suppose que le niveau de scolarite des patientes 
puisse etre superieur a celui de l'ensemble de la population canadienne. 

En particulier, la capacite de lecture requise pour comprendre les for-
mulaires de consentement etait deraisonnablement elevee. Dans le cas de 
15 des 16 formulaires de consentement, elle correspondait a 14 annees de 
scolarite ou plus. Des 26 documents d'information destines aux patientes. 
11 exigeaient cette capacite de lecture. Non seulement ces documents se 
situent-ils Bien au-dessus du niveau de scolarite de la plupart des Canadiens 
adultes, mail it n'est pas rare que des personnes aient une capacite de lecture 
inferieure a leur niveau de scolarite. 

La capacite d'un lecteur d'assimiler et d'utiliser les informations 
depend de divers facteurs, notamment du stress, de la tension, de la con-
naissance du sujet, de l'experience personnelle, de meme que du genre et 
de l'importance de l'aide disponible pour comprendre les imprimes. 

On eprouve plus de difficultes a assimiler et a comprendre des infor-
mations quand on se trouve en situation de tension ou de stress. Pour 
beaucoup de femmes et de couples, le fait de reconnaitre un probleme d'infer- 

, de recourir a une aide medicale et de participer a des programmes de 
FIV ou d'IA constituerait une source de stress et de tension. La plupart de 
ces personnes savent peu de chose sur les interventions qu'elles pourraient 
subir et n'en ont qu'une experience personnelle reduite. 

Si l'on considere la capacite de lecture exigee par les documents, le 
manque de connaissance du sujet chez les personnes a qui ils sont des-
tines et les niveaux de stress qui sont probablement en cause, on peut se 
demander dans quelle mesure les participantes a un programme sont capa-
bles de comprendre exactement a quoi elles consentent. C'est pourquoi on 
devrait particulierement veiller a ce que le niveau de lecture exige par les 
formulaires de consentement et les documents d'information destines aux 
patientes soft inferieur a leur niveau de scolarite. 

Il faut reconnaitre que, par nature, le domaine de l'infertilite necessite 
l'emploi de nombreux « grands mots «. Ainsi, les mots insemination, 
Pergonal®, fecondation et embryon sout utilises frequemment. En general, 
cela est inevitable. En effet, un des buts des documents d'information est 
de familiariser les patientes avec ce vocabulaire technique, et l'objet des for-
mulaires de consentement est d'obtenir l'accord de la patiente pour des 
traitements faisant appel a ces termes. 

Bien que les formules d'intelligibilite n'aient pas ete concues pour prendre 
en compte le vocabulaire specialise des domaines de la sante et du droit, 

* Adaptation dun rapport prepare pour ce projet par Janis Wood Catano. 
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l'indice SMOG (Simple Measure of Gobbledegook, mesure simple du jargon) 
est particulierement efficace dans le cas de documents relatifs a la sante, 
precisement parce qu'il met en evidence le vocabulaire specialise et permet 
aux redacteurs de &teeter les passages difficiles, de choisir leurs mots et 
leurs termes avec soin, et de trouver des fagons de traiter des problemes 
particuliers. II serait difficile, pour ce genre de documents, d'abaisser 
l'indice SMOG en-dega de la dixieme armee sans eliminer la plus grande 
partie du vocabulaire technique. Cependant, les documents pourraient etre 
rendus plus faciles a comprendre et, une fois le vocabulaire technique 
essentiel determine, on pourrait s'efforcer de definir clairement les termes 
et de rendre les autres parties du document aussi simples que possible. 

Il faut aussi tenir compte du fait que le nombre de syllabes n'est pas 
le seul indice de la difficulte des mots. Par exemple, in vitro ne comprend 
aucun mot de plus de deux syllabes, mais cela ne garantit pas que tous les 
lecteurs et lectrices en comprendront la signification. Dans une etude des 
mots peu connus utilises dans des textes sur le diabete, Thrush et Lanese 
ont constate qu'alors que ces mots courts mais specialises ne comptaient 
que pour 20 % des mots peu connus contenus dans les documents qu'ils 
ont etudies, ils constituaient 66 % des termes peu courants. Par con-
sequent, ces mots contribuaient de facon disproportionnee a la difficulte 
d'intelligibilite de la plupart des documents13. 

Un grand nombre des documents examines dans cette analyse tentent 
de definir les mots nouveaux dans le contexte, mais un seul d'entre eux 
comprend un glossaire. Celui-ci n'est pas tres utile au lecteur, parce que 
les definitions elles-memes sont extremement techniques et complexes. En 
general, cependant, en definissant les termes nouveaux ou techniques a 
l'aide d'un contexte, et en fournissant un glossaire ecrit avec des mots de 
tous les fours, on aide le lecteur a se familiariser avec ces termes et a les 
manier aisement. 

Style de redaction 
Un grand nombre des facteurs susceptibles d'abaisser le niveau de 

lecture exige et d'accroitre rintelligibilite des documents sont fonction du 
style de redaction. Le style comprend tous les aspects de la presentation 
du contenu, et notamment le point de vue adopt& le ton et l'utilisation de 
la langue. Le style est l'impression ou remotion globale que ressent le lecteur 
a la lecture du document. 

Le style tient a de nombreux facteurs plus concrets, comme l'emploi 
de la voix active ou passive, l'utilisation de mots concrets ou abstraits et la 
longueur des phrases. 

Les exemples suivants comprennent les deux premieres phrases de 
plusieurs documents d'information destines aux patients et patientes 
provenant de differentes cliniques. Ces deux phrases peuvent constituer le 
premier contact ecrit de la patiente avec le programme. Pensez aux emotions 
que les differents styles vont probablement evoquer chez la patiente. 
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Echantillon la : 

Vous etes venue pour savoir pourquoi vous n'avez pas d'enfant ou pour 
remedier a la cause de cet echec. Si vous comprenez les interventions 
qui sont necessaires pour nous permettre de vous aider, vous nous aiderez 
et vous vous aiderez vous-meme. 

Echantillon lb : 

Nos programmes sont concus pour vous donner la meilleure chance pos-
sible d'avoir une grossesse, macs aussi pour etre aussi securitaires que 
possible, autant pour la mere que pour l'enfant. LES REMARQUES EN 
MAJUSCULES EXPOSENT CE QUE L'ON AIThND DE VOUS ET VOUS 
E. it,S PRISE INSTAMMENT DE FAIRE CE QU'ON VOUS DEMANDE 
POUR REALISER LES OBJECTIFS SUSMENTIONNES. 

Echantillon lc : 

Vous etes maintenant prets a commencer votre traitement. Nous savons 
que cela sera pour vous deux rempli de stress et d'anxiete, et nous 
esperons que ces breves remarques contribueront quelque peu a reduire 
votre niveau de stress. 

Aucun de ces trois echantillons ne necessite une capacite de lecture 
particulierement elevee. Aucun n'utilise ni une langue difficile et complexe, 
ni des termes techniques. Cependant, chacun se caracterise par un style 
et un ton qui traduisent des attitudes tres reelles a l'egard du lecteur. 
L'empathie et l'acceptation des besoins et des emotions des patients que 
l'on retrouve dans l'echantillon lc constituent l'exception plus que la regle. 

L'echantillon la ne fait appel ni a la sensibilite, ni a l'intelligence des 
lectrices. En deux courtes phrases, it montre de facon tres claire qu'il y a 
un echec de la part des patientes et que la solution est du ressort de la 
clinique. Il n'y a aucune trace de reciprocite, de consultation, de collabo-
ration ni de participation de la part de la cliente. Son role se borne a lire les 
documents pour permettre a quelqu'un d'autre de remedier a son « echec 

L'echantillon lb est redige dans un style extremement directif. A nou-
veau, en deux phrases seulement, it devient tres clair que le role de la patiente, 
dans ce cas, est de lire et d'obeir. Il est implicite que le programme 
represente le dernier espoir de la patiente et que celle-ci doit obeir. 

L'echantillon lc est le seul qui s'adresse aux patients en reconnaissant 
leur anxiete et leur douleur, et en y compatissant. On y traite les lecteurs 
comme des personnes, et pas seulement comme des sujets cliniques. 

A part quelques exceptions, les documents d'information destines aux 
patientes et analyses dans la presente etude etaient rediges dans un style 
tres clinique et tres directif. Le style vehiculait deux messages : la nature 
a la fois clinique et technique des descriptions des medicaments et des 
interventions indiquait aux lectrices que le traitement de l'infertilite etait 
complique, scientifique, et pas quelque chose qu'elles pouvaient esperer 
comprendre. Le ton directif signifiait qu'elles devaient obeir, qu'elles aient 
compris ou non. 
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L'emploi d'un style clinique et technique pour communiquer des ren-
seignements medicaux n'est pas rare dans les documents d'information 
destines aux patients. Ce style traduit le genre de textes techniques et 
scientifiques auxquels les professionnels de la sante sont habitués. Ce 
style utilise la voix passive, on traite de faits pluttit que demotion, et l'on 
se preoccupe d'abord de transmettre des informations pluta que de relater 
des experiences. 

Le ton directif est moins habituel. Meme s'il est clair, d'apres le contenu 
des documents d'information destines aux patientes, que les techniques 
decrites sont complexes et exigent souvent une intervention a un moment 
précis, les documents indiquent clairement qu'il incombe aux patientes de 
se conformer au protocole prevu. Sinon, elles sont exclues du programme. 

Il n'existe pas de style de redaction adapte a toutes les circonstances 
ni a tous les publics. Si un style clinique est certainement fres efficace 
pour les communications entre medecins, i1 n'est pas ideal pour des docu-
ments d'information destines aux patientes. Un style plus naturel, plus 
familier, serait plus facile a lire et a comprendre pour la plupart des gens. 

Un style plus approprie 
La facon la plus simple d'aboutir a un style plus familier consiste 

ecrire sur le ton de la conversation, c'est-a-dire comme si le redacteur par-
lait a la lectrice et se preoccupait d'elle. Le style de la conversation reflete 
un echange entre egaux. II ne laisse pas entendre que le redacteur donne 
des ordres a la lectrice. 

L'emploi du style de la conversation a une incidence directe sur 
l'intelligibilite du document : 

La longueur des phrases varie davantage. Bien que les textes 
composes de phrases courtes soient plus faciles a lire, ceux qui ne 
contiennent que des phrases courtes peuvent sembler decousus, 
enfantins et condescendants. Par contre, les textes composes de 
phrases longues et complexes sont difficiles a suivre et a corn-
prendre. Les phrases parlees sont generalement plus courtes et 
moins complexes que les phrases &rites. Dans la conversation, 
on emploie generalement des phrases de longueur et de type tres 
varies. 

La voix active est utilisee plus souvent. Dans une conversa-
tion, it est naturel d'aborder un sujet directement. La voix passive 
se lit moins bien, car elle rapproche le sujet de la fin de la phrase: 
11 faut lire la phrase entiere avant d'arriver au sujet (p. ex., 
« Parfois une douleur est ressentie par la patiente au point d'injec-
tion * est une phrase passive; « Vous pourriez ressentir une douleur 
a l'endroit de la pig-tare * est une phrase a la voix active). 
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Le ton devient plus chaleureux et plus personnel. Les docu-
ments d'informations destines aux patientes mentionnent souvent 
« la patiente «. Il est difficile d'imaginer une conversation dans 
laquelle un clinicien s'adresserait a une cliente en disant is 
patiente. 11 emploierait naturellement le mot vous. L'emploi du vous 
a aussi l'avantage d'apporter de la chaleur humaine aux docu-
ments et de permettre a la lectrice de se sentir personnellement 
concern& par les informations. II permet aussi de presenter plus 
facilement des informations du point de vue de la patiente, c'est-
a-dire d'insister moires sur les details de l'intervention et plus sur 
ce que ressent ou vit la mere par rapport a cette intervention. 

Les passages suivants illustrent d'autres remarques concernant le 
style de redaction. Chacun des passages du premier groupe d'echantillons 
decrit le Pergonal®, un medicament. Ces echantillon montrent differentes 
facons de decrire un medicament. 

Echantillon 2a : Dans cet echantillon, des informations tres tech-
niques sont presentees dans un style tres clinique. Au lieu d'expliquer, on 
presente une serie de termes techniques. 

Le Pergonal® (gonadotrophine menopausique humaine) et le Metrodin® 
sont des preparations en vente dans le commerce qui se composent de 
LH et de HFS extraites de l'urine de femmes menopausees. Ces hor-
mones sont nonnalement secretees par l'hypophyse et stimuleront les 
follicules de vos ovaires pour provoquer l'ovulation. 

Echantillon 2b : Cet echantillon recluit les informations en unites plus 
petites, mais it reste tres clinique par son contenu et son ton. La lectrice 
a-t-elle besoin de connaitre ou pourra-t-elle comprendre les informations 
pharmacologiques qu'on y apporte? 

Le Pergonal® est une preparation puriflee de gonadotrophines extraites 
de l'urine de femmes menopausees. Chaque ampoule de Pergonal® con-
tient 75 U.I. d'hormone folliculostimulante (HFS) et 75 U.I. d'hormone 
luteinisante (LH). 

Une foss administre, le Pergonal® provoque une croissance des follicules 
ovariens chez les femmes qui n'ont pas de carence ovarienne primaire. 

Echantillon 2c : Cet echantillon se rapproche un petit peu plus de la lec-
trice. Il essaie de definir quelques termes, mais emploie ensuite c:estradiol, 
un nouveau mot non defini. 

Le Pergonal® (gonadotrophine menopausique humaine) est un produit 
naturel de l'organisme feminin. C'est l'honnone (substance chimique), 
produite par l'hypophyse, qui stimule les ovaires pour provoquer l'ovu-
lation et produire de l'cestradiol. 
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Echantillon 2d : Cet echantillon tres simple et direct essaie de donner 
aussi clairement que possible des informations necessaires a la patiente. 
L'utilisation du mot ovules au lieu d'ovocytes aurait apporte plus de clarte. 

La gonadotrophine menopausique humaine est une combinaison de 
deux hormones qui sont habituellement produites par l'hypophyse. Ces 
hormones aident les ovocytes a se developper. 

Echantillon 2e : Celui-ci montre comment on pourrait reecrire l'echan-
tillon 2d afin de lui dormer un style direct et le ton de la conversation. 

Le Pergonal® est une combinaison de deux hormones qui aident 
les ovules a mart dans vos ovaires. Habituellement, votre propre corps 
product ces hormones. 

Les cinq passages ci-dessus montrent 'Importance d'envisager le con-
tenu en fonction des besoins d'information de la lectrice et de ses &sirs a 
ce chapitre. Les deux premiers passages contiennent des renseignements 
qui interessent essentiellement les cliniciens. Ces deux echantillons con-
tiennent des informations techniques, sont rediges de facon guindee, et 
necessitent une certaine connaissance du sujet de la part du lecteur. Les 
echantillons suivants sont de moires en moires affectes et fournissent une 
information directe sous une forme que la plupart des lectrices trouveraient 
plus facile a lire et a comprendre. 

Point de vue 
Les echantillons suivants montrent l'influence du point de vue sur le 

contenu du document. Differents types d'information deviennent impor-
tants selon le point de vue envisage — celui de la lectrice elle-meme ou celui 
d'une patiente hypothetique. 

Les echantillons suivants illustrent deux facons possibles d'aborder 
les problemes emotionnels et psychologiques souleves par une insemination 
artificielle. 

Echantillon 3a : Cet echantillon aborde les questions de fawn indi-
recte. On y mentionne le « temps » et le « counseling », mais sans fournir 
de conseil précis, de renseignements, et sans traiter des emotions. 

Les aspects techniques d'une insemination artificielle par donneur (IAD) 
sont simples, mais it en ressort des dilemmes ethiques, moraux, 
juridiques et religieux. Les couples qui envisagent une IAD ont besoin 
de temps et de counseling pour prendre une decision eclairee. 

Echantillon 3b : Cet echantillon comprend les phrases d'introduction 
d'un document destine uniquement a informer et a rassurer les couples 
confrontes aux questions soulevees par ''insemination artificielle. On aborde 
directement les preoccupations, tout en acceptant et en appuyant tout un 
eventail de reactions et demotions. 
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Pour le couple qui essaie de parvenir a une grossesse, l'insemination 
suscite des questions et des emotions complexes, notamment quand on 
utilise du sperme de donneur. Comme pour d'autres possibilites qui 
s'offrent aux couples infertiles, it peut etre utile de savoir comment 
d'autres marls et femmes ont reagi devant ces choix. A cause de l'isole-
ment qui accompagne l'infertilite, it se peut que vous ayez eu peu de 
sources de soutien et de renseignements. 

Intelligibilite du langage juridique 
Les questions relides au style de redaction des formulaires de consen-

tement sont quelque peu differentes de celles qui touchent le style des docu-
ments d'information destines aux patientes. Comme ces formulaires sont 
essentiellement des documents juridiques, it est comprehensible que les 
redacteurs prennent soin de respecter toutes les exigences juridiques. Cepen-
dant, l'objet premier de ces formulaires est de fournir suffisamment d'infor-
mations pour permettre a la lectrice de bien comprendre l'intervention 
laquelle elle consent. Si la lectrice ne comprend pas, elle ne peut accepter. 

Les echantillon suivants montrent comment un langage juridique 
pousse a l'extreme peut embrouiller la question du consentement, et com-
ment ces memes renseignements peuvent etre transmis plus clairement. 

Echantillon 4a : Cet echantillon redige dans un style tres juridique et 
difficile exige une capacite de lecture equivalant a 27 annees de scolarite. 

NOUS RECONNAISSONS ET CONVENONS PAR LA PRESENTE CE QUI 
SUIT : 

1. Qu'aucune declaration, garantie, stipulation ou condition quant au 
nombre d'enfants, au sexe, aux capacites ou aux caracteristiques physi-
ques ou mentales, a la presence ou a l'absence de handicaps physiques 
ou mentaux, de maladies, de malformations congenitales ou de tout autre 
caractere humain d'un quelconque enfant ou de tous les enfants issus 
desdites inseminations ne nous a ete faite par 11-16pital, ses agents, ses 
preposes, ses employes ou tout medecin, chirurgien ou tout autre interve-
nant medical utilisant lesdites installations de l'hOpital (ci-apres nommes 
collectivement le • Personnel de l'ElOpital .). 

Echantillon 4b : Cet echantillon est plus clair, mais pas du tout facile. 
La difficulte de lecture de ce document correspond a 18 annees de scolarite. 

1. Nous avons ete pleinement informes du fait qu'une grossesse suscep-
tible de resulter d'une telle insemination artificielle possede les memes 
probabilites d'aboutir a une grossesse extra-uterine, un avortement 
spontane, une malformation du foetus, des complications lors de la nais-
sance de l'enfant ou de l'accouchement et a d'autres consequences 
prejudiciables que toute autre grossesse obtenue normalement... 
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3. Nous avons pleinement conscience que, bien qu'il soit de l'intention 
des docteurs 	et de leurs assistants de faire cones- 
pondre le mieux possible l'apparence physique du donneur (notamment 
la race) a celle du marl, de la femme ou des deux, cela ne peut pas etre 
garanti. 

Echantillon 4c : Cet echantillon est plus court et aborde un nombre de 
questions plus restreint. 

2. Nous nous en remettons au jugement et a la discretion du docteur 
	pour selectionner un donneur dont les caracteristiques sont com- 
patibles avec les mitres. Cependant, nous comprenons parfaitement que 
ni le donneur ni le docteur 	ne peuvent etre tenus responsables 
des caracteristiques physiques ou mentales de tout enfant ainsi engendre. 

Attrait visuel 
L'attrait visuel d'un document imprime tient a une foule de petits details 

comme la taille et la police des caracteres d'imprimerie, la longueur des 
lignes par rapport a la taille des caracteres, la couleur du papier et de l'encre, 
la quantite de texte imprime sur chaque page, l'agencement des blocs de 
texte, les blancs laisses sur la page, ainsi que la taille et le format du docu-
ment. Toutes ces caracteristiques contribuent a donner une impression 
globale qui influe sur notre perception de l'intelligibilite du document. 

Plus haut dans ce rapport, nous avons vu que le style de la conversa-
tion consiste a ecrire « comme si le redacteur parlait a la lectrice et se preoc-
cupait d'elle «. Cette conception s'applique de la meme facon au style visuel. 
Non seulement le fond macs aussi la forme doivent refleter le souci du 
redacteur. 

L'attrait visuel constituait aussi un point faible des formulaires de 
consentement et des documents d'information examines pour la presente 
recherche. Les problemes les plus souvent observes etaient les suivants : 
des caracteres brouilles et flous, une apparence globale desordonnee et 
negligee, un texte surcharge et trop dense, et la justification a droite plutOt 
que la composition en drapeau. 

La plupart des documents etaient imprimes sur du papier de 814 sur 
11 pouces. Cette solution semble avoir ete choisie par souci de commodite 
et ne pose pas necessairement de probleme. Cependant, on s'est peu 
preoccupe de tirer parti de ce grand format. En general, les documents etaient 
simplement dactylographies et photocopies sans qu'on se soit preoccupe, 
semble-t-il, de l'apparence ni de la presentation. 

Il est facile et peu cofiteux de remedier a la plupart des problemes con-
cernant l'attrait visuel. On peut tirer parti du format en employant de gros 
caracteres faciles a lire, en laissant de grands espaces blancs, en ne justi-
fiant pas a droite, et en mettant les passages importants en gras. 
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Nous avons recu deux documents dont la production avait fait l'objet 
d'une attention considerable. Dans les deux cas, une brochure real's& par 
des professionnels fournissait des renseignements de base sur les programmes 
de traitement. Les deux documents etaient attrayants, illustres, bien 
congus et bien produits. Its degageaient une impression d'attention et de 
preoccupation avant meme que le patient ne commence la lecture, ce qui 
ajoutait beaucoup a l'intelligibilite globale du document. 

Recommendations 
La plupart des documents que nous avons analyses etaient difficiles a 

lire, mats plusieurs comportaient des elements positifs qui pourraient 
servir de base a des modifications constructives. Ainsi, la plupart des docu-
ments etaient bien structures et complets. Dans de nombreux cas, des 
modifications relativement mineures et peu onereuses en amelioreraient 
considerablement l'intelligibilite. En outre, plusieurs documents represen-
tent d'excellents modeles selon lesquels on pourrait modifier les autres. 
Ces modeles se trouvent dans des cartables separes. 

Tous les documents existants et tout document nouveau ou 
revise devraient faire l'objet d'un essai aupres des patientes 
de la clinique. Ces essais aupres du public-cible permettent de 
recueillir des reactions immediates sur l'intelligibilite, la dart& la 
credibilite, l'utilite et la coherence des documents. Un tel essai 
n'a pas besoin d'être complique ni couteux; it apporte cependant des 
informations inestimables sur le fond et la forme des documents 
d'information destines aux patientes. 

On devrait consulter des redacteurs et des concepteurs 
graphiques professionnels lors de l'elaboration de nouveaux 
documents. Dans les deux cas off l'on semblait avoir consulte 
des professionnels, l'intelligibilite du document produit etait bien 
meilleure que dans la plupart des autres exemples. Dans de 
nombreux cas, une breve consultation avec un redacteur ou un 
concepteur pourrait entrainer une enorme difference sur le plan 
de la qualite et de l'intelligibilite. Plusieurs cliniques ou programmes 
pourraient envisager de mettre leurs ressources en commun, ce qui 
permettrait une elaboration soignee du contenu, une raise a l'essai 
adequate du document et une meilleure qualite de production 
qu'ils ne pourraient obtenir isolement. 
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Notes 

La Societe canadienne de fertilite et d'andrologie a identifie 14 de ses membres 
comme etant probablement de gros utilisateurs de sperrne congele. 

Dans cette etude, ces cliniques etaient 1'Institut de medecine de la reproduction 
de Montreal Inc., le Toronto Fertility Sterility Institute, le C.A.R.E. Centre de 
Mississauga (Ontario), et IVF Canada de Scarborough (Ontario). 

J. McLEAN, L. BRUNET, T. STEPHENS et R. ACHILLES ont tour a tour participe 
aux visites. 

F. BAYLIS, Les techniques de procreation medicalement assistee : Un choix 
eclair& vol. 1 des etudes de la recherche de la Commission royale sur les nouvelles 
techniques de reproduction, Ottawa, ministre des Approvisionnements et Services 
Canada, 1991. 

G. H. McLAUGHLIN, • SMOG Grading — A new readability formula a, Journal of 
Reading, 12, 1969, p. 639-646. 

Office of Cancer Communications, National Cancer Institute, Readability Testing 
in Cancer Communications: Methods, Examples and Resources for Improving the 
Readability of Cancer Messages and Materials, Washington, D.C., U.S. Department 
of Health, Education and Welfare, 1979. 

J. W. CATANO et M. J. BREEN, a Developing health teaching materials that people 
can read a, Literacy, 12 (1), 1987, p. 23-30. 

Voir SPR Associates Inc., Evaluation des cliniques de fertilite au Canada : Le point 
de vue du patient, dans Traitement de l'infertilite : Les pratiques actuelles et leurs 
repercussions psychosociales, vol. 10 des etudes de recherche de la Commission 
royale sur les nouvelles techniques de reproduction, Ottawa, ministre des 
Approvisionnements et Services Canada, 1993. 
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Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, Insemination therapeutique avec 
sperrne de donneur, Montreal, Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, 1988, 
p. 5. 

W. J. MILLAR et a/. « Multiple Births: Trends and Patterns in Canada, 1974-
1990«, Health Reports, 4 (3), 1992, p. 223-250. 

F. BAYLIS, loc. cit. 

Le mandat du Comite consultatif sur la reproduction du Foothills Hospital de 
Calgary est le suivant : 

De nombreux aspects des soins genesiques font intervenir des questions sociales 
qui depassent le cadre de la therapie medicale traditionnelle. Afin de maintenir le 
dialogue entre la societe en general et les praticiens affaires en particulier, le Service 
d'obstetrique et de gynecologic a tente d'amorcer un processus de discussion active. 

Structure 

Le Comite sera structure au niveau du Service, et repondra aux besoins de toutes 
les sections du Service d'obstetrique et de gynecologic (c'est-a-dire d'obstetrique et 
de gynecologie). Le Comite sera preside par le directeur du Service d'obstetrique et de 
gynecologie, et les representants du Service comprendront les directeurs des sections 
et un autre membre du personnel. En plus des membres du Service, on invitera 
sieger au Comite des representants de l'administration de l'hopital, un avocat, un 
ethicien, un membre du personnel infirmier et un membre du public. 

Les reunions seront trimestrielles ou dictees par les circonstances. 

Fonction 

Le Comite aura pour fonction de conseiller directement les differents medecins 
responsables des activites liees a la gestion clinique de robstetrique et de la gyneco-
logic. Bien que le Comite ne soit pas chargé d'etablir de politique, 11 devrait neanmoins 
jouer un role considerable dans l'adoption des decisions importantes en matiere de 
soins sociaux et medicaux. 

Demarche 

Le Comite consultatif saisira le Service des domaines importants d'un point de vue 
clinique, en rapport avec des incidents lies a des patientes, ou avec des sujets par-
ticuliers. Tout membre peut porter de tels faits a la connaissance du directeur de 
Service, qui convoquera une reunion du Comite en consequence. 

R S. THRUSH et R. R. LANESE, « The use of printed material in diabetes 
education «, Diabetes, 11, 1962, p. 132-137. 
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Evaluation des cliniques de fertilite au Canada : 
Le point de vue du patient 

SPR Associates Inc. 

• 
Abrege 

Le present rapport expose les resultats d'une enquete menee 
aupres de 1 395 patientes qui, en 1991, avaient frequente 21 cliniques de 
fertilite au Canada. Le but de cette enquete etait de renseigner la Commis-
sion royale sur les nouvelles techniques de reproduction sur les expe-
riences des patientes et sur leurs sentiments au sujet de la qualite des 
services prodigues par les cliniques. 

Les patientes ont ete classees hierarchiquement en quatre groupes : 
fecondation in vitro (FIV), insemination artificielle par donneur (ID), 
insemination artificielle par conjoint (IC) et « autres traitements » (regrou-
pant la plupart des patientes ayant pris des inducteurs de rovulation ou 
ayant subi une intervention chirurgicale). Apres avoir etabli et analyse 
le profil demographique et le parcours medical des patientes interrogees 
et de leurs conjoints ou partenaires, les auteurs ont porte leur attention 
sur les diagnostics et traitements que ces patientes recevaient, ou avaient 
recus, dans les cliniques en question. Its examinent des questions 
comme les milts directs et indirects supportes par les patientes, le delai 
entre la reception d'un diagnostic et le debut des traitements, la duree des 
traitements, ainsi que la nature, la quantite et la qualite de l'information, 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
juillet 1993. 
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des services et du counseling prodigues par les cliniques, le degre de satis-
faction des patientes a l'egard de ces differents aspects des services et la 
mesure dans laquelle ils repondaient a leurs besoins. Its analysent 
ensuite la part prise par les patientes et leurs conjoints ou partenaires 
dans le processus de decision, ainsi que les effets psychologiques et 
physiologiques des traitements. 

Dans retablissement du profil demographique des patientes des 
cliniques de fertilite, les auteurs tiennent compte de facteurs, comme le 
niveau d'instruction ou la situation flnanciere, qui peuvent influer sur 
raccessibilite aux traitements de rinfertilite. Its indiquent le temps que 
les repondantes ont du investir dans leur demarche ainsi que les diffi-
cultes physiques, psychologiques et financieres qu'elles ont eprouvees, 
difilcultes qui varient selon le traitement. Un suivi effectue aupres des 
patientes n'ayant pas repondu au questionnaire a revere que les reponses 
donnees par les repondantes correspondaient generalement a l'opinion 
de l'ensemble de la clientele des cliniques de fertilite. Les auteurs dega-
gent de l'etude un certain nombre d'importantes constatations en ce qui 
a trait aux cliniques de fertilite, au processus du traitement de rinferti-
lite et aux personnel qui frequentent ces cliniques. dont les suivantes : 

Le processus du traitement de rinfertilite est complexe et implique 
plusieurs etapes. Les patientes suivent un parcours herisse d'une 
multitude de consultations et de traitements pouvant durer, dans 
certains cas, de nombreuses annees. Il apparait done que les 
patientes sont fermement determinees a trouver des solutions a 
leur probleme d'infertilite. 

Souvent, les patientes sont incapables d'obtenir rapidement un 
diagnostic de leur probleme d'infertilite et doivent consulter suc-
cessivement plusieurs medecins ou specialistes avant d'en obtenir 
un. A cause du temps ainsi perdu a obtenir une explication a leur 
probleme, les couples infertiles, ayant pris de rage, perdent d'im-
portantes options sur les plans du traitement de rinfertilite et de 
l'adoption. 

Les femmes peu instruites et ayant un faible revenu mettent 
generalement plus de temps a connaitre leurs problemes d'inferti-
lite que celles dont le revenu et le niveau d'instruction sont plus 
eleves. On peut en deduire que les femmes ayant moires de ressources 
sont peut-etre moans bonnes consommatrices, ou alors qu'elles 
sont moans bien servies par le systeme medical quand elles ont des 
problemes d'infertilite. Cela souleve aussi d'importantes questions 
quant l'acces aux traitements de l'infertilite, questions qui ont 
moans rapport au cout de ces traitements comme tel qu'a l'effica-
cite du systeme de soins de sante. 
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Les personnes qui frequentent les cliniques de fertilite sont motivees 
par differents facteurs, mais le plus frequent est leur desir person-
nel d'avoir des enfants. D'autres facteurs, comme le desir du 
conjoint ou partenaire d'avoir des enfants, ont une importance secon-
daire, et les pressions venant de la famine ou des amis ont peu 
d'importance. 

L'espoir que les patientes fondent sur les traitements est generale-
ment beaucoup plus grand que les chances de succes estimees par 
les cliniques. Cette constatation et le fait que les patientes veulent 
connaitre leurs chances de succes font ressortir la necessite de 
prendre des moyens pour que les patientes soient informees de 
facon plus explicite et formelle. 

Les techniques de reproduction tres complexes sont generalement 
indiquees a bon escient (par exemple, la FIV en cas de problemes 
tubaires), mais pas toujours. D'apres les reponses des patientes, 
les cliniques semblent parfois recourir a ces techniques dans une 
multitude de cas ou une methode moins invasive suffirait dans un 
premier temps. 

Les traitements de l'infertilite content cher, particulierement la FIV, 
les patientes devant debourser plusieurs milliers de dollars en frais 
directs (services factures par la clinique, medicaments, deplace-
ments) et supporter des frais indirects (journees de travail per-
dues). L'enquete a revere qu'un traitement de FIV coute en tout 
beaucoup moins cher en Ontario (environ 5 300 dollars) que dans 
les autres provinces (environ 9 000 dollars). 

Concernant l'information fournie par les cliniques, les reponses des 
patientes differaient considerablement; certains sujets etaient bien 
traites, mais dans bien des cas, les patientes ont indique que les 
cliniques les avaient peu ou mal renseignees. 

Les patientes etaient generalement satisfaites de la fawn dont 
etaient prises les decisions relatives a leur traitement. La plupart 
du temps, ces decisions etaient prises conjointement par la 
patiente, son conjoint ou partenaire et son medecin. Un faible 
pourcentage seulement des patientes interrogees ont indique que 
les decisions etaient prises unilateralement par le medecin. 

Concernant la qualite des services offerts par les cliniques, les 
reponses des patientes differaient largement. Certaines cliniques 
etaient considerees excellentes a ce point de vue, d'autres mediocres. 
La plupart des patientes ont cependant dit qu'elles recomman-
deraient le meme traitement et la meme clinique a un(e) ami(e). 
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Souvent, l'information et les services auxquels les patientes atta-
chaient le plus d'importance n'etaient pas ceux que la clinique 
fournissait le plus efficacement. Beaucoup de cliniques fount's-
saient une information de haute qualite, mais dans bien des cas ce 
n'etait pas celle que les patientes desiraient le plus. Les griefs des 
patientes relativement au manque d'information sont a prendre 
particulierement au serieux, car ff est difficile de pretendre qu'elles 
ont donne leur consentement en connaissance de cause quand on ne 
leur a pas donne toute l'information qu'elles sont en droit d'exiger. 

Les patientes interrogees ont repondu qu'elles auraient acme recevoir 
davantage de counseling, particulierement apres la fin des traite-
ments. Par counseling, elles entendaient surtout de meilleurs con-
sells de la part du medecin et de l'infirmiere; elles attachaient 
moans d'importance aux services de counseling dispenses par des 
travailleurs sociaux ou des psychologues. 

Dans l'ensemble, la qualite des services variait considerablement 
d'une clinique a l'autre. De nombreuses patientes ont dit avoir 
vecu des experiences extremement favorables. tandis que d'autres 
(une minorite) ont denonce la mediocrite des traitements tant sur 
le plan technique qu'en ce qui concerne le respect de certains de 
leurs besoins, comme leur confort et leur dignite. 

La plupart des patientes ont dit que les traitements avaient de mul-
tiples effets positifs, par exemple sur leur amour-propre et sur 
leurs relations avec leur conjoint ou partenaire, mais beaucoup ont 
aussi mentionne des desagrements comme la tension nerveuse, les 
problemes physiques et les ennuis financiers. 

Dans l'ensemble, les patientes etaient resolues a poursuivre les 
traitements jusqu'a ce qu'elles aient un enfant ou qu'elles soient a 
bout de ressources financieres ou emotionnelles. De nombreuses 
patientes menaient des &marches d'adoption pendant qu'elles 
suivaient leur traitement. 

En Ontario, la prise en charge des traitements de l'infertilite par le 
regime d'assurance-maladie a reduit les cotats assumes par les 
patientes, mais n'a pas ameliore de beaucoup l'acces aux traite-
ments pour les personnes a faible revenu. 

L'information, le counseling, la prise de decision et le soin mis par 
les cliniques a s'assurer que les patientes consentent aux traite-
ments en connaissance de cause sont autant de facteurs qui entraient 
fortement en ligne de compte dans la satisfaction des patientes. 
Les cliniques qui etaient bien notees par les patientes dans ces 
domaines etaient aussi celles qui obtenaient de bons resultats rela-
tivement aux indicateurs du succes des traitements (grossesse 
ou naissance). 
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Dans l'ensemble, it ressort des resultats de l'enquete que les cliniques de 
fertilite canadiennes offrent un service que leurs clientes considerent 
extremement important et utile. On constate cependant que les cliniques 
devraient ameliorer les normes, particulierement en matiere &information, 
de counseling et de prise de decisions. 

Partie 1. Introduction 

Contexte 
Le present rapport est le resultat de revaluation des cliniques de fer-

tilite canadiennes par 1 395 patientes qui, en 1991, ont regu des traite-
ments medicaux tels la fecondation in vitro (FIV), rinsemination artificielle 
(IA) et d'autres que l'on designe generalement depuis quelques annees par 
le terme « nouvelles techniques de reproduction (NTR) 	En fevrier 1992, 
la Commission royale a commando une enquete sur les patientes des cli-
niques de fertilite canadiennes afin de se renseigner sur l'experience et les 
sentiments des personnes que ces nouvelles techniques touchent le 
plus directement — les patientes actuelles et anciennes des cliniques 
de fertilite — et de savoir ce qu'elles pensent des services de ces cliniques. 

Cette enquete confidentielle s'est deroulee en coordination avec l'Enquete 
sur les programmes d'infertilite au Canada et d'autres projets de recherche 
entrepris par la Commission royale. Ces deux enquetes etaient axees sur 
les cliniques qui dispensaient les soins les plus avances au Canada en 
matiere d'infertilite, ainsi que sur la population beneficiaire de ces services. 
L'une s'est interessee plus particulierement au fonctionnement de ces clini-
ques en 1991, l'autre aux clientes qui les avalent frequentees cette annee-la. 
Elles se comprennent mieux si on les lit en parallele. 

L'evaluation porte sur des questions comme l'information aux patientes, 
l'obtention du consentement, la prise de decisions, les consequences psy-
chosociales des traitements et d'autres aspects des traitements. Elle se 
fonde sur les reponses donnees a un questionnaire &Wine par pros de 
1 400 personnes qui ont frequents des cliniques de fertilite au Canada en 
1991. Comme ces cliniques offrent la majorite des programmes de Fly 
existant au Canada, retude est relativement exhaustive a ce chapitre. Elle 
a egalement rejoint des patientes qui ont suivi des traitements qui ne sont 
pas exclusifs aux cliniques de fertilite et que des medecins pratiquent dans 
leur cabinet, par exemple 1'1A ou I'induction de l'ovulation. En consequence, 
les conclusions tirees dans la presente etude a partir des reponses donnees 
par les patientes ayant regu ces traitements dans les cliniques ne sont pas 
necessairement transposables aux patientes qui ont regu ces traitements 
dans le cabinet d'un medecin. 

Les discussions et les controverses entourant les nouvelles techniques 
de reproduction (NTR) touchent un vaste &entail de questions : considerations 
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ethiques, consequences des NTR sur le pouvoir exerce par les femmes sur 
leur corps et sur les decisions en matiere de procreation, ainsi qu'effets 
long terme des NTR (effets des medicaments, grossesses/naissances multi-
ples, etc.) sur les femmes et sur leur progeniture. La presente etude porte 
sur un volet particulier des &bats entourant les NTR — le fonctionnement 
des cliniques de fertilite, son incidence sur les patientes et le degre de 
satisfaction de ces dernieres. 

Le plan de l'enquete s'est articule autour de plusieurs questions 
fondamentales : 

Qui frequente les cliniques de fertilite au Canada? 

Quels sont les motifs et les preoccupations des clientes de ces 
cliniques? 

Comment ces clientes evaluent-elles l'adoption a titre de solution 
de rechange? 

A quel point des traitements tres pousses tels la Fly sont-ils 
prescrits abusivement? 

Dans quelle mesure les patientes sont-elles, en cours de traitement, 
maitres des decisions qui sont prises en matiere de procreation? 

Les patientes sont-elles satisfaites de l'information et de la qualite 
des services offerts par les cliniques? 

Comment le traitement affecte-t-il l'estime de soi de la patiente? 

Quel est le stress physique et emotionnel que provoquent les 
traitements? 

Les patientes des diverses regions du pays peuvent-elles, en 
general, obtenir des services de qualite comparable? 

Les cliniques offrent-elles en general des services de qualite 
comparable? 

L'information, les methodes d'obtention du consentement et le 
counseling sont-ils des facteurs importants de la satisfaction des 
patientes et du succes des traitements? 

Bien qu'elles n'aient permis de repondre qu'a quelques-unes de ces 
questions, les recherches anterieures nous ont fourni certaines hypotheses 
et donnees, comme nous le verrons tout au long du rapport. Cependant, 
pour situer notre analyse dans son contexte, nous examinerons d'abord 
certaines questions de nature conceptuelles et un modele de l'infertilite, de 
ses traitements et de ses repercussions. 

S'il existe diverses definitions de l'infertilite, l'une d'elles, la plus 
courante, repose sur l'absence de conception, apres un an, chez un 
couple qui a des rapports sexuels regulierement et qui ne pratique pas la 
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contraception' s. L'infertilite peut avoir diverses causes; elle entraine aussi 
pour les individus et pour la societe de multiples consequences dont nous 
evoquerons un grand nombre. Pour les couples qui ont du mal a fonder 
une famine et qui ont peur de ne pas avoir droit a cette source d'epanouisse-
ment, l'infertilite est une maladie ou un probleme de sante au meme titre 
que les autres maladies et les interesses ne tardent guere a rechercher une 
solution medicale ou scientifique. 

Il est difficile de savoir si le taux d'infertilite est 'tenement en aug- 
mentation ou bien si l'on prete simplement plus d'attention a ce probleme 
de nos fours. On ne sait pas non plus si l'infertilite est repandue au Canada. 
Cependant, certains auteurs ont parle d'une « epidemie de l'infertilite «. Il 
reste que, meme si l'incidence de l'infertilite ne change pas, les « baby 
boomers » forment desormais le groupe d'age correspondant a la fin de la 
periode de procreation, et que l'on risque done, a moyen terme, d'assister 
a une augmentation du nombre de couples infeconds qui font appel au 
systeme de sante pour remedier a leur situation. Dans la mesure ou ces 
problemes peuvent avoir ete masques du point de vue statistique par le grand 
nombre de femmes qui ont retarde leurs grossesses depuis une dizaine 
d'annees, it se peut que la question de l'infertilite prenne plus de relief au 
cours des prochaines annees. 

Les causes de l'infertilite moderne sont mal comprises, mats elles englobent 
divers facteurs personnels et de sante, et des phenomenes de societe. Il y a 
les maladies, par exemple la maladie inflammatoire pelvienne, qu'entrainent 
les infections transmises sexuellement; les facteurs environnementaux tels 
que les produits chimiques et les toxines qui peuvent affecter la fonction 
reproductive chez certaines personnes; et la procreation differee (bon nombre 
de femmes decident de fonder une famille a un age oil la fertilite a diminue). 
On s'est penche relativement peu sur les causes de l'infertilite attribuables 
l'homme par rapport a celles qu'on peut imputer a la femme — meme si l'on 
suppose que les premieres entrent pour une bonne part dans l'ensemble de 
ces causes. Etant donne que les phenomenes de societe et le style de vie 
sont a l'origine, croit-on, d'au moms une panic des problemes actuels en 
matiere de fecondite, bon nombre de ceux qui en sont frappes s'estiment en 
droit de demander a la societe de les resoudre par l'entremise du systeme 
de sante. 

L'infertilite entraine une foule de consequences pour ceux et celles qui 
en souffrent et pour l'ensemble de la societe. Certaines de ces consequences 
sont importantes quoique difficiles a quantifier : 

la realisation incomplete de soi ainsi qu'une perte de qualite de 
vie et un bonheur assombri; 

la detresse psychologique; 

les troubles et les conflits familiaux; 
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la privation des effets sociaux de la reproduction biologique 
(vieillesse sans enfant). 

L'infertilite entraine egalement des couts pour la societe, dont voici les 
plus importants : 

coats indirects, quand le stress et les troubles familiaux nuisent 
a l'assiduite ou a la productivite au travail; 

coat au niveau des services sociaux et des soins de sante lorsque 
le stress provoque la maladie et (ou) une demande de services 
(counseling personnel ou familial); les personnes qui n'ont pas de 
famine sont plus dependantes pendant leur vieil age (absence 
d'enfants pour prendre soin d'eux); 

coats directs du traitement de l'infertilite, incluant les frais de 
chirurgie, de medicaments, de services de counseling, de traite-
ments de l'infertilite et de soins a donner aux enfants prematures 
ou de faible poids. 

La vaste gamme des coats que l'infertilite peut engendrer conduit a 
adopter deux points de vue utiles sur les cliniques de fertilite et sur les traite-
ments qui y sont offerts. En premier lieu, quand on considere l'ensemble 
des consequences et des couts possibles de l'infertilite, on s'apergoit que les 
traitements medicaux ne sont qu'un des moyens offerts par la societe pour 
regler ce probleme. Une evaluation complete du rapport cotitiefficacite des 
traitements de l'infertilite implique une comparaison des couts et de l'effi-
cacite de chacun des traitements, mais egalement une comparaison des 
couts de services tels le counseling et l'adoption avec les couts des traitements 
de l'infertilite. 

En second lieu, on peut considerer les couts et les consequences des 
traitements de l'infertilite en tenant compte du fait que ces derniers peu-
vent apporter aux couples infeconds plus que des enfants. En effet, ils 
peuvent attenuer le stress, ameliorant du meme coup la qualite de vie de 
la personne et de la famille; ameliorer la qualite de vie du couple en general, 
par exemple en augmentant sa productivite economique; et reduire la 
demande d'autres soins de sante et services sociaux. Dans cette perspec-
tive, des questions se posent quant l'opportunite de prendre en charge 
certaines methodes de traitement de l'infertilite par l'assurance-maladie 
publique et de donner des services de counseling aux couples qui suivent 
les traitements selon les mecanismes les plus appropries. 
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Figure 1.1. Modele de l'infertilita et de son traitement 
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Pour ce qui est de concevoir les methodes d'enquete, revaluation des 
cliniques de fertilite pose plusieurs difficultes. Ainsi, pour mener une etude 
experimentale, 11 faudrait idealement repartir au hasard les individus dans 
les differents groupes : aucun traitement, quel qu'il soft; counseling visant 
a reduire le stress decoulant de l'infertilite; adoption; methodes permettant 
de traiter l'infertilite a des degres divers d'intervention technique telles le 
counseling, l'induction de rovulation, la chirurgie, l'insemination par con-
joint (IC), rinsemination par donneur (ID), le transfert tubaire de gametes 
(GIFT) et le transfert tubaire de zygotes (ZIFT). Il est evidemment impossi-
ble de proceder ainsi. 

Les patientes qui entreprennent des traitements souffrent déjà de 
stress du a l'infertilite. Dans bon nombre d'etudes sur retat psychologique 
des patientes de cliniques de fertilite, it a ete difficile d'evaluer ce stress 
etant donne que beaucoup de chercheurs se sont penches sur le stress 
observe en cours de counseling sans etablir de distinction tres nette entre 
le stress psychologique decoulant de l'infertilite meme, le nouveau stress 
provoque par les traitements de l'infertilite et le fait que le stress du a l'in-
fertilite peut etre soulage par ces traitements2. Etant de nature ponctuelle, 
la presente etude n'a pas permis d'evaluer le stress du a l'infertilite, mais 
elle fournit une evaluation du stress directement provoque par les traite-
ments de l'infertilite et du stress elimine par ceux-ci — par des questions 
posees aux patientes. 

Les traitements de l'infertilite et leurs consequences : un processus 
complexe 

Avant de s'adresser a une clinique de fertilite, les patientes ont sou-
vent suivi un cheminement long et complexe en vue de cemer et de regler 
leurs problemes de fertilite. La diversite des consultations et des methodes 
suivies par ces patientes et le nombre d'annees durant lesquelles elles se 
sont soumises a des traitements sont, dans bien des cas, remarquables. 
Certaines ont recu des traitements dans differents pays et dans diverses 
cliniques, par l'entremise de praticiens d'exercice prive, de naturopathes, 
d'acupuncteurs, etc. 

Le parcours suivi par chaque patiente avant d'arriver a la clinique est 
complexe et particulier. L'acces aux cliniques et aux traitements de 'Infer-
tilite est une autre question complexe. L'enquete n'a pas porte directement 
sur cet aspect, mais s'est interessee a des questions apparentees comme l'orien-
tation des patientes et le temps passé a definir les problemes de fertilite. 
Elle livre donc des renseignements importants sur le sujet de l'acces et pro-
pose des hypotheses meritant d'etre etudiees dans des recherches futures. 

Les traitements de l'infertilite sont generalement dispenses dans le cadre 
du systeme global de sante puisque la plupart des cliniques sont rattachees 
a de grands hifipitaux. Cependant, it existe en outre deux autres liens 
importants entre le systeme de sante et le processus de traitement de 
l'infertilite. Premierement, les patientes qui veulent s'adresser a une clinique 
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de fertilite doivent en general etre envoyees par un medecin de famille, un 
omnipraticien ou un gynecologue. L'efficacite (ou l'inefficacite) du systeme, 
pour les personnes qui ont des problemes de fertilite, se mesure le mieux 
au temps mis par plusieurs pour decouvrir et cerner ces problemes. 
Deuxiemement, la qualite des soins, l'information et les services dispenses 
dans les cliniques de fertilite obeissent vraisemblablement aux normes 
generales qu'appliquent les etablissements de sante ou sont implantees ces 
cliniques. Malheureusement, les liens entre les traitements de l'infertilite 
et le systeme de sante sont de nature a freiner le changement car toute 
lacune observee dans les cliniques de fertilite est le reflet des lacunes du 
systeme global de sante, autrement dit, on peut s'opposer au changement 
en alleguant qu'« 11 est impossible de changer une partie du systeme, 
comme les cliniques de fertilite, si on ne change pas tout le systeme 

Recherches anterieures 
L'evaluation des services medicaux par les personnes qui en benefi-

cient est devenue un volet important de la recherche sur les services de 
sante au cours des dernieres decennies. En outre, elle contribue a ameliorer 
la qualite des soins de sante et a rendre les intervenants du systeme de 
sante plus responsables envers la population3. Diverses etudes ont ete 
effectudes au cours des dernieres annees sur les patientes des cliniques de 
fertilite4, mais aucune n'a cherche a determiner, pour l'ensemble du pays, 
toutes les consequences psychosociales des traitements. La plupart ne 
s'interessent que partiellement aux impressions d'un tres petit nombre de 
patientes et ne font souvent pas clairement de distinction entre le stress 
anterieur aux traitements de rinfertilite et celui qui en resulte5. 

L'une de ces etudes, qui est importante pour la presente recherche, est 
retude longitudinale que le Dr John Wright a menee aupres de plusieurs 
centaines de patientes dans une clinique de fertilite du Quebec6. Cet 
auteur a montre que les traitements causent un stress important aux 
patientes et que celles-ci deplorent le manque d'information. Par exemple, 
des patientes ont indique que l'absence de dialogue avec le medecin et le 
manque d'information figurent parmi les facteurs importants qui les avaient 
amendes a abandonner les traitements. D'apres les resultats de cette etude, 
it parait necessaire que les medecins de famille et les generalistes prodiguent 
a leurs patientes davantage de soutien et de conseils (pas necessairement 
du counseling psychologique). Ces resultats sont en outre corrobores par 
plusieurs etudes de moins grande envergure examinees par Muir. 

Pollee de ('etude 
En prenant connaissance des resultats de revaluation des cliniques de 

fertilite canadiennes du point de vue des patientes, it convient de garder 
resprit les elements de complexite, ainsi que les contraintes et les ques-
tions qui suivent : la nature de revaluation et le public cible; les difficultes 
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que posent les criteres devaluation; rheterogeneite des cliniques de fertilite 
canadiennes; et la complexite du processus de traitement de rinfertilite. 

L'etude a ete conceptualisee comme une evaluation des services de 
traitement de rinfertilite par les personnes qui les recoivent. Elle differe de 
la plupart des evaluations en ce qu'elle ne propose pas de mesures correc-
tives. En effet, 11 n'existe pas d'organisme unique qui puisse donner suite 
aux resultats de retude parce qu'aucun n'a pour mandat de reglementer ou 
de gerer les services des cliniques de fertilite au Canada. En consequence, 
le present rapport vise avant tout a informer une vaste gamme d'interesses 

la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 
qui presentera des recommandations au gouvernement du Canada; 

les gouvernements provinciaux, qui peuvent reglementer les cli-
niques de fertilite au sein du systeme de sante, et qui decident de 
financer ou non des traitements particuliers; 

les membres du corps professionnel qui administrent les services 
dans les cliniques; 

les etablissements particuliers (hOpitaux/universites et societes) 
qui exploitent ces cliniques; 

les patientes actuelles ou futures des cliniques de fertilite; 

le grand public. 

L'absence de normes ou de lignes directrices dans un certain nombre 
de domaines des complique revaluation des services des cliniques. Parmi 
ces domaines figurent la prestation de services d'information ou de coun-
seling et les methodes suivies par les cliniques pour obtenir un consentement 
eclair& Cette absence de normes est a la source d'une certaine ambigund 
quant a rinterpretation des resultats. Par exemple, si seulement la moitie 
des cliniques exigent une certaine forme de consentement ecrit, peut-on se 
feliciter que la mottle des cliniques le fasse, ou doit-on deplorer que la moitie 
s'en dispense. 

De plus, it peut se reveler complique d'utiliser les resultats de notre 
evaluation pour definir des politiques parce qu'il n'existe pas de modele 
clair expliquant la maniere d'obtenir des soins de la meilleure qualite pos-
sible. Bon nombre de domaines d'interet general (par exemple, la tenue des 
dossiers) pourraient etre examines dans le cadre de la presente etude, mais 
on s'apercevrait que les pratiques observees dans les cliniques sont celles 
qui prevalent dans l'ensemble du systeme de sante et qu'elles ne sont pas 
specifiques aux cliniques de fertilite, a titre de categorie a part de services 
de sante. Reprenons l'exemple de la tenue des dossiers. Si une clinique de 
fertilite rattachee a un hOpital est mal notee pour la tenue des dossiers, it 
y a de fortes chances pour que les dossiers soient mal tenus dans rhOpital. 
Comme nous l'avons deja dit, la plupart des aspects des soins prodigues 
aux patientes — information, methodes d'obtention du consentement, prise 
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de decisions — sont le reflet du systeme global des etablissements de sante 
et de toutes ses particularites, dont l'insuffisance des ressources. 

Contexte de retude 
Les cliniques de fertilite offrent un service qui repond a des aspirations 

profondes de l'etre humain concernant la procreation. D'autres considera-
tions importantes entrent egalement en jeu : droits de la personne, egalite 
de la femme (son pouvoir de decider en matiere de procreation), et meme 
l'economie (dans les societes traditionnelles, par exemple la procreation n'a 
jamais repose uniquement sur des raisons biologiques — en fait, elle fait 
partie du plan economique du couple pour qui les enfants representent a 
la fois la main-d'ceuvre et la « securite sociale «). La profondeur de ces 
preoccupations de l'etre humain est mise en evidence dans la presente 
etude par l'intensite et la passion des femmes qui demandent des traite-
ments de l'infertilite — la plupart ne reculeraient devant aucun sacrifice ni 
aucune douleur pour avoir un enfant7. Elles ne sont pas les seules a etre 
animees de ce &sir. Pour la plupart des habitants de notre pays, elever 
une famille est une partie tres importante de la vie8. 

Le traitement de l'infertilite est un processus dont la complexite n'est 
pas seulement d'ordre clinique : les couples qui y recourent consacrent 
souvent des annees et des dizaines de milliers de dollars (en coOts directs 
et journees de travail perdues) a essayer d'avoir un enfant, sans garantie 
de succes. La complexite de ce processus cite des difficultes particulieres 
pour une etude qui est concue en vue de recueillir des donnees au moyen 
d'un questionnaire — methode obligeant souvent a simplifier beaucoup les 
choses afin d'avoir des questions claires9. 

Heterogeneite des cliniqties de fertilite 
Des differences considerables existent entre les diverses cliniques de fer-

tilite du Canada. Certaines de ces cliniques font partie des grands hOpitaux 
universitaires ou d'autres types d'hOpitaux, et quelques-unes appartiennent 
a des societes privees. Il existe egalement entre les cliniques des &arts con-
siderables quant a l'attention accordee aux patientes et a la qualite des ser-
vices offerts. Ces &arts sont particulierement marques dans les domaines 
de l'information et du consentement 

La fecondite, en tant que probleme de la femme 
Meme si la fecondite preoccupe tout le monde, c'est-a-dire chaque homme 

et chaque femme qui forment une famille ou une union donnee, des raisons 
particulieres font que c'est la femme qui joue le premier role dans tous les 
traitements de l'infertilite. La premiere raison est que c'est elle qui est l'objet 
de la plupart des traitements medicaux — en general, c'est elle qui doit pren-
dre la plupart des medicaments, se preter a la majorite des interventions 
chirurgicales. De plus, comme Font mentionne bon nombre des repondantes, 
l'infertilite masculine semble retenir beaucoup trop peu l'attention en ce 
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domaine. Devrait-on considerer les traitements de l'infertilite comme le pro-
bleme de la femme? Ou importe-t-il qu'ils soient consideres comme le probleme 
du « couple '? Faut-il que cette question touche seulement l'un ou l'autre? 
Pourquoi pas les deux? Dans la presente etude, nous avons note que la plu-
part des cliniques parlaient de leurs patientes (c'est aux femmes que les 
cliniques ont adresse le questionnaire), meme dans les cas ou les causes de 
l'infertilite etaient attribuables a l'homme et oil les cliniques mentionnalent 
que « le couple B etait l'« unite « de traitement10. Notre etude nous a egalement 
permis de decouvrir que, meme lorsque le questionnaire etait adresse aux 
couples, les femmes se declaraient presque invariablement comme « le patient «. 

Quelques donnees generales sur l'infertilite et les cliniques 
de fertilite canadiennes 
Historiquell 

Le traitement de l'infertilite humaine a une longue histoire qui debute 
au XVIlle siecle, avec la premiere tentative fructueuse d'insemination humaine 
assistee. Ce n'est que durant la seconde moitie de ce siecle, cependant, que 
les medecins ont commence a pratiquer sur une grande echelle l'insemina-
lion assistee, ayant constate un besoin apparent a cet egard et etant capa-
bles de le combler. Et ce n'est que depuis quelques decennies que cette 
methode a ete etendue a l'insemination avec donneur et a des innovations 
telles la fecondation in vitro (FIV). 

Depuis 1978, armee de la naissance du premier « bebe-eprouvette 
concu par FIV, en Angleterre, le corps medical et le grand public canadien 
ont manifesto un vif interet pour les nouvelles techniques de reproduction. 
C'est en 1982, a Oakville (Ontario), que les premiers bebes FIV canadiens, des 
jumeaux, ont vu le jour. (Hs avaient ete concus dans une clinique de fecon-
dation in vitro, en Angleterre.) La mise sur pied des premieres cliniques de 
fecondation in vitro s'est faite sans tambour ni trompette. Aucun finance-
ment ne fut accorde aux deux premieres — celles du Centre hospitalier de 
l'Universite Laval, a Quebec (1980), et de la University of British Columbia 
(1982). Au moires une douzaine d'autres cliniques ont ouvert leurs portes au 
Canada au cours des annees suivantes et, en 1985, un evenement cle a mar-
que l'histoire de la FIV au Canada, soit la decision du gouvernement 
de l'Ontario de financer cette methode par l'entremise du regime provincial 
d'assurance-maladie (RAMO). La mise au point de ces traitements et leur 
application ont pent-etre ete accelerees a cause de ce que certains observateurs 
appellent le probleme grandissant de l'infertilite au XXe siecle. On ne sait 
cependant pas si l'infertilite est aujourd'hui plus frequente que par le passe. 

Les cliniques de fertilite au Canada de nos jours12  
Avant que ne soit effectuee I'Enquete sur les programmes d'infertilite 

au Canada, en 1992, it n'y avait pas de liste bien etablie des programmes 
existants dans notre pays. Grace a cette enquete, il est maintenant possible 
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de classer les programmes par type d'etablissements (hOpitaux et cliniques 
privees13) et en fonction de certaines autres caracteristiques. Quarante et 
un programmes d'infertilite14  sont assures par 27 etablissements (hOpitaux 
et cliniques) au Canada (voir le tableau 1.1). Il existe 17 programmes de 
FIV/GIFT/Z1FT, 11 relevant d'hOpitaux universitaires et 6 d'autres hOpitaux et 
de cliniques privees, ainsi que 24 programmes d'insemination artificielle (le 
terme « insemination artificielle » (IA) est id employe dans son sens generique, 
designant aussi bien l'insemination par conjoint que l'insemination par 
donneur), dont 19 sont offerts dans des hOpitaux universitaires, et 5 dans 
d'autres hOpitaux et cliniques privees. 

Tableau 1.1. Classement des programmes canadiens de traitement 
de l'infertilite selon l'activite et l'etablissement en 1991 

Total 	FIV, GIFT*, ZIFT** 	IAC, IAI***, ITD**** 

Tous 
les 

etablis- 
sements 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hdpitaux 

et 
cliniques 
privees 

Flopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hOpitaux 

et 
cliniques 
privees 

Ensemble des 
programmes 
(27 etablissements) 41 11 6 19 5 

Grace Hospital, 
Halifax 2 • • 

Centre hosp., 
Univ. Laval, Quebec 2 • • 

Hopital St-Sacrement, 
Quebec 1 • 

Hopital St-Frangois-
d'Assise, Quebec 1 

Hopital de Chicoutimi 2 • 

Centre hosp. univ., 
Sherbrooke 1 

Hopital St-Luc, 
Montreal 2 

Hopital general 
de Montreal 1 • 
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Tableau 1.1. (suite) 

	

Total 	FIV, GIFT*, ZIFT" 	IAC, IAI***, ITD**** 

	

Autres 	 Autres 

	

Tous 	 hopitaux 	 hopitaux 

	

les 	Hopitaux 	et 	Hopitaux 	et 
etablis- univer- cliniques univer- cliniques 
sements sitaires privies sitaires privOes 

Royal Victoria 
Hospital, Montreal 1 • 

Hopital Sacre-Cceur, 
Montreal 1 • 

Inst. de medecine 
de la reproduction 
de Montreal 2 • • 

Hopital civique 
d'Ottawa 2 . • 

Hopital general 
d'Ottawa 1 • 

Toronto Hospital, 
General Division 2 • • 

St. Michael's 
Hospital, Toronto 1 • 

Toronto Fertility 
Sterility Institute 2 • • 

C.A.R.E. Centre, 
Mississauga 2 • • 

LIFE, Toronto East 
General Hosp. 2 . • 

IVF Canada, 
Scarborough 1 • 

Markham-Stouffville 
Hospital 2 • • 

Chedoke-McMaster 
Hosp., Hamilton 2 • 
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Tableau 1.1. (suite et fin) 

Total 	FIV, GIFT*, ZIFT'* 	IAC, IAI***, ITD**** 

Tous 
les 

etablis- 
sements 

Autres 
hOpitaux 

Hopltaux 	et 
univer- 	cliniques 
sitaires 	privees 

Autres 
hopltaux 

Hopitaux 	et 
univer- 	cliniques 
sitalres 	payees 

University Hospital, 
London 2 • • 

Centre des 
sciences de la 
sante, Winnipeg 1 • 

Royal University 
Hosp., Saskatoon 1 • 

Foothills Hospital, 
Calgary 2 • • 

Health Sciences 
Centre, Edmonton 1 • 

University Hospital, 
Vancouver 1 • 

* 	Transfert tubaire de gametes 
** 	Transfert tubaire de zygotes 
*** Insemination artificielle par donneur 
**** Insemination intra-uterine 

Dans la plupart des hOpitaux universitaires, la FIV et l'IA etaient 
toutes deux offertes, generalement dans le meme service. Cependant, dans 
certains cas, la FIV et l'IA etaient administrees separement et, souvent, par 
des equipes differentes, dans des services differents au sein d'un meme 
etablissement et suivant des criteres administratifs distincts. Les programmes 
de FIV et d'IA offerts dans les cliniques privees et dans les hOpitaux non 
universitaires ont ete juges relatiVement bien integres par rapport a ceux 
qui sont administres dans des hOpitaux universitaires. 

Il y a une forte concentration de programmes en Ontario et au Quebec: 
le tiers des cliniques de fertilite canadiennes sont situees dans le sud de 
l'Ontario (voir la figure 1.2 — le nombre des patientes qui sont traitees dans 
cette region est egalement eleve). Cette concentration tient peut-titre en 
bonne partie au fait que, dans cette province, la FIV est remboursee par le 
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regime d'assurance-maladie (RAMO). En dehors du Quebec et de l'Ontario, 
on compte six cliniques de fertilite ou l'on peut recevoir PIA et les « autres 
traitements mais seulement trots d'entre elles ont des programmes de FIV. 

Le nombre de patientes beneficiant des programmes vane fortement 
d'une clinique a l'autre : de 12 a 515 patientes pour ce qui est de la FIV, 
en 1991. Cette annee-la, on a estime qu'environ 2 900 patientes avaient 
suivi des programmes de Fly et 3 400 autres des traitements d'IA (il faut 
noter que les cliniques de fertilite peuvent aussi avoir d'autres types de 
patientes — celles qui prennent des inducteurs de l'ovulation ou qui subis-
sent d'autres traitements ou des interventions chirurgicales). Comme nous 
l'avons signal& ces chiffres sont difficiles a compiler, notamment en raison 
du mode de tenue des dossiers des patientes dans les cliniques — oti l'on 
comptabilise souvent les visites ou les cycles et non les patientes comme 
telles. Les cliniques different en outre sensiblement les unes des autres 
pour ce qui concerne leur approche (plus ou moins centree sur la patiente) 
et le recours au counseling. Par exemple, certaines cliniques ont leurs pro-
pres conseillers et conseilleres, certaines envoient leurs patientes aupres 
des conseillers de l'exterieur. D'autres encore ne font ni l'un ni l'autre. 

Methodes et limites de ('etude 

Le questionnaire a ete redige au cours du premier trimestre 1992 par 
le cabinet SPR Associates en collaboration avec le personnel de la Commission 
royale et une equipe de specialistes en recherche medicale. Ces derniers 
ont consulte une vaste gamme d'etudes et d'enquetes anterieures pour con-
ceptualiser et elaborer les mesures15. La periode de conception a abouti a 
une methode d'enquete been define ainsi qu'a un questionnaire tits pousse, 
quoique un peu long (11 pages de questions et un &pliant de 12 pages —
voir a l'annexe 1 les versions anglaise et frangaise du questionnaire). L'equipe 
de recherche a ecrit a la direction des cliniques de fertilite afin de leur 
demander de participer a l'enquete, et leur a envoye une copie du question-
naire et des documents d'information. Par la suite, l'equipe de recherche 
a fourni des renseignements supplementaires et repondu aux demandes 
particulieres d'examen par les comites d'ethique ou de recherche. Dans 
l'ensemble, la participation et la collaboration des cliniques ont ete extreme-
ment bonnes. En tout, ont accepte de participer a l'enquete 21 des 27 cli-
niques de fertilite au Canada, ce qui represente 80 % des programmes ainsi 
qu'une proportion legerement plus elevee de patientes (voir a l'annexe 2 les 
details concernant les six cliniques non participantes). Dans chacun des cas 
oft la methode d'enquete a ete soumise a l'examen d'un comite d'ethique 
universitaire, celui-ci a donne son approbation. 

Echantillonnage et envoi du questionnaire 
La base de sondage est l'ensemble des patientes qui ont regu des 

traitements en 1991 dans les cliniques de fertilite canadiennes. L'echantillon-
nage de cette population n'a pas ete chose facile, a cause : 1) de l'impossibilite 
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de consulter directement les dossiers des patientes pour des raisons de 
confidentialite et 2) de l'inexistence, dans la plupart des cliniques, de listes 
ou de bases de donnees facilement accessibles qui auraient pu servir 
l'etablissement du plan d'echantillonnage. De fait, au debut de l'enquete, 
la plupart des cliniques de fertilite avaient une idee tres vague du nombre 
effectif de patientes soumises a divers traitements, etant donne qu'elles 
compilaient le nombre de cycles ou de traitements et non celui des patientes. 
En consequence, l'equipe de recherche a ete contrainte de consulter le per-
sonnel des cliniques pour estimer le nombre de patientes avant de proceder 
a rechantillonnage. 

L'equipe de recherche a pris plusieurs precautions afin de maximiser 
le succes de l'enquete dans le alai imparti par la Commission. La plus 
importante etait d'envoyer un nombre important de questionnaires. En 
outre, l'equipe de recherche a pi61e une attention considerable aux facteurs 
cot t, a la representation des principaux types de cliniques et a la represen-
tation des regions. Une partie seulement de la clientele des cliniques comp-
tant un tres grand nombre de patientes a ete incluse dans rechantillon, 
tandis que, pour la plupart des cliniques, la population totale des patientes 
a ete retenue. Sur les quelque 3 450 questionnaires distribues, plus de 
40 % ont ete remplis et renvoyes par les patientes, soit 1 400 en tout, ce qui 
constitue un excellent taux de reponse pour un envoi unique. Le risque de 
biais du aux non-reponses etait donc minime, ainsi que l'a confirms un son-
dage complementaire aupres des patientes qui n'avaient pas repondu (voir 
ci-dessous). Les questionnaires ont ete renvoyes directement a l'equipe de 
recherche (sans passer par les cliniques) et les patientes avaient ete assurees 
que leurs reponses ne seraient en aucun cas communiquees aux cliniques. 

Qualite des reponses 
Plusieurs mesures ont ete prises afin de determiner si les patientes qui 

avaient repondu etaient representatives de la population visee. La plus 
importante a ete un sondage aupres des non-repondantes de deux clini-
ques. Aucune difference substantielle ou statistiquement significative n'a 
ete notee entre les reponses de ce groupe particulier de patientes et celles 
du groupe principal. L'equipe de recherche en a deduit que le biais de non-
reponse ne risquait pas d'alterer la validite des resultats de l'enquete et leur 
aptitude a etre generalises (aspects examines a l'annexe 2). 

Au fil de l'enquete, plusieurs situations ont montre que celle-ci etait 
bien revue par la population des patientes et que nombre d'entre elles 
&talent heureuses d'avoir l'occasion de s'exprimer. Ainsi, dans certaines 
cliniques, des patientes, traitees en 1992, qui avaient eu vent de l'enqu8te, 
ont demands si elles pouvaient y participer (n'etant pas comprises dans 
l'echantillon). Plusieurs patientes qui avaient frequents plus d'une clinique 
ont rempli un questionnaire pour chacune. Un certain nombre de patientes 
qui avaient egare leur questionnaire ont telephone pour en obtenir un autre. 
D'autres patientes ont telephone au bureau chargé de l'enquete pour 
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demander un questionnaire dans la langue de leur choix (choix que la clini-
que n'avait pas respect& pour une raison quelconque). En regle generale, 
les questionnaires ont ete remplis avec grand soin et contiennent une mine 
d'observations. 

Plusieurs coefficients de ponderation ont ete utilises dans l'etablisse-
ment des tableaux destines au rapport afire d'assurer la representativite des 
valeurs d'enquete estimees (voir l'annexe 2). Le depouillement des ques-
tionnaires a ete effectue au moyen du progiciel statistique SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences). 

Quante et fiabilite des donnees 
La fiabilite statistique de chacun des indicateurs des relatifs aux 

questions de l'information, de la prise des decisions, de la satisfaction et 
des consequences psychosociales du traitement a ete verifiee a l'aide de 
divers tests, y compris l'analyse factorielle et l'estimation des coefficients de 
fiabilite Alpha 16. Dans l'ensemble, cette analyse a about! a des coefficients 
de fiabilite tres eleves, superieurs a 0,7 (voir le tableau 1.2), pour toutes les 
echelles testees, ce qui autorise a penser que les donnees examinees dans 
le present rapport sont d'une grande fiabilite. 

Limites de l'etude 
L'enquete sur laquelle se fonde la presente evaluation fournit une 

foule de donnees tres fiables sur un certain nombre de questions des : 
information dorm& aux patientes, consentement eclair& prise de decisions 
et consequences psychosociales. Cependant, la methode d'etude et la fia-
bilite des donnees sont entachees de plusieurs limites. L'etude n'examine 
directement en detail qu'une partie du processus suivi dans les cliniques 
de fertilite — l'experience des patientes qui ont effectivement commence les 
traitements et certains aspects de l'information, de la prise de decisions et 
des consequences psychosociales du traitement. Les donnees qui touchent 
ces aspects sont fiables, comme nous l'avons déjà mentionne. Toutefois, 
l'etude n'a pas examine en detail les questions d'acces aux traitements ou 
d'effets a long terme (d'ordre psychosocial ou clinique). Elle ne donne 
qu'un apergu rapide des aspects cliniques et techniques des traitements 
tels qu'ils ont ete mentionnes dans les reponses des patientes. Comme ces 
reponses ne sont pas toujours completes ou exactes en ce qui a trait aux 
aspects techniques (p. ex. les diagnostics, la definition exacte des traite-
ments fournis), l'equipe de recherche a deliberement limite les questions 
aux grands points tels le genre de traitement recu et leur duree. 

Certaines des questions sont egalement complexes et difficiles a mesu-
rer. Par exemple, le consentement &laird suppose que la patiente a ete 
bien inform& des risques que comporte un traitement, facteur toutefois diffi-
cile a mesurer directement. A cet egard, on est arrive a une approximation, 
en mesurant separement is quantite d'information fournie par chaque cli-
nique, l'adequation entre l'information et les besoins des patientes, et le soin 
mis par la clinique a obtenir un consentement officiel (ecrit). 
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Tableau 1.2. Fiabilite de certains indicateurs* 

	

Alpha 	Indicateur 

	

0,88 	Quantite totale d'information regue (question D.1) 

	

0,93 	Satisfaction des patientes a regard de ('information donnee par 
la clinique (question D.1) 

	

0,92 	Priorites accordees par les patientes a ('information 
(question D.2) 

	

0,90 	Satisfaction des patientes a regard des services offerts par les 
cliniques (questions D.3 et D.5) 

	

0,81 	Correspondance entre ('information/services des cliniques et les 
besoins des patientes (questions D.1 a D.6) 

	

0,89 	Effets positifs sur la patiente (question E.1) 

	

0,76 	Difficultes eprouvees par la patiente (question E.2) 

	

0,86 	Effets positifs sur le conjoint (question F.1) 

	

0,78 	Difficultes eprouvees par le conjoint (question F.2) 

	

0,79 	Nombre de methodes suivies par la clinique pour obtenir le 
consentement (question B.10) 

Les indicateurs resultent d'un cumul des questions appropriees au sein des 
sections indiquees. Le nombre de ces questions variait, selon l'indicateur, 
de 7 a plus de 20. 

Les questions de mesure sont compliquees par le caractere ponctuel 
et — pour les patientes qui ont termine leurs traitements — a posteriori de 
l'enquete. Ainsi, le souvenir qu'ont les patientes des principaux evene-
ments qui ont precede les traitements ou qui se sont produits concurrem-
ment peut ne pas toujours etre exact, en particulier si les traitements ont 
dure plusieurs annees. Dans le meme ordre d'iddes, le souvenir de certaines 
particularites peut prendre une coloration differente par suite d'evenements 
ulterieurs, meme au bout de peu de temps — une armee ou moins, par 
exemple. Une etude realisee a des époques successives montrerait vraisem-
blablement que les patientes dont les traitements ont reussi ont tendance 
a enjoliver les souvenirs qu'elles en ont, contrairement a celles dont l'espoir 
a ete &cu. 

La comparaison entre certains sous-groupes des de traitements pose 
egalement des difficultes d'ordre methodologique en raison du caractere 
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ponctuel et transversal de l'enquete. Ainsi, 11 serait facile de supposer que 
les patientes qui ont termine leurs traitements sont representatives 
de toutes les patientes qui sont dans ce cas. Cependant, dans une 
enquete unique (par comparaison avec une etude portant sur une cohorte 
unique — p. ex. un groupe de patientes qui ont toutes commence leur 
traitement la meme armee), ce groupe sous-represente les patientes dont 
le traitement a dure plus longtemps et surrepresente les patientes qui, 
insatisfaites du traitement, ont abandonne. 

Une etude unique (questionnaire rempli par les patientes elles-mernes) 
ne permet pas d'examiner chaque question en profondeur. Par exemple, 
nous avons dernande aux patientes si elles avaient beneficie de counseling 
et si elles en avaient ete satisfaites. Mais par souci de ne pas allonger inda-
ment le questionnaire, 11 etait impossible de demander qui avait donne le 
counseling et quels sujets avaient ete abordes. (Ce sujet particulier a 
cependant fait l'objet d'une etude complementaire dans laquelle les repon-
dantes devaient preciser qui leur avait effectivement donne le counseling, 
si elles auraient aime recevoir davantage de counseling et par qui.) Ainsi, 
sur certain plans, it se peut que l'etude soit d'un plus grand interet pour 
ce qui est de cerner des questions a fouiller ulterieurement. 

Donnees tirees de l'enquete sur les programmes d'infertilite 
Pour rediger le questionnaire destine aux patientes, l'equipe de 

recherche s'est fortement inspiree de l'Enquete sur les programmes d'infer-
tilite au Canada, qui avait alors debute. Cette enquete a en effet fourni la 
liste initiale des cliniques et des programmes a examiner, ainsi que les pre-
mieres estimations du nombre de patientes ayant frequente chaque clini-
que de fertilite en 199117. Plusieurs indicateurs employes dans cette enquete 
ont ete repris dans la nOtre. Its concernaient la nature de l'etablissement 
(public ou prive, hOpital universitaire ou non), l'existence de ressources de 
counseling, la facon dont les patientes etaient dirigees vers les conseillers 
ou conseilleres, l'existence de groupes de soutien des patientes, la qualite et 
l'intelligibilite de l'information ecrite remise aux patientes18. Ces donnees 
ont ete relides directement a la base des donnees de la presente enquete sur 
les patientes, de facon que nous puissions etablir des correlations entre le 
fait, par exemple, qu'une clinique fasse partie d'un etablissement universi-
taire et le degre de satisfaction des patientes a regard des services recus 
(voir la partie 9). 

Classification des patientes 
Les patientes ont ete reparties en quatre groupes selon le traitement 

qu'elles avaient suivi19. 

Les patientes qui avaient suivi un traitement FIV (ci-apres nommees 
patientes FIV) a la clinique en question ont ete rangees dans le groupe 

FIV qu'elles aient ou non suivi d'autres traitements. Un petit 
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nombre de patientes ayant beneficie d'un ZIFT ou d'un GIFT font 
egalement partie de ce groupe. 

Parmi les patientes restantes, toutes celles qui avaient beneficie d'une 
insemination par donneur (ID) ont ete rangees dans le groupe « ID * 
(ci-apres nommees patientes ID), qu'elles aient ou non tente rinse-
mination par conjoint (IC) ou d'autres traitements dans la clinique en 
question. 

Du groupe restant, toutes les femmes beneficiant d'une insemination 
par conjoint ont ete rangees dans la categorie * IC * (ci-apres nommees 
patientes IC). 
Enfin, toutes celles qui n'avaient eu ni FIV, ni ID, ni IC ont ete rangees 
dans le groupe autres traitements * (compose principalement de 
patientes ayant pris des inducteurs de l'ovulation, un autre sous-groupe 
important etant celui des patientes traitees par voie chirurgicale). 

Voici les raisons de cette classification relativement simple et utilisee 
dans tous les tableaux statistiques du present rapport : 1) fournir une base 
de comparaison commode et 2) separer les patientes qui avaient subi le 
traitement le plus exigeant (FIV) ou l'ID (dans ce cas aussi, un traitement 
posant des problemes particuliers) de celles a qui on avast administre l'IC 
et les * autres traitements *. Notons qu'une certaine proportion — peut-etre 
10 % — des patientes avaient subi plusieurs des principaux traitements 
examines. Suivant la methode de classification dite hierarchique, les 
patientes qui avaient subi plus d'un traitement ont ete rangees prioritaire-
ment dans le groupe FIV (quand elles avaient subi ce traitement), en second 
lieu dans le groupe ID et en troisieme lieu dans le groupe IC. 

La base de donnees finale a donc ete alimentee par 1 395 ques-
tionnaires remplis par les patientes, ainsi reparties : 773 patientes FIV, 
146 patientes IC, 159 patientes ID et 317 patientes « autres traitements *. 

Certaines questions exigeaient une analyse statistique plus detainee. 
A cette fin, un certain nombre de ventilations statistiques supplementaires 
sont fournies a l'annexe 3, y compris des tableaux plus &tallies presentant 
certaines donnees sur les patientes dont le traitement a eu un aboutisse-
ment heureux par rapport a celles qui consideraient leur traitement comme 
termine et infructueux. L'annexe 3 fournit aussi les valeurs moyennes des 
variables des par type de traitement. 
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Partie 2. Patientes des cliniques de fertilite et leurs 
conjoints/partenaires 

Caracteristiques sociales et demographiques des patientes 
Pour decrire la population des patientes des cliniques de fertilite et 

pour evaluer la question de l'acces, nous avons examine les patientes et 
leur conjoint ou partenaire en fonction de rage, du sexe, de la langue, de 
rinstruction et de l'emploi (voir le tableau 2.1). La grande majorite des 
patientes avait entre 30 et 39 ans. Seul un petit nombre de patientes 
FIV appartenaient aux groupes d'age des 20-30 ans et des 40 ans et plus, 
tandis que le tiers de toutes les patientes n'ayant pas subi ce traitement fai-
saient partie de ces groupes. Cette tendance du groupe de patientes a se 
trouver a un stade relativement avance de leur periode de recondite traduit 
vraisemblablement l'importance du facteur temps dans les traitements de 
rinfertilite. Comme nous le verrons plus loin, it se passe en moyenne 
plusieurs annees entre le moment oil l'on commence a craindre rinfertilite 
et celui ou l'on obtient un diagnostic, puis un traitement dans une clinique 
de fertilite. Cette tendance se reflete particulierement dans la distribution, 
par groupes d'age, des patientes FIV qui etaient, pour la plupart, sensible-
ment plus agees que celles qui recevaient les autres traitements. 

Plus de 99 % des personnes qui ont repondu au questionnaire etaient 
des femmes, cela pour deux raisons : c'est generalement la femme que la 
clinique avait designee comme « patiente et, sur le questionnaire rempli, 
c'est egalement la femme qui s'est consider& comme patiente meme dans 
les cas oit le traitement etait rinsemination par donneur. (Fait important 
a noter, la plupart des cliniques ont mentionne, a l'occasion de renquete 
parallele men& sur les programmes d'infertilite, que, meme si le patient etait 
generalement la femme, elles traitaient le couple et non seulement le patient.) 

La majorite des patientes (environ 75 %) ont mentionne que leur pre-
miere langue etait l'anglais, une minorite importante (environ 16 %) ayant 
le franc ais pour premiere langue et une petite minorite (environ 10 %), une 
langue autre que le frangais et l'anglais. La predominance de l'anglais comme 
premiere langue etait marquee chez les patientes FN, beaucoup plus nom-
breuses a indiquer cette langue comme premiere langue que les patientes 
des trois autres groupes de traitements. Ce phenomene s'explique par 
la repartition geographique des cliniques de FN, notamment leur forte 
concentration en Ontario. 

Les patientes semblent avoir un niveau de scolarite relativement eleve, 
une proportion importante (environ 40 %) d'entre elles ayant fait etat 
d'etudes collegiales ou universitaires. 
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Tableau 2.1. Caracteristiques demographiques des patientes des 
cliniques de fertilite, par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Age 
Moins de 30 ans 12 29 28 32 

De 30 a 39 80 63 65 65 

40 et plus 7 8 7 3 

Sexe 
Ferninin 100 100 100 98 

Masculin 0 0 0 2 

Langue 
Anglais 78 67 72 69 

Francais 10 21 20 23 

Autre 11 12 8 8 

Instruction 
Jusqu'a la 11e 7 3 4 9 

Etudes secondaires terminees 21 33 23 20 

College communautaire/ 
ecole technique 28 33 27 28 

Uniyersite 36 24 36 35 

Etudes de 2e et 3e cycles 8 6 9 8 

Emploi en 1990 
A plein temps toute l'annee 66 60 63 58 

A plein temps pendant 
30 semaines ou plus 8 7 9 11 

A temps partiel/plein temps une 
partie de l'annee — autre 4 5 6 8 

Sans emploi aucun 22 27 22 23 

Emploi en 1991 
A plein temps toute l'annee 59 55 57 52 

A plein temps pendant 
30 semaines ou plus 8 8 4 15 

A temps partiel/plein temps une 
partie de l'annee — autre 7 7 8 9 

Sans emploi aucun 26 30 30 24 

* Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 



Evaluation des cliniques de fertilite au Canada 173 

Les patientes ont fait etat d'une activite moderement elevee sur le 
marche de l'emploi en 1990 et 1991, la majorite (pres de 60 %) d'entre elles 
declarant un travail a plein temps et une minorite (environ 10 %), un tra-
vail a temps partiel ou pendant une partie de l'annee. Environ 25 % ont 
repondu qu'elles n'avaient pas travaille du tout durant la periode consi-
(Wee. La presente etude ne permet pas d'estimer si le fait de suivre un 
traitement de l'infertilite influe sur la participation a la population active. 

Il importe de noter que, dans la population en general, la prevalence 
de l'infertilite est plus elevee chez les couples peu instruits2° et n'exergant 
pas de profession liberale. A en juger donc par les niveaux eleves d'ins-
truction, d'emploi et de salaire des repondantes, les classes socio-economiques 
superieures ont un meilleur acces aux cliniques de fertilite (il semble 
cependant y avoir egalite sur le plan de l'hospitalisation21). Comme nous 
le verrons a la partie 3, le temps qui s'ecoule entre le moment oil un couple 
soupconne un probleme d'infertilite et le moment oil it obtient un diagnos-
tic semble varier selon l'instruction et la langue maternelle des personnes 
interessees. 

Caracteristiques demographiques des conjoints/partenaires 
Les caracteristiques demographiques des conjoints/partenaires s'appa-

rentent de tres pres a celles des patientes (voir le tableau 2.2). Les conjoints 
et partenaires se rangeaient eux aussi en majeure partie dans le groupe des 
30-39 ans, mais ils etaient plus nombreux a avoir plus de 40 ans et moans 
nombreux a avoir moans de 30 ans. L'Age moyen des femmes est de 34 ans, 
tandis que celui des hommes est de 38 ans, ce qui correspond a la situa-
tion de la population en general, ou le marl est habituellement un peu plus 
Age que la femme. Tout comme les patientes, la majorite des conjoints/ 
partenaires ont repondu que leur premiere langue etait l'anglais, la propor-
tion de ceux qui ont indique le francais ou une autre langue a ce titre etant 
legerement superieure. Les conjoints/partenaires ont egalement fait etat d'un 
niveau eleve d'instruction; cependant, fait interessant, ce degre d'instruc-
tion est legerement inferieur, dans l'ensemble, a celui des patientes. Presque 
tous les conjoints/partenaires ont declare avoir travaille en 1990 et 1991, 
la plupart a plein temps, ce qui correspond au taux eleve d'activite que l'on 
retrouve dans la population masculine de moans de 65 ans au Canada. 
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Tableau 2.2. Caracterlstiques demographiques des conjoints ou 
partenalres* des patientes des cliniques de fertilite, par type de 
traltement (%**) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Age 
Moins de 30 ans 8 9 12 16 
De 30 a 39 ans 72 73 66 79 
40 ans et plus 20 18 22 5 

Sexe 
Feminin 0 0 0 2 
Masculin 100 100 100 98 

Langue 
Anglais 76 60 63 69 
Frangais 9 20 23 23 
Autre 15 20 14 8 

Instruction 
Jusqu'a la 11e 9 9 15 12 
Etudes secondaires terminees 20 23 20 21 
College communautaire/ 

kola technique 28 37 29 27 
Universite 31 28 26 31 
Etudes de 2e et 3e cycles 12 3 10 9 

Emploi en 1990 
A plein temps toute l'annee 86 86 80 80 
A plein temps pendant 
30 semaines ou plus 7 5 7 9 
A temps partiel/plein temps une 
partie de l'annee — Autre 2 3 6 3 
Sans emploi aucun 5 5 7 8 

Emploi en 1991 
A plein temps toute l'annee 84 82 74 79 
A plein temps pendant 

30 semaines ou plus 6 8 5 8 
A temps partiel/plein temps une 

partie de l'annee — Autre 4 2 14 6 
Sans emploi aucun 5 8 7 7 

Dans ('ensemble, 70 % des conjoints/partenaires ont rempli la partie du ques-
tionnaire les concernant; en outre, les patientes ont rempli la totalite ou une 
partie des renseignements concernant le conjoint dans environ 15 % des cas. 

ft 
	

Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 
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Revenu familial 
Les patientes des cliniques de fertilite ont indique, pour la plupart, des 

revenus assez eleves (voir le tableau 2.3), ce qui traduit peut-etre la selec-
tion qui s'opere en raison du coat eleve de tous les traitements de l'infer-
Wad, notamment de la FIV (voir l'examen de la question des coats a la 
partie 4). La majorite des patientes, dans tous les groupes de traitement, 
ont declare un revenu familial superieur a 50 000 dollars par armee, et 
moans de 10 % d'entre elles, un revenu familial inferieur a 30 000 dollars 
par annee22. Environ 77 % des patientes FIV ont declare un revenu 
superieur a 50 000 dollars, et seulement 5 % un revenu familial inferieur 
A 30 000 dollars. En revanche, dans les groupes ID, IC et « autres traite-
ments «, le pourcentage de patientes qui avaient un revenu eleve &tall 
inferieur a celui des deux autres groupes, — 60 % environ ont indique un 
revenu superieur a 50 000 dollars. 

Le revenu relativement eleve de la plupart des familles amene a con-
siderer que des facteurs autres que le coot des traitements de l'infertilite 
(qui, certes, ecarte les personnes a faible revenu) entrent ici en jeu. Par 
exemple, le taux de participation a la population active est plus eleve chez 
les femmes membres de ces families que chez les autres femmes du meme 
groupe d'age; en effet, seul un tres petit pourcentage des femmes ayant 
participe a l'etude ont du quitter la population active pour elever des 
enfants. Celles-ci sont done plus nombreuses a travailler a l'exterieur du 
foyer que les autres du meme groupe d'Age qui ont des enfants. De plus, 
comme nous le verrons a la partie 3, le revenu (tout comme l'instruction et 
la langue maternelle) semble influer sur la rapidite avec laquelle les couples 
sont capables d'obtenir un diagnostic de leur 

Tableau 2.3. Revenu familial des patientes des cliniques de fertilite, 
par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

Autres 
FIV 	IC 	ID 	traitements 

$ 1 1 6 4 
999 $ 4 7 5 11 
999 $ 7 14 17 16 
999 $ 11 11 15 16 • 
999 $ 15 17 16 11 

62 50 41 43 

* 	Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Total du revenu familial annuel 
Moins de 20 000 
de 20 000 $ a 29 
de 30 000 $ a 39 
de 40 000 $ a 49 
de 50 000 $ a 59 
60 000 $ et plus 
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Presence d'enfants et adoption 
La grande majorite — quatre sur cinq — des couples n'avaient pas 

d'enfants et avaient pour objectif premier d'en avoir. Nous avons note 
toutefois qu'environ un couple sur cinq avait un ou plusieurs enfants au 
moment oil le probleme de fertilite a ete decele. Presque aucun de ces 
enfants n'avait ete adopte, et la plupart avaient moires de 16 ans et vivaient 
avec leurs parents. Parmi les couples qui avaient déjà au moires un enfant, 
it y avait plusieurs cas : les couples qui voulaient un autre enfant, les 
patientes ou conjoints/partenaires qui avaient un enfant ne d'une union 
anterieure macs qui, en raison d'un probleme de fecondite, eprouvaient des 
difficultes a en avoir un autre de leur union actuelle et ceux qui voulaient 
une reanastomose tubaire ou une vaso-vasotomie. Ces resultats rejoignent 
ceux de l'etude de Williams, a savoir que nombre de patientes FIV avaient 
une strategie complexe. Par exemple, tandis qu'elles essayaient d'avoir un 
autre enfant par Fly, certaines faisaient des &marches d'adoption23. 

La plupart des patientes ont declare que, lorsqu'elles ont commence 
leurs traitements de l'infertilite, elles n'avaient pas envisage l'adoption a 
cause de leur age, de leur sante, parce qu'elles n'y voyaient pas une solu-
tion de rechange ou qu'elles n'avaient fait aucune demarche en ce sens (voir 
le tableau 2.4). Environ 10 % des patientes des groupes IC, ID et « autres 
traitements » avaient fait une demande d'adoption avant de se faire traiter. 
Parini les patientes FIV, la plupart avaient envisage l'adoption et environ 
une patiente sur cinq avait effectivement fait une demande. Le pourcen-
tage des patientes qui envisageaient l'adoption ou qui avaient effectivement 
fait une demande augmente sensiblement entre le debut et la fin du traite-
ment. Apparemment, apres avoir tente en vain de concevoir pendant 
plusieurs annees, les patientes sont plus nombreuses a envisager l'adoption. 
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Tableau 2.4. Presence d'enfants et demarches d'adoption, par type 
de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Presence d'enfants 
Avaient des enfants a la 
decouverte de l'infertilite 19 26 23 23 

Lien de parente exact* 

Enfants de la patiente et 
du conjoint/partenaire 26 65 9 52 

Enfants de la patiente nes 
d'une union anterieure 37 11 30 17 

Enfants du partenaire nes 
d'une union anterieure 37 35 56 26 

Enfants adoptes par la 
patiente et par son conjoint 0 0 0 0 

Demarches d'adoption apres 
la decouverte de l'infertilite 
mais avant le traitement 
en clinique 

Oui, demande et adoption 3 0 1 2 

Demande d'adoption rejetee 0 2 1 0 

Demande d'adoption 
toujours en instance 17 7 10 7 

Autres cas de demandes 
(p. ex. annulations) 3 3 2 2 

Adoption envisagee mais 
non demandee 30 25 37 32 

Adoption aucunement 
envisagee 47 63 49 57 

Pourcentages bases sur le sous-groupe des couples qui avaient des enfants 
quand l'infertilite a ete diagnostiquee. Par exemple, parmi les 19 % de 
patientes FIV qui avaient des enfants au moment ou elles ont decouvert leur 
infertilito, 26 % avaient un ou plusieurs enfants (nes d'elle et de leur conjoint 
actuel). Les reponses multiples etaient possibles. (En ce qui concerne les 
groupes ID et “ autres traitements 	les pourcentages ne totalisent pas 100, a 
cause de donnees manquantes.) 
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Partie 3. Antecedents des patientes en matiere de 
traitement de l'infertilite 

Decouverte de l'infertilite et consultations anterieures 
Les patientes ont fait etat d'experiences tres diverses quant au temps 

qu'il leur a fallu pour decouvrir l'existence d'un probleme de fecondite. Une 
faible proportion (environ 3 %) « etaient depuis longtemps au courant « du 
probleme (par suite d'examens medicaux anterieurs). En regle generale, 
cependant, les patientes ont repondu qu'il leur avait fallu pas mal de temps 
pour obtenir confirmation a partir du moment oti elles s'en etaient rendu 
compte. 

La majorite des patientes ont decouvert qu'elles etaient infecondes 
apres avoir essaye d'avoir un enfant pendant trois ans, macs une minorite 
notable — environ une sur dix — a passé jusqu'a sept ans, ou meme plus, 
a tenter de concevoir avant de soupconner l'existence d'un probleme ou 
de s'interroger en ce sens (voir le tableau 3.1A). Nombre de patientes vivaient 
depuis trois a sept ans, ou meme plus longtemps, avec leur corgoint/partenaire 
avant que leur probleme de fertilite ne soit confirme. Ces resultats donnent 
a penser que Bien des personnes retardent le moment d'avoir des enfants 
et qu'il se passe dons longtemps avant que celles-ci decouvrent leur probleme 
de fertilite. Pour ceux et celles qui mettent leur recondite a l'epreuve sur le 
tard, l'eventail des options possibles se referme a cause de l'age, parce 
qu'il leur reste moires de temps pour se faire traiter ou pour patienter le 
temps necessaire pour adopter un enfant. 

Dans la grande majorite des cas, les patientes avaient consulte divers 
medecins au suj et de leur probleme de fertilite avant de s'adresser pour la 
premiere fois a la clinique (voir le tableau 3.1B). Pour la majorite des 
patientes FN, it s'agissait le plus souvent de leur gynecologue, et le moires 
souvent du medecin de famille. Les patientes IA etaient un peu plus nom- 
breuses a avoir vu leur medecin de famille avant de s'adresser a la clinique 
de fertilite et, fait interessant a noter, le marl de presque la moitie des 
patientes ID avait consulte un ou une urologue. 

Environ la mottle des patientes ont essaye d'obtenir un diagnostic 
dans les 12 mois apres avoir soupgonne l'existence d'un probleme; cepen- 
dant, pour bon nombre d'entre elles, ces consultations ont exige beaucoup 
de temps — et se sont souvent echelormees sur plusieurs annees. Ainsi, 
en regle generale, apres avoir soupconne pour la premiere fois l'existence 
d'un probleme de fertilite, pres de la moitie de toutes les patientes ont 
attendu une armee ou deux avant de demander un diagnostic a un medecin. 
Lorsqu'elles ont decide d'obtenir un diagnostic, nombre d'entre elles sont 
allees d'un medecin a l'autre ou d'une clinique de fertilite a l'autre, parfois 
pendant des annees, avant de s'adresser pour la premiere fois a la clinique 
oit elles ont obtenu des soins en 1991. 
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Tableau 3.1A. Annees passees a tenter de procreer et duree de Ia 
cohabitation avec le conjoInt/partenaire au moment de Ia decouverte 
du probleme d'infertilite, par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traltements 

Infertility connue depuis toujours 3 1 7 0 

Annees passees a tenter 
de procreer avant Ia 
decouverte de l'infertilite 

Moins de trois ans 89 86 83 90 
De trois a sept ans 7 13 13 10 
Plus de sept ans 4 1 4 0 

Nombre d'annees de cohabitation 
avec le partenaire avant Ia prise 
de conscience du probleme 

Moins de trois ans 56 51 57 56 
De trois a sept ans 34 43 37 39 
Plus de sept ans 10 6 7 5 

Ayant ate arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Vu l'importance d'un diagnostic precoce afin de maximiser les choix 
qui s'offrent aux patientes, l'equipe de recherche s'est dernande si, parmi 
les renseignements recueillis par l'enquete, certains expliquaient pourquoi 
tant de patientes avaient mis plusieurs annees a se rendre compte de leurs 
problemes de fertilite et a les faire confirmer. On a done examine l'inci-
dence de plusieurs facteurs demographiques sur la rapidite avec laquelle 
les patientes avaient obtenu un diagnostic (voir le tableau 3.1C). La duree 
consider& etait la somme : 1) du nombre de mois pendant lesquels les 
patientes ont essaye de concevoir avant de soul:canner l'existence d'un 
probleme de fertilite; et 2) du nombre de mois ecoules entre le moment 
du premier soupcon et celui du diagnostic. Lorsqu'on analyse ces durees 
en fonction de l'instruction, du revenu et de la langue maternelle des 
patientes et de leurs conjoints, plusieurs liens apparaissent : 1) les patientes 
et conjoints qui ont un niveau de scolarite moyen (ecole secondaire ou 
mains, college communautaire) etaient plus nombreux a mettre longtemps 
(plus de 60 mois) a obtenir un diagnostic et mains nombreux a en obtenir 
un rapidement (en mains de 12 mois); 2) les patientes a revenu eleve etaient 
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les plus nombreuses a obtenir un diagnostic rapide; 3) les patientes dont la 
langue matemelle n'etait ni l'anglais ni le frangais etaient plus nombreuses 
a mettre un peu plus longtemps pour obtenir un diagnostic (cette difference 
n'est pas statistiquement significative). 

Ces liens ressortent des donnees d'enquete, macs ne s'expliquent pas 
facilement. On peut toutefois avancer deux explications. La premiere est 
que les patientes dont le niveau de revenu/scolarite est plus eleve ont plus 
de chances de savoir a qui et oil s'adresser pour ce genre de probleme. La 
deuxieme est que, dans le processus de depistage medical (rapports avec 
des medecins et d'autres personnes), des services moires complets sont 
offerts aux personnes dont le niveau de scolarite/revenu est moindre. 

Ces apparentes variations dans l'acces aux traitements de l'infertilite 
peuvent avoir d'importantes consequences du point de vue de la prise en 
charge des traitements par les regimes publics d'assurance-maladie. Si les 
couples a faible revenu sont moires en mesure de deceler les problemes de 
fertilite ou s'ils sont relativement ages lorsque ceux-ci sont diagnostiques, 
ils ont encore moires de chances de pouvoir se faire traiter si ces traite-
ments ne sont pas couverts par l'assurance-maladie (voir la partie 9). 

Tableau 3.1B. Consultations anterieures, dans une autre clinique, 
chez un autre medecin ou specialiste, concernant le probleme 
d'infertilite*, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Medecin de famille 50 60 50 52 

Gynecologue 73 55 38 50 
Specialiste de l'infertilite 27 14 7 6 

Urologue 10 15 45 9 

Endocrinologue 4 5 2 2 
Autre specialiste 2 2 0 1 
Autre clinique de fertilite 10 6 5 3 

Autre source 1 4 0 0 
Aucune consultation anterieure 11 13 12 20 

' 	Les reponses multiples etaient possibles. 
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Tableau 3.1C. Caracteristiques demographiques des patientes et 
des conjoints suivant le temps ecoule (mois) avant I'obtentlon 
d'un diagnostic (%*) 

Temps mis pour obtenir 
un diagnostic (en mois) 

0-12 12-36 36-60 
Plus de 
60 mols 

Education de la patiente 
Etudes secondaires/collegiales 54 58 67 81 
Universite 36 34 24 15 
Etudes de 28  ou 30  cycle 10 8 9 4 

Education du conjoint 
Etudes secondaires/collegiales 49 55 71 78 
Universite 34 31 17 17 
Etudes de 2e ou 38  cycle 17 14 13 5 

Total du revenu familial 
De 30 000 a 39 999 $ 15 17 28 34 
De 40 000 a 49 999 $ 12 13 16 15 
De 50 000 a 59 999 $ 14 17 16 11 
60 000 $ et plus par armee 59 52 41 40 

Langue maternelle 
Anglais 76 73 66 70 
Francais 16 18 19 17 
Autre 8 9 15 13 

Ayant etO arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Traitements anterieurs de l'infertilite 

Les patientes avaient en general recu divers traitements avant de se 
presenter a la clinique de fertilite en question, ce qui traduit le parcours 
complexe suivi par bon nombre de celles qui cherchent a regler leurs pro-
blemes d'infertilite et la tenacite qu'elles y mettent (voir le tableau 3.2). Les 
patientes FIV avaient déjà recu de nombreux traitements de type different. 
Plus de 70 % avaient eu recours a la chirurgie, pros du quart a ric et plus 
de la moitie a l'induction de l'ovulation avant de s'adresser a la clinique de fer-
tilite qui les a traitees en 1991. Au nombre des traitements et des examens 
indiques par les patientes, mentiormons les hysterosalpingogrammes et l'ana-
lyse de sperme, le traitement de l'endometriose, le contrOle du cycle ovula-
toire, les analyses honnonales et la FIV dans d'autres cliniques (dans un 
petit nombre de cas, hormonotherapie thyroidienne et « medecine orientale »). 
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On constate une incidence relativement elevee des interventions chirurgi-
cales (notamment des laparoscopies) dans les quatre groupes de patientes, 
macs surtout chez les patientes FIV, et une incidence relativement elev.& de 
l'induction de l'ovulation, notamment chez les patientes FIV et IC. 

Tableau 3.2. Traltements regus avant d'aller a cette clinique*, 
par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Induction de l'ovulation 52 53 21 46 
Insemination artificielle par 

conjoint 23 31 6 5 
Insemination artificielle par 

donneur 2 0 9 1 
Chirurgie 71 42 35 35 
Autres traitements 16 20 6 10 
Aucun traitement anterieur 14 24 51 34 

Les reponses multiples etaient possibles. 

Orientation des patientes vers les cliniques de fertilite24  
Vu la gamme des consultations medicales et la diversite des traite-

ments que les patientes avaient subis avant d'aller a la clinique de fertilite 
qu'elles frequentaient au moment de l'enquete, it n'est pas surprenant de 
constater que ce sont principalement les gynecologues et les medecins de 
famille/generalistes qui les ont orientees vers les cliniques (voir le tableau 
3.3). Cependant, nombre d'autres facteurs ont aussi ete cites comme impor-
tants au chapitre de l'orientation. En voici les principaux : 

le role nettement plus grand des gynecologues, par rapport a 
celui des medecins de famille/generalistes, dans l'orientation des 
patientes FIV — les premiers ayant envoye deux fois plus de 
patientes que les seconds; 

le rOle a peu pres egal pile par les gynecologues et par les 
medecins de famille/generalistes dans l'orientation des patientes 
IC, ID et autres traitements .; 

le rOle legerement moindre macs tout de meme important (27 %) des 
autres specialistes de la fecondite dans l'orientation des patientes 
FIV; 
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dans chacun des groupes de patientes, environ une sur cinq est 
all& consulter la clinique de sa propre initiative; 

un grand nombre d'autres personnes (dont le conjoint, les amis 
et la famille) ont joue un certain role dans l'orientation des 
patientes (de tous les groupes) vers les cliniques de fertilite. 

Tableau 3.3. Personnes ayant orients les patientes vers la clinique*, 
par type de traltement (%) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Medecin de famille/generaliste 25 34 34 39 
Gynecologue 52 36 36 46 
La patiente elle-meme 19 20 19 24 
Specialiste de l'infertilite 27 6 6 5 
Conjoint/partenaire 7 7 9 8 
Ami 8 18 16 15 
Autre membre de la famille 4 10 4 8 
Autre specialiste 2 3 6 3 
Autre clinique de fertilite 4 0 4 0 
Autre source 1 2 0 4 

Les reponses multiples etaient possibles. 

Role de ('information dans la decision de s'adresser a la clinique 
Comme on pourrait s'y attendre de la part de patientes ayant subi 

de nombreuses consultations et de nombreux traitements, la recherche 
d'information a ete un facteur central dans leur decision de se faire traiter 
a la clinique de fertilite consideree (voir le tableau 3.4). Cette information 
est principalement donnee par les gynecologues et les medecins de famille 
et, pour ce qui concerne les patientes Fly, par les gynecologues surtout. 
Les patientes ont egalement souvent cherche leur information de facon 
independante en consultant des textes generaux sur la question et des doc-
uments remis par la clinique. Les conversations avec d'autres patientes 
ont aussi joue un role important, de meme que les videos et les discussions 
avec des groupes de soutien. Les patientes se sont renseignees aupres de 
diverses • autres sources en parlant avec des specialistes, avec le per-
sonnel de la clinique, des membres de la famille, des amis ou le conjoint. 

Dans l'ensemble, a en juger par la qualite et le nombre des sources 
d'information consultees, les patientes ont reflechi tres serieusement avant 
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de s'adresser a la clinique de fertilite. La majorite des patientes ont consults 
plusieurs sources d'information et semblent avoir accords une importance 
considerable a celles qui favorisaient une prise de decision autonome (p. ex. 
la  documentation d'interet general). Comme nous le verrons plus loin dans 
l'examen des resultats de l'enquete, l'obtention de renseignements complets 
dans tous les domaines est un facteur cle de la satisfaction des patientes 
et, comme le montrent les donnees, dans le succes effectif des traitements. 

Tableau 3.4. Types d'information consultee par les patientes avant 
de s'adresser a la clinique*, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Entretien avec le medecin 
de famille 36 45 42 39 

Entretien avec le gynecologue 60 50 37 43 

Lecture de documentation 
generale 47 40 40 41 

Lecture de documentation 
de la clinique 26 16 13 10 

Entretien avec des patientes 
anciennes/actuelles 18 21 10 17 

Video 14 8 6 5 

Autre 10 4 11 8 

Aucune des sources precedentes 9 10 16 13 

Entretien avec un groupe 
de soutien 3 2 3 1 

. 	Les reponses multiples etaient possibles. Dans 51 % des cas, les patientes 
ont coche au moins deux reponses et dans 37 % des cas, une reponse; 11 % 
des patientes n'ont consults aucune source. 

Facteurs de motivation 

Il est important d'examiner les raisons qui ont amend les patientes a 
s'adresser a une clinique de fertilite, etant donne les preoccupations 
formulees ces dernieres annees au sujet des nouvelles techniques de 
reproduction (NTR) et de la capacite des femmes a conserver la maitrise des 
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decisions prises concernant leur procreation. Les patientes (plus de 99 % 
des « patients « etaient des femmes) ont ete interrogees sur l'importance des 
differents motifs (desir personnel d'avoir des enfants, celui de leur conjoint, 
de leur famille, etc.) qui les ont poussees a entreprendre des traitements 
de rinfertilite. 

Plus de 9 femmes sur 10 ont repondu que leur motif le plus puissant 
etait leur propre desir d'avoir des enfants. La reponse le plus souvent 
cochee ensuite etait le desir du conjoint/partenaire d'avoir des enfants; 
les pressions de la famille et des amis ont ete, dans l'ensemble, un motif 
beaucoup moires important. Cependant pour une majorite de patientes, 
l'encouragement de la famille et des amis est entre pour une part moderee 
dans leur decision (il a pu etre decisif pour une minorite de patientes). 

Dans l'ensemble, ces resultats montrent que, pour la majorite des 
femmes, la decision de se faire traiter dans une clinique de fertilite repose 
sur des motifs personnels puissants — qui en font une decision person-
nelle. Cela ne doit cependant pas faire oublier qu'une minorite de femmes 
prennent probablement cette decision en raison des pressions exercees par 
le conjoint/partenaire ou par des membres de leur famille. Rappelons 
toutefois que cette situation ne se rencontre pas seulement a propos des 
traitements de l'infertilite; on la retrouve dans les decisions relatives a la 
procreation en general, qui habituellement n'impliquent pas de NTR. 

Debut du traitement 
Comme nous l'avons vu precedemment, it s'ecoule souvent beaucoup 

de temps entre le moment oil les patientes decouvrent le probleme de 
fecondite et celui ou elles entreprennent des &marches pour le regler 
(obtention d'un diagnostic ou traitement). De meme, a la question con-
cernant le delai qui s'etait ecoule entre le premier contact avec la clinique 
de fertilite et le debut du traitement, les patientes ont donne des reponses 
tres diverses — le traitement pouvait commencer immediatement ou seule-
ment plusieurs annees apres. It faut voir id que deux facteurs entrent en 
jeu : liste d'attente des cliniques oil la demande est elevee et complexite de 
la decision a prendre par la patiente. (D'apres l'enquete de Stephens sur 
les programmes d'infertilite, revaluation s'obtient en regle generale au bout 
de 6 a 30 semaines mais ensuite it ne s'ecoule pas plus de quelques mois 
avant le debut du traitement.) 

Attentes des patientes 
Nous avons examine les reponses donnees par les patientes concer-

nant l'espoir qu'elles entretenaient au debut de leur traitement et les avons 
comparees aux indications que leur avaient donnees les cliniques quant 
aux chances de succes (voir le tableau 3.6). Les patientes plagaient beaucoup 
d'espoir dans le traitement — quelles que soient les chances de succes que 
leur avaient laisse entrevoir les cliniques. Plus de la moitie des patientes, 
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dans les quatre groupes de traitement, ont repondu qu'elles avaient bon 
espoir ou grand espoir d'avoir un enfant a la suite des traitements (ce qui 
rejoint les conclusions de Wright25). 

Tableau 3.5. Ralsons pour lesquelles Ia patiente a decide de 
s'adresser a Ia clinique de fertilite, par type de traltement (%*) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Desir personnel d'avoir 
des enfants 

Pas important 0 0 0 0 
Peu important 0 0 1 0 
Relativement important 2 0 0 3 
Important 8 4 3 7 
Tres important 91 96 96 91 

Desir du conjoint/partenaire 
d'avoir des enfants 

Pas important 1 0 1 1 
Peu important 2 1 5 3 
Relativement important 9 18 11 5 
Important 15 9 17 17 
Tres important 73 73 67 74 

Pression des membres 
de Ia famille 

Pas important 67 65 64 67 
Peu important 12 17 11 17 
Relativement important 13 13 13 10 
Important 6 3 8 5 
Tres important 2 3 4 1 

Encouragement des 
membres de la famille 

Pas important 29 44 32 27 
Peu important 9 8 11 11 
Relativement important 29 22 25 32 
Important 16 12 20 18 
Tres important 17 15 13 13 

Pressions des amis 
Pas important 83 76 75 78 
Peu important 10 11 14 9 
Relativement important 5 8 6 8 
Important 1 1 2 3 
Tres important 1 4 2 1 



Tableau 3.5. (suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Encouragement des amis 
Pas important 42 49 41 36 
Peu important 12 19 16 18 
Relativement important 25 15 21 23 
Important 10 8 14 15 
Tres important 11 10 8 7 

* 	Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Tableau 3.6. Renseignements donnas a Ia patiente sur les chances 
de succes du traitement — Espoir fonde par Ia patiente sur le 
traitement, par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

80 47 55 46 

73 33 41 29 

8 39 25 45 

8 14 18 9 

La clinique a indique les 
chances de grossesse 

La clinique a indique les 
chances d'avoir un enfant 

La clinique n'a pas indique 
les chances de succes 

La clinique a donne d'autres 
indications sur l'issue 
du traitement 
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Tableau 3.6. (suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Les chances d'obtenir une 
grossesse etaient situees 
entre : 

1 % e t 25 % 82 43 34 38 
26 % e t 50 % 15 37 31 27 
51 % et 100 % 2 21 35 34 

Les chances de donner 
naissance etaient situees 
entre 

1 % e t 25 % 93 43 28 32 
26 % e t 50 % 5 37 28 31 
51 % et 100 % 2 21 44 37 

Esperance de donner 
naissance grace aux 
traitements 

Nulle 6 2 0 4 
Faible 6 5 9 8 
Moyenne 36 29 19 35 
Elevee 25 31 29 24 
Tres elevee 27 33 43 30 

' 	Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Presque toutes les patientes FIV ont repondu que la clinique leur avast 
indique quelles chances elles avaient de concevoir ou de donner naissance. 
Dans un certain nombre de cas, la clinique a donne d'autres renseigne-
ments. Par exemple, elle a signale le taux de succes par rapport au nombre 
de traitements, macs les patientes n'en comprenaient pas vraiment la signi-
fication. Certaines se sont vu pronostiquer un . taux de succes eleve . ou 
au contraire . aucune garantie . ou . tres peu de chances a cause de la faible 
numeration de spermatozoides dans le sperrne .. En ce qui concerne les 
patientes FIV, la clinique a, dans une tres grande majorite des cas, donne 
des chances inferieures a 25 %. Les patientes des groupes IC et ID et 

autres traitements . etaient beaucoup moires nombreuses que les 
patientes FIV a se faire indiquer les probabilites de succes; en revanche, la 
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majorite des patientes IC et ID se sont vu predire plus de 25 % des chances 
de succes. On voit clairement que Vindication des chances de succes est 
une pratique qui varie beaucoup selon les cliniques. 

Partie 4. Diagnostics, traitements et counseling 

Problemes de fertilite 
Chez la majorite des patientes des quatre groupes de traitement, le 

probleme de fertilite avait ete diagnostique soit avant, soit au commencement 
des visites a la clinique de fertilite (voir le tableau 4.1). 

Tableau 4.1. Diagnostics par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Cause 
Aucune cause Mini° 23 34 7 32 
Diagnostic(s) précis 77 66 93 68 

Nombre de diagnostics* 
Diagnostic simple 68 68 74 67 
Diagnostic multiple 32 32 26 33 

Diagnostics précis** 
Probleme lie a ('ovulation 15 21 5 33 
Probleme(s) lie(s) au sperme 16 30 73 19 
Endometriose 20 19 15 15 
Probleme(s) lie(s) aux 

trompes de Fallope 53 17 4 12 
Probleme(s) lie(s) aux 

menstruations 4 12 3 8 
Probleme(s) lie(s) a ('uterus 3 5 0 5 
Probleme(s) lie(s) a la 

glaire cervicale 2 10 4 6 
Autre probleme 18 18 24 17 

Les pourcentages se rapportent aux sous-groupes de patientes ayant repondu 
qu'elles avaient obtenu un ou des diagnostics précis. Par exemple, parmi les 
patientes FIV ayant obtenu un ou des diagnostics précis, 32 % ont indique que 
le diagnostic etait multiple. 

•• Les pourcentages se rapportent au nombre total de patientes dans chaque 
groupe de traitement. Les reponses multiples etaient possibles. 
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Chez une minorite importante de patientes (environ une sur trois), le pro-
bleme diagnostique etait multiple. Toutefois, pour une autre minorite notable, 
la cause de l'infertilite demeurait inexpliquee au debut des traitements 
(voir le tableau 4.1), souvent apres une kyrielle de consultations aussi bien 
aupres de medecins de famille/generalistes que de gynecologues, de spe-
cialistes et d'une ou plusieurs cliniques de fertilite. 

Chez les patientes FIV, le probleme de fertilite le plus courant — chez 
plus de la moitie d'entre elles — etait rend aux trompes de Fallope. Pour ce 
qui est des patientes IC, les problemes etaient de nature fres differente, cer-
tains ayant trait au sperme, a l'ovulation, a l'endometriose, aux trompes de 
Fallope ou aux menstruations. Quant aux patientes inseminees par donneur, 
les problemes lies au sperme etaient (evidemment) les plus frequents. 

Types de traitements envisages et suivis 
Les patientes ont repondu que les medecins de leur clinique leur 

avaient parle de plusieurs traitements possibles (voir le tableau 4.2). De 
plus, dans bien des cas, elles ont indique qu'elles avaient suivi plus d'un 
type de traitements (p. ex. des traitements associes ou se succedant salon 
une certaine progression sur plusieurs annees). Il y avait correlation 
etroite entre les traitements presentes au depart puis recommandes par les 
medecins et les traitements effectivement suivis. 

Pour 41 % des patientes FIV, la clinique avait reconunande que la 
FIV soit accompagnee de l'induction de l'ovulation. Pour les patientes IC, 
nombreuses a avoir eu un diagnostic multiple, l'insemination artificielle 
devait etre accompagnee, dans la grande majorite des cas, de l'induction de 
l'ovulation (ou du lavage du sperme/insemination antra-uterine). 

Tableau 4.2. Traitements possibles*, recommandes* et donnas par 
la clinlque*, par type de traitement 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Traitement presents comma 
possible par le medecin 

Induction de l'ovulation 45 85 34 76 
Insemination artificielle 

par conjoint 20 92 18 27 
Insemination artificielle 

par donneur 11 15 100 10 
Fecondation in vitro 96 35 19 35 
Autre traitement 37 88 36 67 
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Tableau 4.2. (suite et fin) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traltements 

Traitement recommande par 
le medecin 

Induction de l'ovulation 41 79 33 73 
Insemination artificielle 

par conjoint 12 89 10 10 
Insemination artificielle 

par donneur 6 6 99 3 
Fecondation in vitro 93 12 6 13 
Autre traitement 29 77 29 62 

Traitement donne par 
la clinique 

Induction de l'ovulation 45 83 50 75 
Insemination artificielle 

par conjoint 10 100 13 0 
Insemination artificielle 

par donneur 5 0 100 0 
Fecondation in vitro 99 0 0 1 
Autre traitement 27 75 31 60 

Les reponses multiples etaient possibles. 

Pour les patientes ID, egalement nombreuses a avoir eu un diagnostic 
multiple, l'insemination par donneur impliquait, dans nombre de cas, l'induc-
tion de l'ovulation et, dans une minorite de cas, le lavage du sperme/ 
insemination intra-uterine. Pour les patientes du groupe « autres traite-
ments toute la panoplie des traitements a ete recommandee, l'induction 
de l'ovulation etant cependant la plus frequemment indiquee. 

Counseling et autres formes de soutien offerts aux patientes 
Les recherches anterieures ayant fait ressortir l'importance des divers 

aspects du counseling et du soutien offerts aux patientes26, la presente 
enquete s'est interessee a ces sujets. Nous avons pris en consideration toutes 
les formes de counseling offertes a la patiente et a son conjoint/partenaire, 
ainsi que les occasions de discuter, avec d'autres patientes ou des per-
sonnes sans aucun lien avec la clinique, des traitements a suivre. Comme 
nous le verrons plus loin, nombre de patientes ont inclus, dans leurs 
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reponses sur le « counseling *, les conseils donnes par le medecin et les 
autres membres du personnel clinique. Elles ne consideraient done pas le 
counseling comme un service dispense uniquement par des specialistes en 
counseling ou en travail social. 

Comme on peut le voir dans le tableau 4.3, la majorite des patientes 
ont indique qu'elles avaient beneficie de conseils ou de soutien sous une 
forme ou sous une autre. Plus precisement, environ 9 patientes FIV sur 10 
avaient regu des conseils au sujet du traitement ou avaient pu en discuter 
avec quelqu'un, macs les conjoints/partenaires avaient obtenu moans de 
services qu'elles. Les patientes des autres groupes n'avaient pas ete aussi 
bien servies. Presque un tiers des patientes IA et leur conjoint/partenaire 
ne se sont vu offrir aucun conseil de quelque type que ce soit: et plus de la 
moitie des patientes et leur conjoint/partenaire du groupe « autres traite-
ments * n'ont pu avoir ni counseling, ni discussion, ni soutien. 

Tableau 4.3. Services de counseling fournis aux patientes*, 
par type de traitement (%) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

75 53 50 36 

67 49 42 31 

77 54 33 27 

50 26 29 19 

89 70 66 46 

Counseling donne a la 
patiente 

Counseling donne 
au partenaire 

Possibilite de discuter 
des decisions avec 
d'autres patientes 

Possibilites de discuter 
du traitement avec 
quelqu'un de l'exterieur 

Obtenu l'une ou l'autre 
des formes de counseling 
susmentionnees 

Les reponses multiples etaient possibles. 
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Questionnaire complementaire sur le counseling 
Les reponses des patientes aux questions concernant le counseling 

n'ont pas permis de preciser un certain nombre de points. Par exemple, a 
partir des reponses donnees au premier questionnaire, le sens donne au mot 
4,  counseling » par les patientes n'etait pas tout a fait clair — entendaient-elles 
par 4, counseling » uniquement les consultations en bonne et due forme de 
psychologues ou de travailleurs sociaux, ou (comme l'equipe de recherche 
le supposaith y incluaient-elles aussi les autres types de rapports ou de 
discussions avec, par exemple, les medecins ou le personnel infirmier des 
cliniques? 

Pour eclaircir cette question, le groupe d'etude a effectue un petit 
sondage complementaire aupres des patientes de deux cliniques, leur 
demandant qui leur avaient donne du counseling et (quand elles avaient 
indique dans leurs reponses anterieures qu'elles auraient voulu recevoir 
plus de conseils) de qui elles auraient aime les recevoir. Les resultats mon-
trent que c'etait plus souvent le medecin ou l'infirmiere de la clinique qui 
avaient donne des conseils que le psychologue ou le travailleur social. La 
plupart des patientes qui auraient aime recevoir plus de conseils auraient 
aline que ce soit le medecin (et, en proportion moindre, l'infirmiere) qui les 
leur donne. En deuxieme lieu, elles auraient aime plus de conseils de la 
part d'un psychologue ou d'un travailleur social. 

Le cad des traitements de l'infertilite 
Les patientes ont declare que les traitements de l'infertilite, notam-

ment la F1V, coutaient tres cher (voir le tableau 4.4). Les patientes FIV ont 
indique que le colt total moyen etait d'environ 3 700 $ par cycle, compose 
principalement des frais directement factures par la clinique (moyenne 
d'environ 1 800 $), du colt des inducteurs de l'ovulation (1 100 $ par cycle, 
en moyenne) et des frais de &placement (moyenne d'environ 300 $). Elles 
ont aussi indique des cults indirects comme le temps de travail perdu 
(moyenne d'environ 500 $). Les patientes F1V qui ont suivi leur traitement 
jusqu'au bout ont declare un colt total moyen de quelque 7 000 $ avant 
remboursements par l'assurance, et d'environ 5 600 $ apres rembourse-
ments. Les patientes ayant subi des inseminations ont declare un colt 
nettement moans eleve par cycle de traitement, mais un colt global de 
traitement assez eleve (moyenne d'environ 3 200 $ pour l'IC et d'environ 
2 500 $ pour l'ID). Les traitements FIV ont en general cofite beaucoup moans 
cher aux patientes de l'Ontario, seule province dont le regime d'assurance-
maladie (RAMO) rembourse le traitement FIV (voir le tableau 9.2A). 
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Tableau 4.4. Coats directs et indirects pour un cycle de traitement 
et pour le traitement total, par type de traitement (pour les patientes 
ayant mis fin au traitement) 

Type de traitement 

FIV IC 
Autres 

ID 	traitements** 

CoOt moyen par cycle 
Frais factures directement 

par la clinique 1 771,51 181,55 232,25 
Medicaments et autres 1 095,48 460,51 90,69 
Autres cats directs, 

p. ex., &placements 273,85 77,50 51,39 
Cats indirects, p. ex., 

temps de travail perdu 525,78 145,62 86,17 

Cat total par cycle 3 666,61 865,18 460,50 

Coin total mane 
jusqu'au bout* 7 221,74 3 267,65 2 586,54 	2 257,51 

CoOt total moins 
remboursement*** 5 601,00 1 757,00 2 247,00 	1 714,00 

Nombre moyen de cycles 
de traitement 2,00 4,03 6,23 

Certaines patientes ont indique seulement le coat total du traitement; comme 
leurs reponses ont ate incluses dans le calcul de « cat total merle jusqu'au 
bout 	les chiffres donnas a cette rubrique different legerement des cats 
totaux qua l'on obtient si l'on multiplie le cat total par cycle par le nombre 
moyen de cycles. 
Les cats par cycle n'ont pas ate calcules pour les patientes du groupe 

autres traitements 	etant donne qua la plupart n'ont pas indique de cycles. 
Par exemple, remboursements au titre d'un regime d'assurance-maladie, par 
les employeurs, etc... 

Periode totale ecoulee 
En regle generale, les patientes des cliniques de fertilite sont en quete 

de reponses et de traitements, et ceux-ci s'echelonnent sur une longue 
periode27. Le tableau 4.5 resume l'ensemble du processus — des premiers 
soupcons concernant l'existence d'un probleme de fertilite jusqu'au moment 



Tableau 4.5. Intervalle moyen entre chaque &ape du processus de 
traitement, par type de traitement 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

6,95 4,30 12,48 7,18 

30,90 21,61 16,15 16,51 

12,91 4,43 8,10 4,39 

20,09 21,21 22,71 20,54 

68,00 49,00 53,00 46,00 

Nombre de mois pour 
obtenir un diagnostic 

Nombre de mois entre 
le diagnostic et Ia visite 
a Ia clinique 

Nombre de mois avant 
le debut du traitement 

Durk) du traitement 
(en mois) 

Duro() totale du processus, 
en mois (traitement merle 
jusqu'au bout) 
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oil la patiente s'adresse a une clinique et y recoit un traitement complet. Il 
s'ecoule en moyenne huit mois entre le moment on la patiente commence 
a soupconner le probleme de fertilite et celui ou elle decide d'obtenir un 
diagnostic28; entre le diagnostic et le traitement dans une clinique de fer-
tilite, it se passe de un an a deux ans et demi. A noter que, durant cette 
periode, la patiente suit d'autres traitements de l'infertilite aupres d'autres 
sources. Le traitement dure en moyenne une a deux annees, et une periode 
totale moyenne variant entre quatre et six annees (pour celles qui ont 
acheve leur traitement a une clinique donnee) s'ecoule entre le moment oil 
la patiente soupconne son probleme de fertilite et celui oil elle acheve le 
traitement a la clinique. 

Partie 5. Evaluation de ('information donnee aux 
patientes et du processus de prise de decisions 

Qualite de ('information donnee par les cliniques 
Les variations sont grandes entre les cliniques de fertilite pour ce qui 

est de la quantite et du type d'information fournie aux patientes. Nous 
avons examine les reponses des patientes concernant leur satisfaction afin 
de determiner dans quelle mesure les cliniques semblent repondre a leurs 
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besoins d'information. Pour effectuer cette mesure, nous avons calculd la 
note de satisfaction globale29. 

Pour les patientes FIV, les niveaux de satisfaction les plus eleves (plus 
de 70 %) concernent 'Information fournie sur des elements tels le risque de 
grossesses multiples, les couts directs, les formules de consentement, la 
manipulation d'ovules et d'embryons surnumeraires (voir le tableau 5.1). 
Pour les patientes IC, ID et • autres traitements », les renseignements dormes 
au sujet de la plupart des aspects du traitement ont ete juges moyennement 
satisfaisants. Fait frappant, les patientes de tous les groupes ont indique 
que l'adoption etait le sujet le moires souvent aborde et, quand it l'etait, le 
moires bien trait& 

Deux facteurs ressortent de ces resultats. Le premier est que, meme si 
les cliniques ont fourni une information de grande qualite sur un certain nom-
bre de sujets importants pour les patientes, bien d'autres sujets egalement 
importants pour les patientes semblent etre secondaires pour les cliniques de 
fertilite. Moires de la moitie des patientes de tous les groupes (dont celui de la 
FIV) se sont dit satisfaites de ''information sur leurs chances d'avoir un enfant, 
et moires du tiers l'etaient egalement de 'Information sur les effets a long terme 
des medicaments et des traitements. Le second facteur est que les cliniques 
renseignent generalement mieux les patientes FIV que les patientes recevant 
d'autres traitements. Cette difference saute aux yeux dans les reponses des 
patientes concernant tous les aspects de ''information. 

Tableau 5.1. Sujets sur lesquels la patiente a ete renseignee par la 
cilnlque de fagon tits satisfaisante ou excellente* (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

52 42 60 44 

12 3 8 6 

60 48 51 46 

64 23 36 24 

55 19 39 23 

48 31 43 34 

Information sur le probleme 
d'infertilite 

Adoption comme 
autre solution 

Eventail des traitements 
possibles 

Taux de naissances 
vivantes pour cette clinique 

Taux de naissances vivantes 
pour diverses methodes 

Chances de la patiente 
d'avoir un enfant 
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Tableau 5.1. 	(suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Information sur la 
competence du personnel 47 25 40 26 

Effets du traitement a 
court terme 56 47 33 38 

Effets du traitement a 
long terme 33 26 25 28 

Ce que la patiente doit faire 
pour que cela reussisse 65 38 31 46 

Risques particuliers 
pour ('enfant 43 18 26 20 

Risque de grossesses 
multiples 81 59 37 51 

Total des coots directs 75 48 45 36 

Coats indirects 55 33 18 24 

Temps a consacrer 
au traitement 71 44 29 32 

Exigences physiques 
du traitement 61 31 28 32 

Retentissements du 
traitement sur la vie affective 58 25 23 25 

Exigences au niveau des 
relations avec le conjoint 50 22 28 24 

Utilisation/manipulation 
des ovules surnumeraires 71 11 5 12 

Utilisation/manipulation 
du sperme excedentaire 42 13 10 6 

Utilisation/manipulation 
des embryons surnumeraires 70 11 3 7 

Formules de consentement 
a signer 76 24 51 26 

Les patientes devaient repondre a toutes les rubriques pertinentes. 



198 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Sujets juges importants par les patientes 
Les patientes ont ete invitees a evaluer l'importance des divers types 

d'information. A la question « quels types d'information estimez-vous par-
ticulierement importants en tant que patientes? elles ont repondu que 
plusieurs sujets etaient d'une tres grande importance. En particulier, elles 
ont attribue un degre d'importance eleve (70 % des patientes des quatre 
groupes de traitement) aux sujets suivants : information sur leur probleme 
de fertilite; information sur leurs chances d'avoir un enfant; les retentisse-
ments du traitement sur leur vie affective; les effets du traitement a court 
et a long terme; les divers traitements possibles. 

Il faut souligner que les sujets consideres les plus importants pour les 
patientes n'etaient generalement pas les sujets sur lesquels les cliniques 
donnaient une tres bonne information. En general, les sujets sur lesquels 
les patientes tenaient le plus a etre informees n'etaient pas les sujets abor-
des par les cliniques (voir les tableaux 5.1 et 5.2). 

Tableau 5.2. Proportion de patientes qui estiment important d'être 
Informees sur divers sujets* (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

77 92 78 88 

35 24 31 37 

71 76 73 75 

69 54 57 43 

66 60 59 60 

85 77 80 84 

52 40 50 50 

80 75 67 81 

Information sur le probleme 
d'infertilito 

Adoption comme autre 
solution 

Eventail de traitements 
possibles 

Taux de naissances 
vivantes pour cette clinique 

Taux de naissances vivantes 
pour diverses methodes 

Chances de la patiente 
d'avoir un enfant 

Information sur la 
competence du personnel 

Effets du traitement 
court terme 
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Tableau 5.2. (suite et fin) 

Type de traitement 

Autres 
FIV IC ID traitements 

Effets du traitement a 
long terme 82 73 66 83 

Ce que la patiente dolt faire 
pour que cela reussisse 67 57 58 67 

Risques particuliers pour 
('enfant 74 67 68 72 

Risque de grossesses 
multiples 64 63 48 63 

Total des COCAS directs 70 67 66 60 

Couts indirects 47 45 29 41 

Temps a consacrer 
au traitement 59 48 53 48 

Exigences physiques 
du traitement 74 70 54 69 

Retentissements du 
traitement sur la vie affective 81 70 72 73 

Exigences au niveau des 
relations avec le conjoint 57 60 52 61 

Utilisation/manipulation des 
ovules surnumeraires 60 37 26 36 

Utilisation/manipulation du 
sperme excedentaire 51 37 27 35 

Utilisation/manipulation des 
embryons surnumeraires 64 37 28 37 

Formules de consentement 
& signer 53 45 44 42 

* 	Les patientes pouvaient donner plusieurs reponses. 
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Il ne fait guere de doute que la majorite des cliniques de fertilite four-
nissent de l'information importante et que l'information qu'elles prodiguent 
le mieux sur des questions comme les grossesses multiples, les coots directs, 
les formules de consentement, et la manipulation d'ovules et d'embryons 
surnumeraires revetent une importance capitale sur le plan des grands principes. 
Pourtant, l'information que les patientes souhaitent obtenir est, a n'en pas 
douter, importante pour qu'elles puissent prendre une decision eclairee. 
Les lacunes detectees ici devraient done preoccuper les praticiens ainsi que 
les decideurs. Naturellement, la question des ressources peut empecher 
les cliniques de fournir l'information souhaitee par les patientes. Par exem-
ple, celles qui n'ont pas recu toute l'information qu'elles attendaient sur le 
diagnostic de leur probleme de fertilite ou sur les effets d'un traitement ont 
peut-etre simplement souffert des limites des connaissances actuelles sur 
les NTR. De meme, les cliniciens peuvent tout bonnement ne pas avoir toutes 
les reponses attendues par les patientes. II se peut egalement que, faute 
de ressources suffisantes, les cliniques aient ete amenees a selectionner les 
sujets qu'elles abordent avec les patientes. 

Evaluation par les patientes de la prise de decisions 
Outre l'information et la qualite des services, le groupe de recherche 

s'est plus specialement interesse a la prise de decisions. Comment les deci-
sions se prennent-elles? Quel est le role de la patiente? A quel point le pro-
cessus de prise de decisions donne-t-il satisfaction a la patiente? Comme 
on l'a vu plus haut, bon nombre de patientes (notamment les patientes FIV) 
ont ete satisfaites des cliniques de fertilite sur des points comme le . temps 
de reflexion avant la prise des decisions . et le . temps de discuter des deci-
sions avec le conjoint/partenaire '. Ces resultats, qui donnent a penser 
que les patientes sont relativement tres satisfaites du processus de prise 
des decisions, sont corrobores par les reponses aux questions directes qui 
ont ete posees aux patientes a cet egard. En regle generale, les patientes 
ont declare que la majorite des decisions quant aux options a prendre et 
aux traitements a suivre ont eta prises d'un commun accord avec leur 
medecin et leur conjoint des les debuts du traitement (voir le tableau 5.3). 
Plus le traitement avangait, plus les decisions etaient prises par la patiente 
et son conjoint/partenaire; quant aux decisions de mettre fin au traitement, 
elles etaient dans la plupart des cas prises par la patiente et son conjoint/ 
partenaire seuls. Peu de patientes ont indique que les medecins prenaient 
seuls toutes les decisions. 
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Tableau 5.3. Prise de decisions touchant les traitements de 
l'infertilite, par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Determination des traitements 
possibles 

Par la patiente et son conjoint 13 11 12 12 
Par la patiente/conjoint et 
par le medecin 69 65 66 62 
Par le medecin 18 24 21 26 

Choix du(des) traitement(s) 
a suivre 

Par la patiente et son conjoint 23 18 27 14 
Par la patiente/conjoint 
et par le medecin 60 59 59 62 
Par le medecin 17 23 15 24 

Decision de poursuivre/ 
interrompre le(s) traitement(s) 

Par la patiente et son conjoint 53 55 49 48 
Par la patiente/conjoint 
et par le medecin 37 33 39 31 
Par le medecin 10 12 12 21 

' 	Ayant ate arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Procedures d'obtention du consentement 

Concernant l'obtention du consentement, un fait ressort plus particu-
lierement des reponses au questionnaire : les patientes FIV et ID sont beau-
coup plus nombreuses que les patientes IC et . autres traitements * a avoir 
ete invitees a signer un formulaire de consentement apres avoir ete dinnent 
preparees par la clinique (voir le tableau 5.4). En regle generale, pour ce 
qui concerne les patientes FIV, la clinique a suivi un protocole extremement 
rigoureux (avec toutefois quelques carences precises). Presque toutes ont 
repondu que la clinique avast pris de nombreuses precautions pour que le 
consentement soft donne en toute connaissance de cause. Quant aux 
patientes ID, la majorite ont eu droit a une preparation aussi stricte, macs 
en proportion legerement inferieure a celle des patientes FIV. 



Tableau 5.4. Methodes suivies par Ia clinique en matiere d'obtention 
du consentement, par type de traltement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

97 48 96 53 

90 46 87 47 

96 43 95 49 

96 39 92 46 

78 27 53 25 

94 39 89 37 

94 42 91 38 

59 6 22 11 

La clinique a fait signer 
Is formulaire de consentement 

La clinique a fait signer 
le formulaire avant le traitement 

La clinique a parfaitement 
explique a quoi servait les 
formulaires de consentement 

La clinique a laisse a Ia 
patients le temps de poser 
des questions sur 
les formulaires 

La clinique a indique a Ia 
patiente que celle-ci pouvait 
retirer son consentement 

La clinique a donne a la 
patients Ia possibilite 
de discuter des formulaires 
en prive 

La clinique a donne a Ia 
patients Ia possibilite de 
discuter des formulaires 

La patiente a recu un 
double des formulaires signes 

* 	Les patientes pouvaient donner plusieurs reponses. 
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Ce sont les patientes IC qui ont ete le moires souvent invitees a don-
ner un consentement ecrit, ce qui peut se comprendre. Dans le groupe 
« autres traitements forcement heterogene, on constate que les pratiques 
suivies en matiere de consentement ecrit etaient relativement moires 
rigoureuses. On voit egalement que, dans tous les groupes de traitement, 
les deux pratiques les plus souvent omises etaient les suivantes : « la cli-
nique a indique que la patiente pouvait retirer son consentement ), et « la 
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clinique a remis a la patiente un double des formulates de consentement 
signes s. Deux grands facteurs sont susceptibles d'expliquer les differences 
signalees ci-dessus en matiere de consentement ecrit. Le premier concerne 
le fait que la majorite des traitements Fly sont dispenses dans les cliniques 
de fertilite qui se sont dotees des protocoles les plus rigoureux — en l'oc-
currence, dans les six cliniques de fertilite (dont cinq font partie d'hOpitaux 
universitaires canadiens) qui, d'apres les reponses au questionnaire, sont 
des modeles d'excellence pour l'information et l'attention prodiguees aux 
patientes, ainsi que pour les traitements. Le deuxierne facteur tient a ce 
que toutes les cliniques de fertilite ont tendance a s'entourer d'un peu plus 
de precautions quand elles administrent des traitements FIV et ID, corn-
parativement aux traitements IC ou « autres a cause de la nature inva-
sive de la Fly et des problemes poses par le don de gametes. 

Il n'est pas inutile lei de rappeler que, souvent, les etablissements de 
sante ne demandent pas de consentement avant de commencer des proto-
coles therapeutiques de complexite comparable a celle de la FIV et de l'ID, 
par exemple le traitement de l'hypertension, le traitement du diabete en 
clinique externe ou meme la chimiotherapie anticancereuse (dans certains 
hapitaux). 

Partie 6. Services dispenses par Ia clinique 

Quante des services de Ia clinique 
Nous avons demande aux patientes ce qu'elles pensaient de la qualite 

des services dispenses par les cliniques, ceux-ci etant decomposes en 
20 aspects differents (voir le tableau 6.1). L'aspect le mieux note par les 
patientes des quatre groupes de traitement etait le « respect de la confi-
dentialite *. Quant aux patientes FIV, elles ont tres bien note les aspects 
suivants : « respect de la confidentialite *, « respect de la vie privee *, « pos-
sibilite de discuter des decisions avec le conjoint/partenaire *, « traitement 
administre a elle-meme *, « possibilite de reflechir avant de prendre une 
decision * et « soutien et comprehension temoignes par le personnel de la 
clinique *. 

En general, le haut degre de satisfaction exprime par les patientes FIV 
tient a 1) la qualite generalement superieure des traitements dispenses par 
les cliniques aux patientes FIV et 2) au serieux de methodes de travail 
appliquees dans un certain nombre de cliniques qui tendent a se spe-
cialiser en FIV. Par contre, les patientes IC, ID et « autres traitements 
etaient beaucoup moans satisfaites de la qualite des services de la clinique. 
La grande majorite des patientes de tous les groupes ont ete insatisfaites 
des services de counseling offerts a leurs conjoints ou partenaires. 
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Tableau 6.1. Pourcentage de patientes ayant jugs bons ou excellents 
divers aspects des services dispenses par la clinique*, par type de 
traitement 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

75 53 64 61 

56 40 29 34 

61 32 31 27 

65 35 26 31 

33 9 1 6 

35 13 23 10 

31 10 18 10 

73 48 62 53 

76 55 63 57 

69 41 52 50 

40 23 13 9 

26 8 12 8 

44 31 34 35 

64 49 47 52 

Traitement administre a 
vous-mome 

Traitement administre 
a votre conjoint/partenaire 

Seances d'information par 
le personnel de la clinique 

Information ecrite 

Information ou document 
video 

Counseling pour vous-meme 

Counseling pour votre 
partenaire 

Possibilite de reflechir avant 
de prendre des decisions 

Possibilite de discuter des 
decisions avec le partenaire 

Possibilite de discuter des 
decisions avec le personnel 
de la clinique 

Possibilite de discuter des 
decisions avec d'autres 
patientes 

Possibilite de discuter des 
decisions avec une personne 
exterieure a la clinique 

Temps d'attente a la clinique 

Constance et uniformite des 
services de la clinique 
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Tableau 6.1. (suite et fin) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Information continue offerte 
par Ia clinique 61 29 38 36 

Modernite des installations 
de la clinique 65 58 49 61 

Commodite/attrait des 
installations de la clinique 64 57 50 53 

Appui et comprehension 
temoignes par le personnel 
de Ia clinique 72 46 60 50 

Respect de Ia vie privee 78 56 74 66 

Respect de la confidentialite 84 66 77 73 

* 	Les patientes pouvaient donner plusieurs reponses. 

L'importance des divers aspects des services 
Les patientes devaient evaluer les aspects des services qu'elles jugeaient 

particulierement importants pour elles (voir le tableau 6.2). De nouveau, 11 
est instructif de faire une comparaison et de voir si les services juges tres 
importants par les patientes correspondent aux services pour lesquels les 
cliniques ont ete bien notees. Par exemple : 

Toutes les patientes ont indique que les aspects « traltement 
administre a vous-meme * et « soutien et comprehension temoignes 
par le personnel de la clinique » etaient tres importants a leurs 
yeux. Relativement a ces deux aspects, les cliniques ont ete tres 
bien notees par les patientes F1V, macs moans been par les 
patientes des trots autres groupes. 

Trois aspects que les patientes jugeaient tres importants n'etaient 
pas des aspects pour lesquels les cliniques avaient ete tres bien 
notees. Il s'agissait de : « constance et uniformite des services cli-
niques « information continue offerte par la clinique b. et « possi-
bilite de discuter des decisions avec le personnel de la clinique 
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Le respect de la vie privee et de la confidentialite etait une preoc-
cupation particulierement importante des patientes ID, lesquelles 
ont juge tres bon le travail des cliniques a cet egard. 

Les patientes FIV et IC ont ete nettement plus nombreuses que 
les patientes ID a juger particulierement important le traitement 
dispense au conjoint, mais les cliniques ont ete plutOt mal notees 
a cet egard par une large proportion de patientes. 

Tableau 6.2. Pourcentage de patientes jugeant importants les divers 
aspects des services dispenses par les cliniques*, par type 
de traitement 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Traitement administro 
vous-meme 86 90 80 86 

Traitement administre 
votre conjoint 67 68 47 69 

Seances d'information par 
le personnel de la clinique 68 54 50 60 

Information ecrite 59 59 57 62 

Information ou document 
video 31 30 21 28 

Consultation pour vous-
meme 49 45 44 47 

Consultation pour votre conjoint 42 38 33 41 

Possibilite de reflechir 
avant de prendre des 
decisions 59 52 56 66 

Possibilite de discuter des 
decisions avec le conjoint 56 54 56 66 
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Tableau 6.2. (suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

78 70 75 78 

42 38 33 36 

28 34 27 34 

66 59 66 64 

79 78 74 78 

86 81 72 85 

62 53 50 56 

57 48 51 49 

85 73 78 86 

68 64 80 75 

67 69 83 74 

Possibilite de discuter des 
decisions avec le personnel 
de la clinique 

Possibilite de discuter des 
decisions avec d'autres 
patientes 

Possibilite de discuter des 
decisions avec une personne 
exterieure a la clinique 

Temps d'attente a la clinique 

Constance et uniformite des 
services cliniques 

Information continue offerte 
par la clinique 

Modernite des installations 
de la clinique 

Commodite/attrait des 
installations de la clinique 

Appui et comprehension 
temoignes par le personnel 
de la clinique 

Respect de la vie privee 

Respect de la confidentialite 

* 	Les patientes pouvaient donner plusieurs reponses. 
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Correspondance entre les services donnes par les cliniques et 
les services attendus par les patientes 

Dans les sections qui precedent, nous avons fait diverses comparai-
sons entre l'information et les services fournis par les cliniques de fertilite, 
d'une part, et l'importance que les patientes attachent a ces services, d'autre 
part. Pour etayer nos comparaisons, nous avons egalement interroge 
directement les patientes au sujet de l'adequation entre le service recu et le 
service souhaite a propos de trots domaines : la prise de decisions, l'information 
et le counseling (voir le tableau 6.3). 

Tableau 6.3. Satisfaction des besoins des patientes en matiere de 
prise de decisions et de counseling, par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Votre participation aux 
decisions 

Insuffisante 9 16 8 15 
Satisfaisante 90 81 90 85 
Excessive 1 3 2 0 

Participation du conjoint 
aux decisions 

Insuffisante 10 19 11 14 
Satisfaisante 89 81 88 85 
Excessive 0 1 1 0 

Information sur tous les 
aspects du traitement 

Insuffisante 23 49 30 42 
Satisfaisante 76 51 69 58 
Excessive 1 0 1 1 

Counseling avant le 
debut du traitement 

Insuffisant 26 46 36 54 
Satisfaisant 72 54 61 46 
Excessif 1 1 2 0 

Counseling pendant 
le traitement 

Insuffisant 35 54 60 59 
Satisfaisant 64 45 39 41 
Excessif 1 1 1 0 
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Tableau 6.3. (suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Counseling apres 
le traitement 

Insuffisant 49 62 55 65 
Satisfaisant 50 38 45 35 
Excessif 1 0 0 0 

* 	Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

Les reponses des patientes a ces questions ont complete les renseigne-
ments concernant l'information et la prise de decisions, et apporte des ele-
ments nouveaux pour ce qui est du counseling. La majorite des patientes 
ont declare satisfaisante leur participation a la prise de decisions. Seule 
une minorite a deplore que leur participation etait « insuffisante *. L'information 
sur les divers aspects des traitements a fait l'objet de moires bonnes evalua-
tions, celles-ci variant nettement d'un groupe de traitement a l'autre. 
Ainsi, ce n'est que dans le groupe FIV qu'une forte majorite de patientes ont 
repondu que l'information etait suffisante; des minorites importantes de 
patientes des groupes ID et « autres traitements * ont indique que l'infor-
mation etait « insuffisante * et pres de la moitie de toutes les patientes IC 
ont repondu qu'elles n'avaient pas recu suffisamment d'information. 

Les patientes de tous les groupes de traitement ont declare ne pas 
avoir recu suffisamment de counseling. Seules les patientes FIV ont juge 
suffisant le counseling dont elks avaient beneficie avant le traitement. 
Dans les trois autres groupes, pres de la moitie des patientes ont estime 
n'avoir pas recu assez de conseils. En outre, la proportion de patientes qui 
estimaient n'avoir pas recu assez de conseils augmente regulierement a 
mesure que la fin du traitement approche. Dans l'ensemble, un peu plus 
de la moitie des patientes ont juge « insuffisant * le counseling donne apres 
le traitement. 

Evaluation globale des traitements et des cliniques 
Afire d'obtenir une evaluation globale de l'experience clinique, les 

chercheurs ont demande aux patientes si elles « recommanderaient les 
traitements de l'infertilite * et « la meme clinique * a une amie (voir le 
tableau 6.4). Bien qu'elles aient ete nombreuses a juger que l'information 
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et les conseils recus etaient insuffisants, presque toutes les patientes des 
quatre groupes de traitement ont indique qu'elles recommanderaient a une 
amie les traitements de l'infertilite et la clinique qu'elles avaient frequentee. 
Un faible pourcentage seulement ont repondu autrement que par . out * 
ou par « non • a ces questions. Au nombre de ces autres reponses, men-
tionnons les cas de « oui * assort! d'une reserve (« a des jeunes femmes *, 
a a des personnes bien informees *); « je ne tiens pas a faire savoir que je 
suss des traitements * car il s'agit d'une « question trop personnelle s. Ce 
sont les patientes FIV qui etaient le plus portees a recommander les traite-
ments de l'infertilite, de meme que leur propre clinique. Les patientes des 
trots autres groupes n'etaient que legerement moans nombreuses a vouloir 
recommander leur clinique a une amie, et les patientes du groupe « autres 
traitements * encore un peu moires nombreuses. 

Tableau 6.4. Pourcentage de patientes qui recommanderaient les 
traltements de l'infertilite et leur clinique*, par type de traltement 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Recommanderiez-vous les 
traitements de l'infertilite 
A une amie? 

Oui 97 92 91 96 
Non 3 7 7 3 
Autre reponse 0 0 2 0 
Ne sais pas 0 1 1 1 

Recommanderiez-vous 
cette clinique a une amie? 

Oui 95 86 89 85 
Non 3 7 4 9 
Autre reponse 1 2 7 5 
Ne sais pas 1 5 1 1 

' 	Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 

A en juger par ces donnees, meme si nombre d'entre elles avaient a se 
plaindre de certains aspects des services offerts par leur clinique, les 
patientes estimaient que les traitements qu'elles avaient recus etaient la 
« meilleure solution . pour ce qui les concerne, etant donne le choix limite 
de solutions. 
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Partie 7. Raisons pour lesquelles les patientes ont 
mis fin a leur traitement 

Pourquoi le traitement a-t-il pris fin? 
Les patientes ont mis fin a leurs traitements pour diverses raisons 

tenant a leur situation propre, au niveau de leurs ressources, a leur resistance 
physique et affective, et a leur situation financiere (voir le tableau 7.1). La 
principale raison pour laquelle les patientes ont cesse d'elles-memes le traite-
ment etait la grossesse. En second lieu, macs tres loin apres, venaient le stress 
et diverses autres considerations, dont les couts. Autres raisons donnees par 
les patientes : « je me fats trop vieille 	ga ne donnait rien », « je n'aimais pas 
la clinique 	je me suis adressee a une autre clinique » et « j'ai &menage 
La plupart des patientes FIV qui n'etaient pas enceintes semblalent pour-
suivre le traitement jusqu'a ce qu'elles soient au bout de leurs ressources 
emotionnelles, physiques et (ou) financieres (voir le tableau 7.1). 

Tableau 7.1. Traitement en cours ou termine et raisons de son 
Interruption par la patiente, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) 

Pourcentage de patientes 
ayant terming le traitement 

Qui a mis fin au traitement*? 
La clinique 
Autre raison (p. ex. 

fin d'un cycle) 
La patiente 

Raison pour laquelle 
la patiente a abandonne 
le traitement** 

Grossesse 
Adoption 
Stress psychologique/emotionnel 
Problemes physiques 
Gouts 
Autres 

(450) 

62 

6 

32 
24 

11 
2 
5 
3 
4 
8 

(90) 

59 

4 

16 
39 

13 
0 

13 
6 
8 

16 

(90) 

51 

4 

6 
41 

27 
2 
5 
3 
7 
5 

(180) 

59 

5 

13 
40 

19 
2 

10 
6 
4 

13 

• 	Les pourcentages sont calcules par rapport au nombre total de patientes de 
chaque groupe de traitement. 

•• Les pourcentages sont calcules par rapport au nombre total de patientes de 
chaque groupe de traitement et les reponses multiples ()talent possibles. 
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Comment le traitement a-t-il pris fin? 
Pour repondre a cette question, le groupe d'etude de la maison SPR a 

examine a la fois la question du succes, tel qu'il etait vecu par les patientes, 
et du processus (p. ex. s'il y a eu entrevue de fin de traitement) (voir le 
tableau 7.2). Parmi les patientes dont le traitement elan termine, les indi-
cateurs de succes etaient varies, la moitie environ ayant declare que les 
traitements avaient ete fructueux (naissance, grossesse ou autre forme de 
succes). Certaines patientes consideraient comme des • succes » relatifs 
divers aboutissements. Ainsi, beaucoup ont considers comme un succes 
une grossesse ayant pourtant abouti a un avortement spontane. D'autres 
ont mis au credit du traitement une conception survenue apres la fin du 
traitement. D'autres encore ont qualifie dew succes * la * satisfaction 

Tableau 7.2. Conclusions du traitement — Pourcentage de patientes, 
par type de traitement 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) (450) (90) (90) (180) 

Pourcentage de patientes 
ayant termine le traitement 62 59 51 59 

Succes du traitement* 
Naissance 24 7 25 17 
Grossesse en cours 19 17 31 25 
Aucune des reponses 

precedentes 45 52 27 39 
Autre succes 11 17 10 13 

Y a-t-il eu entrevue de fin 
de traitement avec un 
membre du personnel 
de la clinique*? 

Oui 39 22 27 41 
Non 56 71 67 56 

Les pourcentages sont calcules sur le nombre de patientes ayant termine le 
traitement. Par exemple, parmi les 62 % de patientes FIV ayant mis un terme 
au traitement, 24 % considerent leur traitement comme un succes parce 
qu'elles ont eu un enfant. (Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100 en 
raison de donnees manquantes.) 
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d'avoir tout essaye * et « le fait d'avoir reussi a mieux comprendre ma situa-
tion propre *. Plus de la moitie des patientes FIV, ID et * autres traite-
ments * qui avaient mis fin a leur traitement ont indique une forme ou une 
autre de succes; cette proportion etait d'environ 48 % dans le groupe IC. 
C'est dans le groupe IC que les issues heureuses telles que la grossesse ou 
la naissance etaient les moans nombreuses. 

La majorite des patientes n'ont pas eu droit a une entrevue a la fin 
du traitement. Seulement environ 4 patientes FIV et * autres traitements 
sur 10 ont repondu qu'elles avaient eu une entrevue a la fin du traitement; 
cette proportion est encore plus faible pour les patientes IC et ID — environ 
2,5 patientes sur 10. 

Counseling de suivi 
Pres de la moitie des patientes ont repondu qu'elles n'avaient pas 

beneficie de counseling de suivi a la fin du traitement (voir le tableau 7.3). 
Dans chaque groupe de traitement, une majorite de patientes aurait acme 
en beneficier (61 % a 81 %), mais une minorite non negligeable n'en eprou-
vait pas le besoin (19 % a 39 %). Bien qu'il soit souhaitable de dispenser 
plus de counseling aux patientes, cette forme d'aide n'est pas apprecide de 
toutes les patientes. 

Sujets abordes dans le counseling donne apres le traitement : 

le counseling a porte le plus souvent sur la grossesse/naissance 
(environ une femme enceinte a l'issue du traitement sur cinq); 

environ une patiente sur dix a beneficie de conseils sur les autres 
traitements de l'infertilite; 

seulement une infime minorite de patientes a regu des conseils 
sur l'adoption a titre de solution de rechange; 

environ une patiente FIV sur six a eu droit a du counseling sur la 
maniere de vaincre le stress emotionnel decoulant des traitements 
et de faire le deuil de sa fertilite; ce service n'a ete accorde qu'd une 
infime minorite de patientes IC, ID et « autres traitements *. 

Attitudes vis-a-vis de l'adoption pendant et apres le traitement 
Nous avons vu, a la partie 2, quelles &talent les chances que les patientes 

optent pour l'adoption avant de subir un traitement de l'infertilite. Dans 
les pages qui suivent, nous examinons les attitudes des patientes concer-
nant l'adoption en cours de traitement (voir le tableau 7.4). Nous avions 
suppose que, au fil des traitements, le nombre des patientes faisant des 
&marches en vue d'adopter un enfant augrnenterait. 
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Tableau 7.3. Forme de counseling de suivi dispense aux patientes*, 
par type de traitement (%) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traltements 

(450) (90) (90) (180) 

62 59 51 59 

18 19 18 19 
5 7 0 2 

10 17 4 15 

16 3 2 5 

35 39 23 39 

42 51 43 46 

32 19 39 27 

(N) 

Pourcentage de patientes 
ayant termine le traitement 

Sujets sur lesquels a porte 
le counseling 

Grossesse/naissance 
Adoption a titre de solution 
Autres traitements 

possibles de l'infertilite 
Maniere de supporter les 

effets emotionnels 
du traitement 

Pourcentage de patientes 
ayant beneficio d'une forme 
quelconque de counseling 
de suivi 

Pourcentage de patientes 
a qui aucune forme de counseling 
n'a eta offerte 

Pourcentage de patientes 
ne souhaitant pas 
de counseling 

* 	Les pourcentages sont calcules par rapport aux sous-groupes de patientes 
ayant termine le traitement. Par exemple, parmi les patientes FIV qui avaient 
termine leur traitement, soit 62 %, 18 % ont repondu qu'elles avaient regu des 
conseils sur la grossesse/la naissance. Les reponses multiples etaient possibles. 
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Tableau 7.4. Pourcentage de patientes ayant envisage l'adoption 
avant et pendant le traitement, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Demande d'adoption avant 
le traitement 20 9 14 9 

Adoption envisagee apres 
le debut des traitements 

Les demarches ont abouti 0 0 0 1 

La demande a ete faite, 
mais n'a pas ete approuvee 0 0 0 0 

Les demarches n'ont pas 
encore abouti 10 17 7 6 

Les demarches ont ete 
entamees mais n'ont pas 
abouti pour diverses raisons, 
par ex. la patiente a annuls 
sa demande 4 1 6 4 

Adoption envisagee, mais 
non demandee 25 24 29 33 

Adoption non envisagee 41 49 44 47 

Les reponses des patientes n'ont que faiblement confirms notre 
hypothese; seule une proportion faible mais notable de patientes a entame 
de nouvelles &marches en vue d'adopter pendant ou apres le traitement. 
Ainsi, dans de groupe FIV, 20 % des patientes ont repondu qu'elles avaient 
fait une demande d'adoption avant le traitement; pendant le traitement et 
apres, elles etaient 30 %. Une fois le traitement commence ou termine, la 
majorite des patientes FIV et environ la moitie des patientes de tous les 
autres groupes avaient ou bien examine la possibilite d'adopter un enfant 
ou bien fait des demarches en vue d'adopter. Apres la fin du traitement, 
40 % des repondantes ne voulaient toujours pas envisager l'adoption. II 
importe de rappeler que les probabilites d'adopter effectivement un enfant 
(environ 2 %) sont encore plus faibles que celles de concevoir. 
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Attitude a regard des traitements futurs 
En &pit du long et penible parcours medical qu'elles avaient dep.. 

subs — dans bien des cas, plusieurs traitements dans plusieurs etablisse-
ments, souvent a des coats importants, tant financiers que physiques et emo-
tiormels, pendant des annees — environ 75 % des patientes ont declare etre 
resolues a poursuivre les traitements jusqu'a ce qu'elles aient un enfant ou 
qu'elles aient abandonne tout espoir (voir le tableau 7.5). En consequence, 
lorsqu'on a demande aux patientes ce qu'elles comptaient faire pour avoir 
un enfant, environ 75 % ont repondu qu'elles tenteraient l'un des moyens 
suivants : 

58 a 65 % des patientes de chaque groupe de traitement ont declare 
qu'elles etaient pretes a poursuivre leur traitement dans la meme 
clinique; 

environ 30 % avaient entame la procedure d'adoption ou etaient 
pretes a le faire; 

une petite minorite de patientes (environ une sur huit) ont declare 
qu'elles etaient pretes a se faire traiter dans une autre clinique; 

d'autres (en plus petit nombre) ont mentiorme qu'elles envisa-
geaient diverses autres approches, dont celle de se faire traiter 
l'exterieur du Canada ou par d'autres specialistes, de meme que 
la maternite de substitution. 

Tableau 7.5. Mesures que les patientes entendent prendre pour 
regler leur probleme d'infertilite*, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

28 23 24 24 

58 62 65 60 

4 8 3 9 

16 14 13 11 

1 2 0 2 

Pas d'autres traitements 
de l'infertilite 

Poursuite des traitements 
en cours 

Traitements par un praticien 
d'exercice prive 

Traitements dans une 
autre clinique 

Autres traitements par 
un omnipraticien 
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Tableau 7.5. (suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Autres traitements par 
un specialiste 6 11 3 6 

Autres traitements a l'exterieur 
du Canada 4 5 4 5 

Demande immediate 
d'adoption 20 18 10 9 

Demande d'adoption 
dans I'avenir 16 16 13 21 

Marternite de substitution 6 5 0 3 

Les reponses multiples etaient possibles. 

Partie 8. Repercussions psychosociales du 
traitement de l'infertilite sur les patientes et leurs 
conjoints/partenaires 

Repercussions positives 
Les patientes ont declare que les traitements de l'infertilite avaient eu 

sur elles diverses consequences d'ordre psychosocial, certaines positives et 
d'autres negatives (voir le tableau 8.1). Plusieurs differences ont ete notees 
d'un groupe de traitement a l'autre. En general, les patientes FlV avaient 
tendance a declarer plus d'effets positifs que negatifs, comparativement aux 
patientes des autres groupes. Ainsi, au sein du groupe FIV, les patientes 
qui ont repondu que le traitement avait eu de bonnes repercussions etaient 
deux fois plus nombreuses que les patientes indiquant des effets negatifs 
pour ce qui concerne leurs sentiments vis-a-vis d'elles-memes, alors que, 
dans le groupe IC et le groupe autres traitements la proportion de 
patientes indiquant des effets negatifs etait egale a celle des patientes indi-
quant des effets positifs. Les patientes FIV etaient six fois plus nombreuses 
a repondre que le traitement avait eu des effets positifs sur leur relation 
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avec le conjoint/partenaire (61 % contre 10 %). Dans les trots autres groupes, 
les patientes etaient egalement plus nombreuses a indiquer des effets positifs 
sur leur relation avec le conjoint/partenaire, mais la difference etait beaucoup 
mans grande. 

Tableau 8.1. Effets du traitement clinique sur les patientes, par type 
de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Sentiments vis-a vis de 
vous-méme 

Effets positifs 47 29 42 34 
Sans effet 33 39 33 34 
Effets negatifs 20 31 25 32 

Sentiments de diriger 
votre vie 

Effets positifs 41 24 42 31 
Sans effet 25 30 18 33 
Effets negatifs 34 46 41 36 

Sentiments au sujet de votre 
role dans le traitement 

Effets positifs 58 40 47 46 
Sans effet 28 41 25 32 
Effets negatifs 14 19 28 22 

Respect de votre 
intimite/dignite 

Effets positifs 43 36 36 38 
Sans effet 42 40 37 43 
Effets negatifs 14 24 27 19 

Votre relation avec votre 
conjoint/partenaire 

Effets positifs 61 48 53 42 
Sans effet 29 30 28 37 
Effets negatifs 10 21 20 21 

Votre vie en general 
Effets positifs 59 46 49 40 
Sans effet 22 22 16 26 
Effets negatifs 19 32 35 33 

Ayant ote arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 
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Dans l'ensemble, la majorite des patientes ont declare que les traite-
ments avaient eu des effets positifs sur leur relation avec le conjoint/parte-
naire. En tout, la moitie des patientes ont declare que les effets avaient ate 
positifs sur leur « role dans le traitement » et sur « leur vie en general *. 
Environ un tiers seulement des patientes IC et ID et « autres traitements 
ont mentionne que le traitement avait ameliore leur estime de soi et leur 
sentiment de diriger leur vie (comparativement a 47 % et 41 % pour les 
patientes FIV). Une certain proportion de patientes a cependant indique des 
effets negatifs — par exemple pour ce qui concerne leur sentiment d'intimite/ 
de dignite — mass, dans l'ensemble, cette proportion etait de beaucoup 
Inferieure a celle des patientes satisfaites. 

Difficultes eprouvees par les patientes 
Meme si la majorite des patientes, notamment celles du groupe FIV, 

ont repondu que le traitement avait eu des effets positifs sur leur vie, beau-
coup ont aussi signale que le traitement leur avait cause du stress et des 
difficultes (voir le tableau 8.2). La majorite des patientes de tous les groupes 
de traitement ont declare avoir souffert de stress emotionnel, surtout 
cause de l'echec du traitement. Elles ont aussi indique avoir souffert physique-
ment du traitement. En outre, plus de la moitie de toutes les patientes ont 
fait etat de difficultes financieres liees aux coUts tant directs qu'indirects. 

Tableau 8.2. Difficultes eprouvees par les patientes a cause du 
traltement, par type de traitement (%*) 

Type de traltement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Stress emotionnel personnel 
Difficultes eprouvees 89 87 94 85 
Aucune difficulte 11 13 6 15 

Exigences physiques 
personnelles 

Difficultes eprouvees 73 72 73 70 
Aucune difficulte 27 28 27 30 

Stress emotionnel pour 
votre conjoint/partenaire 

Difficultes eprouvees 74 71 76 73 
Aucune difficulte 26 29 24 27 
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Tableau 8.2. (suite et fin) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Exigences physiques pour 
votre conjoinVpartenaire 

Difficultes eprouvees 36 46 35 38 
Aucune difficulte 64 54 65 62 

Coats directs 
Difficultes eprouvees 60 54 66 44 
Aucune difficulte 40 46 34 56 

Gouts indirects 
Difficultes eprouvees 51 49 58 40 
Aucune difficulte 49 51 42 60 

Stress de rechec 
Difficultes eprouvees 88 89 95 91 
Aucune difficulte 12 11 5 9 

Effets sur le conjoint/partenaire 
A certains egards, les conjoints/partenaires ont mentionne que les 

traitements de l'infertilite avaient eu sur eux les memes effets que sur leur 
femme, macs a un moindre degre (voir le tableau 8.3). Par exemple, les effets 
positifs le plus souvent signales touchaient la « relation avec le conjoint/ 
partenaire * et « la vie en general *; entre 21 et 33 % ont signale des effets 
negatlfs sur leurs sentiments vis-a-vis d'eux-memes, sur leur intimite/dignite 
et sur le sentiment de diriger leur propre vie. 

It est interessant de noter que, dans l'ensemble, le conjoint/partenaire 
donnait plus souvent des reponses negatives que la patiente. Les reponses 
de la patiente etaient plus souvent positives que negatives dans tous 
les domaines, sauf celui du sentiment de diriger sa vie. Chez les conjoints/ 
partenaires des patientes de tous les groupes de traitement, it y a eu autant 
de reponses negatives que de reponses positives en ce qui a trait au respect 
de l'intimite/dignite, mats it y a eu plus de reponses negatives que de reponses 
positives pour ce qui est du sentiment de diriger sa vie (dans tous les 
groupes de traitement, sauf le groupe FIV). Dans le groupe ID, les conjoints/ 
partenaires indiquant des effets negatifs etaient plus nombreux que 
ceux indiquant des effets positifs, pour ce qui est de leurs sentiments 
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vis-a-vis d'eux-memes. Dans le groupe IC, les reponses negatives etaient 
plus nombreuses que les reponses positives en ce qui a trait au role dans 
le traitement. 

Tableau 8.3 Reponses des conjoints/partenaires sur les effets du 
traitement, par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traltements 

Sentiments vis-a vis de 
vous-meme 

Effets positifs 35 24 28 25 
Sans effet 53 58 41 59 
Effets negatifs 12 19 32 16 

Sentiments de diriger 
votre vie 

Effets positifs 32 21 24 19 
Sans effet 44 49 47 53 
Effets negatifs 25 31 29 27 

Sentiments au sujet de votre 
role dans le traitement 

Effets positifs 50 29 36 42 
Sans effet 36 37 35 38 
Effets negatifs 14 35 29 20 

Respect de votre 
intimite/dignite 

Effets positifs 30 29 30 25 
Sans effet 48 38 45 54 
Effets negatifs 22 33 25 21 

Votre relation avec votre 
conjoint/partenaire 

Effets positifs 65 45 46 46 
Sans effet 25 30 33 33 
Effets negatifs 10 25 21 21 

Votre vie en general 
Effets positifs 52 34 46 33 
Sans effet 30 40 25 44 
Effets negatifs 18 26 30 23 

* 	Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 
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Les conjoints/partenaires ont declare qu'ils eprouvaient en gros les 
memes difficultes et le meme stress que les patientes (voir le tableau 8.4). 
Environ deux conjoints/partenaires sur trots ont souffert de stress emo-
tionnel, le stress de l'echec etant le plus dur a vivre pour presque tous. Alors 
que plus des deux tiers des patientes avaient declare avoir souffert physique-
ment du traitement, ce n'est le cas que d'un conjoint sur trots. Fait interessant 
a noter, tant les patientes que les conjoints/partenaires ont su donner une 
evaluation assez juste des difficultes eprouvees par l'autre membre du couple. 

Tableau 8.4. Reponses des conjoints/partenaires sur les diffIcultes 
eprouvees a cause du traltement, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Stress ernotionnel personnel 
Difficultes eprouvees 68 56 71 69 
Aucune difficulte 32 44 29 31 

Exigences physiques 
personnelles 

Difficultes eprouvees 25 41 18 27 
Aucune difficulte 75 59 82 73 

Stress ernotionnel pour votre 
conjoinVpartenaire 

Difficultes eprouvees 92 87 85 85 
Aucune difficulte 8 13 15 15 

Exigences physiques pour 
votre conjoint/partenaire 

Difficultes eprouvees 88 74 68 77 
Aucune difficulte 12 26 32 23 

Coots directs 
Difficultes eprouvees 65 54 54 44 
Aucune difficulte 35 46 46 56 

Coots indirects 
Difficultes eprouvees 45 40 32 33 
Aucune difficulte 55 60 68 67 

Stress de l'echec 
DifficultOs eprouvees 83 78 83 81 
Aucune difficulte 17 22 17 19 
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Partie 9. Aspects de ('analyse des cliniques de fertilite 

Differences de qualite des services selon 
les cliniques de fertilite 

Afin d'evaluer plus finement les differences entre les cliniques du point 
de vue des services offerts, le groupe d'etude a depouille les reponses des 
patientes a un certain nombre de questions permettant de mesurer la 
qualite des services. II a pu ainsi determiner les cliniques qui se classaient 
le mieux ou le moins bien a regard des differents services. On constate de 
fortes variations entre les cliniques. Les reponses examinees portaient sur 
rinformation, la prise de decisions et les repercussions psychosociales des 
traitements. Le tableau 9.1A indique comment les patientes des cliniques 
les mieux et les moins bien cotees ont evalue certains aspects des services. 
Bien que l'on constate une forte correlation dans les variations de la qua-
lite des services (les cliniques bien notees sur un aspect l'etaient en general 
sur les autres), les cliniques les mieux notees sur les divers aspects choi-
sis n'etaient pas toujours les memes. La meme constatation vaut, a l'inverse, 
pour les cliniques les moins bien notees. Concernant certains aspects des 
services, les differences entre les cliniques sont remarquables. Par exemple : 

Pour ce qui concerne la clinique la moins bien notee en ce qui con-
cerne l'information, seulement 31 % des patientes ont repondu 
que l'information dorm& par la clinique sur leur probleme d'infer-
tilite etait bonne, tres bonne ou excellente. Par contre, dans la 
clinique la mieux notee, 79 % des patientes ont declare avoir rect.' 
a cet egard une information bonne, tres bonne ou excellente. 

La clinique la plus mal notee relativement aux formulaires de 
consentement ecrit n'a obtenu le consentement ecrit que de 16 % 
de ses patientes. La clinique la mieux notee avait obtenu le 
consentement ecrit de la totalite de ses patientes. 

La proportion des patientes qui ont juge satisfaisante leur partici-
pation a la prise des decisions etait de 10 % dans la clinique la 
moins bien notee et de 100 % dans la clinique la mieux notee. 
La proportion de patientes qui ont juge suffisante la quantite 
d'information dorm& par leur clinique variait de 42 % a 93 %, 
selon les cliniques. 
Le pourcentage des patientes ayant repondu que les traitements 
avaient eu des effets positifs sur leur vie en general variait de 25 % 
a 82 %. 



Tableau 9.1A. Cliniques les mieux notees et les plus mal notees sur 
certains aspects des services (%*) 

Indicateur 

Pourcentage de patientes satisfaites 
de ['information regue sur leur 
probleme d'infertilite 

Pourcentage de patientes satisfaites 
de ['information regue sur la 
competence du personnel 

Pourcentage de patientes qui ont signs 
une formulaire de consentement 

Pourcentage de patientes jugeant 
bonne, tres bonne ou excellente, 
Ia qualite du traitement regu 

Pourcentage de patientes declarant 
satisfaisante leur participation a la 
prise de decisions 

Pourcentage de patientes declarant 
satisfaisante ('information regue 

Pourcentage de patientes declarant 
satisfaisants les conseils regus pendant 
leur traitement 

Pourcentage de patientes attribuant 
aux traitements de l'infertilite un effet 
positif sur leur vie 

Dans Ia 
« moins 
bonne a 
clinique 

Dans Ia 
« meilleure 

clinique 

31 79 

19 60 

16 100 

21 88 

10 100 

42 93 

20 84 

25 82 

Les pourcentages ont ete calcules separement pour chaque aspect des ser-
vices a l'aide des donnees propres a chaque clinique; les chiffres du tableau 
se rapportent a la clinique la moins bien notee et la mieux notee relativement 
a chaque aspect. 
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Le tableau 9.1B classe les cliniques de fertilite par ordre &croissant 
de qualite globale. La note exprimant la qualite globale a ete calculee 
a l'aide d'une analyse factorielle et des appreciations donnees par les 
patientes au sujet des differents aspects des services. Cela nous a permis 
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de classer les cliniques selon leur type et selon qu'elles etaient situdes en 
Ontario ou ailleurs (pour tenir compte des differences de financement39. 
Les cliniques de l'Ontario sont classees a part puisque l'Ontario est la seule 
province ou la FIV est couverte par le regime d'assurance-maladie. 

Les resultats sont tres parlants et montrent que la qualite globale des 
services varie fortement d'une clinique a l'autre, meme parmi les cliniques 
d'un m8me type. Parmi les cliniques dont les services etaient extremement 
bons, d'apres les evaluations des patientes, on trouve tous les types — 
hOpitaux, universitaires ou non, et cliniques, certains etablissements situes 
en Ontario, d'autres ailleurs. Les cliniques placees au bas de l'echelle, sont 
egalement de types divers — hapitaux, universitaires ou non, cliniques, 
situes en Ontario et ailleurs. 

Aspects financiers des traitements de l'infertilite 

Pour decouvrir quelle influence le financement avait sur le call des 
traitements de l'infertilite et sur l'acces a ceux-ci, le groupe de recherche a 
effectue un certain nombre d'analyses relatives aux couts des traitements 
et au revenu des patientes des cliniques de fertilite de l'Ontario (oil la 
FIV est couverte par le RAMO) par rapport aux autres provinces (voir les 
tableaux 9.2A et 9.2B). Pour ce qui concerne le cout, l'equipe de recherche 
s'est interessee seulement aux chiffres concernant les patientes qui avaient 
termine le traitement, ce qui leur a permis de faire une analyse par region 
(c'est-a-dire Ontario et autres provinces) seulement pour les patientes FIV 
et les patientes rangees dans le groupe « autres traitements s. 

Relativement a la FIV, ces analyses font ressortir en general le role 
joue par le regime d'assurance-maladie de l'Ontario, mais it est possible 
que d'autres facteurs aient une certaine influence. Par exemple, les 
regimes prives d'assurance-maladie jouent un role peut-etre plus impor-
tant en Ontario puisque le taux de syndicalisation y est superieur a la 
moyenne nationale et qu'on y compte un plus grand nombre d'employes de 
grandes societes. Dans l'ensemble, dans les provinces autres que l'Ontario, 
la FIV est considerablement plus couteuse, les cliniques facturant environ 
2 700 $ par cycle, contre environ 900 $ par cycle en Ontario. Nous avons 
egalement constate qu'en Ontario, les patientes suivaient en general ce 
traitement pendant un plus grand nombre de cycles. Il etait egalement 
logique de supposer que les « autres colits directs et indirects y, corn-
prenant les frais de deplacement et les journees de travail perdues, seraient 
egalement plus eleves a l'exterieur de l'Ontario puisque les patientes des 
provinces de l'Ouest et de la region de 1'Atlantique resident souvent loin de 
I'unique clinique qui dessert leur region. Les donnees ont confirme ces 
suppositions, en ce qui concerne les patientes FIV et, dans une moindre 
mesure, les patientes rangees dans le groupe « autres traitements 
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Tableau 9.1B. Classement des cliniques etabli a partir des 
appreciations des patientes 

Appreciation 
des patientes Genre d'etablissement Endroit 

Appreciation 
comparative* 

Cliniques les 
meilleures Hopital d'enseignement (Hors Ontario) 1,02 

Hopital d'enseignement (Ontario) 1,05 
HOpital d'enseignement (Ontario) 0,83 
Clinique privee (Ontario) 0,73 

Cliniques moyennes Hopital d'enseignement (Hors Ontario) 0,44 
Hopital ou it ne se fait 
pas d'enseignement (Ontario) 0,39 
Hopital d'enseignement (Ontario) 0,39 
Hopital d'enseignement (Ontario) 0,35 
HOpital d'enseignement (Hors Ontario) 0,25 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,15 
Clinique privee (Ontario) -0,19 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,27 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,30 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,36 

Cliniques les pires Hopital ou tl ne se fait 
pas d'enseignement (Ontario) -0,57 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,60 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,67 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -0,83 
Hopital d'enseignement (Hors Ontario) -1,04 

La note 0 correspondant a la clinique . moyenne U, une note positive designe 
une clinique meilleure que la moyenne et une note negative une clinique moins 
bonne que la moyenne. La note de chaque clinique a ete obtenue par ('analyse 
factorielle d'indicateurs choisis et ('addition des notes attribuees par les patientes. 
Elle a ete etablie a partir de caracteristiques cies, comme la satisfaction des 
patientes, la correspondance entre ('information regue et les priorites des 
patientes, la quantite d'information, ainsi qu'a partir des indicateurs connexes, 
et par le calcul de la note de chaque caracteristique et des notes moyennes. 
L'analyse factorielle est une method° statistique multidimensionnelle qui sort 
couramment a determiner les indicateurs sous-jacents delimitant le champ de 
variables — en ('occurrence, la qualito des services cliniques. 
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Les patientes des cliniques de fertilite de l'Ontario avaient un revenu 
generalement plus &eve que celles des autres provinces. Ce resultat ne 
concorde pas avec ce que nous avions suppose au depart, c'est-d-dire que 
le financement public rendrait les traitements de l'infertilite plus accessi-
bles aux groupes a revenu faible. Une explication pourrait etre avancee —
ce sont les obstacles rencontres dans le systeme de sante de base qui 
decouragent peut-etre les families a revenu faible, que les traitements soient 
ou non rembourses par les regimes publics d'assurance. 

Tableau 9.2A Cout moyen du traitement, en Ontario et dans les 
autres provinces, pour les patientes ayant termine le traitement 
(FIV et « autres traitements » seuiement)* 

Type de traitement 

FIV Autres traitements 

Ontario 
Hors 

Ontario Ontario 
Hors 

Ontario 

CoOt par cycle/mois 
Pape directement 

($) 

a la clinique 861,57 2 681,44 
Medicaments et autres 946,97 1 243,99 
Autres frais directs, 

p. ex. deplacements 208,19 339,51 
Frais indirects, p. ex. 

journees de travail 
perdues 334,20 717,36 

CoOt total par cycle 2 350,92 4 982,30 

Gout total du traitement** 5 354,41 9 089,07 1 273,65 2 459,66 

Total moins 
remboursements 3 257,00 7 945,00 910,00 1 887,00 

Nombre moyen de cycles 2,18 1,81 

Nous ne faisons pas etat des chiffres relatifs aux patientes des groupes IC et 
ID a cause du petit nombre de patientes qui avaient termine le traitement; une 
fois ventile par region (Ontario et autres provinces), ce nombre donnait des 
sous-groupes trop restreints pour faire ('objet de comparaisons valables. 

•• Certaines patientes n'ont indique que le coOt total du traitement; ces chiffres 
ont tete inclus dans le calcul du « coOt total du traitement ». Le coot total 
du traitement peut donc varier legerement du cat total que Ion obtient en 
multipliant le coOt total par cycle par le nombre moyen de cycles. 
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Facteurs de Ia satisfaction des patientes 
Nous avons procedd a une analyse de correlations (voir le tableau 9.3) 

et a diverses analyses multidimensionnelles supplementaires (voir les 
tableaux 9.3A et 9.3B) pour determiner les facteurs qui influent le plus sur 
la qualitd des services offerts par les cliniques de fertilite, du point de vue 
de la satisfaction des patientes, ainsi que les facteurs qui sont lids au succds 
(grossesse ou naissance31). 

Ces analyses ont montre que nombre de facteurs sont intimement lies 
a ces rdsultats, par exemple : 

Les conseils donnes par les medecins, le personnel ou les specia-
listes du counseling et la possibilite d'avoir des entretiens avec un 
groupe de soutien entrent pour beaucoup dans la satisfaction des 
patientes, tout comme la quantite totale d'information fournie, 
l'adequation entre l'information et les services et les priorites de 
la patiente, le soin mis par la clinique pour obtenir le consente-
ment de la patiente et le temps accorde a celle-ci pour murir ses 
decisions au sujet des traitements. 

II existe une correlation entre la satisfaction des patientes et le 
fait que la clinique soit situde en Ontario; on observe egalement 
une correlation entre la satisfaction des patientes et le rattachement 
de la clinique a un hOpital d'enseignement. 

La qualite des documents d'information [mesuree seulement 
dans les cliniques dont la langue de fonctionnement est l'anglais] 
contribuait a la satisfaction de la patiente. 

Tableau 9.3. Correlations entre Ia satisfaction de Ia patiente et le 
succes du traitement (grossesse, naissance) et diverses autres 
caracteristiques 

Satisfaction 
des 

patientes 

Succes 
(grossesse ou 

naissance) 

Quante totale d'information regue 0,5247** 0,0756 

Temps de reflexion accorde 0,3059** 0,0413 

Counseling 0,5472** 0,1280** 

Qualite des services de 
Ia clinique (satisfaisante) 0,6270** 0,2901** 

Consultations sur la fertilite 
avant d'aller en clinique —0,0155 —0,0695 

Traitements de l'infertilite 
avant d'aller en clinique 0,0839* —0,0946* 
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Tableau 9.3. (suite) 

Satisfaction 
des 

patientes 

Succes 
(grossesse ou 

naissance) 

Ouantite d'information avant 
d'aller en clinique 0,1545** -0,0566 

Desir du couple d'avoir des enfants 0,1069** 0,0393 

Appui/pressions des amis et des 
membres de la famille 0,0236 -0,0890 

Multiples problemes d'infertilite 
diagnostiques -0,0141 0,0006 

Aucun diagnostic -0,0903** -0,0514 

Soin mis par la clinique pour 
obtenir le consentement 0,3970** 0,0805 

Evaluation de la qualite de 
['information par Ia patiente 0,7949** 0,1523- 

Priorites de la patiente en matiere 
d'information 0,0525 -0,0439 

Correspondance entre ('information 
donnee par la clinique et ('information 
attendue par la patiente 0,6479** 0,2077** 

Satisfaction de la patiente 1,0000** 0,2396** 

Correspondance entre les services 
donn6s par la clinique et les services 
attendus par la patiente 0,7505** 0,2966** 

Espoir d'avoir un enfant 0,0492 0,1611** 

Sentiment de la patiente 
de decider du traitement -0,0104 -0,0997* 

Effets positifs sur la patiente 0,5049** 0,4455** 

Difficultes eprouvees par Ia patiente -0,1749** -0,1708** 

Effets positifs sur le conjoint 0,4330** 0,4683** 

Difficultes eprouvees par le conjoint -0,1566** -0,2459** 

Flopital d'enseignement -0,0228 0,0615 

Situe en Ontario 0,2938** 0,1233** 

Niveau d'instruction de la patiente -0,0596 0,0604 

Niveau d'instruction du conjoint -0,0414 -0,0157 



Evaluation des cliniques de fertilite au Canada 231 

Tableau 9.3. (suite et fin) 

Satisfaction 
des 

patientes 

Succes 
(grossesse ou 

naissance) 

Nombre total d'enfants a la decouverte 
du probleme d'infertilite -0,0163 -0,0324 

Traitement principal : FIV 0,4345** -0,0290 

Traitement principal : IC -0,1211** -0,1432** 

Traitement principal : ID -0,0672* 0,1199** 

CoOt total 0,12181* -0,1217** 

Cout net 0,1225** -0,1010* 

Temps ecoule entre le soupcon 
du probleme et le diagnostic 0,0473 0,0398 

Temps ecoule entre le diagnostic et la 
presentation a la clinique 0,0924** -0,0598 

Temps ecoule entre Ia premiere visite 
a la clinique et le debut du traitement 0,18631* 0,0309 

Phase actuelle du traitement -0,0624 s.o.*** 

Durk) du traitement -0,0256 -0,0069 

Temps total ecoule - du premier 
soupgon jusqu'a present (ou a la 
fin du traitement) 0,1237** 0,0377 

La clinique a ses propres conseillers 0,14011* 0,1543** 

La clinique adresse la patiente a 
des conseillers externes -0,0365 0,0226 

La clinique a un groupe de 
soutien confraternel -0,0463 -0,0656 

Intelligibilite de l'information 
donne() a Ia patiente 0,13991* 0,1278* 

Appreciation par un specialists de Ia 
qualite de l'information &rite (documents 
des cliniques quebecoises non analyses) -0,2807** -0,0792 

* 	Statistiquement significatif a p < 0,01. 
** 	Statistiquement significatif a p < 0,001. 
*** Sans objet, toutes les patientes etant au meme stade (c'est-a-dire, traitement 

termine). 
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Tableau 9.3A. Analyse discriminante de la satisfaction de la patiente* 

Tableau recapitulatif 

Etapes 

Action 

Variable 
Wilks' 

Lambda Sig. Introduit 	 Retire 

1 Counseling 1 0,76869 0,0000 

2 Quante totale d'information regue 2 0,71620 0,0000 

3 La FIV 'keit le principal traitement 3 0,70474 0,0000 

4 Nombre de fois ou le conjoint 
accompagne la patiente a 
la clinique 4 0,69873 0,0000 

5 Appreciation par un 
specialiste de la qualite 
de ('information ecrite 5 0,69610 0,0000 

6 Etablissement situe en Ontario 6 0,69405 0,0000 

7 Flopital d'enseignement 7 0,68962 0,0000 

8 Duree du traitement 8 0,68747 0,0000 

9 Soins mis par la clinique pour 
obtenir le consentement 9 0,68508 0,0000 

10 Temps de reflexion accords 10 0,68389 0,0000 

11 Espoir d'avoir un enfant 11 0,68285 0,0000 

* 	Exactitude de la classification : 75 % 
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Tableau 9.3B. Analyse discriminante du succes du traitement*, ** 

Tableau recapitulatif 

Stapes 

Action 

Variable 
Wilks' 

Lambda Sig. Introduit 	 Retire 

1 Espoir d'avoir un enfant 1 0,97779 0,0040 

2 Traitement principal : FIV 2 0,95525 0,0020 

3 Traitement principal : IC 3 0,91778 0,0000 

4 Etablissement situe en Ontario 4 0,89621 0,0000 

5 Flopital d'enseignement 5 0,87022 0,0000 

6 Comprehensibilite de ('information 
donnee aux patientes 6 0,85892 0,0000 

7 Duree du traitement 7 0,85037 0,0000 

8 Nombre de fois ot) le conjoint 
accompagne la patiente a la clinique 8 0,84496 0,0000 

9 Temps de reflexion accords 9 0,83953 0,0000 

10 Soins mis par la clinique pour 
obtenir le consentement 10 0,83214 0,0000 

11 Sentiment de la patiente de 
decider du traitement 11 0,82673 0,0000 

12 Priorites de la patiente en matiere 
d'information 12 0,82192 0,0000 

' 	Exactitude de la classification : 68 %. 
*" 	L'analyse porte sur les sous-groupes de patientes ayant termine le traitement. 



234 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Ces resultats sont difficiles a interpreter. Ainsi, le fait qu'une clinique 
distribue des documents de bonne qualite ameliore-t-il le degre de satis-
faction de la patiente, ou bien est-ce que ce sont les cliniques • les meilleures 
sur le plan de la satisfaction des patientes, qui ont en general des docu-
ments de bonne qualite? Le rapport de cause a effet n'est pas clair. Il est 
cependant significatif que ces resultats amenent constamment a conclure 
que la participation a la prise de decisions, les conseils et l'information 
comptaient pour beaucoup dans la satisfaction des patientes en general. 

Le groupe de recherche a en outre mesure le succes des traitements a 
l'aide d'une analyse des correlations et d'une analyse discriminante des 
reponses donnees par les patientes qui avaient termine le traitement. Le 

succes • etant entendu dans un sens beaucoup plus large par les 
patientes qui se font traiter pour infertilite, nous avons dean' le succes 
comme une naissance ou une grossesse resultant d'un traitement. Il n'est 
pas surprenant des lors, comme on peut le voir au tableau 9.3B, que les 
facteurs lies au succes des traitements soient tres varies : 

les aspects touchant a l'information et a la prise de decisions, 
comme la correspondance entre l'information et les services 
donnes aux patientes et les attentes de celles-ci; les methodes 
d'obtention du consentement, le temps laisse aux patientes pour 
reflechir aux decisions, la participation des patientes aux deci-
sions, et l'intelligibilite des documents d'information (autant de 
facteurs qui sans doute indiquent que les cliniques les meilleures 
sur le plan technique le sont aussi a tous egards); 

les facteurs touchant a la nature de l'etablissement, par exemple, 
le fait qu'il soit situe en Ontario et (ou) rattache a un hOpital 
d'enseignement: 

les facteurs relatifs a la patiente, par exemple l'espoir qu'elle 
fonde sur le traitement et la presence du conjoint au moment des 
traitements; (cependant, l'espoir peut dependre de l'information 
donnee au couple sur les chances de succes — les patientes pour 
lesquelles les pronostics sont relativement favorables ont plus 
d'espoir); 

des variables relatives aux donnees de base, par exemple le type 
de traitement et le nombre de mois sur lesquels celui-ci s'echelonne 
(exprimant des facteurs d'ordre clinique et les grandes differences 
existant entre les traitements pour ce qui est de l'information et 
des autres aspects connexes). 

Ces resultats montrent que les cliniques qui repondent le mieux aux 
besoins des patientes en matiere d'information, de counseling et de prise 
de decisions sont egalement celles qui obtiennent les meilleurs resultats —
le meilleur taux de conceptions et de naissances. 
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Points de vue des patientes 
Nombre des patientes ont tenu a nuancer leurs reponses au question-

naire par des observations et des opinions personnelles. Les sujets qui 
revenaient souvent etaient l'acces aux nouvelles techniques de reproduc-
tion et le remboursement integral ou partiel du coilt des traitements. 
Autres sujets de preoccupation abordes par les patientes : 

Pour la plupart, l'adoption n'est pas une solution facile etant donne 
le peu de chances de pouvoir adopter un bebe. Les patientes ont 
mentionne que les procedures d'adoption sont difficiles et souvent 
cotiteuses et qu'elles prennent beaucoup de temps, les attentes 
de dix annees n'etant pas rares. 

Les programmes des cliniques de fertilite canadiennes portent 
presque exclusivement sur l'appareil reproducteur de la femme. 
Il y a lieu de les elargir afin de mieux traiter l'infertilite 
d'origine masculine. Certaines repondantes ont mentionne qu'il 
existe aux Etats-Unis plus de possibilites qu'au Canada pour 
traiter cette forme d'infertilite. 

Nombre de patientes ont signale la difficulte de se faire traiter 
ressentie par les patientes qui habitent loin des centres de traite-
ment. Une repondante du Nord a signale que l'absence de gyne-
cologue dans sa region rendait difficile, en general, l'obtention de 
soins gynecologiques. Les couples ont deplore qu'ils avaient a sup-
porter des frais de traitement, de &placement, d'hebergement, etc. 

Certains couples ont signale que les cliniques avaient exerce sur 
eux une forte pression pour qu'ils entreprennent un traitement et 
qu'elles n'avaient pas consacre assez de temps au diagnostic. 
D'autres repondantes se sont plaintes du fait que le personnel 
medical, plus attentif au deroulement technique du traitement 
qu'a la patiente, leur donnait l'impression d'etre des numeros 
ou des cobayes. D'autres encore avaient l'impression qu'on s'em-
ployait a les convaincre « d'acheter » un traitement — que la princi-
pale preoccupation du personnel de la clinique etait de « leur vendre 
leur traitement «. En revanche, d'autres patientes ne tarissaient pas 
d'eloges sur leur clinique et la qualite des soins dispenses par les 
medecins et le personnel. 

Les repondantes ont exprime divers points de vue au sujet de 
l'acces aux traitements et des limites de ceux-ci. Certaines esti-
maient injuste de ne pouvoir obtenir d'autres traitements en raison 
de leur age, tandis que d'autres etaient d'avis qu'on devrait imposer 
certaines limites aux couples qui ont déjà subi avec succes un 
traitement alors que d'autres doivent attendre avant d'obtenir un 
premier traitement. 
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D'apres les observations de certaines patientes, on ne devrait pas 
les obliger a acheter des medicaments coateux qu'ils n'utiliseront 
peut-etre jamais (ceux-ci ne sont pas remboursables). Nombre 
d'observations ont ete exprimees au sujet du coat des medica-
ments, notamment du Pergonal®. 

Bien des patientes ont mentionne qu'a leur avis l'infertilite etait un 
trouble medical et que les gouvernements devraient la considerer 
comme telle. 

Certaines patientes eprouvaient de l'amertume en voyant que les 
regimes provinciaux d'assurance-maladie couvraient la ligature 
des trompes, la vasectomie et l'avortement, mais non les nouvelles 
techniques de reproduction. 

Partie 10. Résumé et conclusions 

Cette evaluation des cliniques de fertilite au Canada du point de vue 
des patientes se fonde sur un questionnaire detaille adresse a un echantil-
lon probabiliste d'environ 1 400 patientes qui frequentaient 21 cliniques de 
fertilite au Canada. Il a permis de recueillir des donnees sur une vaste 
gamme de questions, dont les antecedents des patientes, les traitements de 
l'infertilite déjà suivis, leur experience des traitements recus dans les cliniques 
de fertilite, leur avis sur la qualite de l'information, des services, des conseils 
qu'elles ont recus, ainsi que les repercussions psychosociales des traite-
ments. D'apres une etude complementaire menee aupres des patientes 
n'ayant pas repondu au questionnaire, les resultats de l'enquete sont rept& 
sentatifs de l'ensemble de la population constituee par les patientes des 
cliniques de fertilite. 

Voici les conclusions importantes que l'etude a permis de tirer au 
sujet des cliniques de fertilite, du processus de traitement et des patientes : 

Le processus de traitement de l'infertilite est complexe et en general 
amene ceux et celles qui s'y engagent a franchir nombre d'etapes. 
Les patientes ont souvent recu maints conseils et traitements sur 
une periode pouvant aller jusqu'd plusieurs annees, et sont antes 
d'un specialiste a l'autre ou d'une clinique a l'autre. Les patientes 
sont fermement resolues a resoudre leurs problemes de fertilite. 

Autre fait important a noter, bien des patientes n'ont pas pu faire 
evaluer ou diagnostiquer rapidement leur probleme d'infertilite et 
sont allees d'un medecin ou d'un specialiste a l'autre avant d'obtenir 
un diagnostic. A cause de ces delais, les couples prennent de 
l'age et se voient refuser d'importantes options sur le plan tant 
des traitements de l'infertilite que de l'adoption. 
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Les femmes peu instruites et a revenu faible mettent en moyenne 
plus longtemps pour cerner leurs problemes de fertilite que celles 
qui ont plus d'instruction et un revenu familial plus eleve. Ces 
resultats donnent a penser que les femmes plus demunies 
utilisent moires efficacement les services du systeme de sante ou 
bien que ce dernier leur donne des services moans satisfaisants 
pour regler leurs problemes de fertilite. Il semble qu'en matiere 
d'acces aux traitements de finfertilite, 11 se pose d'importants 
problemes qui ne tiennent pas tant au coot des traitements, mais 
plutOt a l'efficacite du systeme de sante pour ce qui est d'informer 
les couples sur leur situation. 

Plusieurs motifs amenent les couples a s'adresser aux cliniques 
de fertilite, mais le motif preponderant est le desir personnel de 
la patiente d'avoir des enfants. Les autres motifs, desir du con-
joint/partenaire d'avoir des enfants, par exemple, sont d'impor-
tance secondaire et les pressions de la part de la famille et des 
amis entrent a peine en ligne de compte. 

En regle generale, l'espoir de la patiente d'avoir un enfant etait 
nettement plus grand que les possibilites de succes que les clini-
ques leur avaient laisse entrevoir. Ce facteur, ainsi que la volonte 
de la patiente de connaitre les probabilites de succes, fait ressor-
tir la necessite pour les cliniques de se doter de systemes plus 
explicites et plus structures pour informer les patientes. II pour-
raft s'agir, par exemple, d'un systeme de prediction des chances par 
modele informatique, tel que celui qu'utilise un des hOpitaux. 

Une bonne proportion des patientes des cliniques de fertilite ont 
un bon niveau d'instruction et de revenu. Le pourcentage des 
families ayant un revenu annuel de 50 000 $ ou plus est environ 
deux fois plus eleve dans la population des patientes que dans 
l'ensemble de la population canadienne. 

Les techniques de reproduction 44 lourdes etaient en general 
utilisees a bon escient (p. ex. la FIV pour les femmes souffrant 
d'infertilite tubaire), mais pas toujours. D'apres les reponses des 
patientes, les cliniques recouraient a ces techniques dans une 
grande diversite de cas, merne dans ceux ott une technique moans 
compliquee serait mieux indiquee dans un premier temps. 

Le cofit des traitements de l'infertilite etait eleve, notamment dans 
le cas de la FIV, les patientes devant debourser plusieurs milllers 
de dollars en honoraires verses directement a la clinique et en 
frais de medicaments et de &placement, sans compter les journees 
de travail perdues. Un traitement FIV coiltait en tout beaucoup 
moans cher aux patientes de l'Ontario (environ 5 300 $) qu'aux 
patientes des autres provinces (environ 9 000 V. 
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L'inforrnation fournie par les cliniques etait de qualite tits varia-
ble selon les patientes; certains sujets etaient bien couverts par 
les cliniques, mais de nombreux autres, beaucoup moans bien. 

En general, les patientes se sont dites satisfaites du processus de 
prise de decisions a regard de leurs traitements : les decisions 
ont ete prises pour la plupart d'un commun accord avec le conjoint/ 
partenaire et avec le medecin; seule une faible proportion ont 
declare que les decisions avaient ete prises unilateralement par 
les medecins. 

Scion les patientes, la qualite des services fournis variait d'une 
clinique a l'autre. 	Certaines cliniques etaient excellentes, 
d'autres mediocres. Cependant, la majorite des patientes recom-
manderaient a une amie a la fois les traitements de rinfertilite et 
la clinique qu'elles frequentaient. 

Les patientes ont mentionne que, souvent, l'information et les 
services qu'elles estimaient les plus importants n'etaient pas 
ceux que les cliniques prodiguaient le mieux. Nombre de celles-
ci fournissaient une information de tres bonne qualite, mais qui 
souvent n'etait pas celle que les patientes desiraient le plus. Par 
exemple, les cliniques ne donnent pas toutes aux patientes une 
information qui leur tient a cceur, leurs chances d'avoir un enfant. 

Les patientes eprouvent generalement le besoin de recevoir plus 
de conseils, et notamment apres la fin des traitements. Par con-
seils, les patientes entendent surtout des conseils de la part du 
medecin et du personnel infirmier — ceux de travailleurs sociaux 
ou de psychologues venant en second, a leurs yeux. 

Les cliniques different beaucoup en ce qui a trait a la qualite des 
services. Bien des patientes ont ete tres satisfaites des services, 
mais d'autres (minoritaires) ont deplore la mediocrite des traite-
ments, tant sur le plan technique que sur le plan personnel, leurs 
besoins de confort et de dignite n'etant pas respectes. La qualite 
ou la mediocrite ne tiennent pas a un type particulier d'etablisse-
ment. On retrouve parmi les etablissements bien notes, moyenne-
ment notes ou mal notes des cliniques appartenant aux differents 
types (rattaches a des hOpitaux d'enseignement, a des hOpitaux 
ne faisant pas d'enseignement). 

La plupart des patientes ont indique que les traitements avaient 
eu de multiples effets favorables, par exemple sur le plan de 
l'estime de soi, des relations avec le conjoint, mais aussi des effets 
eprouvants (stress, difficultes physiques et financieres). 
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En general, les patientes avaient l'intention de poursuivre les 
traitements jusqu'a ce qu'elles aient un enfant ou tant que leurs 
ressources financieres et emotionnelles le leur permettraient. 
Nombre de patientes faisaient des &marches en vue d'adopter 
un enfant. 

Le regime d'assurance-maladie de l'Ontario reduit le cont des 
traitements de l'infertilite pour les patientes, mais n'ameliore pas 
sensiblement l'acces a ces traitements pour les groupes a faible 
revenu. 

L'information, le counseling, la prise de decisions et les proce-
dures d'obtention du consentement eclaire sont les facteurs dont 
dependent le plus la satisfaction des patientes. Les cliniques qui 
se sont bien classees du point de vue de ces trois facteurs sont 
egalement celles qui ont obtenu les meilleurs resultats en termes 
de succes des traitements (grossesse ou naissance). La correspon-
dance entre les priorites de la clinique en matiere d'information 
et de services et les priorites des patientes apparait contribuer grande-
ment a la satisfaction des patientes et au succes des traitements. 

Globalement, tenquete montre que les cliniques de fertilite canadiennes 
dispensent des services que les beneficiaires considerent extremement 
importants et precieux. On peut en conclure que la demande de traitements 
aupres des cliniques de fertilite demeurera forte. D'autre part, les resultats 
montrent qu'il est necessaire d'ameliorer les normes, notamment dans les 
domains de l'information, du counseling et de la prise de decisions. Les 
preoccupations des patientes touchant le manque d'information sont parti-
culierement importantes. Il est difficile de pretendre que les patientes con-
sentent aux traitements en toute connaissance de cause lorsque les cliniques 
repondent mal a leurs exigences raisonnables en matiere d'information. 

Il est interessant de noter que les resultats de cette enquete nationale 
unique rejoignent ceux de tenquete longitudinale tres fouillee que Wright32  
a men& aupres des patientes d'une grande clinique de fertilite. Ce 
chercheur a lui aussi examine les besoins de counseling, d'information et 
de participation a la prise de decisions et ses constatations sont etonnam-
ment semblables aux nOtres33. La similitude entre les conclusions de ces 
deux etudes dont les points forts et les faiblesses methodologiques se corn-
pletent nous autorise a penser qu'elles atteignent un degre eleve de validite. 
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Annexe 1. Questionnaire 
Commission royale sur les nouvelles techniques 

de reproduction 

Enquete aupres de la clientele 
des cliniques de fertilite canadiennes 

Introduction : Le gouvernement du Canada a chargé la Commission royale 
sur les nouvelles techniques de reproduction d'examiner un large &entail 
de questions 'ides aux techniques de reproduction et de faire des recom-
mandations a leur sujet. L'objet de cette enquete est de permettre a la 
Commission royale de s'informer des experiences et opinions des patientes* 
des cliniques de fertilite canadiennes. Elle constitue une trds importante 
source d'information pour la Commission et une composante necessaire de 
ses deliberations sur les recommandations qu'elle formulera a l'intention 
du gouvernement. Nous esperons done que vous prendrez le temps de 
nous alder en repondant au questionnaire. 

Il s'agit de savoir quelles ont dtd vos 
experiences a la clinique dont le nom 
figure a droite et qui, dans tout le ques-
tionnaire, est designee par les termes 
cette clinique de fertilite ou la clinique. 
Vos reponses ne doivent porter que sur 
vos experiences a cette clinique. 

L'enquete porte sur presque tous les aspects des experiences cliniques, y 
compris la nature et l'integralite de l'information fournie avant et apres le 
traitement; les experiences vecues pendant le traitement; les decisions 
prises et leurs rdsultats; et votre satisfaction. Certaines des questions 
posees ressemblent a celles auxquelles on vous demande de rdpondre lors 
de recensements nationaux — questions au sujet de votre scolaritd, de 
votre emploi, de vos revenus, etc. Cette enquete vous offre aussi l'occasion 
de formuler vos propres suggestions a la Commission au sujet des cliniques 
de fertilite ou sur d'autres questions plus vastes ayant un rapport avec les 
nouvelles techniques de reproduction. 

Confidentialite : Il s'agit d'une enquete strictement confidentielle et 
entierement volontaire. Le questionnaire est parfaitement anonyrne et vous 
n'avez pas a y inscrire votre nom. Nous n'inclurons rien d'autre dans notre 
rapport que des donnees statistiques — vos reponses personnelles ne seront 
reveldes ni a votre clinique ni a quelque personne y travaillant, et seul le 
personnel des bureaux de recherche de la Commission pourra en avoir con-
naissance. Les questionnaires seront tous detruits a la fin de l'enquete. 
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Qui devrait remplir le questionnaire : C'est la patiente qui devrait repon-
dre aux questions, en consultant au besoin son conjoint ou partenaire. 
Une page du questionnaire doit etre remplie separement et par la patiente 
et par son conjoint ou partenaire. Quant aux espaces reserves aux corn-
mentaires, a la fin du questionnaire, ils peuvent etre utilises par la patiente 
ou son conjoint ou partenaire, ou par les deux. Si vous n'avez ni conjoint 
ni partenaire, vous devriez repondre vous-merne au questionnaire. 

Comment repondre aux questions : Jetez d'abord un coup d'ceil sur tout le 
questionnaire pour voir sur quels sujets it porte, puis commencez a repondre 
aux questions en commencant a la page 1. Vous pouvez repondre a la plu-
part des questions en cochant la case ou en encerclant le chiffre place devant 
l'enonce qui correspond le mieux a l'opinion que vous vous etes faite d'apres 
vos propres experiences. Il y a certaines questions auxquelles vous devez 
repondre vous-meme par ecrit; veuillez alors le faire en LETTRES MOULEES. 
Si vous jugez qu'une question est sans objet pour vous, inscrivez simplement 
« s.o.« Si vous n'etes pas sure de votre reponse, veuillez ecrire « Ne sacs pas «. 
Si aucune des reponses que nous suggerons ne s'applique et que vous pour-
riez en donner une autre, n'hesitez pas a le faire. Si vous trouvez qu'une 
question est trop delicate, ou si vous preferez ne pas y repondre, n'ecrivez 
rien et passez simplement a la question suivante. Si vous avez des questions 
a poser sur l'enquete, sur la facon de remplir le questionnaire ou sur tout 
autre sujet, appelez-nous a frais vires au (416) 467-8242. 

Une fois le questionnaire rempli : retournez-le dans l'enveloppe fournie, 
en la cachetant bien (il n'est pas necessaire de l'affranchir), a l'adresse sui-
vante : Enquete aupres de la clientele des cliniques de fertilite, Bureau des 
enquetes de la Commission royale, 2318, avenue Danforth, 2e etage, Toronto 
(Ontario) M4C 9Z9. 

CETTE ENQUETE EST STRICTEMENT CONFIDENTIELLE 
ET VOLONTAIRE 

This survey is also available in English. If you wish to receive an English 
version, please telephone, collect, (416) 467-8430. 

A. 	Donnees contextuelles. Les questions qui suivent portent sur les 
evenements qui ont precede votre venue a cette clinique de fertilite. 

A. 1 Quand avez-vous commence a soupconner l'existence d'un probleme 
de fertilite chez vous/votre partenaire? (SI VOUS NE VOUS SOU-
VENEZ PAS EXAC:11,MENT DU MOIS ET DE L'ANNEE, DITES 
APPROXIMATIVEMENT EN QUELLE ANNEE) 	 (MOIS) 
	 (ANNEE) 
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A.2 A ce moment-la, depuis combien de temps essayiez-vous d'avoir un 
enfant? 	 (ANNEES) 

A.3 Aviez-vous, vous et votre conjoint ou partenaire, des enfants a ce 
moment-la? 

Non ---> (PASSEZ A LA QUESTION A.6) 
Oui 

A.4 Le cas echeant, combien d'enfants de chacune des categories sui-
vantes vous et votre conjoint ou partenaire aviez-vous a ce moment-la 
et quel age avaient-ils? (INDIQUEZ LE NOMBRE ET L'AGE DE TOUS 
LES ENFANTS) 

Nombre 
	

Age 
d'enfants 

Enfants nes de vous et de 
votre conjoint/partenaire 

Enfants nes de vous lors 
d'une relation anterieure 

Enfants nes de votre conjoint 
ou partenaire lors d'une 
relation anterieure 

Enfants que vous et votre 
conjoint ou partenaire 
avez adoptes 

Autres enfants 

A.5 Combien de ces enfants (s'il en est) sont nes de vous par suite du 
recours a des traitements de fertilite? 	 

A.6 	Depuis combien de temps vous et votre conjoint ou partenaire viviez- 
vous ensemble quand vous vous etes rendu compte du probleme de 
fertilite? 	 (ANNEES) 

A.7 Quand avez-vous pour la premiere fois cherche a obtenir une expli- 
cation (diagnostic) du probleme de fertilite en question? 	 
(MOIS) 	 (ANNEE) 

A.8 	Ce premier diagnostic a-t-il ete fourni par cette clinique de fertilite ou 
un medecin qui y travaille? 

Oui ---> (PASSEZ A LA QUESTION A.11, PAGE SUIVANTE) 
Non 
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A.9 Qui avez-vous consulte au sujet de votre probleme de fertilite avant 
votre premiere visite a cette clinique de fertilite ou chez un medecin 
rattache a cette clinique? (COCHEZ TOUTES LES REPONSES QUI 
S'APPLIQUENT) 

Medecin de famille/generaliste 
Gynecologue 
Specialiste de problemes de fertilite 
Urologue 
Endocrinologue 
Un autre genre de specialiste (VEUILLEZ PRECISER) : 	  
Une autre clinique de fertilite 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

A10 Aviez-vous avant votre visite a cette clinique, subs des traitements par 
medication, des traitements chirurgicaux ou d'autres traitements relies 
a la fertilite? (COCHEZ TOUTES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

Therapie aux medicaments (p. ex. des inducteurs de l'ovulation) 
Insemination artificielle avec le sperme du conjoint ou partenaire 
Insemination artificielle avec le sperme d'un donneur 
Chirurgie (VEUILLEZ PRECISER) : 	  
Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  
Aucun de ces traitements 

A.11 Avez-vous envisage l'adoption avant de vous adresser a cette clinique 
de fertilite? (COCHEZ UNE SEULE REPONSE) 

Oui, j'ai fait une demande d'adoption et j'ai adopte un enfant 
Oui, j'ai fait une demande, mais elle a ete refusee 
Oui, j'ai fait une demande d'adoption et j'attends touj ours qu'elle soit 
approuvee ou qu'on me donne un enfant 
Oui, j'y ai pense, mais je n'ai pas fait de demande 
Non, je n'y ai pas du tout pense 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

A.12 Qui a suggere que vous vous adressiez a cette clinique de fertilite? 
(COCHEZ TOUTES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

J'y suis allee de mon propre chef apres avoir lu sur le sujet, etc. 
Mon conjoint/partenaire 
D'autres membres de ma famille 
Des amis 
Mon medecin de famille/generaliste 



244 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Un gynecologue 
Un specialiste des problemes de fertilite 
Un autre genre de specialiste (VEUILLEZ PRECISER) • 	  
Une autre clinique de fertilite 
Une autre source (VEUILLEZ PRECISER) • 	  

A.13 Qu'avez-vous fait (si c'est le cas) pour vous informer avant d'entrer 
en contact avec cette clinique de fertilite? (COCHEZ TOUTES LES 
REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

Lu de la documentation generale et specialisee sur le sujet 
Lu des publications de cette clinique ou d'autres cliniques 
Regarde des videos sur le sujet 
Discute avec des patientes de cette clinique ou d'autres cliniques 
Discute avec un groupe de soutien 
Discute avec mon medecin de famille/generaliste 
Discute avec un gynecologue 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) • 	  
Rien de ce qui precede 

A.14 Quelle a ete l'importance de chacun des facteurs suivants dans votre 
decision de vous adresser a une clinique de fertilite? (VEUILLEZ 
ENCERCLER LE CHIFFRE QUI CORRESPOND LE PLUS AU DEGRE 
D'IMPORTANCE DE CHAQUE FACTEUR) 

a) Votre propre desir 

Pas 
important 

Assez 
important 

Tres 
important 

d'avoir des enfants 

Celui de votre conjoint 
ou partenaire 

Les pressions de 
membres de votre 
famille 

Le soutien de membres 
de votre famille 

Les pressions exercees 

par des amis 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

4 

4 

5 

5 

5 

5 

5 

1) 	Le soutien recu de 
vos amis 

g) Autre facteur 
(VEUILLEZ 

1 2 3 4 5 

PRECISER) • 
1 2 3 4 5 
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A.15 Quand etes-vous entrée pour la premiere foes en contact avec cette 
clinique de fertilite? 	  (MOIS) 	  (ANNEE) 

A.16 Quand avez-vous eu votre premiere entrevue ou votre premier 
rendez-vous a cette clinique de fertilite? 	  (MOIS) 
	  (ANNEE) 

B. 	Traitement a la clinique. Les questions qui suivent portent sur le 
traitement que vous avez recu a cette 

B.1 	Quand y avez-vous commence votre traitement? 	  (MOIS) 
	  (ANNEE) 

B.2 	Quelle a ete l'explication (diagnostic) que vous a donne la clinique/le 
medecin du probleme de fertilite au debut de votre traitement? 
(COCHEZ TOUTES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

Probleme de production d'ovules (ovulation) 
Probleme(s) de sperme 
Endometriose 
Probleme(s) avec les trompes de Fallope 
Probleme(s) de menstruation 
Probleme(s) d'uterus 
Probleme de glaire (cervicale) 
Pas de probleme connu (inexplicable) 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) • 	  

B.3 	Lesquels des traitements suivants ont ete juges nossibles pour vous 
par la clinique/le medecin? (COCHEZ TOUTES LES REPONSES QUI 
S'APPLIQUENT) 

Medicaments inducteurs 
d'ovulation 
Insemination artificielle avec 
le sperme du conjoint/ 
partenaire 
Insemination artificielle 
avec le sperme d'un donneur 
Fecondation in vitro 

Lavage du sperme/insemination 
intra-uterine 
Un autre traitement (VEUILLEZ 
PRECISER) • 	  
Aucun des traitements 
susmentionnes 
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B.4 Quels traitements ont ete recommandes par la clinique/le medecin? 
(COCHEZ TOUTES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

Medicaments inducteurs 
d'ovulation 
Insemination artificielle avec 
le sperme du conjoint/ 
partenaire 
Insemination artificielle avec 
le sperme d'un donneur 
Fecondation in vitro 

Lavage du sperme/insemination 
intra-uterine 
Un autre traitement (VEUILLEZ 
PRECISER) • 	  
Aucun des traitements 
susmentionnes 

B.5 Quel(s) traitement(s) avez-vous recu(s) a cette clinique? (COCHEZ 
TOUTES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT ET INDIQUEZ LE 
NOMBRE DE MOIS OU DE CYCLES) 

Inducteurs d'ovulation 	  
Insemination artificielle avec le sperme 
du conjoint/partenaire 	  
Insemination artificielle avec le sperme 
d'un donneur 	  
Fecondation in vitro 	  

nombre de mois • 	  

nombre de mois • 	  

nombre de mois • 	  
nombre de cycles 
commences : 

    

Lavage du sperme/insemination 
antra-uterine 	  > nombre de mois • 	  

   

Autre traitement (VEUILLEZ PRECISER) : 
	 > nombre de mois • 

B.6 Au debut de votre traitement, comment le personnel de la clinique 
evaluait-il les chances de succes? (COCHEZ TOUTES LES REPONSES 
QUI S'APPLIQUENT) 

Chance d'avoir un enfant 
Aucune estimation 

Autre (VEUILLEZ PRECISER) • 	  

Chances de grossesse 
Entre %Z  et  I  100% 

> Pourcentage approximatif 	 
> Pourcentage approximatif 	cyo 
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B.7 Votre traitement a cette clinique est-il maintenant completement 
termine? (NE COCHEZ QU'UNE SEULE CASE) 

Non, je recois encore des traitements 
Oui, mon traitement est 
termine 	  

Le traitement a ete interrompu, macs 
sera repris plus tard 	  

La decision n'a pas ete prise 

(PASSEZ A LA 
QUESTION B.9) 

(PASSEZ A LA 
QUESTION B.9) 

B.8 Pendant combien de mois/cycles prevoyez-vous poursuivre votre 
traitement a cette clinique? 

	(MOIS) 	(CYCLES) Pas certaine 

B.9 Pendant combien de mois/cycles prevoyez-vous continuer de subir 
un traitement de fecondation quel qu'il soft? 

(MOIS) 	(CYCLES) Pas certaine 

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT 

B.10 Le personnel de la clinique : (NE COCHEZ QU'UNE CASE PAR 
QUESTION) 

Vous a-t-il demande de signer un ou  
Dlusieurs formulaires de consentement? ---> 
(SI LA REPONSE EST NON, PASSEZ 
A LA QUESTION B.12) 

Vous a-t-il demande de signer des 
formulaires de consentement avant le 
debut d'un traitement? 

Vous a-t-il parfaitement explique 
pourquoi on vous faisait signer 
ces formulaires? 

Vous a-t-il laisse suffisamment de 
temps pour reflechir avant de signer? 

OUI NON 
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OUI 	NON 
e) Vous a-t-il explique que vous pouviez 

retirer votre consentement n'importe 
quand sans que cela n'ait d'effet sur 
votre traitement a l'avenir? 

1) 	Vous a-t-il laisse suffisamment d'intimite, 
a vous et a votre conjoint/partenaire, pour 
discuter de ces formulaires avant d'avoir 
les signer? 

Vous a-t-il laisse suffisamment de temps, 
a vous et a votre conjoint/partenaire, 
pour discuter des formulaires avant d'avoir 
a les signer? 

Vous a-t-il remis des copies des formulaires 
signes pour vos dossiers? 

B.11 Les formulaires de consentement vous ont-ils pare difficiles a compren-
the? (ENCERCLEZ LE CHIFFRE QUI VOUS SEMBLE CORRESPONDRE 
LE MIEUX AU DEGRE DE DIFFICULTE) 

Faciles 	 Difficiles 
comprendre 
	

a comprendre 
1 
	

2 
	

3 
	

4 	 5 

FRAIS 

B.12 Veuillez estimer la somme des depenses directes (le cas echeant) et 
indirectes que vous avez engagees pour le(s) traitement(s) recu(s) 
cette clinique. (VEUILLEZ INCLURE DANS VOTRE CALCUL TOUS 
LES COOTS DIRECTS E;1 INDIRECTS JUSQU'ICI ENGAGES, Y COM-
PRIS VOS FRAIS DE DEPLACEMENT ET D'HEBERGEMENT, LE 
TEMPS DE TRAVAIL PERDU, ETC.) 

$ 	montant verse directement a la clinique 
$ 	autres depenses liees au(x) traitement(s) 

(p. ex. achat de medicaments) 
$ 	autres frais directs (p. ex. &placement, 

h eh ergement) 
$ 	coUts indirects (p. ex. temps de travail perdu) 
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B.13 Certaines de ces depenses sont-elles (ou seront-elles) couvertes par 
une assurance-maladie privee ou d'employeur (autre que l'assurance-
maladie provinciale)? 

Oui ---> Quel montant sera rembourse? 	  
Non, j'ai une assurance-maladie privee ou d'employeur, macs elle ne 
couvre pas ce genre de traitements 
Non, je n'ai pas d'assurance-maladie privee ou d'employeur 

C. 	Apres le traitement. Ces questions ne s'adressent qu'aux personnes 
qui ont termine leur traitement a cette clinique. Si vous recevez encore 
des traitements a cette clinique, veuillez passer directement a la 
section D. 

C.1 	Quand le traitement a-t-il pris fin ou a-t-il ete interrompu? 

	 (MOIS) 	 (ANNEE) 

C.2 	Comment cela s'est-il fait? (NE COCHEZ QU'UNE CASE) 

A la fin d'un cycle 	 > (PASSEZ A LA QUESTION C.5) 

Le traitement a ete interrompu 
par la clinique 	 > (PASSEZ A LA QUESTION C.5) 

J'ai moi-meme interrompu le traitement 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) • 	  

C.3 (SI VOUS AVEZ VOUS-MEME MIS FIN AU TRAITEMENT) En avez- 
vous avise la clinique9 	 Oui 	 Non 

C.4 (SI VOUS AVEZ VOUS-MEME MIS FIN AU TRAITEMENT) Pourquoi 
l'avez-vous fait? (COCHEZ TOLTrES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

Grossesse 
Adopte un enfant 
Stress psychologique/emotionnel 
Problemes physiques (p. ex. effets des medicaments) 
Cofit (trop eleve) 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  



250 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

C.5 Le traitement a-t-il donne de bons resultats (grossesse, naissance 
d'un enfant ou autre)? (NE COCHEZ QU'UNE SEULE CASE) 

Oui, j'ai eu un enfant 
Oui, je suis actuellement enceinte 
Non, je n'ai pas d'enfant et je ne suis pas enceinte 
Autre bon resultat (VEUILLEZ PRECISER) • 	  

C.6 A-t-on assure un counseling de suivi pour ce qui suit : (COCHEZ 
TOUTES LES REPONSES QUI S'APPLIQUENT) 

Grossesse/naissance 
Adoption comme solution eventuelle 
Autres choix de traitement de l'inferlilite 
Gestion des effets psychologiques du traitement 
Aucun suivi/counseling n'a ete offert 
Aucun suivi/counseling n'a ete sollicite 

C.7 	Avez-vous eu une « dernie're » entrevue avec le personnel de la clinique 
a la fin de votre traitement? 	 Oui 	 Non 

C.8 Est-il probable que vous essayiez des traitements contre l'infertilite a 
l'avenir? (NE COCHEZ QU'UNE SEULE CASE) 

Fort probable 
Probable 
Incertain 
Improbable 
Tits improbable 

 

> Pourquoi? 

 

VEUILLEZ PASSER A LA SECTION D ET CONTINUER DE REMPLIR LE 
QUESTIONNAIRE 

D. 	Information et prise de decision. Les questions qui suivent portent 
sur l'information que vous avez revue a cette clinique de fertilite et 
sur la facon dont sont prises/ont ete prises les decisions. 



D.1 
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Veuillez encercler le chiffre qui correspond le plus a votre opinion sur 
la qualite de l'information (tant ecrite que verbale) revue de la clini-
que. (SI CERTAINS DES TYPES D'INFORMATION ENUMERES CI-
APRES NE VOUS ONT PAS ETE OFFERTS, COCHEZ LA CASE • NON 
OFFERTE •) 

Qualite de l'information : 

Non 
offerte Pauvre Adequate Excellente 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

Information concernant : 

Information precise 
concernant votre 
probleme de fertilite 

Adoption comme 
solution eventuelle 

Autres chobc/possibilites 
de traitement (p. ex. FIV. 
IA, lavage du sperme, IIU, 
inducteurs d'ovulation) 

Taux de naissances 
vivantes a la clinique 

Taux de naissances 
vivantes avec des 
procedes/ traitements 
précis 

1) Vos propres chances 
d'avoir un enfant 

Information sur 
l'experience et les 
competences du 
personnel de la 
clinique 

Les effets a court terme/ 
immediats des procedes/ 
tests et des medicaments 
inducteurs d'ovulation 

Leurs effets a plus 
long terme 

J) 
	

Ce que vous deviez faire 
pour que les traitements 
soient fructueux (mode 
de vie; p. ex. tabagisme, 
rapports sexuels) 



252 L'infertilite Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Information concernant : 
k) Precisions sur les risques 

pour l'enfant concu a 
l'aide d'un traitement 

1) Possibilites de grossesse 
multiple (jumeaux, triples) 

Cout total direct du 
traitement (ce que vous 
payez directement a la 
clinique, plus vos depenses 
personnelles, p. ex. pour 
vos deplacements) 

Les coilts indirects 
(comme la perte de 
temps de travail) 

Consequences du 
traitement sur votre 
emploi du temps 

Consequences physiques 
du traitement (douleurs, 
fatigue) 

Consequences 
psychologiques du 
traitement (stress, 
depression) 

Consequences sur vos 
rapports avec votre 
conjoint/partenaire 

Utilisation/manipulation 
des ovules excedentaires 
apres le traitement 

Utilisation/manipulation 
du sperme excedentaire 
apres le traitement 

Utilisation/manipulation 
des embryons 
excedentaires apres 
le traitement 

Formulaires de 
consentement a signer 

Qualite de l'information : 

Non 
offerte Pauvre Adequate Excellente 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
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D.2 Parmi les types d'information mentionnes ci-dessus, quels sont, 
d'apres vous, ceux qu'il est particulierement important pour une 
patiente d'obtenir. (ENCERCLEZ TOUS CEUX QUI VOUS PARAIS-
SENT IMPORTANTS) 

a b c de f g h i j k 
1 m n op q r s t u v 

D.3 Veuillez encercler le chiffre qui correspond le plus a l'opinion que 
vous avez de votre experience a la clinique (SI, PARMI CES ELEMENTS, 
IL Y EN A QUI N'ONT PAS DU TOUT ETE OFFERTS, VEUILLEZ 
COCHER LA CASE « NON OFFERT 

Non 
offerte Pauvre Adequate Excellente 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

Experience a la clinique: 
Traitement(s) pour 
vous-meme 

Traitement(s) pour 
votre conjoint/partenaire 

Séance d'information 
avec le personnel de 
la clinique 

Information ecrite 
(brochures ou autres 
documents ecrits) 

Enregistrements video 

I) 	Counseling pour 
vous-meme 

Counseling pour votre 
conjoint/partenaire 

Possibilite de reflechir 
sur l'information 
concernant le traitement 
avant de prendre des 
decisions 

Possibilite de discuter des 
decisions avec votre 
conjoint/partenaire 

Possibilite de discuter des 
decisions concernant le 
traitement avec le personnel 
de la clinique, de poser des 
questions et d'y obtenir 
reponse 
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Non 
Experience a la clinique : 	offerte Pauvre Adequate Excellente 
k) Possibilite de discuter 

des decisions concernant le 
traitement avec d'autres 
patients ou des groupes 
de soutien 	 1 	2 	3 	4 	5 

1) 	Possibilite de discuter des 
decisions concernant 
le traitement avec une 
personne non directement 
associee au programme 
de la clinique (p. ex. 
un expert en services 
sociaux hospitaliers 
ou en counseling) 	1 	2 	3 	4 	5 

D.4 Quels sont, parmi les elements susmentionnes, ceux qui vous 
paraissent/vous ont pare particulierement importants en tant que 
patiente? (ENCERCLEZ TOUS CEUX QUI VOUS PARAISSENT 
IMPORTANTS) 

a b c d 
	

g 
	

j k 1 

D.5 Veuillez encercler le chiffre qui correspond le mieux a votre opinion 
sur votre experience a cette clinique. (ENCERCLEZ UN CHIFFRE 
POUR CHACUN DES ELEMENTS) 

Pauvre Adequate Excellente 
Temps passe a attendre a la 
clinique (pour des rendez-
vous avec des membres du 
personnel, pour obtenir les 
resultats de tests ou de 
l'information) 
Constance et continuite 
du service (information 
coherente, possibilite 
de parler toujours aux 
memes personnes, suivis 
reguliers, etc.) 
L'information fournie 
regulierement par la 
clinique sur votre 
traitement, vos progres 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
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 Integralite des installations 
(tous les tests, etc. sous le 

 

meme toll) 
Confort/agrement des 

1 2 3 4 5 

installations 1 2 3 4 5 
It) Soutien et comprehension 

manifestos par le 
personnel de la clinique 1 2 3 4 5 

 
 

Respect de votre intimate 
Respect de la 

1 2 3 4 5 

confldentialite 1 2 3 4 5 

D.6 Quels sont, parmi les elements susmentionnes, ceux qui vous 
paraissent les plus importants pour une patiente? (ENCERCLEZ 
TOUS CEUX QUI VOUS PARAISSENT IMPORTANTS) 

a b c d e f g h 

D.7 Au debut du traitement, dans quelle mesure aviez-vous confiance 
qu'il vous permette d'avoir un enfant? (VEUILLEZ ENCERCLER LE 
CHIFFRE ENTRE 1 ET 5 QUI CORRESPOND LE PLUS A VOTRE DEGRE 
DE CONFIANCE A CE MOMENT-LA) 

Tres 	 Pas du tout 
confiante 	 Incertaine 	 confiante 

1 	 2 	3 	4 	5 

D.8 Quand vous vous rendez/rendiez a la clinique, votre conjoint ou 
partenaire vous y accompagne-t-il/accompagnait-il...? (NE COCHEZ 
QU'UNE SEULE CASE) 

Toujours Parfois 	Rarement Jamais 

D.9 Qui a pris les decisions concernant... (COCHEZ UNE SEULE CASE 
POUR CHACUNE DES TROIS QUESTIONS) 

Vous. votre 
conjoint/ 

Vous et votre partenaire 
conjoint/ 	et le 	Le 
partenaire 	medecin 	medecin 

... vos options de traitements? 
le(s) traitement(s) a subir? 
le moment ou le(s) continuer/111es) arreter 
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D.10 Pensez-vous que la clinique vous fournit/vous a fourni suffisamment 
de ce qui suit pour repondre a vos besoins? (VEUILLEZ COCHER 
UNE CASE PAR LIGNE) 

Pas 	Juste 
assez 	assez 	Trop 

Possibilite de participer 
vous-meme aux decisions 
Possibilite pour votre 
conjoint/partenaire de 
participer aux decisions 
Information sur tous les 
aspects du traitement 
Counseling avant le 
debut du traitement 
Counseling durant  
le traitement 

fl 	Counseling apres le 
traitement 

D.11 Avez-vous fait une demande d'adoption apres avoir commence votre 
traitement a cette clinique? (NE COCHEZ QU'UNE SEULE CASE) 

Oui, j'ai fait une demande d'adoption, mais elle n'a pas ete approuvee 
Oui, j'ai fait une demande d'adoption et j'attends l'approbation 
ou un enfant 
Non, j'ai envisage de presenter une demande mais ne I'ai pas fait 
Non, je n'ai ni presente de demande d'adoption ni envisage de le faire 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

D.12 Quelles autres solutions (s'il en est) envisagez-vous presentement ou 
envisagerez-vous dans l'avenir? (COCHEZ TOUTES LES REPONSES 
QUI S'APPLIQUENT) 

Aucun autre traitement de fertilite quel qu'il soit 
Poursuivre mon traitement actuel a cette clinique 
Traitements de fertilite chez un medecin d'exercice prive 
Traitement dans une autre clinique de fertilite 
Autres traitements chez un medecin generaliste 
Autres traitements chez un specialiste 
(PRECISEZ QUEL GENRE DE TRAITEMENT) : 	  
Autres traitements a l'etranger 
(PRECISEZ LE GENRE DE TRAITEMENT) : 	  
En train de faire une demande d'adoption 
Vats faire une demande d'adoption 
Maternite de substitution 
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D.13 Recommanderiez-vous des traitements de l'infertilite a une amie dans 
votre situation? 

Oui 	Non 

D.14 Recomrnanderiez-vous cette clinique de fertilite a une amie? 

Oui 	Non 

E. 	Effets du traitement sur la patiente et donnees demographiques. 
Les questions qui suivent portent sur les effets des traitements sur 
vous, et sur des caracteristiques socio-economiques. 

E.1 	Quel effet le traitement recu a cette clinique a-t-il eu sur ce qui suit? 
(VEUILLEZ ENCERCLER UN CHIFFRE SUR CHAQUE LIGNE) 

Effet 	Aucun 	Effet 
positif 	effet 	negatif 

Vos sentiments a regard 
de vous-meme 	 1 	2 	3 	4 	5 

Le sentiment d'avoir la 
maitrise de votre vie 	1 	2 	3 	4 	5 

Vos sentiments quant 
a votre role dans le 
traitement 	 1 	2 	3 	4 	5 

Votre sentiment d'intimite/ 
de dignite 	 1 	2 	3 	4 	5 

Vos rapports avec votre 
conjoint/ partenaire 	1 	2 	3 	4 	5 

L'ensemble de votre vie 	1 	2 	3 	4 	5 

E.2 	Dans quelle mesure les aspects suivants du traitement vous ont-ils 
pare difficiles a supporter? (VEUILLEZ ENCERCLER UN CHIFFRE 
SUR CHAQUE LIGNE) 

Quelque 
Pas 	peu 	Tres 

difficile 	difficile 	difficile 

a) Stress emotionnel pour vous 1 2 3 4 5 

 

 

Exigences physiques pour vous 1 2 3 4 5 

Stress emotionnel pour votre 
conjoint/partenaire  1 2 3 4 5 



258 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Exigences physiques pour 
votre conjoint/partenaire  

Frais directs (pour vous et 
votre conJoint/partenaire) 

1) Frais indirects (comme le 
temps de travail perdu) 

g) Stress des echecs (par 
suite d'efforts infructueux) 

Quelque 
Pas 	peu 	Tres 

difficile 	difficile 	difficile 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

E.3 	En quelle armee etes-vous ne(e)9 	  

E.4 	Etes-vous de sexe feminin? masculin? 

E.5 	Quelle est la premiere langue que vous avez apprise chez vous dans 
votre enfance? (COCHEZ UNE SEULE) 

Anglais 	Francais 	Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

E.6 	Quel est le plus haut degre d'instruction que vous avez atteint? 

e armee ou cegep/college 
Universite 	> (SI DIPLOME(E), PRECISEZ) : 

Etudes superieures--> (SI DIPLOME(E), PRECISEZ) : 

Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

E.7 Pendant combien de semaines environ en 1990 avez-vous occupe : 
(SI VOUS N'AVEZ PAS TRAVAILLE, INSCRIVEZ « 0 .) 

un emploi a plein temps? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 

un emploi a temps partiel? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 
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E.8 Pendant combien de semaines environ en 1991 avez-vous occupe : 
(SI VOUS N'AVEZ PAS TRAVAILLE, INSCRIVEZ « 0 .) 

un emploi a plein temps? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 
un emploi a temps partiel? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 

E.9 	Nous aimerions avoir certain renseignements sur votre emploi actuel, 
ou le plus recent. En quoi consistent/consistaient vos fonctions? (P. EX. 
TECHNICIEN(NE) DE LABORATOIRE MEDICAL, AIDE COMPTABLE, 
VENDEUR(EUSE), ENSEIGNANT(E) AU SECONDAIRE, ETC.) 

F. 	Effets du traitement sur le conjoint/partenaire et donnees 
demographiques. Cette page du questionnaire doit etre remplie par 
le conjoint ou partenaire. Si vous n'en avez pas, cochez cette case 
--> ❑ et passez a la prochaine page. Si vous avez un conjoint ou 
partenaire et qu'il n'est pas la pour remplir cette page, repondez 
vous-meme aux questions F.3 a F.9 

F.1 	Quel effet le traitement regu a cette clinique a-t-il eu sur ce qui suit? 
(VEUILLEZ ENCERCLER UN CHIFFRE SUR CHAQUE LIGNE) 

Vos sentiments a l'egard 
de vous-mftne 

Le sentiment d'avoir la 
maitrise de votre vie 

Vos sentiments quant a 
votre role dans le 
traitement 

Votre sentiment 
d'intimite/de dignite 

Vos rapports avec votre 
conjoint/partenaire 

1) 	L'ensemble de votre vie 

Effet 
positif 

Aucun 
effet 

Effet 
negatif 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
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F.2 Dans quelle mesure les aspects suivants du traitement vous ont-ils 
paru difficiles a supporter? (VEUILLEZ ENCERCLER UN CHIFFRE 
SUR CHAQUE LIGNE) 

Quelque 
Pas 	peu 	Tres 

difficile 	difficile 	difficile 

a) Stress emotionnel pour vous 1 2 3 4 5 

 

 

Exigences physiques pour vous 1 2 3 4 5 

Stress emotionnel pour votre 

 

conjoint /partenaire 1 2 3 4 5 

Exigences physiques pour votre 
conjoint/partenaire 1 2 3 4 5 

(e) Frais directs (pour vous et 
votre conjoint/partenaire) 1 2 3 4 5 

(I) Frais indirects (comme le 
temps de travail perdu) 1 2 3 4 5 

(g) Stress des echecs (par suite 
d'efforts infructueux) 1 2 3 4 5 

F.3 	En quelle armee etes-vous ne(e)2 	  

F.4 	Etes-vous de sexe : feminin? masculin? 

F.5 	Quelle est la premiere langue que vous avez apprise chez vous dans 
votre enfance? (COCHEZ UNE SEULE) 

Anglais 	Francais 	Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

F.6 	Quel est le plus haut degre d'instruction que vous avez atteint? 

e armee ou cegep/college 
Universite 	> (SI DIPLOME(E), PRECISEZ) : 

Etudes superieures--> (SI DIPLOME(E), PRECISEZ) : 

Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  
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F.7 Pendant combien de semaines environ en 1990 avez-vous occupe : 
(SI VOUS N'AVEZ PAS TRAVAILLE, INSCRIVEZ « 0 «) 

un emploi a plein temps? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 
un emploi a temps partiel? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 

F.8 Pendant combien de semaines environ en 1991 avez-vous occupe : 
(SI VOUS N'AVEZ PAS TRAVAILLE, INSCRIVEZ « 0 «) 

un emploi a plein temps? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 
un emploi a temps partiel? 	 (NOMBRE DE SEMAINES) 

F.9 Nous aimerions avoir certains renseignements sur votre emploi 
actuel, ou le plus recent. En quoi consistent/consistaient vos fonctions? 
(P. EX. TECHNICIEN(NE) DE LABORATOIRE MEDICAL, AIDE COMP-
TABLE, VENDEUR(EUSE), ENSEIGNANT(E) AU SECONDAIRE, ETC.) 

G. 	Caracteristiques du ménage. Outre les renseignements déjà fournis 
concernant votre ménage, la Commission royale aimerait s'enquerir 
de vos revenus de menage afin de pouvoir mieux determiner l'impor-
tance du facteur « coilts » en ce qui a trait a l'acces a des traitements 
en clinique de fertilite. 

G.1 	Quel a ete, approximativement, le revenu total annuel de votre menage 
en 1991, avant deductions? (NE COCHEZ QU'UNE SEULE CASE) 

Moins de 20 000 $ 
20 000 $ a 29 000 $ 
30 000 $ a 39 000 $ 

40 000 $ a 49 000 $ 
50 000 $ a 59 000 $ 
Plus de 60 000 $ 

H. 	Commentaires (a l'usage de la patiente et de son conjoint/partenaire) 

H.1 Quels autres commentaires auriez-vous a faire a la Commission 
royale au sujet des cliniques de fertilite, des traitements qu'on y donne 
et d'autres questions connexes. Si vous avez frequents d'autres clini-
ques de fertilite ou recu d'autres traitements ailleurs et que vous 
aimeriez nous faire part de vos experiences, veuillez le faire dans 
l'espace qui suit. (N'hesitez pas a annexer d'autres feuilles au besoin.) 
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I. 	Facon dont a ete rempli le questionnaire 

I.1 	Qui a rempli le questionnaire? (COCHEZ TOUTES LES REPONSES 
QUI S'APPLIQUENT) 

La patiente seule 
La patiente et son conjoint/partenaire ensemble 
Le conjoint/partenaire seul 
Autre (VEUILLEZ PRECISER) : 	  

1.2 	Avez-vous consulte quelqu'un de la clinique de quelque facon que ce 
soit sur la facon de repondre a ce questionnaire? 

Oui 	Non 

1.3 	Le personnel de la clinique vous a-t-il fait des suggestions quant a la 
facon de repondre aux questions servant a evaluer les installations, 
les services et l'information qui y sont offerts? 

Oui 	Non 

MERCI BEAUCOUP D'AVOIR PRIS LE TEMPS DE REPONDRE A CE 
QUESTIONNAIRE. VEUILLEZ VOUS ASSURER D'AVOIR SUIVI 
TOUTES LES INSTRUCTIONS, PUIS RETOURNEZ-NOUS LE QUES-
TIONNAIRE DANS L'ENVELOPPE PRE-AFFRANCHIE. 
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VOLONTAIRE CETTE PAGE NE DOIT NOUS ETRE RETOURNEE QUE 
SI LA PATIENTE/LE COUPLE LE SOUHAITE. VOUS POUVEZ CHOISIR 
DE LA RETOURNER AVEC LE QUESTIONNAIRE OU DANS UNE 
ENVELOPPE SEPAREE (QU'IL VOUS FAUDRA AFFRANCHIR). SI VOUS 
NE VOULEZ PAS LA REMPLIR, VOUS POUVEZ QUAND MEME DEMAN-
DER UN EXEMPLAIRE DU RAPPORT EN TELEPHONANT A LA 
COMMISSION ROYALE AU 1-800-668-9781. 

Aimeriez-vous recevoir un résumé du rapport de la Commission sur 
cette enquete? 

Oui ---> (Veuillez remplir la formule ci-dessous si vous desirez le 
recevoir par la poste, sinon composez le 1-800-668-9781) 
Non 

FEUILLET D'INFORMATION POUR ENVOIS POSTAUX 

Nom de famine : 	  Prenom : 	  Initiale • 	 

Rue et no civique : 	  App • 	 

Ville : 	  Province : 	  Code postal • 	 

Code regional : 	 N° de telephone • 	  

Annexe 2. Notes sur Ia methodologie 

Premiere etape de l'enquete : Obtenir Ia participation des cliniques 
L'enquete a ete tres bien accueillie par les cliniques, dont la majorite 

ont accepte de participer, mais le groupe d'etude a rencontre diverses diffi-
cultes. La participation de certaines cliniques s'est fait attendre pour dif-
ferentes causes (des membres cies du personnel etaient en vacances, des 
directeurs medicaux avaient emporte la documentation de l'enquete, les 
envois, livres par messagers, etaient bien parvenus a l'hOpital, mais jamais 
aux interesses, les medecins devaient consulter leurs collegues au sujet de 
la participation). 

Exemples de facteurs ayant retarde l'enquete : 

L'hOpital de Chicoutimi a exige qu'une lettre speciale soit envoy& 
au president de l'hOpital en vue d'obtenir son accord. 



264 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Le Health Sciences Centre de l'Universite du Manitoba : Le comite 
d'ethique a fait un examen exhaustif du questionnaire avant de 
donner son accord pour la participation a l'enquete. 

University Hospital (London) : L'Universite Western Ontario a exige 
que l'enquete fasse l'objet d'un examen complet par le comite 
d'ethique avant de dormer son accord. 

University Hospital (Vancouver) : Il y a eu confusion, au debut, 
au sujet des autorites administratives de la clinique. 

Plusieurs cliniques ont refuse de participer, certaines n'ont pu etre 
jointes, d'autres ont etc dans l'impossibilite de participer dans le dela' impart!, 
d'autres encore n'etaient pas inscrites a l'enquete. En voici la liste : 

St. Michael's (Toronto) : Cet hOpital avait interrompu les services 
de la clinique de fertilite en raison de difficultes financieres. 

Institut de medecine de la reproduction (Montreal) : L'infirmiere 
cadre a fait savoir que le directeur ne voulait pas participer (sans 
fournir de raison). 

Centre CARE. (Mississauga) : A refuse de participer; cet etablisse-
ment exigeait de voir les reponses des patientes au questionnaire. 

Centre hospitalier de l'Universite Laval, a Quebec : a refuse de 
participer, estimant que les questions touchant l'information dorm& 
aux patientes etaient sans rapport avec le sujet de l'enquete. 

HOpital general d'Ottawa : Le personnel infirmier ne voulait pas 
participer. 

Centre hospitalier de l'Universite de Sherbrooke (Quebec) : a repondu 
qu'un examen par le comae d'ethique etait necessaire, ce qui ne 
pouvait se faire qu'en septembre (apres la date prevue pour 
l'achevement de l'etude). 

Echantillonnage 
La strategic d'echantillonnage reposait sur plusieurs facteurs qui ont 

rendu imprevisibles les envois des questionnaires, surtout en ce qui a trait 
a l'echeancier. Le nombre de patientes etait incertain a cause de la facon 
dont les cliniques tenaient leurs dossiers. Dans bien des cas, le nombre de 
patientes indique par les cliniques a diminue sensiblement entre le premier 
contact etabli avec ces dernieres, l'expedition des boites de questionnaires 
aux cliniques et les envois eux-memes. En regle generale, les cliniques ont 
trouve extremement difficile d'estimer le nombre reel de leurs patientes (la 
plupart recensant le nombre des visites ou des cycles, mais non celui des 
patientes). Dans les denombrements existants (p. ex. voir l'Enquete sur les 
programmes d'infertilite au Canada) les patientes qui avaient sub! differents 
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traitements sont comptees plusieurs fois (ainsi, une clinique a pu declarer 
300 patientes FIV et 300 patientes IA, en 1991, alors qu'elle n'avait traite 
en tout que 500 patientes). 

Dans certains cas, les cliniques ont accepte de poster les questionnaires, 
ma's elles ont tar& a le faire (meme dans les meilleurs des cas, it a fallu des 
semaines pour prendre les dispositions voulues a cette fin). En outre, sur un 
certain nombre d'envois, l'adresse etait mal indiquee ou tout simplement 
perimee, de sorte que le nombre de questionnaires parvenus a destination a 
de etre reduit dans une certain proportion. (En temps normal, on considere 
que le nombre de mauvaises adresses dans un envoi est environ trots fois plus 
grand que celui des enveloppes effectivement retournees a l'envoyeur.) 

Enfin, comme nous nous y attendions, certaines cliniques ont fait par-
venir le questionnaire a des patientes traitees avant 1991 (prevision dont 
l'exactitude a ete confirmee par les reponses au questionnaire) — ce qui 
nous a obliges a ecarter certains questionnaires remplis et a rajuster la 
taille de l'echantillon initial. 

Par suite de ces divers facteurs, environ 3 450 questionnaires sont 
effectivement parvenus aux patientes des cliniques de ferlilite. 

Traitement des donnees 
Nous avons utilise plusieurs coefficients de ponderation pour obtenir 

les chiffres destines au present rapport (mais non des tests statistiques de 
signification) afin d'assurer la representativite des estimations de l'enquete : 

Pour compenser les probabilites de l'echantillon initial dans les 
cas ou l'echantillonnage avait ete fait dans les cliniques, les 
reponses des patientes ont ete ponderees, avant d'être incluses 
dans les tableaux, par le rapport de la population estimee au 
nombre de patientes constituant rechantillon. Ainsi, dans le cas 
d'une clinique comptant 400 patientes dont 100 avaient ete 
echantillonnees, un coefficient de ponderation de quatre 
(= 400/100) a ete applique a chaque repondante. 
Pour tenir compte de la non-reponse a l'enquete, on a appliqué 
un coefficient de ponderation correspondant au rapport des cas 
echantillonnes au nombre des repondantes. Ainsi, pour 100 cas 
echantillonnes et 50 reponses, le coefficient appliqué est de deux 
(= 100/50). 
Pour compenser une legere tendance a dormer de 4, trop bormes 
reponses chez les patientes dont le traitement termine a eu du 

succes » (environ 5 %) et inversement, la legere tendance a don-
ner de mauvaises evaluations chez les patientes dont le traite-
ment termine n'a pas ete fructueux, nous avons appliqué des 
coefficients de ponderation de 0,95 et de 1,05 a chacun de ces 
groupes de patientes respectivement. 
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gualite des donnees 
Voici les difficultes ayant trait aux reponses trouvees sur le question-

naire : 
Section A 

Un certain nombre de repondantes etaient conscientes de leur 
probleme d'infertilite depuis nombre d'annees avant de vivre 
avec un conjoint/partenaire. Dans ces cas-ld, les causes de 

etaient nombreuses et comprennent, par exem-
ple, une ligature des trompes effectuee anterieurement, des 
anomalies genetiques, des troubles anterieurs de la fonction 
de reproduction, etc. Il a ete tenu compte de ces cas-la, 
dans les donnees, grace a un code special. 
Un code special a aussi permis de tenir compte des quelques 
repondantes seules, c.-a-d. sans conjoint/partenaire, qui 
ont eu du mal a repondre a la question A.1. 
En raison du temps ecoule dans certains cas entre la decou-
verte d'un probleme d'infertilite et l'annee 1991, choisie 
comme base de traitement des patientes constituant l'echan-
tillon, la question A.4 n'a pas permis de prendre en compte 
un certain nombre d'enfants biologiques ou adoptes. Nous 
avons par consequent verifie les reponses donnees a un certain 
nombre de questions (qui refletaient la presence ou l'absence 
d'enfants). Les enfants biologiques ou adoptes non indiques 
precisement a la question A.4 ont ete codes separement. 

Section B 
A la question B.5, les repondantes ont indique plusieurs 
combinaisons de traitement, ce qui nous a amends a sup-
poser un certain chevauchement. Ainsi, certaines patientes 
ont repondu qu'elles avaient recu des inseminations artifi-
cielles par conjoint au cours des memes mois que le lavage 
du sperme/insemination intra-uterine. D'autres patientes 
avaient pris des inducteurs de l'ovulation au cours de cycles 
correspondant aux cycles de FIV. Nous en avons donc deduit 
que certaines patientes parlaient en fait d'un seul et unique 
traitement (p. ex. cycles de FIV associes a l'induction de 
l'ovulation, ou lavage du sperme /insemination intra-uterine 
avec sperme du partenaire. Le lavage du sperme associe 
une insemination intra-uterine avec sperme de donneur est 
egalement possible, quoique rare, d'apres nos observations.) 
Le codage a egalement permis de tenir compte des cas sus-
mentionnes de repondantes qui ont indique en cycles, pluttit 
qu'en mois, les traitements par inducteurs de l'ovulation et 
par inseminations artificielles de divers types. 
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Section D 

Toutes les reponses a la question D.11 ont etc comparees a 
celles de la question A.11 afin d'assurer la coherence en ce 
qui touche l'examen de la possibilite d'adopter un enfant 
avant et apres le commencement du traitement. 

Dans la deuxieme categoric de D.12, qui se lit ainsi : 
Poursuivre le traitement en cours s, nous avons note que 

les repondantes ont coche cette case quand elles avaient l'in-
tention de suivre de nouveau le traitement en vue d'avoir un 
autre enfant (le traitement suivi a la clinique leur avait deja 
permis de mener une grossesse a terme). 

La categorie 9 de la meme question aurait du se lire ainsi : 
Je ferai peut-titre des demarches en vue d'adopter un enfant *. 

Dans cette meme question, un point intitule « Autres (veuillez 
preciser) « aurait permis de connaltre les autres moyens que 
les repondantes entendaient prendre dans l'avenir. 

Biais de non-reponse 
L'analyse des donnees de l'etude complementaire menee aupres de 

patientes n'ayant pas repondu au questionnaire n'a fait ressortir que des dif-
ferences minimes entre les patientes qui ont repondu au questionnaire apres 
le premier envoi, celles qui l'ont fait apres un rappel et celles qui ont declare 
ne pas vouloir y repondre. En regle generale, les raisons donnees par celles 
qui ne voulaient pas repondre touchaient aux caracteristiques de l'enquete 
(le questionnaire &ail trop long ou trop detaille, elles etaient trop occupees). 

En ce qui a trait a la satisfaction generale, une grande majorite des 
patientes qui n'avaient pas repondu — tout comme celles qui avaient 
repondu — etaient satisfaites des services regus en clinique et etaient 
pretes a recommander cette clinique ou les traitements de l'infertilite a une 
amie dans la meme situation qu'elles. On note cependant quelques dif-
ferences entre les non-repondantes et les repondantes. Par exemple, 93 % 
des non-repondantes recommanderaient les traitements a une amie, corn-
parativement a 85 % parmi celles qui ont rempli le questionnaire (les pre-
mieres etaient dons satisfaites dans une plus grande proportion); par con-
tre, parmi les patientes qui n'ont pas repondu, un sous-groupe a mentionne 
que l'insucces des traitements les avait incitees a ne pas repondre au ques-
tionnaire; elles ont donne cette raison aussi souvent que la raison touchant 
la longueur du questionnaire. 
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Annexe 3. Tableaux statistiques supplementaires 

Tableau 3A. Moyennes des diverses variables 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

19,21 15,61 15,65 13,84 

2,99 2,83 2,97 2,76 

2,70 1,76 1,56 1,02 

1,72 1,62 1,45 1,32 

1,42 1,09 0,59 0,77 

2,13 1,90 1,72 1,63 

7,48 7,52 7,33 7,47 

4,09 3,72 3,94 3,98 

6,96 2,70 6,10 2,47 

74,40 50,53 51,16 46,28 

14,71 12,46 11,67 13,22 

8,44 3,63 3,86 4,30 

61,73 47,23 48,45 44,76 

Quantite totale d'information 
regue 

Temps accords pour peser 
les decisions 

Formes de counseling/ 
soutien accords 

Consultations sur la fertilite 
avant d'aller en clinique 

Traitements de l'infertilite 
avant d'aller en clinique 

Formes diverses d'information 
obtenue avant d'aller 
en clinique 

Desir du couple d'avoir 
des enfants 

Appui/pressions des amis 
et des membres de la famille 

Methodes appliquees par 
la clinique pour obtenir 
le consentement 

Evaluation de la qualite de 
('information par les patientes 

Evaluation de ('importance 
de ('information par les 
patientes 

Correspondance entre les 
priorites des patientes et 
de la clinique en matiere 
d'information 

Satisfaction des patientes 
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Tableau 3A. (suite) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

Correspondence entre les 
priorites des patientes et 
de Ia clinique en matiere 
de services 7,88 4,41 5,59 5,54 

Espoir d'avoir un enfant 2,65 2,93 3,26 2,64 

Sentiment de maitrise 
eprouve par la patiente 3,45 3,23 3,46 3,09 

Effets positifs sur les patientes 15,52 13,13 14,28 13,05 

Difficultes pour les patientes 15,14 14,82 15,96 14,07 

Effets positifs sur le conjoint 14,81 12,77 12,81 13,35 

Difficultes pour le conjoint 14,72 14,36 13,77 13,13 

Education des patientes 13,20 13,08 13,13 13,21 

Education des conjoints 13,20 12,81 12,77 31,19 

Coat total des traitements 7 221,74 $ 3 267,65 $ 2 586,54 $ 2 257,51 $ 

Gait net des traitements 5 601,00 $ 1 757,00 $ 2 247,00 $ 1 714,00 $ 

Mois avant quete d'un 
diagnostic 0,68 0,37 0,73 0,55 

Mois avant d'aller a 
la clinique 2,58 1,76 1,31 1,41 

Mois avant debut du 
traitement 1,07 0,34 0,67 0,31 

Duree du traitement en mois 1,71 1,74 2,12 1,67 

Nombre total de mois 
jusqu'a present (ou a 
Ia fin du traitement) 6,00 4,00 5,00 4,00 
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Tableau 3B. Problemes d'infertilite deceles par la clinique ou le 
medecln et traitements suivis 

Diagnostic 

Traitements 

Inducteurs 
de 

rovulation IC ID FIV 

Lavage 
du sperme/ 

insemi- 
nation 
Intra- 

uterine 

Autres 
tralte- 
ments 

Probleme lie a 
('ovulation 29 19 5 15 19 7 

Probleme(s) lie(s) 
au sperme 27 35 72 16 37 26 

Endometriose 18 21 15 20 21 26 

Probleme(s) lie(s) aux 
trompes de Fallope 18 15 4 53 13 21 

Probleme(s) lie(s) 
aux menstruations 10 12 3 4 6 8 

Probleme(s) lie(s) 
a ('uterus 4 4 < 1 3 6 2 

Probleme lie a la 
glaire cervicale 6 8 4 2 11 6 

Autre probleme 19 15 23 18 19 29 

Inexplique 21 25 5 15 29 19 
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Tableau 3C. Pourcentage de patientes actuellement traitees a la 
clinlque de fertilite ayant envisage ('adoption avant et pendant le 
traitement, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) (205) (97) (91) (173) 

Demande d'adoption avant 
le traitement 17 5 8 3 

Si ('adoption a ete envisages 
apres le debut du traitement 

Les demarches ont abouti 1 0 0 0 
Les demarches n'ont pas 

encore abouti 11 9 8 7 
Les demarches ont ete 

entamees, mais n'ont pas 
abouti pour diverses raisons 
(par ex. la patiente a annuls 
la demands) 4 1 9 1 

Adoption envisagee mais 
non demandee 28 25 26 44 

Adoption non envisagee 39 60 49 45 
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Tableau 3D. Pourcentage de patientes dont le traitement n'a pas 
reussi ayant envisage ('adoption avant et pendant le traitement, 
par type de traitement (%*) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) (190) (98) (35) (129) 

Demande d'adoption avant le 
traitement 23 16 12 11 

Si ('adoption a ete envisagee 
apres le debut du traitement 

Les demarches ont abouti 0 0 0 1 
La demande a ete 

presentee mais n'a pas 
ete approuvee 0 0 1 0 

Les demarches n'ont pas 
encore abouti 15 31 16 8 

Les demarches ont ete 
entamees, mais n'ont 
pas abouti, pour diverses 
raisons (p. ex. la patiente 
a annule sa demande) 7 2 11 12 

Adoption envisagee mais 
non demandee 23 22 24 32 

Adoption non envisagee 33 29 36 36 

' Ayant ete arrondis, les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100. 
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Tableau 3E. Pourcentage de patientes dont le traitement a reussl 
ayant envisage ('adoption apres le traitement, par type de traitement (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traltements 

(N) (138) (33) (57) (106) 

Demande d'adoption 
avant le traitement 19 5 20 19 

Si ('adoption a eta 
envisagee apres le debut 
du traitement 

Les demarches ont abouti 1 0 1 2 
Les demarches n'ont pas 
encore abouti 3 0 1 2 
Les demarches ont ete 
entamees, mais n'ont pas 
abouti, pour diverses raisons 
(p. ex. la patiente a annuls 
sa demande) 2 0 1 1 
Adoption envisagee mais 
non demandee 23 31 38 18 
Adoption non envisagee 52 64 39 58 
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Tableau 3F. Ce que les patientes actuellement traitees dans une 
clinique de fertilite comptent faire a l'avenir pour remedier a leur 
Infertilita, par type de traitement* (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) (205) (97) (91) (173) 

Pas d'autres traitements 
de l'infertilite 7 4 11 11 

Poursuite des traitements 
en cours 85 83 85 87 

Traitements par un medecin 
d'exercice prive 5 7 2 2 

Traitement dans une 
autre clinique 20 10 11 12 

Autres traitements par 
un omnipraticien 1 6 1 0 

Autres traitements par 
un specialist° 6 4 3 4 

Autres traitements 
l'exterieur du Canada 6 3 3 7 

Demande immediate 
d'adoption 21 12 9 10 

Demande d'adoption 
dans l'avenir 24 16 14 27 

Maternite de substitution 9 0 1 1 

Les reponses multiples etaient possibles. 
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Tableau 3G. Ce que les patientes dont le traltement n'a pas reussl 
comptent faire a l'avenir pour remedier a leur infertilite, par type 
de traitement* (%) 

Type de tralteMent 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) (190) (98) (35) (129) 

Pas d'autres traitements 
de l'infertilite 43 35 39 19 

Poursuite des traitements 
en cours 27 43 8 31 

Traitements par un medecin 
d'exercice prive 3 13 11 14 

Traitement dans une 
autre clinique 19 21 33 22 

Autres traitements par 
un omnipraticien 0 0 0 9 

Autres traitements par 
un specialiste 10 18 4 12 

Autres traitements 
l'exterieur du Canada 5 8 11 4 

Demande immediate 
d'adoption 28 32 28 14 

Demande d'adoption 
dans l'avenir 14 21 22 18 

Maternite de substitution 5 11 0 2 

Les reponses multiples etaient possibles. 
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Tableau 3H. Ce que les patientes dont le traitement a rOussi 
comptent faire A I'avenir pour remedier A leur infertilite, par type 
de traltement* (%) 

Type de traitement 

FIV IC ID 
Autres 

traitements 

(N) (138) (33) (57) (106) 

Pas d'autres traitements 
de l'infertilite 36 35 37 47 

Poursuite des traitements 
en cours 62 65 60 48 

Traitements par un medecin 
d'exercice prive 0 0 1 11 

Traitement dans une 
autre clinique 5 0 1 0 

Autres traitements par 
un omnipraticien 0 0 0 1 

Autres traitements par 
un specialiste 1 0 0 0 

Autres traitements a 
l'exterieur du Canada 0 0 0 0 

Demande immediate 
d'adoption 2 0 4 1 

Demande d'adoption 
dans I'avenir 4 0 1 0 

Maternite de substitution 0 0 0 1 

" 	Les reponses multiples etaient possibles. 
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12. Tire en partie de STEPHENS et McLEAN, loc. cit. 

13.. Priv& • se dit d'une clinique qui fonctionne independamment de tout hiipital 
finance par l'Etat. 
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faisant de fiabilite. L'analyse factorielle est expliquee a la note 30. 

Voir STEPHENS et McLEAN, loc. cit. 
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du revenu au Canada scion la Witte du revenu, 1990), n° de cat. 13-207, Ottawa, 
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Voir L. S. WILLIAMS, K Adoption Actions and Attitudes of Couples Seeking In 
Vitro Fertilization , Journal of Family Issues, 13, 1992, p. 99-113. 

Au sens strict, seul un medecin peut orienter une patiente. Le mot est utilise 
ici dans son acception large. 

Voir J. WRIGHT, loc. cit. 
Voir E. MUIR, loc. cit. et  J. WRIGHT, loc. cit. 
II convient de rappeler que les patientes qui frequentent les cliniques de fertilite 

ne sont pas forcement representatives des couples infertiles en general; elles repro-
sentent les couples dont les premiers traitements de l'infertilite n'ont generalement 
pas marche. 

Les donnees particulieres recueillies au moyen du questionnaire ne permettent 
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&marches en vue d'obtenir un diagnostic et l'obtention de celui-ci. 
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L'analyse factorielle est une methode statistique qui permet de determiner les 
indicateurs fondamentaux qui decrivent un certain nombre de variables. Elle definit 
le nombre minimal de dimensions ou de facteurs qui sont necessaires pour decrire 
un champ de donnees que resument les correlations entre les variables et leur variance/ 
covariance. L'analyse factorielle effectuee par le groupe d'etude a decrit un certain 
nombre de facteurs cies; la qualite globale des services dispenses par la clinique est 
le facteur qui entraine le plus de variance pour la plupart des variables. II englobe 
les indicateurs suivants : quantite totale d'information fournie, temps accorde a la 
patiente pour mfirir ses decisions, nombre de seances de counseling/discussions de 
soutien, soin mis par la clinique pour obtenir le consentement ecrit, satisfaction a 
l'egard de la qualite de l'information et des services offerts. (Parmi les autres facteurs 
qui ont ete determines figurent la correspondance entre l'information et les services 
offerts par la clinique et les priorites de la patiente, le nombre de traitements/ 
consultations dont la patiente a beneficie avant de s'adresser a la clinique, les effets 
positifs sur la patiente et sur le conjoint/partenaire, les difficultes entrainees par 
le traitement pour la patiente et son conjoint/partenaire, le temps requis pour 
trouver et obtenir des traitements de l'infertilite.) 

L'analyse multidimensionnelle, ou analyse discriminante, permet de voir d'un 
seal coup d'ceil diverses variables dans un modele statistique assez semblable a la 
regression multiple mais convenant mieux dans le cas de donnees qualitatives. Elle 
permet d'examiner un certain nombre de variables de contrale et d'evaluer simul-
tanement leurs repercussions (p. ex. le traitement FIV par opposition aux autres 
traitements) pour contrOler les differences entre les traitements (par ex. la duree du 
traitement) et classe les patientes en fonction de leur degre de satisfaction. 

WRIGHT, /oc. cit. 
WRIGHT et al., loc. cit. 
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Traitement des couples infertiles 
dans les cliniques de fertilite 

universitaires au Canada 

John Collins, Elizabeth Burrows et Andrew Willan 

• 
Abrege 

Les trots rapports presentes id font etat des donnees recueillies 
dans le cadre de l'etude devaluation du traitement de l'infertilite au 
Canada, CITES (Canadian Infertility Therapy Evaluation Study). Ces don-
nees portent sur les caracteristiques personnelles (age, revenu, profes-
sion, etc.) de quelque 2 200 couples infertiles inscrits dans les cliniques 
de fertilite affiliees aux facultes de medecine de 11 villes du pays, de 
meme que sur les diagnostics poses, les traitements prodigues et les 
resultats obtenus a la fin de la periode visee par l'etude. 

A l'origine, l'etude se voulait un essai randomise; 11 est toutefois 
devenu apparent que ni les couples ni leurs medecins n'etaient prets 
accepter une telle approche pour evaluer le traitement a suivre. L'etude 
s'est done poursuivie sous forme de recherche in situ. Apres l'inscription 
dans une clinique de fertilite, les couples ont ete diagnostiques et traites, 
certains etant suivis pendant une periode allant jusqu'a quatre ans. 

L'etude initiale s'est echelonnee du ter  avril 1984 au 31 mars 1987. 
Les donnees de cinq cliniques (lesquelles regroupaient environ 70 % des 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
Wrier 1992. 
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couples etudies) ont ete mises a Jour a la fin de septembre 1991 et sont 
incluses dans l'etude. 

Le premier rapport decrit les caracteristiques demographiques des 
couples etudies, la ou les causes identifiees de l'infertilite, ainsi que la 
nature du traitement recu et son resultat — a savoir s'il y a eu grossesse, 
naissance vivante, si le couple a opte pour une autre solution (p. ex. 
l'adoption), ou si le couple etait toujours sous observation ou traitement. 
Le rapport tient compte egalement des effets de differents facteurs, notam-
ment de la duree de l'infertilite (nombre de mois pendant lesquels le 
couple a essaye de concevoir avant de s'inscrire a la clinique) et de la 
periode qui s'est ecoulee entre le diagnostic et le traitement. 

Le deuxteme rapport presente les resultats d'une evaluation des 
effets de divers traitements de l'infertilite administres a des couples 
presentant des diagnostics et des caracteristiques personnelles diffe-
rents. On y examine egalement dans quelle mesure le diagnostic pose 
ou les caracteristiques personnelles ont influe sur les decisions prises en 
matiere de traitement (decision de traiter ou non et, le cas echeant, choix 
du traitement). 

Enfin, le troisieme rapport renferme des donnees a jour sur des 
couples suivis apres la fin de l'etude initiale. Les resultats indiques dans 
les deux premiers rapports tiennent compte de ces donnees a jour. 

Rapport 1. Caracteristiques cliniques et 
demographiques des couples infertiles 

Historique 
En 1981, un groupe de chercheurs et de chercheuses, beneficiant de 

fonds octroyes dans le cadre du Programme national de recherche et de deve-
loppement en matiere de sante, a entrepris d'etablir le plan et la methodolo-
gie d'un essai sur le traitement de l'infertilite au Canada. Des specialistes 
en methodologie des universites suivantes : Universite de Calgary, Universite 
Western Ontario, Universite McMaster, Universite de Waterloo et Universite 
Dalhousie ont participe a l'elaboration du plan final selon lequel les couples 
repondant aux criteres d'admissibilite seraient repartis au hasard entre 
deux groupes, a savoir un groupe traite immediatement et l'autre apres un 
delai de six mois. 

Ayant envisage la possibilite que le protocole propose soft juge inaccep-
table, les chercheurs et les chercheuses ont decide de mener l'essai con-
jointement avec une etude de suivi sur les couples dans les diverses clini-
ques. L'etude de suivi permettrait de determiner si les couples acceptant 
la randomisation etaient suffisamment caracteristiques; un tel suivi des 
couples traites et non traites, meme repartis de facon non aleatoire, fourni-
rait en outre des donnees jusqu'ici inextstantes. 
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A l'epoque, pratiquement aucun essai clinique randomise sur le traite-
ment de l'infertilite n'avait ete realise et les donnees sur les grossesses 
independantes de traitement se limitaient a quelques breves publications. 

Durant la premiere arm& de l'etude initiale, seulement 12 couples ont 
pu etre randomises avec succes. II est alors devenu evident que ni les couples 
infertiles ni leurs medecins n'etaient disposes a se preter a une etude de ce 
genre pour evaluer l'efficacite des traitements de l'infertilite. Il a donc ete 
decide de poursuivre l'etude d'evaluation du traitement de l'infertilite au 
Canada (CITES) sous forme de recherche in situ, dans le cadre de laquelle 
les couples seraient diagnostiques et traites selon un large protocole clinique 
et suivis pendant un a quatre ans apres leur inscription a une clinique de 
fertilite universitaire du Canada. 

Une etude de cohorte telle que celle-ci fournit des preuves moans 
sondes pour etablir les liens de causes et d'effets entre le traitement et la 
grossesse. La principals source de biais reside dans le fait que les couples 
ayant pris la decision (ou ayant demands) d'entreprendre un traitement ne 
se partagent pas de facon aleatoire dans l'echantillon, de sorte que les 
groupes de sujets traites et non traites pourraient ne pas etre comparables. 
Aussi doit-on &valuer avec circonspection l'efficacite des traitements d'infer-
tilite subis par les couples de cette etude. Puisqu'une etude de cohorte n'est 
pas consider& comme une etude experimentale, elle ne peut qu'etablir une 
association entre le traitement et la grossesse. 

Method°!ogle 
Protocole et cadre de !Wade 

L'etude se voulait une etude prospective par observation des couples 
infertiles inscrits dans les cliniques de fertilite affilites aux ecoles de 
medecine de 11 villes du Canada : le Centre hospitalier universitaire de 
Sherbrooke, Universite de Sherbrooke; l'HOpital Saint-Francois-d'Assise, 
Universite Laval; la clinique de fertilite de l'hOpital Royal Victoria, Universite 
McGill; l'hOpital St. Paul, Universite de Colombie-Britarmique; l'hOpital 
University, Universite Western Ontario; l'hOpital Royal University, 
Universite de Saskatoon; l'hOpital Foothills, Universite de Calgary; l'hOpital 
Grace Maternity, Universite Dalhousie; l'hOpital Kingston General, 
Universite Queen's; le centre medical de l'Universite McMaster; l'hOpital 
Civic d'Ottawa, Universite d'Ottawa. L'etude a porte sur la periode allant 
du ler avril 1984 au 31 mars 1987 et le suivi effectue en preparation de la 
premiere version du present rapport a ete complete le 31 mars 1988. Grace 
aux donnees resumees dans le rapport 3, l'information contenue dans la 
presente version finale a ete miss a jour au 30 septembre 1991, et ce pour 
cinq centres regroupant 1 567 des 2 198 couples du depart. Il s'agit de 
l'hOpital Foothills, Universite de Calgary; de l'hOpital Grace Maternity, 
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Universite Dalhousie; de l'hopital Kingston General, Universite Queen's; du 
centre medical de l'Universite McMaster et de l'hopital Civic d'Ottawa, 
Universite d'Ottawa. 

Cohorte 
L'etude visait des couples consultant pour la premiere fois a cause 

d'un probleme d'infertilite remontant a plus d'un an. Ont ete exclus les 
couples dont l'un ou l'autre membre avait déjà subi une sterilisation et 
ceux presentant des antecedents d'avortements spontanes a repetition. La 
proportion de nouveaux couples participant a l'etude a vane d'une clinique 
a l'autre, en fonction des pratiques locales d'orientation vers les cliniques 
specialisees et de l'existence ou non d'etudes cliniques concomitantes. 

Protocoie clinique 
La demarche diagnostique a comporte les analyses suivantes : analyse 

repetee du sperme, dosage de la progesterone en phase luteale ou biopsie 
de l'endometre, estimation du taux de prolactine, hysterosalpingogramme 
et laparoscopie. La laparoscopie a ete utilisee comme premier outil d'eva-
luation dans les cas suivants : antecedents de douleurs ou d'infections 
pelviennes, anomalies decelees a l'examen pelvien, resultats anormaux de 
l'hysterosalpingogramme et duree de l'infertilite superieure a 36 mois. Dans 
les autres cas, la laparoscopie a ete pratiquee chez des patientes n'ayant 
pas reussi a concevoir durant l'annee suivant leur inscription a la clinique. 

Une fois la demarche diagnostique terminee, les sujets ont recu un tralte-
ment choisi en fonction des caracteristiques cliniques et ont ete gardes 
sous observation. Les resultats possibles etaient les suivants : grossesse, 
fin de l'etude, suivi impossible, adoption ou desinteret. La grossesse etant 
l'objectif recherché, c'est le seul resultat qui a ete retenu pour la presente 
analyse. 

Definitions cliniques 
L'age de la femme et de l'homme correspond a rage des partenaires au 

moment de l'inscription, et non a rage auquel ils ont commence a essayer 
de concevoir. Les antecedents obstetricaux ont ete &finis comme suit. Par 
infertilite prtmaire, on entend les couples n'ayant aucun antecedent de 
grossesse (meme si la femme a dela eu une grossesse avec un autre parte-
naire); infertilite secondaire (PREGHIST) suppose qu'il y a déjà eu grossesse 
dans le couple, quelle qu'en fat l'issue. La duree de l'infertilite fait reference 
au nombre de mois entre l'arret des methodes contraceptives et l'inscription 
a la clinique participante. Les troubles ouulatoires incluent l'amenorrhee, 
l'oligomenorrhee et des cycles irreguliers espaces de plus de 42 jours. Anomalie 
seminale designe un ou plusieurs des troubles suivants : concentration des 
spermatozoides inferieure a 20 millions par millilitre; moires de 40 % des 
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spermatozoides affichant une motilite progressive, ou moms de 40 % des 
spermatoz,oides morphologiquement normaux. L'enclometriose a ete definie 
et classee suivant les criteres de 1'American Fertility Society (AFS) en vigueur 
au debut de l'etude (AFS, 1979). Les anomalies tubaires ont ete reparties, 
apres laparoscopie, entre les categories « adherences * et « obstruction partielle 
ou complete des trompes 	Dans certaines analyses presentees, l'endo- 
metriose et les anomalies tubaires ont ete regroupees dans la categoric 
« maladies annexielles *. 

Definition de la profession 
La profession des hommes et des femmes a ete notee lors de la premiere 

entrevue. L'effet de la profession a ete evalue a l'aide de trois systemes de 
codage indigenes. 

L'echelle de Blishen 

L'approche initiale etait basee sur la classification des professions 
publide par Blishen et McRoberts (1976). Dans l'echelle de Blishen, 
les professions au Canada sont classees selon le revenu d'emploi et le 
niveau de scolarite atteint. Les donnees codees sont reparties entre 
360 categories representant les professions des hommes et des femmes. 
Les professions ont ete regroupees selon le niveau du partenaire 
atteignant le niveau le plus eleve, par quartiles (variable representant 
le « niveau social ») : superieur, moyen superieur, moyen inferieur et 
inferieur. Bien que cette echelle date quelque peu, elle demeure utile 
pour comparer des categories adjacentes ou rapprochees (Olshan 
et al., 1990). 

Caracteristigues de la population et des logements : Profession 
(Statistique Canada, 1989a). 

Basee sur un echantillon de 20 % du recensement de 1986, cette publi-
cation fournit des donnees sur la population active du Canada, ven-
tilees selon rage, le sexe, des caracteristiques selectionnees sur le 
logement et d'autres caracteristiques regionales, et ce pour 514 pro-
fessions. Aux fins de la presente analyse, les donnees par sexe dans 
la population canadienne ont ete corrigees en fonction de la distribution 
selon l'age des partenaires infertiles. La structure de classification est 
hierarchique, de maniere a pouvoir etablir des comparaisons par sexe 
entre nos donnees et celles s'appliquant a la population canadierme, 
et ce a trois niveaux d'agregation : 

514 categories detaillees: 

20 groupes, plus un groupe additionnel reunissant les sans-emploi, 
les etudiants et les etudiantes ou les menageres; 
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trois categories professionnelles principales pour chaque sexe 
(professions liberales, ventes et services, et industrie et 
ressources). 

Pour le groupe infertile, une quatrieme categorie reunissant les sans-
emploi (incluant les etudiants et les menageres). 

Cette approche a permis d'obtenir une serie de variables representant 
la profession des hommes et une autre, pour la profession des femmes. 

3. 	Niveaux d'emploi 

Caracteri.stiques de la population et des logements : Reuenu d'emploi 
scion la profession (Statistique Canada, 1989b). Cette publication 
fait etat du revenu moyen en 1985, par sexe, nature du travail, pro-
fession detainee et groupe d'age. Ces donnees ont aussi ete cor-
rigees a rinterieur de chaque sexe, en fonction de la distribution 
selon rage des partenaires infertiles. Nous avons utilise ces ren-
seignements pour estimer le revenu des hommes et des femmes, le 
revenu familial etant obtenu en faisant la somme des deux revenus. 

Statistiques de demographie et sur le reuenu par region postale : 
Ontario 1988 (Statistique Canada, 1990). Cette publication 
presente les statistiques demographiques et les statistiques sur le 
revenu par region postale, elks aussi basees sur un echantillon 
de 20 % du recensement de 1986. Pendant plusieurs annees, 
une des cliniques participantes n'a recueilli aucune donnee sur 
la profession des couples, ce qui explique la plupart des donnees 
manquantes sur la profession. Nous avons utilise le revenu 
d'emploi median par sexe mais non par age (puisque cette infor-
mation est ine]dstante), etabli a partir du code postal, pour estimer 
le revenu des couples pour lesquels nous n'avions aucune don't& 
sur la profession. Le revenu des hommes et des femmes a ensuite 
ete corrige en fonction de rage, sur la base du revenu d'emploi 
moyen dans chaque groupe d'age. Pour ce faire, nous avons uti-
lise le revenu moyen pour l'ensemble des professions au Canada, 
par sexe et groupe d'age, qui, au moment du recensement de 
1986, s'etablissait comme suit : 

	

Groupe d'age 
	

Hommes 	 Femmes 

($) ($) 

15-24 17 000 14 000 

25-44 30 700 21 100 

45-64 33 800 20 500 
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Analyse statistique 
Nous avons evalue les effets des variables cliniques et demogra-

phiques — y compris la profession — sur la grossesse, d'abord par le biais 
d'analyses a une variable. Voici une liste des variables evaluees. 

A. Situation ou resultat 

Grossesse — oui ou non 

Traitement — oui ou non 

Issue de la grossesse (PRGOUTCM) — naissance vivante, avortement 
spontane, grossesse extra-uterine, ou grossesse toujours en cours au 
moment du dernier suivi 

Situation — grossesse, absence de grossesse (toujours sous observation 
ou traiternent), absence de grossesse (perte d'interet), adoption ou suivi 
impossible 

B. Caracteristiques cliniques et demographiques 

Duree de rinfertilite (DURATION) — nombre de moss, au moment de 
l'inscription, pendant lesquels le couple a tente d'avoir un enfant 

Age de l'homme (MALEAGE) et de la femme (FEMAGE) — age (ans) au 
moment de l'inscription 

Antecedents obstetricaux (PREGHIST) — indiquent s'il y a eu grossesse 
anterieure chez le couple 

Usage anterieur de contraceptifs — oui ou non; usage anterieur de 
sterilet — oui ou non; usage anterieur de contraceptifs oraux — oui 
ou non 

Traitement anterieur de rinfertilite chez l'un ou l'autre des deux parte-
naires avant l'inscription (MPREVTMT, FPREVTMT) — oui ou non 

Frequence des rapports sexuels (COITFREQ) — moms d'une fois par 
semaine, une fois par semaine, 2 a 6 fois par semaine, ou plus sou-
vent. Ces valeurs ont ensuite ete reparties en deux categories (moms 
de deux fois par semaine et autres), dormant naissance a une nouvelle 
variable LT2PERWK. 

Frequence des cycles menstruels (CYCLES) — moms de 25 jours, 
25-35 jours, plus de 35 jours, irregulier 

Laparoscopie faite (LAP) — oui ou non 

Centre oil le couple est inscrit (CENTRE) — 11 cliniques de fertilite 
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C. Diagnostic clinique 

	

1. 	Diagnostic pour l'un ou l'autre des troubles suivants 

trouble ovulatoire (OVDEF) — oligo-ovulation, amenorrhee; 

hyperprolactinemie (HYPRLCTN); 

anomalie tubaire (TUBDEF) — adherences, obstruction partielle, 
obstruction bilaterale; 

anomalie spermatique (SEMDEF) — oligospermie, azoospermie; 

endometriose (ENDOSIS) — benign, moderee ou grave; 

1) 	insuffisance luteale (LUTDEF) — constatee durant plus d'un cycle; 

g) 	autres (OTHER) — anomalie uterine ou cervicale. 

	

2. 	Diagnostic clinique primaire (PCD) — un des diagnostics precites ou 
infertilite idiopathique (UNEXPLND) si aucun des diagnostics precites 
ne peut etre etabli. Pour les couples auxquels s'appliquent plus 
d'un diagnostic, le diagnostic primaire indique le trouble le plus grave 
diagnostique par le medecin de la clinique. 

D. Situation socio-economique 

Profession 

Professions de l'homme et de la femme, defines selon les codes de pro-
fession de Statistique Canada et repartis en 20 categories d'emploi 
(voir le tableau 1.7); a partir de ces codes, les hommes et les femmes 
ont ete repartis dans les categories suivantes : professions liberales 
(MPRFESNL, FPRFESNL), services (MSERVICE, FSERVICE), travailleurs 
et travailleuses de l'industrie (MNDUSTRL, FNDUSTRL) et sans-emploi 
(MUNMPLYD, FUNMPLYD). 

Professions de l'homme et de la femme, selon l'echelle socio-
economique de Blishen (cotes de 1 a 500). Les quartiles de l'echelle 
Blishen ont ete obtenus par regroupement des couples. 

Revenu 

Revenus de l'homme et de la femme, bases sur les estimations de 
revenu de Statistique Canada etablies a partir des codes de profession 
corriges selon rage et le sexe. 

Couples pour lesquels les donnees sur la profession n'etaient pas 
disponibles — le revenu a ete calculd a partir des estimations de 
revenu etablies par Statistique Canada en fonction de la region postale 
et du sexe (ces donnees ne sont pas disponibles par age). 

Deux variables binaires pour le revenu ont ete calculees comme suit : le 
revenu des hommes participant a l'etude CITES a ete compare au revenu 
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moyen des Canadiens du meme groupe d'age, pour voir s'il &tan 
superieur ou inferieur. Le revenu des femmes participant a l'etude 
CITES a ensuite ete compare au revenu moyen des Canadiennes. Le pro-
cessus a ete repete en incorporant les estimations de revenu etablies a 
partir du code postal dans les cas of' les dormees etaient manquantes. 
Ces variables corrigees selon l'age n'ont ete utilisees que pour l'analyse 
preliminaire; d'autres variables sur le revenu se sont averees plus 
instructives. 

Revenu familial (INCOME) — obtenu en faisant la somme des revenus 
de l'homme et de la femme. 

Tranches de revenu familial (INCOMGRP) — obtenues en repartissant 
le revenu familial par quartile. 

E. Variables temporelles 

Periode sous observation (TIMEOBSN) — nombre de mois durant les-
quels le couple a ete suivi, depuis la date d'inscription jusqu'a la date 
de conception, de la derniere visite ou de la derniere communication, 
de la perte de vue (suivi impossible), de l'abandon (desinteret) ou de 
l'adoption. 

Delai avant laparoscopie (TIMETOLAP) — nombre de mois entre la date 
de l'inscription et celle de la laparoscopie (dans les cas oti la laparo-
scopie a ete faite avant l'inscription, cette variable est negative). Utilise 
comme variable chronologique, le delai avant laparoscopie est designe 
par le sigle XTMLAP. 

F. Variables liees au traitement 

Nous decrivons ici les variables rendes au traitement, le traitement 
ayant ete inclus dans l'analyse de pronostic comme variable chronologique 
simple. On trouvera une description plus detaillee des differents traitements 
dans le demcieme rapport. 

Tout type de traitement reconnu de l'infertilite, y compris l'administra-
tion de clomifene, la chirurgie, l'insemination artificielle, la fecondation 
in vitro (FIV), l'administration de danazol, de Pergonal®, etc. 

Delai avant traitement (TIMTORX) — nombre de mois s'etant ecoules 
entre la date d'inscription et la date du debut du premier traitement 
(clomifene, chirurgie, FIV, etc.). D'autres variables ont aussi ete incluses, 
pour indiquer le delai entre l'inscription et la date des deuxieme, 
troisieme traitements, etc. Utilise comme variable chronologique, le 
delai avant traitement est designe par le sigle XTIMERX. 

Duree du traitement — nombre de mois (ou cycles) entre le debut et la 
fin du traitement. 
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Analyse des hasards proportionneis 
Le choix des variables incluses dans l'analyse des hasards propor-

tionnels a ete fait en se basant a la fois sur des analyses a une variable et 
des analyses de regression sequentielle multiple. Dans le dernier cas, 
toutes les variables ont ete introduites dans chaque modele pour prevoir les 
taux de grossesse, le traitement ou la laparoscopie, et les caracteristiques 
de base importantes (p < 0,10) des sujets ont ete definies. Dans l'analyse 
des hasards proportionnels, les donnees reliees a la grossesse, au traite-
ment et a la laparoscopie ont ete entrées comme variables chronologiques. 

Les analyses ont aussi ete stratifiees par centre. L'utilisation de codes 
fictifs pour la clinique, plutOt que la stratification, aurait laisse supposer 
l'existence de hasards proportionnels entre les cliniques. Or comme nous 
ne cherchons qu'a controler les differences entre cliniques, et non a 
analyser les donnees en fonction des effets de la clinique, la stratification 
(avec ses hypotheses moires rigoureuses) suffit. (Nous evaluons dans une 
section ulterieure la confusion par centre, en fonction du revenu familial et 
des caracteristiques des sujets.) Pour determiner le risque relatif, nous 
avons procede dans certaines analyses a une dichotomisation des variables 
a la mediane. Certaines variables nominales ont aussi ete reparties en 
deux categories. Les variables dichotomisees sont les suivantes 

Antecedents obstetricaux exprimes en variable binaire : couple ayant 
eu une grossesse anterieure (1) et couple sans antecedents de 
grossesse (0); 

Activite sexuelle exprimee en variable binaire : insuffisante (moires de 
deux fois par semaine) (1) ou adequate (0); 

Presence d'anomalie tubaire, d'endometriose, de trouble ovulatoire ou 
d'anomalie spermatique exprimee en variable binaire oui (1); non (0); 

Duree de l'infertilite comme variable binaire : moans de 36 mois (1); 
36 mois ou plus (0); 

Groupes d'age de l'homme et de la femme, exprimes en variable 
binaire : moans de 30 ans (1); 30 ans et plus (0); 

Numeration de spermatozoides mobiles dans l'ejaculat exprimee en 
variable binaire : numeration de spermatozoldes mobiles inferieure a 
20 millions/m1 (1); egale ou superieure a 20 millions/ml (0); 

Traitement anterieur de l'infertilite avant inscription, pour l'homme ou 
la femme, exprime en variable binaire : oui (1); non (0). 

Le lien entre la situation socio-economique et la grossesse a ete evalue par 
le modele des hasards proportionnels, de la facon suivante 
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1. Utilisation de trots variables fictives (0,1) representant une variable 
discrete a quatre niveaux basee sur la profession de l'homme : 

professions liberales 
professions dans le secteur des services 
professions dans l'industrie 
sans emploi 

(MPRFESNL) 1 0 0 
(MSERVICE) 0 1 0 
(MNDUSTRL) 0 0 1 
(MUNMPLYD) 000 

Ce processus a ensuite ete repete pour repartir les professions 
des femmes entre les categories suivantes : FPRFESNL, FSERVICE, 
FNDUSTRL, FUNMPLYD. 

Trois variables fictives ont ete utilisees pour representer le classement 
socio-economique du partenaire de niveau superieur, selon les quartiles 
de l'echelle de Blishen. Une variable binaire, obtenue par la dicho-
tomisation des quatre niveaux en deux niveaux Feleve (1) et faible (0)], 
a ensuite ete introduite dans l'analyse. (Ces variables ayant peu con-
tribue au modele, les resultats n'ont pas ete inclus dans les tableaux.) 

Deux variables binaires (MALEAVG, FEMAVG) ont ete utilisees pour 
representer le revenu corrige selon rage des hommes et des fen-Imes. 
Chacune de ces variables a ete calculde en repartissant le revenu en 
deux categories — superieur et egal a la moyenne ou inferieur a la 
moyenne — en se basant sur les comparaisons entre le revenu estime 
et le revenu moyen des Canadiens par sexe et groupe d'age. L'analyse 
a ensuite ete repetee en substituant le revenu estime a partir du code 
postal aux donnees manquantes sur le revenu. Aucune de ces variables 
n'apportant beaucoup au modele, elles ont ete eliminees des analyses 
subsequentes. 

Le revenu familial total (INCOME) a ete evalue en utilisant cette variable 
continue exprimee en dizaines de millers de dollars; par exemple, si 
la famine avast un revenu de 68 500 $, la valeur inscrite pour cette 
famille a ete de 6,85. Si nous avions estime le revenu familial man-
quant a partir des revenus bases sur le code postal, le revenu ainsi 
calcule aurait ete surestime, car les donnees sur le code postal presu-
ment que les deux membres du couple gagnent un revenu. Nous 
avons effectue une analyse des hasards proportionnels (non presen-
tee), dans laquelle le revenu familial des couples dont la profession 
etait incormue a ete calculd comme suit : revenu de l'homme estime 
partir du code postal auquel a ete Ajoutte la mottle du revenu de la 
femme estime de la meme facon. Dans cette analyse, la contribution 
du revenu, corrigee en fonction des effets d'autres variables, a ete 
similaire aux estimations basees sur les donnees disponibles. 



294 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Section 1. Profil clinique, par centre (tableaux 1.1-1.6) 

Caracteristiques cliniques des 2 198 couples inscrits dans 
11 cliniques de fertilite universitaires du Canada 

D'apres cette etude, les couples qui consultent les cliniques de fertilite 
du Canada souffrent d'infertilite depuis en moyenne 42 mois (tableau 1.1); 
rage moyen de la femme est de 29,5 ans et celui de l'homme est de 31,9 ans. 
La duree moyenne d'observation, apres mise a jour, a ete de 26 mois. Dans 
le cas des couples recevant un traitement, le delai d'attente moyen a ete de 
7,4 mois. 

L'ecart qui a ete observe entre les 11 cliniques, au niveau des moyennes 
pour les variables precitees, laisse croire qu'il existe d'importantes dif- 
ferences dans le profil clinique des sujets diriges vers ces cliniques. Or ces 
differences pourraient egalement influer sur le taux de grossesse, car on 
salt que certain facteurs, notamment la duree de l'infertilite, ont des 
repercussions sur les chances de grossesse. 

L'infertilite secondaire se definit comme l'incapacite de concevoir pen-
dant un an en l'absence de methodes de contraception, lorsque le couple a 
déjà connu une grossesse, que celle-ci se soit sold& ou non par une nais-
sance vivante. Vingt-deux pour cent des couples souffraient d'infertilite 
secondaire et 10 % ont fait etat de grossesses anterieures, avec un autre 
partenaire. 

Au debut de l'etude, 16 % des couples ont indique avoir des rapports 
sexuels moires de deux fois par semaine. Aucune autre dorm& n'a ete 
recueillie durant le suivi sur la frequence des rapports sexuels. 

Les cliniciens et les cliniciennes devaient pour leur part identifier le 
diagnostic le plus important dans chaque cas, ce que nous designons ici 
par « diagnostic clinique primaire *. La repartition des diagnostics cliniques 
primaires (voir le tableau 1.1) est conforme a ce que l'on pourrait s'attendre 
A la lumiere des rapports publies au cours de la derniere decennie. 

La pratique de la laparoscopie depend des conditions cliniques et des 
demandes exprimees par la cliente. Certains couples ont reussi a concevoir 
avant qu'une laparoscopie ne soit realisee; aussi, bien que la laparoscopie 
soit consider& comme le facteur de reference d'une investigation complete 
en matiere d'infertilite, cette intervention n'a pas ete faite pour tous les couples 
inscrits dans les cliniques de fertilite. Dans les 11 cliniques participantes, 
la frequence des laparoscopies a vane entre 40 et 93 %. 

Le traitement depend lui aussi du profil clinique et des &sirs du couple. 
Le taux de traitement a fluctue entre 44 et 81 %; au total, 1 325 couples 
(60 %) ont ete traites. Le deuxieme rapport fournit plus de details a ce sujet. 
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Tableau 1.1. Profil clinique des 2 198 couples inscrits dans 
11 cliniques de fertilite universitaires du Canada 

Variable clinique Moyenne E. t.* 
Ecart pour 

les 11 cliniques 

Duree de l'infertilite (mois) 41,9 27,2 30,3-49,1 

Age de la femme (ans) 29,5 4,2 27,6-31,3 

Age de l'homme (ans) 31,9 4,8 29,8-33,3 

Duree d'observation (mois) 26,0 22,9 13,0-39,1 

Dela' avant traitement (mois) 7,4 8,6 3,5-11,5 

Ecart pour 
les 11 cliniques 

N (%) 

Infertilite secondaire 493 22,4 16-32 

Frequence des rapports sexuels 
< 2 fois par semaine 362 16,4 9-23 

Diagnostic clinique primaire 
trouble ovulatoire 424 19,3 9-36 
anomalie spermatique 525 23,9 14-43 
anomalie tubaire 509 23,2 16-28 
endometriose 146 6,6 2-25 
autre 32 1,5 0-5 
aucune anomalie decelee 

(infertilite idiopathique) 
562 25,6 8-37 

Laparoscopie completee 1 380 62,8 40-93 

Traitement regu 1 325 60,3 44-81 

Suivi impossible 291 13,2 3-32 

Grossesse 866 39,4 25-48 

* 	E. t. : 'kart type 

La perte au suivi est relativement frequente dans les etudes sur l'infer-
tilite. Cette difficult' de suivi peut etre attribuable aux demenagements 
interurbains qui sont relativement frequents parmi les personnes du groupe 
d'age vise. Il y a aussi les sentiments personnels qui entrent en jeu, 
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certains couples pouvant decider, de facon officieuse, d'interrompre leur 
traitement clinique. Lors de la mise a jour des donnees pour les couples 
infertiles de cinq centres participants, it nous a ete possible de contacter 
certaines personnes dont le suivi avast jusqu'alors ete impossible. Le 
taux d'abandon global moyen a ainsi diminue de 7 %, pour s'etablir a 13 % 
(291 couples), le pourcentage de couples ayant abandonne sans preavis 
variant de 3 a 32 %, selon la clinique. 

Le nombre de grossesses parmi les 2 198 couples participants s'etablit 
actuellement a 866 (39 %); 340 grossesses sont survenues parmi les 
873 couples non traites et 526, parmi les 1 325 qui ont ete traites. 

Ensemble des diagnostics cliniques 
L'investigation clinique de l'infertilite peut reveler la presence d'un ou 

de plusieurs troubles relies a l'ovulation, a la production des spermato-
zoIdes, au fonctionnement des trompes ou a l'endometriose. Comme plus 
d'une de ces anomalies peut etre diagnostiquee chez un meme couple, it 
s'avere important de classer par categories l'ensemble des diagnostics 
poses. Au tableau 1.2, les troubles ovulatoires, les anomalies spermatiques 
et autres anomalies sont classes selon leur indice de gravite, suivis du 
nombre et du pourcentage de couples dans chaque categoric. Bien que la 
demarche diagnostique traditionnelle n'ait pu etablir la cause de l'infertilite 
chez 562 couples (25,6 %), en moyenne 1,4 diagnostic par couple a ete pose 
ou 1,7 pour les couples chez qui des causes d'infertilite ont ete decelees. 

Information clinique detainee, par clinique 
Les tableaux 1.3 a 1.6 indiquent le nombre de sujets dans chaque 

clinique et leurs caracteristiques cliniques (tableaux 1.3a) et 1.3b)); la 
repartition des diagnostics cliniques primaires et la proportion de cas d'infer-
tilite idiopathique (tableau 1.4); les moyennes et ecarts types pour la 
periode d'observation, le delai avant traitement et le pourcentage de suivi 
impossible (tableau 1.5); et enfin des precisions sur les &marches et resultats, 
y compris la frequence de traitement, le taux global de grossesse ainsi que 
les taux de grossesse parmi les couples traites et non traites (tableau 1.6). 
Le taux applicable aux couples traites inclut toutes les grossesses survenues 
dans ce groupe, meme si, dans certains cas, la conception a pu se produire 
apres la fin du traitement. Soulignons enfin qu'une variabilite significative a 
ete observee entre les cliniques, et ce pour presque toutes les caracteristiques 
cliniques, observations faites et resultats obtenus. 
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Tableau 1.2. Ensemble des diagnostics cliniques etablis pour les 
2 198 couples Inscrits dans les cliniques de fertilite universitaires 
du Canada 

Diagnostic clinique N % 

Troubles ovulatoires 
oligo-ovulation 470 20,9 
amenorrhee remontant a plus de 6 mois 42 1,9 
hyperprolactinem ie 58 2,6 
insuffisance luteale 26 1,2 
Sous-total 596 26,5 
Anomalies spermatiques 
oligospermie 448 19,9 
azoospermie 156 6,9 

Sous-total 604 26,9 
Anomalies tubaires 
adherences, sans obstruction 114 5,1 
obstruction unilaterale ou partielle 250 11,1 
obstruction bilaterale 214 9,5 

Sous-total 578 25,7 
Endometriose 

Stades I et II (minime ou benigne) 224 10,0 
Stade III (moderee) 55 2,4 
Stade IV (grave) 33 1,5 

Sous-total 312 13,9 
Autres anomalies possibles 
cervicales 89 4,0 
uterines 68 3,0 

Sous-total 157 7,0 
Ensemble des anomalies 2 247* 100,0 
Infertilite idiopathique 562 

Ensemble des diagnostics 2 809 

. 	Une ou plusieurs anomalies peuvent avoir ete decelees chez un couple, 
mais un seul diagnostic primaire a ete pose. Nombre d'anomalies par couple : 
2 809 ÷ 2 198 = 1,3. 
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Section 2. Situation socio-economique : Comparaison 
avec le profit des professions au Canada et relation 
avec les caracteristiques cliniques (tableaux 1.7-1.19) 

La presente section repose sur les informations fournies par chaque 
clinique sur la profession de l'homme et de la femme dans les couples infer-
tiles. Au debut de l'etude, soit en 1984, l'echelle de Blishen (Blishen, 1968; 
Blishen et McRoberts, 1976) constituait le seul element de comparaison 
pour la population canadienne. Depuis, d'autres donnees sur les profes-
sions au Canada ont ete compildes, sur la base du recensement de 1986. 
Cette derniere information, qui a ete recueillie a peu pres au milieu de la 
periode visee par l'etude, s'avere particulierement pertinente pour ce groupe 
de couples infertiles. 

Les tableaux 1.7 a 1.12 presentent les donnees de comparaison, venti-
lees par profession, revenu, quartiles de l'echelle de Blishen et diverses 
variables exprimant le revenu. Les quatre sous-tableaux du tableau 1.13 
decrivent plus en detail la distribution en pourcentage des professions exer-
cees par les hommes, des professions detenues par les femmes, des quar-
tiles de l'echelle de Blishen et des quartiles de revenu familial, par clinique 
participante. 

Les principaux tableaux de cette deuxieme section sont toutefois les 
tableaux 1.14 a 1.18, lesquels reprennent les donnees presentees aux 
tableaux 1.3 a 1.6 et decrivent les caracteristiques cliniques, le traitement, 
les observations et les resultats obtenus pour les couples infertiles, ces 
donnees etant ventilees par quartile de revenu familial. 

Comparaison entre les professions exercees par les couples 
infertiles et le profit des professions au Canada 

Les tableaux 1.7 et 1.8 comparent la repartition des professions parmi 
les couples inscrits dans les cliniques de fertilite aux donnees s'appliquant 
a l'ensemble de la population du Canada, en 1985. Nous avons aussi voulu 
comparer le profil professionnel d'une clinique a celui de la region geogra-
phique correspondante, plutOt qu'a celui de l'ensemble du Canada. Nous 
avons choisi pour ce faire la clinique de Dalhousie, car c'est la seule clinique 
qui offre la gamme complete des services dans une meme province. Dans 
les autres cas similaires (UBC et Saskatchewan), d'autres services sont 
offerts par des cliniques concurrentes. Cependant, meme dans le cas de la 
clinique de Dalhousie, les comparaisons sont boiteuses du fait que certains 
sujets proviennent d'autres provinces de l'Atlantique. 

Le tableau 1.7a) indique le nombre brut de couples infertiles par cate-
goril professionnelle et le nombre pour l'ensemble du Canada, ce dernier 
ayant ete corrige en fonction de la repartition par age des couples infertiles. 
Au tableau 1.7b), on compare les donnees de la clinique de Dalhousie a 
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celles de l'ensemble de la Nouvelle-Ecosse. Au tableau 1.8a), les donnees 
brutes sont exprimees en termes de pourcentage de la population active, 
par sexe; on y compare les couples infertiles a l'ensemble de la population 
canadienne corrigee selon l'age. Le tableau 1.8b) presente le meme type de 
comparaisons, entre la clinique de Dalhousie et la Nouvelle-Ecosse. Les 
deux tableaux semblent indiquer un nombre legerement superieur d'hommes 
exercant une profession liberale parmi les couples infertiles, ainsi qu'une 
hausse encore plus marquee du cat' des femmes. On constate aussi que 
chaque categorie professionnelle masculine est egalement represent& ou 
legerement surrepresentee dans ces couples. Du cad des females, la hausse 
observee dans la categorie professionnelle s'explique presque entierement 
par le nombre plus eleve de femmes issues du domaine de la sante, notam-
ment des infirrnieres. Cette derniere hausse est toutefois compensee par 
une baisse enregistree dans la categorie des emplois de bureau occupes 
par des femmes. 

Le tableau 1.9 montre la repartition des professions, selon l'indice 
socio-economique de la main-d'oeuvre canadienne, tel que decrit en detail 
par Blishen en 1968. Bien que cette echelle ait ete revisee en 1976, 11 nous 
a ete impossible de trouver les nouveaux points de decoupage des distribu-
tions; nous avons donc utilise ceux de 1968. II nous a egalement ete 
impossible de trouver les divisions quartiles et avons utilise la distribution 
canadienne publide par Blishen et aL en 1968 (tableau 1.9). 

Dans l'echelle de Blishen, les indices numeriques les plus eleves sont 
attribues aux professions de niveau inferieur. La strate socio-economique 
la plus basse est donc represent& par une cote de 50,0 ou plus, alors que 
les strates superieures ont une cote inferieure a 30,0. La distribution cana-
dienne de 1968, (demderne colonne du tableau 1.9) ne se reflete pas dans 
les couples infertiles ayant participe a l'etude de 1984 a 1988 (CITES). Bien 
que l'echelle de Blishen demeure utile pour etablir des comparaisons entre 
professions individuelles, elle ne constitue pas un descripteur utile de la 
distribution des professions au Canada. Les correlations suivantes ont 
ete etablies entre fechelle de Blishen et le revenu des hommes, des femmes 
et des familles (ces correlations sont decrites sommairement dans les 
paragraphes qui suivent) : 

Revenu des hommes et classement Blishen : r2  = 0,058; p = 0,01 
Revenu des femmes et classement Blishen : r2  = 0,82; p = 0,01 
Revenu familial et classement Blishen r2  = 0,046; p = 0,01 

Bien que le classement etabli selon fechelle de Blishen explique 82 % de la 
variabilite du revenu des femmes (exprime en dollars canadiens de 1986), it 
explique moires de 10 % de la variabilite du revenu des hommes ou du revenu 
familial total. Par consequent, comme echelle de Blishen etait, du moans 
dans le cas present, moires representative de la repartition des professions au 
Canada que ne l'etaient les donnees du recensement de 1986, cette echelle 
n'a pas ete incluse dans les analyses presentees aux sections 3 et14. 
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Les tableaux 1.10 a 1.12 comparent la repartition en pourcentage du 
revenu dans la population canadienne a celle observee a l'interieur de notre 
echantillon. Les quartiles sont approximatifs, afire de pouvoir utiliser des 
points de decoupage raisonnables pour le revenu. Dans ces trois tableaux, 
nous n'avons utilise que les donnees canadiennes applicables au groupe 
des 25 a 34 ans, lesquelles ont ensuite ete comparees aux donnees obtenues 
pour notre echantillon qui appartient au meme groupe d'age. Parmi les 
femmes infertiles, seulement 30 % (comparativement a 48 % pour l'ensemble 
du Canada) figuraient dans ces categories (tableau 1.11). Si l'on tient 
compte du revenu des deux membres du couple, on observe alors un leger 
&placement de la distribution du revenu familial des couples infertiles, 
vers les tranches de revenu plus elevees. 

Outre ces comparaisons, d'autres comparaisons ont ete etablies a l'inte-
rieur de notre echantillon, comme l'indiquent les deux dernieres colonnes 
des tableaux 1.10 et 1.11. Ces colonnes presentent respectivement le 
revenu estimatif des hommes et des femmes manes, apres estimation des 
donnees manquantes sur le revenu. Ces donnees manquantes s'expliquent 
principalement par le fait qu'une clinique n'avait pas compile les donnees 
relides a la profession. Le revenu de chaque membre du couple a ete estime 
a partir des donnees sur le code postal obtenues des dossiers de la clinique. 
Si l'on compare les deux dernieres colonnes des tableaux 1.10 et 1.11, on 
constate, en particulier pour les hommes, que la distribution du revenu 
calcule a partir des donnees disponibles est similaire a celle etablie a partir 
des estimations basees sur le code postal. Aussi, meme si les couples dont 
les donnees sur la profession etaient manquantes ont ete exclus des analyses 
incluant des variables socio-economiques, nous croyons peu probable que 
ces donnees manquantes soient atypiques. 

Relation entre situation socio-economique et caracteristiques 
cliniques 

Le tableau 1.13, ventile en quatre sous-tableaux, illustre la repartition 
de la situation socio-economique basee sur la profession par clinique de 
fertilite, selon la profession de l'homme, la profession de la femme, les quar-
tiles de l'echelle de Blishen et les quartiles de revenu familial total. Dans 
ce dernier cas, les quartiles ont ete &finis au millier de dollars pres. La 
clinique pour laquelle les donnees relides a la profession n'ont pas ete corn-
pilees est responsable de plus des trois quarts des donnees manquantes 
sur la profession des hommes. Comme nous l'avons indique precedem-
ment, ces dormees manquantes ont ete remplacees par des estimations 
etablies a partir du revenu par region (code postal). On constate certaines 
differences notables entre les cliniques au niveau des professions; mention-
nons entre autres la forte proportion de professions a Calgary et a Ottawa, 
et le taux eleve de travailleurs des secteurs de l'industrie et des ressources 
aux cliniques de Sherbrooke et de la University of Western Ontario. Ces 
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differences s'expliquent du fait que les cliniques de Calgary et d'Ottawa 
doivent faire concurrence a d'autres cliniques de fertilite, alors que celles 
de Sherbrooke et de la University of Western Ontario desservent une 
large population rurale. En ce qui a trait au revenu familial, les differences 
entre cliniques sont moires marquees et le khi-carre est plus faible 
(tableau 1.13(4)). 

Nous avons utilise le revenu familial total comme estimation sommaire 
simple de la situation professionnelle; la distribution de cette variable se 
rapproche davantage de la distribution canadienne que celle de toutes les 
autres variables exprimant la profession ou la situation socio-economique 
qu'il nous a ete possible de trouver. Comme nous le verrons dans la der-
niere section du present rapport, le revenu familial total, comme variable 
de prediction de la grossesse, fournit autant d'information que toute 
autre variable exprimant le revenu ou la profession. Elle constitue done 
la meilleure variable simple pour la categorisation des autres variables 
cliniques. 

Les tableaux 1.14a) a 1.18a) presentent les caracteristiques cliniques 
ventilees en fonction du revenu familial total. Les tableaux 1.14b) a 1.18b) 
indiquent les caracteristiques cliniques en fonction du revenu familial total, 
par centre. Les donnees manquantes sont traitees separement et les 
statistiques ne portent que sur les donnees disponibles. 

Les couples dans le quartile superieur de revenu familial sont plus 
ages (autant l'homme que la femme) et ils ont tendance a s'inscrire dans 
une clinique de fertilite universitaire six mois plus tot — par rapport a la 
duree de l'infertilite — que les couples a plus faible revenu (tableaux 1.14a) 
et b)). 

Les couples a revenu plus eleve ont aussi tendance a faire davantage 
usage de contraceptifs (l'usage de contraceptifs oraux et de sterilets a ete 
plus frequent dans ce groupe) et a avoir des rapports sexuels moires fre-
quents. Bien que l'infertilite idiopathique ait semble plus frequente dans 
ce groupe, cette tendance n'etait pas significative. D'autres analyses 
revelent que rage de la femme constitue la variable determinante la plus 
importante de ce diagnostic (Collins et Rowe, 1989) (tableaux 1.15a) et b)). 

Le diagnostic clinique primaire, ou le diagnostic le plus important en 
cas de diagnostics multiples etablis pour un couple infertile, a ete reparti 
assez egalement entre les categories suivantes : troubles ovulatoires, troubles 
spermatiques et endometriose. Comme nous l'avons constate au tableau 
precedent, la frequence de l'infertilite idiopathique tend a etre plus elevee 
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dans le quartile superieur de revenu familial. Une augmentation signi-
ficative de la frequence des anomalies tubaires a par ailleurs ete &cede 
dans le quartile inferieur de revenu familial (p = 0,019; tableaux 1.16a) 
et b)) 

En ce qui a trait aux &marches et resultats, c'est dans le groupe 
revenu eleve que le diagnostic laparoscopique a eta le plus frequent; la ten-
dance a la hausse avec l'accroissement du revenu n'a toutefois pas ete 
significative (tableaux 1.17a) et b)). Cette analyse ne tient cependant pas 
compte du delai avant la laparoscopie et elle inclut les couples qui ont subi 
la laparoscopie avant de consulter la clinique, ce qui pourrait s'averer un 
facteur de confusion. Une difference, selon la tranche du revenu, a par 
ailleurs ete observee au niveau du traitement; ainsi un lien marginalement 
significatif a-t-il eta etabli entre la hausse du revenu et la reduction des 
traitements. Pour ce qui est des grossesses, une hausse significative (selon 
les criteres habituels (p = 0,009)) du taux de conception a ete observee avec 
l'accroissement du revenu. Aucune difference n'a toutefois ete remarquee 
entre les tranches de revenu familial, que ce soit au niveau de la distribu-
tion de la periode (mois) d'observation ou du deal entre l'inscription et le 
debut du traitement. Enfin, au niveau de la perte au suivi, une distribu-
tion asymetrique a ete obtenue dans les tranches inferieures de revenu, 
une tendance par ailleurs significative (tableaux 1.18a) et b)). 

Il a ete propose d'inclure le centre comme covariable dans l'analyse 
des tendances, en raison de la forte variation du revenu familial entre les 
differentes cliniques. Min de voir s'il y avast ou non variable confusion-
nelle, nous avons etabli une comparaison entre les coefficients beta prevus 
en incluant la clinique comme covariable, puis en l'omettant. Nous avons 
procede pour ce faire a une analyse de regression lineaire pour les variables 
continues suivantes periode d'observation, alai avant le debut du traite-
ment et age de l'homme et de la femme. Une analyse de regression logis-
tique a ete utilisee pour le reste des variables figurant au tableau 1.19, toutes 
dichotomiques. De plus, des variables fictives representant les deuxieme, 
troisieme et quatrieme quartiles de revenu familial ont ete creees. Les coeffi-
cients de regression suivants ont ete calcules : (31  — inferieur au 25e per-
centile; (32  — du 26e au 50e percentile; 03  - du 51e au 75e percentile. Le 
centre a ete inclus comme variable independante et l'analyse a ete repetee 
pour estimer les coefficients centre Pi , centre 02  et centre 33. Comme on 
peut le constater a la lumiere des estimations des coefficients beta presen-
tees au tableau 1.19, l'effet du centre est suffisamment faible pour justifier 
l'utilisation des analyses plus simples id presentees. 
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Tableau 1.7a). Nombre de partenaires Infertiles, par categorie 
professionnelle, et chiffres corriges selon rage au Canada 
(recensement reduit de 1986) 

Nombre de personnes actives 

Professions 

Hommes Femmes 

CITES Canada CITES Canada 

Professions liberales 
gestion 215 784 382 77 357 290 
sciences 128 406 631 24 85 778 
sciences sociales 43 105 979 46 122 437 
religion 9 15 891 1 2 703 
enseignement 69 179 385 120 255 353 
sante 47 124 563 246 410 666 
arts, etc. 38 120 727 34 78 492 

Sous-total 549 1 737 558 548 1 312 719 

Services 
travail de bureau 73 426 823 354 1 464 598 
ventes 140 531 333 125 335 961 
services 123 550 200 137 585 450 

Sous-total 336 1 508 356 616 2 386 009 

Industrie, secteur primaire 
agriculture 48 236 382 10 71 603 
[Aches 21 36 855 0 3 482 
forets 13 80 365 1 5 349 
mines 12 66 713 0 1 068 
transformation 68 314 143 14 81 602 
usinage 73 245 462 5 15 749 
assemblage, reparations 144 684 013 38 163 627 
construction 160 659 705 1 14 610 
transports 118 652 065 26 95 043 
autres n.c.a. 131 136 002 59 29 313 

Sous-total 788 3 111 705 154 481 446 

Total des travailleurs 1 673 6 357 619 1 318 4 180 174 
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Tableau 1.7b). Nombre de partenaires Infertiles Inscrits A 
la clinique de Dalhousie (DAL), par categorie professlonnelle, 
et chlffres corriges selon rage en Nouvelle-Ecosse (recensement 
redult de 1986) 

Professions 

Nombre de personnes actives 

Hommes Femmes 

DAL N.-E. DAL N.-E. 

Professions liberales 
gestion 44 22 789 11 11 178 
sciences 24 11 650 4 2 268 
sciences sociales 11 2 972 8 4 068 

religion 2 636 0 144 

enseignement 22 7 442 36 11 367 

sante 11 3 645 78 21 190 

arts, etc. 9 3 177 4 2 107 
Sous-total 123 52 311 141 52 322 

Services 
travail de bureau 21 12 713 88 55 548 

ventes 33 18 020 41 13 690 
services 54 30 417 49 28 189 

Sous-total 108 61 150 178 97 427 

Industries, secteur primaire 
agriculture 4 5 701 0 2 031 

!Aches 20 9 075 0 596 

forets 8 4 955 1 461 

mines 8 3 469 0 45 

transformation 10 10 932 2 6 747 

usinage 16 6 223 1 367 
assemblage, reparations 36 22 893 4 3 118 

construction 52 32 665 0 462 

transports 37 24 915 8 2 825 

autres 41 5 707 17 1 188 
Sous-total 232 126 535 33 17 840 

Total des travailleurs 463 239 996 352 167 589 
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Tableau 1.8a). Distribution en pourcentage des partenaires 
infertlies, par categorie professionnelle, et pourcentages 
corriges seion rage au Canada (recensement reduit de 1986) 

Professions 

Pourcentage de personnes actives 

Hommes Femmes 

CITES Canada CITES Canada 

Professions liberales 
gestion 12,9 12,3 5,8 8,5 
sciences 7,7 6,4 1,8 2,1 
sciences sociales 2,6 1,7 3,5 2,9 
religion 0,5 0,2 0,1 0,1 
enseignement 4,1 2,8 9,1 6,1 
sante 2,8 2,0 18,7 9,8 
arts, etc. 2,3 1,9 2,6 1,9 

Sous-total 32,8 27,3 41,6 31,4 

Services 
travail de bureau 4,4 6,7 26,9 35,0 
ventes 8,4 8,4 9,5 8,0 
services 7,4 8,7 10,4 14,0 

Sous-total 20,1 23,8 46,7 57,0 

Industries, secteur primaire 
agriculture 2,9 3,7 0,8 1,7 
peches 1,3 0,6 0,0 0,1 
forets 0,8 1,3 0,1 0,1 
mines 0,7 1,0 0,0 0,0 
transformation 4,1 4,9 1,1 2,0 
usinage 4,4 3,9 0,4 0,4 
assemblage, reparations 8,6 10,8 2,9 3,9 
construction 9,6 10,4 0,1 0,3 
transports 7,1 10,3 2,0 2,3 
autre 7,8 2,1 4,5 0,7 

Sous-total 47,1 48,9 11,7 11,6 

Total des travailleurs 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Tableau 1.8b). Distribution en pourcentage des partenaires 
infertiles inscrits a la clinique de Dalhousie (DAL), par categorie 
professionnelle, et pourcentages corriges selon l'age en 
Nouvelle-Ecosse (recensement reduit de 1986) 

Professions 

Pourcentage de personnes actives 

Hommes Femmes 

DAL N.-E. DAL N.-E. 

Professions liberales 
gestion 9,5 9,5 3,1 6,7 
sciences 5,2 4,9 1,1 1,4 
sciences sociales 2,4 1,2 2,3 2,4 
religion 0,4 0,3 0,0 0,1 
enseignement 4,8 3,1 10,2 6,8 
sante 2,4 1,5 22,2 12,6 
arts, etc. 1,9 1,3 1,1 1,3 

Sous-total 26,6 21,8 40,0 31,2 

Services 
travail de bureau 4,5 5,3 25,0 33,1 
yentas 7,1 7,5 11,6 8,2 
services 11,7 12,7 13,9 16,8 

Sous-total 23,3 25,5 50,6 58,1 

Industries, secteur primaire 
agriculture 0,9 2,4 0,0 1,2 
!Aches 4,3 3,8 0,0 0,4 
forets 1,7 2,1 0,3 0,3 
mines 1,7 1,4 0,0 0,0 
transformation 2,2 4,6 0,6 4,0 
usinage 3,5 2,6 0,3 0,2 
assemblage, reparations 7,8 9,5 1,1 1,9 
construction 11,2 13,6 0,0 0,3 
transports 8,0 10,4 2,3 1,7 
autres 8,9 2,4 4,8 0,7 

Sous-total 50,1 52,8 9,4 10,7 

Total des travailleurs 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Tableau 1.9. Repartition des professions selon I'indice 
soclo-economique*, dans la population active canadienne en 
1968 et dans les cliniques de fertilite universitaires du Canada, 
de 1984 a 1988 (CITES) 

Pourcentage de 	Nombre de 	CITES par 
Distribution de I'indice 	professions 	professions dans 	couple** 
socio-economlque 	 au Canada 	cette fourchette 	(%) 

50,00 ou plus 	 17 	 36 	 40 

40,00 - 49,99 	 20 	 52 	 19 

30,00 - 39,99 	 32 	 103 	 19 

Moins de 30,00 	 31 	 79 	 22 

* 	D'apres Blishen, 1968. 
** 	Pour chaque couple, nous avons utilise la meilleure cote professionnelle. 

Tableau 1.10. Distribution en pourcentage du revenu des hommes 
mules ages de 25 a 34 ans, par tranche de revenu, au Canada et 
dans les cliniques de fertilite universitaires, de 1984 a 1988 (CITES) 

CITES 	CITES** 
Canada* 	(N = 1 257) 	(N . 1 482) 

Tranche de revenu 	 (%) 	 (%) 	 (%) 

Moins de 20 000 $ 	 26 	 10 	 9 

20 000 - 29 999 	 27 	 50 	 53 

30 000 - 39 999 	 26 	 35 	 34 

40 000 $ et plus 	 21 	 5 	 4 

Total 	 100 	 100 	 100 

* 	Donnees de 1985 tirees de Statistique Canada, 1989b, tableau 54. 
** 	Estimation des donnees manquantes sur le revenu de l'homme, Statistique 

Canada, 1990. 
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Tableau 1.11. Distribution en pourcentage du revenu des femmes 
mariees agees de 25 a 34 ans, par tranche de revenu, au Canada, 
en 1985, et dans les cliniques de fertilite universitaires, de 1984 
A 1988 (CITES) 

CITES 	CITES** 
Canada* 	(N = 1 257) 	(N = 1 482) 

Tranche de revenu 	 (%) 	 (%) 	 (%) 

Moins de 6 000 $ 	 24 	 26 	 22 

6 000 - 11 999 	 24 	 4 	 9 

12 000 - 19 999 	 27 	 44 	 47 

20 000 $ et plus 	 25 	 26 	 22 

Total 	 100 	 100 	 100 

* 	Donnees de 1985 tirees de Statistique Canada, 1989b, tableau 67. 
** 	Estimation des donnees manquantes sur le revenu des femmes, Statistique 

Canada, 1990. 

Tableau 1.12. Distribution en pourcentage des families par tranche 
de revenu (hommes maries, chefs de famille, ages de 25 a 34 ans), 
au Canada, en 1985, et dans les cliniques de fertilite universitaires, 
de 1984 A 1988 (CITES) 

CITES 
Canada* 	 (N = 1 257) 

Tranche de revenu 	 (%) 	 (%) 

Moinsde 30 000 $ 	 35 	 20 

30 000 - 39 000 	 26 	 21 

40 000 - 49 999 	 19 	 30 

50 000 $ et plus 	 21 	 30 

Total 	 100 	 100 

* 	Donnees de 1985 tirees de Statistique Canada, 1989b, tableau 8. 
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Section 3. Effets des caracteristiques cliniques, 
demographiques et professionnelles sur le traitement 
clinique (tableau 1.20) 

Dans cette section, nous presentons les resultats finals de l'analyse de 
regression sequentielle a hasards proportionnels, laquelle avait pour but 
d'evaluer les effets des variables cliniques et demographiques sur le diag-
nostic et les decisions en matiere de traitement pour les 1 761 couples 
infertiles dont les donnees sur le revenu familial total etaient disponibles. 

La laparoscopie est en general consider& comme l'element de refe-
rence d'une investigation complete pour infertilite. Bien qu'aucun proto-
cole rigoureux n'ait ete etabli pour l'etude, on pourrait s'attendre a ce que 
la laparoscopie soit pratiquee sur une proportion similaire de couples, si la 
decision est basee uniquement sur des indications cliniques. Les 416 couples 
ayant subi leur laparoscopie avant de s'inscrire a la clinique ont ete exclus 
de l'analyse, afin de pouvoir effectuer une analyse des hasards proportion-
nels; it nous semblait en effet important de tenir compte du delai d'attente 
avant la laparoscopie. 

Pour l'analyse des hasards proportionnels, nous avons Inclus les variables 
cliniques qui sont apparues importantes lors de l'analyse a une variable et 
de l'analyse de regression logistique sequentielle multivariee. La duree de 
l'infertilite (DURATION), les antecedents obstetricaux (PREGHIST), le traite-
ment anterieur de la femme (FPREVTMT) et rage de la femme (FEMAGE) 
sont les caracteristiques qui ont ete incluses comme covariables. Des variables 
fictives representant la categoric professionnelle de l'homme (profession 
liberale (MPRFESNL), secteur des services (MSERVICE) et secteur de l'indus-
trie (MNDUSTRL)) ont aussi ete incluses, de meme que les variables respec-
tives indiquant la profession de la femme. De plus, comme les probabilites 
de laparoscopie sont moindres avec certains traitements, notamment lors 
de l'insemination par donneur oil le diagnostic est deja etabli, nous avons 
inclus une variable pour indiquer si le couple etait traite (variable chrono-
logique — XTIMERX). En outre, comme la laparoscopie etait egalement 
moires probable lorsqu'il y a conception, une variable indiquant s'il y a eu 
conception (PREGNANT) a ete ajoutee. Les variables associees au diagnos-
tic n'ont pas ete incluses dans requation sur les probabilites de laparo-
scopie car, dans la majorite des cas, le diagnostic final d'infertilite est base 
sur les resultats de la laparoscopie. L'analyse a aussi ete stratifide par centre. 
Elle a ensuite ete repetee avec un sous-ensemble de donnees n'incluant 
que les couples provenant des quatre plus grands centres, soit Sherbrooke, 
Dalhousie, McMaster et Ottawa. 

Outre les deux variables liees au traitement (soit le traitement ante-
rieur de la femme et le traitement prescrit durant la periode d'observation), 
la duree de l'infertilite est la seule autre variable clinique qui a ete associee 
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de facon significative a la decision de subir ou non une laparoscopie. Le 
tableau 1.20a) presente les resultats de l'analyse pour tous les centres. Les 
probabilites de laparoscopie ont ete d'environ 0,5 % (p = 0,0009) plus 
elevees, pour chaque mois additionnel d'infertilite (soit environ 6 % par 
armee) avant l'inscription (DURATION) et elles ont ete de plus de 32 % 
moms elevees (p = 0,0001) pour les femmes ayant subi un traitement avant 
l'inscription (le traitement dans ce dernier cas ayant habituellement ete 
base sur un diagnostic ne necessitant pas de laparoscopie, dans les cas par 
exemple d'azoospermie). Enfin, les probabilites de laparoscopie ont diminue 
de plus de la moitie (44 %) (p < 0,0005) chez les personnes recevant un 
traitement precoce, probablement du fait que l'on avait deja reussi a iden-
tifier, par une autre technique, une cause de rinfertilite. Plus important 
encore, le revenu familial n'a eu aucun effet sur les decisions concernant 
la laparoscopie. 

Le tableau 1.20b) montre les resultats d'une analyse des hasards pro-
portionnels en regard du delai d'attente avant le debut du traitement, dans 
les quatre cliniques comptant le plus grand nombre d'inscriptions. L'effet 
de la duree de rinfertilite a ete similaire dans cette analyse, laquelle revele 
egalement des differences significatives entre cliniques, attribuables aux 
preferences des medecins, aux politiques des cliniques ou a d'autres facteurs 
inconnus. Ainsi, les probabilites de laparoscopie a la clinique de Sherbrooke 
ont ete deux fois moms elevees (p < 0,0005) que dans les trots autres cli-
niques. Ce resultat cadre bien avec les donnees presentees au tableau 1.6 
(laparoscopie completee : Ottawa, 60 %; Sherbrooke, 29 %; Dalhousie, 57 %; 
McMaster, 72 %). L'analyse a toutefois ete corrigee en fonction de la duree 
de rinfertilite, qui a ete plus courte a Ottawa et a Sherbrooke (30,3 et 30,8 mois) 
qu'a McMaster (49,1 mois au moment de l'inscription). De plus, les proba-
bilites de laparoscopie apres inscription, chez les femmes exercant une pro-
fession liberate, ont ete de 22 % inferieures (p = 0,034) a celles des autres 
categories de profession. Ce resultat s'explique sans doute par le fait que 
les femmes professionnelles, une categorie qui inclut les infirmieres et les 
femmes medecins, avaient deja subi une laparoscopie avant de s'inscrire a la 
clinique. Or tous les sujets ayant subi une laparoscopie avant l'inscription 
ont ete exclus de l'analyse. 

Le tableau 1.20c) presente les facteurs cliniques et demographiques 
qui ont influe sur les decisions de traitement pour les 1 761 couples infertiles 
dont les donnees sur la profession etaient disponibles. Des analyses ante-
rieures et revaluation clinique ont indique qu'un plus grand nombre de 
variables devaient etre incluses dans cette equation. Le revenu est la seule 
variable lide a la profession. Comme le traitement est largement tributaire 
du diagnostic, nous avons aussi Inclus des variables representant les troubles 
ovulatoires, les troubles d'infertilite masculine, les anomalies des trompes 
et rendometriose. Enfin, comme les probabilites de traitement augmentent 
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en l'absence de grossesse, l'analyse a ete stratifiee en fonction de l'etablis-
sement (PREGNANT) ou non d'une grossesse. Figurent egalement parmi la 
liste des variables du modele, la duree de l'infertilite, les antecedents obste-
tricaux, rage de la femme, le revenu ainsi qu'une variable representant le 
traitement anterieur de la femme (FPREVTMT). 

Les probabilites de traitement ont ete environ deux fois plus elevees 
(p < 0,0005) dans les cas de troubles ovulatoires, de 74 % plus elevees 
(p < 0,0005) dans les cas d'endometriose et de 25 % superieures (p = 0,0033) 
lors d'anomalies decelees chez l'homme. La duree de l'infertilite ne s'est 
pas aver& un facteur de prediction significatif du traitement. 

Comme on pouvait s'y attendre, les probabilites de traitement ont ete 
de 14 % inferieures (p = 0,023) lorsque la femme avait dela subi un traite-
ment anterieur, certains de ces traitements pouvant avoir ete administres 
par le gynecologue avant que le couple ne soit dirige vers la clinique de fer-
Mite. Nous ne pouvons toutefois que presumer que cette explication soit 
valable, car bon nombre de couples ont ete diriges vers les cliniques par des 
gynecologues et d'autres medecins en mesure de prodiguer ces traitements 
et que les couples souffrant de troubles aussi apparents que des troubles 
ovulatoires ont pu subir un ou plusieurs traitements avant de consulter 
une clinique de fertilite. Qui plus est, les couples diriges vers les cliniques 
offrant un programme de Fly sont habituellement des couples traites qui 
presentent une infertilite persistante (souvent attribuable a une anomalie 
des trompes). 

Le tableau 1.20d) presente la meme analyse pour les 1 111 couples 
inscrits dans les quatre plus grosses cliniques. Si l'on prend Ottawa comme 
element de comparaison, on ne constate aucune hausse significative des 
probabilites de traitement aux cliniques de Dalhousie ou de Sherbrooke. A 
la clinique de McMaster par contre, les probabilites de traitement, en tenant 
compte d'autres facteurs probables, ont ete de 77 % superieures (p < 0,0005). 

Les differences entre cliniques observees au niveau des diagnostics et 
des taux de traitement semblent indiquer la necessite de poursuivre les etudes 
dans le domaine de l'infertilite, comme dans les autres domaines necessi-
tant la prise de decisions cliniques, afire de preciser les facteurs associes au 
medecin et au couple, et toute autre variable susceptible d'influer sur le 
diagnostic et les decisions en matiere de traitement. Il y a lieu toutefois de 
souligner qu'aucune variable like a la profession ou au revenu n'a influe sur 
la decision de subir une laparoscopie ou d'entreprendre un traitement. 
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Tableau 1.20a). Facteurs cliniques et demographiques influant 
sur la pratique de la laparoscopie parmi 1 345 couples infertiles : 
Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

DURATION 	 1,0051 	 0,0009 

FPREVTMT 	 0,6750 	 0,0001 

Dela' avant traitement 	 0,4417 	 < 0,0005 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

PREGHIST 	 0,6113 

MPRFESNL— 	 0,4042 

MSERVICE** 	 0,2302 

MNDUSTRL— 	 0,7572 

FPRFESNL— 	 0,4256 

FSERVICE** 	 0,1038 

FNDUSTRL** 	 0,4174 

FEMAGE 	 0,9728 

PREGNANT 	 0,6524 

INCOME* 	 0,3185 

* 	Sont exclus de cette analyse les sujets ayant subi une laparoscopie avant 
('inscription a la clinique. 	Cette analyse est stratifiee par clinique. 

** 	Variables liees a la profession 
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Tableau 1.20b). Facteurs cliniques et dernographiques influant sur 
la pratique de la laparoscopie parmi 828 couples infertiles inscrits 
aux cliniques de Sherbrooke, Dalhousie, McMaster et Ottawa : 
Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Sherbrooke 	 0,4866 	 0,0001 

Dela' avant traitement 	 0,5158 	 < 0,0005 

FPREVTMT 	 0,6333 	 0,0004 

PREGNANT 	 1,2683 	 0,0334 

FPRFESNL* 	 0,7805 	 0,0336 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

DURATION 	 0,3156 

PREGHIST 	 0,8784 

MPRFESNL** 	 0,3432 

MSERVICE** 	 0,1967 

MNDUSTRL** 	 0,7771 

FSERVICE** 	 0,3728 

FNDUSTRL** 	 0,5898 

FEMAGE 	 0,2001 

INCOME* 	 0,2055 

Dalhousie 	 0,7453 

McMaster 	 0,1225 

* 	Sont exclus de cette analyse 283 sujets ayant subi une laparoscopie avant 
('inscription a la clinique. 

** 	Variables liees a la profession 
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Tableau 1.20c). Facteurs cliniques et demographiques influant sur 
les decisions en matiere de traitement : Analyse sequentielle des 
hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Trouble ovulatoire 	 2,1184 	 < 0,0005 

Endometriose 	 1,7415 	 < 0,0005 

Infertilite masculine 	 1,2548 	 0,0033 

FEMAGE 	 0,9756 	 0,0023 

FPREVTMT 	 0,8555 	 0,0232 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

DURATION 	 0,8972 

PREGHIST 	 0,7713 

Anomalie tubaire 	 0,5146 

INCOME— 	 0,2161 

* 	Cette analyse a ete stratifiee en fonction de l'etablissement ou non d'une 
grossesse. 

** 	Variables liees a la profession 
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Tableau 1.20d). Facteurs cliniques et demographiques influent sur 
les decisions en matiere de traitement pour 1 111 couples infertiles 
inscrits aux cliniques de Sherbrooke, Dalhousie, McMaster et 
Ottawa : Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Trouble ovulatoire 	 2,3979 	 < 0,0005 

McMaster 	 1,7681 	 < 0,0005 

Endometriose 	 1,4601 	 0,0006 

DURATION 	 0,9952 	 0,0019 

Infertilite masculine 	 1,2369 	 0,0292 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

PREGHIST 	 0,3557 

Anomalie tubaire 	 0,8669 

FEMAGE 	 0,9730 

FPREVTMT 	 0,4955 

Sherbrooke 	 0,2107 

Dalhousie 	 0,5880 

INCOME** 	 0,3383 

* 	Cette analyse a ete stratifiee en fonction de l'etablissement ou non d'une 
grossesse. 

** 	Variables liees a la profession 
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Section 4. Variables cliniques, demographiques et 
professionnelles et resultats obtenus (tableaux 1.21-1.26) 

Les tableaux de cette section presentent les variables cliniques, demo-
graphiques et professionnelles, ainsi que les divers resultats observes chez 
les couples infertiles : conception, naissance vivante, suivi impossible, 
adoption et abandon. « Abandon » fait reference aux couples qui ont perdu 
interet dans le traitement de rinfertilite au cours du suivi, un resultat qui 
differe du suivi impossible lequel fait reference aux couples qui ont tout 
simplement cesse de se presenter a la clinique, sans faire part de leurs 
intentions futures. 

Le tableau 1.21a) est le premier d'une serie d'analyses sequentielles des 
hasards proportionnels en rapport avec la grossesse. On y indique 
la profession de rhomme et les facteurs cliniques de prediction pour 
1 773 couples infertiles dont les donnees sur la profession de l'homme etaient 
disponibles. Toutes les variables cliniques (antecedents obstetricaux, 
frequence des rapports sexuels, duree de rinfertilite, age de la femme et diag-
nostics) ont ete incluses, les analyses a une variable et les analyses de regres-
sion logistique sequentielle multivariee ayant identifie ces facteurs comme 
d'importantes variables cliniques. Dans ces analyses, les variables binaires 
pour la duree de rinfertilite (36 mots etant le point de partage) et rage de la 
femme (30 ans etant le point de partage) ont ete utilisees pour determiner le 
risque relatif. Nous discutons ci-apres des effets de ces variables. Les vari-
ables chronologiques associees au traitement et a la laparoscopie ont aussi ete 
incluses pour maitriser les effets de ces deux facteurs, lesquels sont impor-
tants dans retablissement de la grossesse. Les analyses ont ete stratifides par 
clinique. Dans les couples oil rhomme exercait une profession liberale, les 
probabilites de grossesse ont ete de 36 % plus elevees (p = 0,0003). 

Le tableau 1.2 lb) presente des donnees similaires, en regard de la pro-
fession de la femme. La encore, une relation significative a ete observee entre 
l'occupation d'une profession liberale par la femme et raccroissement des 
probabilites de grossesse. 

Le tableau 1.22 montre les effets de l'inclusion du revenu familial 
(exprime en dizaines de millers de dollars) dans le modele des hasards pro-
portionnels. Bien que la variable representant le revenu familial n'ait pas 
ameliore de facon significative le modele de prevision, rexponentielle (1,06) 
a ete significative (p = 0,014). Pour chaque augmentation de 10 000 $ du 
revenu familial au-dessus du revenu moyen (43 400 $), une augmentation 
de 6 % des probabilites de grossesse a ete observee. (Note : la variable 
representant la profession, basee sur la distribution de l'indice soda-
economique de Blishen, n'a pas ete incluse dans ces analyses de prevision 
de la grossesse, pour les raisons indiquees a la section 2.) 

Dans toutes ces analyses, les facteurs cliniques de prediction de la 
grossesse (duree de rinfertilite, age de la femme, antecedents obstetricaux 
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et frequence des rapports sexuels) et les facteurs diagnostiques de predic-
tion (trouble ovulatoire, anomalie tubaire, endometriose et infertilite mascu-
line) ont revele des relations coherentes avec la grossesse, quant l'amplitude 
du coefficient et a sa signification. Les probabilites de grossesse sont d'envi-
ron 50 % plus elevees (p < 0,0005) lorsque la duree de l'infertilite est plus 
courte ou qu'il s'agit d'infertilite secondaire, 20 % plus faibles (p = 0,0416) 
lorsque les rapports sexuels sont peu frequents et 37 % plus elevees 
(p = 0,0001) pour les femmes plus jeunes. Par comparaison au groupe de 
reference (infertilite idiopathique), tous les autres diagnostics d'infertilite 
sont associes a une probabilite de grossesse moindre, meme lorsque l'on tient 
compte du traitement prescrit. La deterioration du pronostic a ete signi-
ficative dans les cas d'anomalies tubaires (baisse de 41 %, p < 0,0005), 
d'endometriose (baisse egalement de 41 %, p < 0,0005) et d'infertilite 
masculine (baisse de 18 %, p = 0.046). 

Apres avoir evalue les effets des facteurs cliniques, de la profession et 
du revenu sur la grossesse, une autre serie d'analyses a ete effectuee pour 
evaluer les facteurs cliniques avec une variable socio-economique represen-
tative — le revenu familial — et examiner leur lien avec les autres resultats 
naissance vivante, suivi impossible, adoption et decision d'interrompre 
l'investigation ou le traitement pour infertilite. 

Le tableau 1.23 presente les resultats de l'analyse des hasards propor-
tionnels pour les caracteristiques cliniques du sujet et la prevision des nais-
sances vivantes. Les facteurs lies au sujet ont eu des effets similaires; ainsi, 
les probabilites de naissance vivante ont ete de 38 % superieures (p = 0,0023) 
parmi les personnes ayant déjà eu une grossesse et de 50 % plus elevees 
(p < 0,00005) chez celles dont la duree de l'infertilite etait plus courte. En 
revanche, elles ont dirninue de moitie (p < 0,0005) dans les cas d'anomalie 
tubaire et de 64 % dans les cas d'endometriose (p = 0,0002). Aucune rela-
tion significative n'a ete observee entre le revenu familial et le taux de nais-
sance vivante, ce qui laisse supposer que les couples a revenu plus eleve 
declarent les grossesses plus tot (tableau 1.22), dans les cas oil l'avortement 
spontand (principal facteur expliquant la difference entre le nombre total de 
grossesses et le nombre de naissances vivantes) est plus probable. 

Le tableau 1.24 presente une analyse des hasards proportionnels pour 
les caracteristiques cliniques susceptibles d'influer sur la perte au suivi. 
L'etablissement d'un diagnostic d'anomalie tubaire ou d'endometriose a 
contribue de facon significative a la perte au suivi du couple. Aucune relation 
n'a toutefois ete etablie entre le revenu familial et le suivi, contrairement aux 
resultats obtenus par l'analyse a une variable (tableau 1.18a)), ce qui laisse 
supposer une relation complexe entre les anomalies tubaires, le revenu 
familial et la perte au suivi. 

Nous avons aussi analyse les probabilites d'adoption, a partir du modele 
des hasards proportionnels; les resultats sont presentes au tableau 1.25. 
Bien que la proportion de couples ayant adopte un enfant n'ait ete que de 
6 %, les resultats montrent une augmentation d'environ 12 % (p = 0,039) 
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des probabilites d'adoption pour chaque hausse de 10 000 $ du revenu 
familial. Les couples infertiles depuis plus longtemps ainsi que ceux presen-
tant une infertilite masculine ou ayant déjà subs un traitement ont aussi 
eu tendance a avoir davantage recours a l'adoption. Aucun autre facteur 
n'a permis de prevoir la probabilite d'adoption. 

Enfin, le modele des hasards proportionnels a ete utilise pour exami-
ner les probabilites d'abandon par le couple (interruption de l'investigation 
ou du traitement pour infertilite) en fonction des facteurs cliniques. Comme 
l'indique le tableau 1.26, ni le revenu ni aucune des caracteristiques cli-
niques, a l'exception du diagnostic d'infertilite masculine, n'a influe de facon 
significative sur les probabilites d'abandon. 

Tableau 1.21a). Profession de l'homme et autres facteurs cliniques 
de prediction de la grossesse pour 1 773 couples infertiles : 
Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Variable Hasard relatif 
Niveau de 

signification 

Duree 	36 mois 1,5545 < 0,0005 

Age 5 30 ans 1,4056 0,0005 

Trouble ovulatoire 0,5694 < 0,0005 

Niel avant traitement 1,4795 < 0,0005 

Endometriose 0,5767 < 0,0005 

PREGHIST 1,3935 0,0003 

MPRFESNL** 1,3612 0,0003 

LT2PERWK 0,7477 0,0070 

Infertilite masculine 0,8039 0,0251 

Variables non Incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Variable 
Niveau de signification 

pour Inclusion 

Trouble ovulatoire 0,8875 

MSERVICE** 0,6398 

MNDUSTRL** 0,8930 

Mai avant laparoscopie 0,5594 

* 	Cette analyse a ete stratifiee par clinique. 
** 	Variables Dees a la profession 
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Tableau 1.21b). Profession de la femme et autres facteurs cliniques 
de prediction de la grossesse pour 1 726 couples infertiles : 
Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Duree 	36 mois 	 1,5529 	 < 0,0005 

Ages 30 ans 	 1,3667 	 0,0002 

Anomalie tubaire 	 0,5584 	 < 0,0005 

Delai avant traitement 	 1,5242 	 < 0,0005 

Endometriose 	 0,5856 	 < 0,0005 

PREGHIST 	 1,4590 	 0,0001 

FPRFESNL** 	 1,2233 	 0,0154 

LT2PERWK 	 0,7599 	 0,0131 

Infertilite masculine 	 0,8277 	 0,0560 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

Trouble ovulatoire 	 0,8778 

FSERVICE** 	 0,5926 

FNDUSTRL** 	 0,8858 

Mai avant laparoscopie 	 0,3097 

* 	Cette analyse a ete stratifiee par clinique. 
** 	Variables Hoes a la profession 
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Tableau 1.22. Revenu familial et autres facteurs cliniques 
de prediction de la grossesse pour 1 761 couples infertiles : 
Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Duree 	36 mois 	 1,5281 	 < 0,0005 

Age 5. 30 ans 	 1,3729 	 0,0001 

Anomalie tubaire 	 0,5893 	 < 0,0005 

Delai avant traitement 	 1,5056 	 < 0,0005 

Endometriose 	 0,5899 	 < 0,0005 

PREGHIST 	 1,4624 	 < 0,0005 

INCOME** 	 1,0621 	 0,0144 

LT2PERWK 	 0,8024 	 0,0416 

Infertilite masculine 	 0,8244 	 0,0456 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

Trouble ovulatoire 	 0,7622 

Mai avant laparoscopie 	 0,3674 

* 	Cette analyse a ete stratifiee par clinique. 
** 	Variable liee a la profession 
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Tableau 1.23. Caracteristiques cliniques et prediction de naissance 
vivante aupres des couples inscrits dans les cliniques de fertilite 
au Canada : Analyse sequentielle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Duree 	36 mois 	 1,4961 	 < 0,00005 

Age 5_ 30 ans 	 1,3364 	 0,0014 

Anomalie tubaire 	 0,5043 	 < 0,00005 

Mai avant traitement 	 1,5639 	 < 0,00005 

Endometriose 	 0,6377 	 0,0002 

PREGHIST 	 1,3793 	 0,0023 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

LT2PERWK 	 0,4076 

Inferlilite masculine 	 0,3672 

Trouble ovulatoire 	 0,4876 

INCOME** 	 0,1253 

Delai avant laparoscopie 	 0,2831 

* 	Cette analyse a ete stratifiee par clinique. 
** 	Variable !lee a la profession 
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Tableau 1.24. Caracteristiques cliniques et prevision du taux de 
sulvi impossible pour les couples inscrits dans les cliniques 
de fertilite universitaires du Canada : Analyse sequentielle des 
hasards proportionnels* 

Models final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Dunk: 5. 36 mois 	 0,7665 	 0,0564 

Anomalie tubaire 	 0,6466 	 0,0051 

Mai avant traitement 	 0,6187 	 < 0,0005 

Endometriose 	 0,6633 	 0,0348 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

Age 	30 ans 	 0,9467 

PREGHIST 	 0,1767 

LT2PERWK 	 0,3427 

Infertilite masculine 	 0,2509 

Trouble ovulatoire 	 0,6995 

INCOME** 	 0,3124 

Mai avant laparoscopie 	 0,7568 

* 	Cette analyse a ete stratifiee par clinique. 
** 	Variable liee a la profession 
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Tableau 1.25. Caracteristiques cliniques et prevision du taux 
d'adoption pour les couples inscrits dans les cliniques de fertilite 
universitaires du Canada : Analyse sequentielle des hasards 
proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Duree 	36 mois 	 0,6679 	 0,0352 

Dalai avant traitement 	 1,5911 	 0,0240 

INCOME** 	 1,1249 	 0,0387 

Infertilite masculine 	 1,4573 	 0,0867 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

Age _. 30 ans 	 0,4793 

Anomalie tubaire 	 0,7514 

Endometriose 	 0,5316 

PREGHIST 	 0,5689 

LT2PERWK 	 0,8945 

Trouble ovulatoire 	 0,1732 

Dalai avant laparoscopie 	 0,3917 

* 	En raison de la faible frequence d'adoption, cette analyse n'a pu etre stratifiee 
par clinique. 

** 	Variable liee a la profession 
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Tableau 1.26. Caracteristiques cliniques et probabilite de desinteret 
pour le traitement et le suivi de l'infertilite parml les couples inscrits 
dans les cliniques de fertilite universitaires du Canada : Analyse 
sequentlelle des hasards proportionnels* 

Modele final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

Delai avant traitement 	 0,5488 	 < 0,00005 

Infertilite masculine 	 1,3658 	 0,0504 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

Cure° 5 36 mois 	 0,6416 

Age 5. 30 ans 	 0,6392 

Anomalie tubaire 	 0,2300 

Endometriose 	 0,2987 

PREGHIST 	 0,6662 

INCOME** 	 0,6420 

LT2PERWK 	 0,5475 

Trouble ovulatoire 	 0,7633 

Mai avant laparoscopie 	 0,1653 

* 	Cette analyse a ete stratifiee par clinique. 
** 	Variable liee a la profession 
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Rapport 2. Proposition d'utiliser le modele de 
regression des hasards proportionnels de COX pour 
etudier les effets des principaux traitements de l'infertilite 
sur les taux de conception des couples infertiles 

Considerations generales 
La pratique de la medecine connait plus de succes et est plus gratifi-

ante lorsqu'il e]dste un traitement efficace et rationnel pour corriger une 
anomalie precise et que ce traitement produit le resultat souhaite. Dans 
les cas d'infertilite, des traitements standards sont indiques lorsque l'infer-
tilite est due a des troubles ovulatoires, a des troubles spermatiques, a des 
maladies annexielles ou a des anomalies uterines ou cervicales. Par contre, 
s'il s'agit d'infertilite idiopathique ou aucune anomalie precise n'est decelee, 
rien ne justifie l'administration d'un traitement. Qui plus est, on ne peut 
garantir l'efficacite d'un traitement donne, en outre parce que certain couples 
reussissent a concevoir sans egard au traitement et qu'aucune etude 
devaluation bien concue n'a ete realisee. 

Des pressions a la fois internes et externes s'exercent sur un couple 
infertile, afin que celui-ci accepte de subir un traitement. Un grand nombre 
de couples infertiles ont besoin de savoir qu'ils ont tout tente, avant de 
decider de mettre fin a l'investigation et a un traitement infructueux. 
L'influence de tous ces facteurs vane toutefois d'un couple a l'autre. Aussi 
le personnel clinique doit-il aller au-dela des facteurs habituellement pris 
en consideration pour recommander tel ou tel traitement et examiner dans 
quelle mesure les antecedents et le pronostic, les &sirs et les sentiments 
du couple ainsi que l'efficacite probable du traitement peuvent influer sur 
les decisions concernant le traitement dans un cas donne. 

A bien des egards, l'infertilite peut se comparer a une maladie chro-
nique. En effet, l'intensite du probleme peut aller croissant ou &croissant. 
Il peut aussi y avoir remission spontande, laquelle, dans le cas present, 
donnera lieu a une grossesse. Il n'y a en outre aucune cure garantie et les 
personnes atteintes peuvent s'entraider et collaborer a la prise en charge 
de leur &tat de sante. Une fois le diagnostic etabli, le couple est appele a 
prendre une serie de decisions, en se basant sur l'information commu-
niquee par le medecin. En termes tits generaux, ces decisions concernent 
entre autres le choix de se faire traiter ou non, la selection d'un traitement 
particulier si le couple opte pour traitement, la poursuite ou l'arret d'un 
traitement particulier, ou encore la poursuite ou l'arret de tout traitement. 
Le medecin doit lui aussi prendre constamment des decisions, la plus impor-
tante etant de decider des options de traitement a soumettre au couple. 

Des facteurs influant sur le medecin et d'autres influencant le patient 
et la patiente interviennent done dans le processus decisionnel. Dans le 
cas du medecin, les decisions cliniques peuvent etre influencees par les 
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facteurs suivants : age, type de pratique, sources d'information, et nombre 
de revues professionnelles et d'autorites cliniques consultees. Le medecin 
peut se fier a ce que ses collegues feraient dans une situation similaire et 
a rid& gull se fait des besoins du couple infertile. 

Il importe aussi de tenir compte de l'attitude des patients et des 
patientes lors de la prise de decisions cliniques. Les couples infertiles sont 
aujourd'hui mieux outilles que jamais pour prendre part aux decisions, en 
raison de rinteret plus grand que porte le public a la sante. Cela signifie 
que les decisions cliniques peuvent, aujourd'hui plus que jamais, etre mieux 
adaptees aux besoins de chaque personne. L'age du patient ou de la 
patiente influe egalement sur ses sentiments a regard du traitement, et ce 
davantage chez les femmes qui ont rimpression qu'il ne leur reste plus 
beaucoup de temps pour avoir des enfants. La distance a parcourir, la flex-
ibilite de l'horaire quotidien et de l'horaire de travail, ainsi que les coilts du 
traitement sont d'autres facteurs additionnels propres a chaque couple. Les 
patients et les patientes different egalement quanta leur attitude a regard 
des risques et de la prise de decisions. Enfin, ii ne faut pas passer outre 
rinfluence des medias, des amis et des parents sur les decisions prises par 
le couple. Compte tenu de tous ces facteurs, it n'est pas surprenant de 
constater que le taux de traitement differe d'un centre a l'autre, comme 
l'indique la section 3 du rapport 1. 

Dans la section 3 du premier rapport, nous avons examine les facteurs 
qui ont influe sur les decisions concernant le traitement en general. Le 
present rapport evalue les decisions touchant un traitement specifique, de 
meme que les effets de ces traitements sur les couples inscrits dans les 
cliniques de fertilite affiliees aux facultes de medecine du Canada. 

Methodologie 

Les methodes utilisees dans la presente section sont similaires a celles 
qui ont servi au premier rapport. Voici une liste des variables liees au 
traitement qui s'ajoutent a celles figurant dans la section 1 du premier 
rapport sous la rubrique « F. Variables liees au traitement «. 

Tout type de traitement reconnu de rinfertilite, incluant le clomifene, 
la chirurgie, rinsemination artificielle, la fecondation in vitro, le 
Danazol®, le Pergonal®, etc. (on en trouvera la liste complete aux 
tableaux 2.1 et 2.2). 

Delai avant le traitement (TIMETORX, TIMERX) — nombre de mois 
entre la date d'inscription et la date du debut du premier traitement 
(clomifene, chirurgie, FIV, etc.). Des variables temps ont aussi ete 
incluses pour mesurer la periode entre la date d'inscription et le debut 
du deuxieme, troisieme, quatrieme ou cinquieme traitement. 

Duree du traitement — nombre de mois (ou de cycles), entre le debut 
et la fin de chaque traitement. 
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Traitements de l'infertilite 
Nous avons recueilli des donnees sur les types précis de traitements 

de l'infertilite, la periode a laquelle chaque traitement a etc administre et sa 
duree d'administration, ainsi que sur l'etablissement ou non d'une 
grossesse et, le cas echeant, sur l'issue de la grossesse. Le tableau 2.1 
indique le type et la frequence des traitements administres aux 1 325 couples 
parmi les 2 198 couples inscrits, ainsi que l'ordre dans lequel ils ont etc 
administres. Certains couples ont recu jusqu'd huit traitements, ce qui 
inclut, dans certain cas, la readministration d'un meme traitement. 
Prenons l'exemple suivant une femme prend du Clomid® pendant six mois 
au cours desquels elle est sur la liste d'attente en vue d'une FIV; elle subit 
quatre traitements de FIV durant l'annee qui suit. Selon notre etude, nous 
compterons cinq traitements. 

Plusieurs methodes peuvent etre utilisees pour mesurer la duree des 
traitements par fecondation in vitro, en vue d'etablir des comparaisons avec 
les autres types de traitements; cependant, aucune de ces methodes n'est 
entierement satisfaisante. Ainsi l'utilisation du premier cycle de FIV comme 
date du debut du traitement et du dernier cycle comme date de la fin du 
traitement comporte-t-elle des inconvenients, du fait que d'autres traite-
ments peuvent etre administres apres la fin d'un cycle donne de FIV. Une 
deuxieme approche consiste a calculer la duree uniquement en fonction du 
cycle pendant lequel la FIV est pratiquee, chaque nouvelle tentative de FIV 
etant consider& comme un traitement independant. L'inconvenient dans 
ce dernier cas tient au fait que l'analyse des hasards proportionnels peut 
exagerer le bienfait d'un tel traitement si celui-ci s'avere efficace; en effet, 
la duree du traitement serait alors extremement courte. La troisitme 
approche vise a compenser cette lacune; elle consiste a fixer de fagon arbi-
traire la duree de chaque cycle de FIV a trois mois, un choix qui est con-
forme a la pratique clinique. C'est cette derniere approche que nous avons 
utilisee pour les analyses des hasards proportiormels presentees dans ce 
rapport. 

On constate, au tableau 2.1, que le clomifene, la chirurgie, l'insemi-
nation par donneur (ID) et la FIV (ou le GIFT) ont etc les traitements les 
plus frequents. Les traitements moires frequents ont etc regroupes sous la 
categoric « autres *, dont on trouve une description ventilde au tableau 2.2. 

Les couples ayant deja subi sans succes le traitement le mieux indique 
dans leur cas ou les couples pour lesquels aucun traitement n'est indi-
que — dans les cas par exemple d'obstruction grave des trompes — sont 
susceptibles de figurer sur la liste d'attente de la fecondation in vitro. Or, 
un grand nombre de couples demandent a subir d'autres traitements 
durant la periode d'attente de un a trois ans qui est associee a la FRT, 
esperant ainsi ne pas avoir a subir la FIV, qui est une intervention conteuse. 
Les traitements administres en pareilles circonstances visent a amplifier 
les mecanismes normaux de fecondation. Parmi ces traitements, citons 
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l'induction de l'ovulation chez les femmes ayant une ovulation normale, 
l'insemination intra-uterine, lorsque le sperme du partenaire est normal, 
ou l'administration de bromocriptine pour les femmes ayant un taux normal 
de prolactine. Le traitement de la superovulation peut, en theorie, ameliorer 
la fecondation en augmentant la production d'ovocytes ou en corrigeant des 
troubles ovulatoires non deceles chez des femmes infertiles qui semblent 
ovuler. L'insemination intra-uterine (IIU) par du sperme separe du plasma 
seminal peut accroitre le nombre de spermatozoides atteignant l'ampoule 
des trompes de Fallope. Les couples qui optent pour ces traitements d'ampli-
fication se sont reveles similaires aux autres couples, sur les aspects sui-
vants : duree de l'infertilite, categoric professionnelle, age de l'homme et 
antecedents de grossesse; on a toutefois remarque que les femmes etaient 
plus agees (augmentation significative, p = 0,0003) que dans les autres 
couples traites et qu'un plus grand nombre de ces couples figuraient dans 
la categoric « infertilite idiopathique «. 

Le tableau 2.3 indique, pour chaque traitement important, le delai 
d'attente (en mois) entre l'inscription et le debut du traitement, ainsi que la 
duree du traitement. Chaque traitement a aussi etc classe selon qu'il a etc 
utilise pour traiter un probleme specifique ou qu'il a etc administre comme 
traitement d'amplification (en l'absence de probleme d'infertilite connexe). 
La plupart des traitements ont etc presents six a neuf mois apres l'inscrip-
tion, sauf la Fly qui a debute en moyenne 18 mois apres l'inscription; le 
delai plus long dans ce dernier cas peut etre attribuable a un ensemble de 
facteurs, notamment les coilts, les listes d'attente et les effets secondaires 
associes a la FN. 

Resultats des traitements : Analyses descriptives 

Facteurs lies au choix d'un traitement particulier 
Les facteurs lies au sujet et associes au choix d'un traitement parti-

culier, pour les 2 198 couples inscrits dans les cliniques de fertilite univer-
sitaires canadiennes, ont etc presentes sous forme de tableaux. Parmi ces 
couples, 1 395 ont etc traites et 873 ne l'ont pas etc. Le tableau 2.4 pre-
sente les caracteristiques cliniques importantes assocides au traitement. 
On constate que les moyennes pour la duree de l'infertilite, la frequence des 
rapports sexuels, l'age de l'homme et le revenu sont similaires. Les proba-
billies de laparoscopie ont etc plus elevees chez le groupe traite. Dans ce 
dernier groupe, l'age moyen de la femme a etc moires 'Cleve et l'infertilite 
idiopathique de meme que les grossesses anterieures ont etc moires 
frequentes. Enfin, le suivi a etc plus long et la perte au suivi a etc moms 
marquee chez les couples traites. Ce tableau examine egalement une ques-
tion plus vaste, a savoir la decision concernant le traitement, laquelle n'est 
pas necessairement identique au choix d'un traitement particulier. Les 
donnees de ce tableau viennent donc completer celles sur le traitement 
clinique, presentees a la section 3 du premier rapport. 
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Les tableaux 2.5a) et 2.5b) presentent les caracteristiques cliniques 
pour les couples non traites et ceux recevant certain des principaux traite-
ments. Les tableaux 2.6a) et 2.6b) reprennent les memes donnees, presen-
tees cette foss en fonction du nombre de traitements regus. Ces tableaux 
contiennent les donnees descriptives sur lesquelles sont basees les analy-
ses de regression logistique (tableau 2.7) et des hasards proportionnels 
pour les traitements subsequents (tableaux 2.8 et 2.9). Le taux de nais-
sance vivante plutOt que le taux de grossesse a ete choisi comme variable 
dependante, car la naissance d'un enfant vivant est l'objectif principal 
recherché par un couple infertile. II y a eu 687 naissances vivantes parmi 
les 2 198 couples, soit 270 chez les couples non traites et 417 chez les couples 
traites. De ce dernier nombre, 342 naissances vivantes sont attribuables 
au traitement prodigue et 75 sont le resultat de grossesses survenues apres 
la fin du traitement (ces 75 naissances vivantes ont eta exclues de l'ana-
lyse). Nos analyses des effets du traitement sur le taux de naissance vivante 
comportent donc un biais modere. 

L'analyse des hasards proportionnels pour les facteurs de prediction 
du traitement, laquelle est presentee au tableau 1.20c), section 3, du pre-
mier rapport, a ete stratifiee en fonction de l'etablissement d'une grossesse 
(oui/non); cette analyse indique que les facteurs determinants du traite-
ment ont ete rage plus jeune de la femme, l'absence de traitements ante-
rieurs de la femme et la presence d'un des diagnostics suivants : trouble 
ovulatoire, endometriose ou infertilite masculine. La variable representant 
la classe sociale (revenu familial) n'a eu aucun effet sur les decisions concer-
nant le traitement. Pour les analyses des hasards proportionnels portant 
sur chaque traitement, nous avons d'abord exclu les variables Rees au revenu 
(2 198 cas), puis inclus les donnees sur le revenu pour les 1 761 couples pour 
lesquels nous possedions des renseignements sur la profession et, done, 
sur le revenu. Les analyses ont ensuite ete repetees pour l'ensemble des 
2 198 couples en incluant la variable du revenu et en remplagant les don-
nees manquantes par le revenu moyen (43 300 $). Dans chaque cas, le 
hasard lie au revenu a ete similaire (1,06 a 1,07) et son niveau de signifi-
cation a ete marginal (0,07 a 0,03). Nous presentons done les donnees 
pour l'ensemble des couples, en incluant le revenu reel ou le revenu moyen 
(lorsque les donnees etaient manquantes), car les donnees concordent avec 
celles presentees au tableau 1.20c), section 3, et au tableau 1.23, section 4, 
du premier rapport. 

Il aurait ete tres difficile et tres long d'evaluer les effets de traitements 
particuliers en regard des divers diagnostics. Ce sera notre prochaine 
tache, en preparation de la publication des resultats des etudes cliniques. 
Notre intention, dans la presente etude, etait d'evaluer les effets des prin-
cipaux traitements et des traitements subsequents, et de les comparer a 
l'absence de traitement, pour l'ensemble des couples. Dans chaque cas, les 
donnees ont ete corrigees en fonction du diagnostic d'infertilite et des 
autres caracteristiques du sujet. 
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Evaluation des effets des traitements par regression logistique 
Nous avons eu recours a une analyse de regression logistique pour 

evaluer dans quelle mesure les premier, deuxieme, troisieme et quatrieme 
traitements avaient contribue a la naissance d'un enfant vivant. La methode 
consistait a etablir des comparaisons entre, d'une part, l'absence de traite-
ment et, d'autre part : le premier traitement; le deuxieme traitement admi-
nistre apres un premier traitement infructueux; le troisieme traitement 
apres deux premiers traitements infructueux; et le quatrieme traitement apres 
trois tentatives infructueuses. Le probleme qui se pose ici, comme 
d'ailleurs dans ranalyse des hasards proportionnels, est d'evaluer l'effica-
cite de chaque traitement subsequent et d'attribuer la grossesse et la nais-
sance vivante au traitement administre. Pour pallier cette difficult& nous 
avons tenu compte des observations faites a la fin du traitement a retude. 
Une des approches utilisees a ete d'exclure toute grossesse survenant apres 
la fin du traitement. Dans une deuxieme approche, la grossesse etait 
comptee, ma's nous considerions que le traitement n'avait pas eu lieu (celui-
ci ayant pris fin avant le debut de la grossesse). Dans ce dernier cas, les 
grossesses survenant lors d'autres traitements subsequents ont toujours 
ete exclues. Aucune difference appreciable n'a ete observee entre les resul-
tats obtenus par ces deux methodes d'analyse. Les resultats presentes ici 
sont bases sur la premiere methode, principalement du fait que celle-ci est 
conforme aux &marches cliniques. 

Nous avons procede a des analyses a une variable et a des analyses de 
regression logistique sequentielle a plusieurs variables, afire de determiner 
les caracteristiques du sujet devant etre incluses et d'identifier les variables 
significatives de prediction de la grossesse et de la naissance vivante. 
Les caracteristiques du sujet qui se sont reveldes significatives pour 
l'analyse des traitements importants sont les suivantes : duree de rinferti-
lith (DURATION), age de la femme (FEMAGE), antecedents obstetricaux 
(PREGHIST), frequence suffisante des rapports sexuels (LT2PERWK) et 
presence d'un des diagnostics suivants : trouble ovulatoire, trouble sper-
matique, anomalie tubaire ou endometriose. Dans l'analyse des facteurs 
de prediction de la naissance vivante (presentee au tableau 1.23, section 4, 
rapport 1), une signification marginale a ete 'attribuee au revenu familial 
(INCOME); celui-ci doit donc etre inclus comme covariable dans revaluation 
du traitement. 

Selon ranalyse de regression logistique, les probabilites de naissance 
vivante pour un couple ayant subi un premier traitement ont ete deux fois 
moires elevees (0,5395) que chez les couples non traites. On a aussi remar-
que une relation constante entre, d'une part, ('augmentation de la duree de 
rinfertilite et de rage de la femme et la presence d'anomalie tubaire et, 
d'autre part, la reduction des probabilites de grossesse. Dans le cas des 
sujets subissant un deuxieme traitement, les probabilites de naissance 
vivante ont ete de 40 % par rapport aux couples non traites. Dans cette 
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analyse, la duree de rinfertilite, rage de la femme, les antecedents de gros-
sesse et le diagnostic 'd'anomalie tubaire ou d'infertilite masculine ont etc 
d'autres facteurs importants. De meme un lien a etc etabli entre radminis-
tration d'un troisieme ou quatrieme traitement, quel qu'il soft, et une baisse 
des probabilites de naissance vivante. Le revenu familial n'a etc significatif 
dans aucune de ces analyses. 

L'analyse de regression logistique ne prend toutefois pas en conside-
ration le delai avant le debut du traitement; elle ne tient done pas compte 
du fait qu'il y aura conception chez certains sujets toujours en attente de 
traitement et que seuls ceux incapables de concevoir commenceront le 
traitement. Aussi peut-on s'attendre a ce que les effets du traitement estimes 
de cette facon soient negatifs, les sujets reussissant facilement a concevoir 
durant la periode d'observation n'etant pas traites. L'analyse de regression 
logistique ne tient pas compte non plus de la duree du traitement ni du 
Mai avant qu'il y ait grossesse, mais le modele des hasards proportionnels 
tient compte de ces facteurs. Si l'on ajoute a cela le fait que certains traite-
ments sont concus pour etre de courte duree et produire des effets assez 
immediats, alors que d'autres s'echelonnent sur une plus longue periode et 
ont des effets a retardement, on peut facilement comprendre les differences 
marquees entre les resultats de l'analyse de regression logistique et ceux 
obtenus par le modele des hasards proportionnels. 

Evaluation des effets des principaux traitements selon le modele 
des hasards proportionnels de Cox 

Les traitements les plus utilises comme traitement initial apres l'ins-
cription ont etc Inclus dans l'analyse comme variables chronologique, afire 
de tenir compte du delai avant le debut du traitement, de la duree du traite-
ment et du delai avant la grossesse. Chez les couples traites, seules les 
naissances vivantes issues d'une grossesse survenue durant le traitement 
ont etc incluses, comme pour ranalyse de regression precedente. Les carac-
teristiques du sujet associees a la grossesse et a la naissance vivante ont 
aussi etc incluses. Par ailleurs, certaines categories de traitement ont etc 
regroupees pour reduire le nombre de variables liees au traitement. Les 
traitements enumeres au tableau 2.1 ont etc regroupes comme suit : ID avec 
clomifene — categoric ID; chirurgie avec autres traitements — categoric 
chirurgie; IIU avec clomifene — categoric clomifene. Le revenu familial total 
(ou le revenu moyen lorsque les donnees etaient manquantes) a etc inclus 
dans les caracteristiques du sujet. Les traitements et leur risque relatif 
(comparativement a l'absence de traitement) sont indiques au tableau 2.8; 
la figure 1 illustre les principaux traitements. 

Il importe toutefois de faire preuve de prudence dans rinterpretation 
et la comparaison des probabilites relatives calculdes de cette facon. 
Premierement, celles-ci ne sont pas le resultat d'un protocole experimental 
et, bien qu'on ait pu tenir compte des biais connus, des biais inconnus 
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pourraient influer sur les resultats. Deuxiemement, le risque relatif sera 
plus faible pour un traitement qui aboutit a une graggesse apres 20 cycles que 
pour celui qui produit une grossesse awes seulement trois cycles. Bien 
que les deux traitements produisent le resultat recherché, le traitement le 
plus long apparaitra (et pourrait en fait s'averer) moires efficace. L'analyse 
compare l'efficacite de differentes intensites de reponse a des traitements 
particuliers, plutot que leur succes relatif. 

A la lumiere de cette interpretation, et si l'on s'entend sur le fait que 
ces resultats doivent etre consideres davantage comme des lignes directrices 
pour les essais d'efficacite futurs pluttit que comme des reponses precises 
a des questions touchant l'efficacite des traitements, nous discutons main-
tenant des divers traitements, d'un point de vue clinique. 

Le clomifene, tel que present dans la presente etude, ne semble pas 
efficace (p = 0,22). Or, ce produit a ete evalue lors de trois essais et son 
efficacite globale semble etre d'environ deux fois superieure au taux de 
fecondite observe chez les couples non traites presentant une infertilite 
idiopathique (Fisch et al., 1989; Deaton et a/., 1990; Glazener et aL, 1990). 
Le clomifene semble egalement efficace pour traiter les troubles ovulatoires 
peu complexes, bien que les donnees a cet effet soient basees sur des proto-
coles de qualite relativement faible. Cette apparente contradiction peut 
s'expliquer par le fait que, dans notre echantillon, le clomifene a ete pres-
crit dans 642 cas, dont 318 seulement avaient rapport a des troubles ovu-
latoires. Son utilisation en presence d'autres troubles d'infertilite abaisse 
le taux de fecondite auquel on pourrait normalement s'attendre avec le 
clomifene. Compte tenu de son mode d'action, l'efficacite du clomifene 
devrait etre evaluee lors d'essais a court terme. Meme pour les femmes 
souffrant d'amenorrhee hypothalamique, 11 ne serait pas contraire a l'ethique 
de proceder a des essais de trois mois contre placebo (temoin). 

Dans la presente etude par observation, la chirurgie inclut la laparo-
tomie et autres interventions preoperatoires jugees necessaires par le chirur-
gien. Si l'on tient compte du fait que l'obstruction bilaterale des trompes 
etait initialement presente chez 214 couples, on pourrait s'attendre a ce 
que la chirurgie soit efficace (probabilite relative = 2,81; p < 0,0005, intervalle 
de confiance a 95 % = 1,84 a 4,22). Le taux de naissance vivante avant 
traitement chez ces couples n'etait que de 5 %. En depit de cela, la chirur-
gie ne semble pas etre un traitement curatif; en effet, le taux global de nais-
sance vivante dans les cas d'obstruction tubaire n'a ete que de 17 %. Qui 
plus est, la presence d'anomalies tubaires ou d'endometriose (les deux con-
ditions les plus susceptibles d'etre traitees par la chirurgie) a reduit de 
facon significative les probabilites de naissance vivante (dans notre analyse, 
de 47 et 55 % respectivement), ce qui laisse supposer la presence de pro-
blemes d'infertilite connexes qui ne sont pas facilement corriges par la 
chirurgie. La formation d'adherences postoperatoires est souvent invoquee 
pour expliquer la reponse incomplete a la chirurgie; cependant, de telles 
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adherences se forment egalement chez les femmes fertiles (Mahmood et 
Templeton, 1990). C'est ainsi qu'on semble plutot pencher pour l'hypo-
these selon laquelle l'infection tubaire serait un trouble qui toucherait a la 
fois l'endothelium des trompes et son fonctionnement et qui causerait les 
changements structuraux necessitant la chirurgie. Dans certains cas, 
''endothelium tubaire demeure ou redevient fonctionnel, alors que dans 
d'autres cas la chirurgie n'a aucun effet. 

L'insemination intra-uterine est actuellement largement utilisee 
comme traitement empirique de l'infertilite. Bien que ce traitement semble 
logique dans les cas d'infertilite masculine, son efficacite pour traiter l'infer-
tilite masculine, l'infertilite idiopathique ou les troubles cervicaux demeure 
incertaine. Ce traitement est toutefois peu couteux, requiert peu de temps 
et produit peu d'effets secondaires. Il est souvent utilise en association 
avec la superovulation pour traiter l'infertilite persistante, une association 
dont l'efficacite reste elle aussi a prouver. Les resultats de notre etude cor-
roborent la documentation actuelle : probabilite relative = 1,87; p = 0,14; 
intervalle de confiance a 95 % = 0,87 a 4,03; 'Insemination intra-uterine 
est donc une technique prometteuse, qui demeure toutefois non eprouvee 
selon les normes statistiques traditionnelles. 

Nous avons deja parle de la difficulte de comparer l'efficacite de la FIV 
a celle des autres traitements. Selon notre etude, le premier cycle de FIV 
semble etre le traitement le plus efficace de l'infertilite (probabilite relative 
= 4,48; p = 0,001; intervalle de confiance a 95 % = 2,12 a 9,38). Cependant, 
it s'agit egalement d'un traitement auquel est associe un faible taux de 
naissance vivante, soit 6,4 % parmi les 140 couples pour qui la FIV a ete le 
premier traitement (tableau 2.5a)). Les autres donnees presentees au 
tableau 2.5a) clarifient en partie ce qui semble ici etre un paradoxe : la duree 
de l'infertilite moyenne de la patiente soumise a une FIV est de 67 mois et 
celle-ci doit attendre encore 14 mois avant de subir le traitement. Or cette 
periode de 81 mois d'infertilite suffit a elle seule pour prevoir une feconda-
bilite mensuelle inferieure a 1 % et des espoirs de grossesse a vie d'environ 
5 %. Lorsque le taux de recondite prevu est inferieur au taux de concep-
tion par FIV, cette derniere peut alors s'averer un traitement efficace. 
importe toutefois de poursuivre les essais pour etudier la valeur de la FIV et 
des &marches connexes dans un vaste &entail de conditions d'infertilite. 

L'insemination par donneur (ID) s'est revel& un traitement tres effi-
cace dans notre echantillon (probabilite relative = 3,42; p = 0,0002; inter-
valle de confiance a 95 % = 1,93 a 5,99). Ce traitement n'est utilise que 
dans les cas d'azoospermie ou d'infertilite prolong& associee a une grave 
oligospermie (moires de 5 millions de spermatozoides/m1). Dans les cas 
d'azoospermie, le taux de naissance vivante sans traitement est pratique-
ment nul et it est inferieur a 10 % dans les cas d'oligospermie grave. Aussi 
le taux de 38 % de naissance vivante obtenu par ID est-il important sur le 
plan clinique (tableau 2.5a)). Durant notre periode d'echantillonnage, tous 
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les programmes de donneur ont ete modifies, de l'utilisation de sperme frais 
a l'utilisation de sperme congele a -70 °C, de maniere a garder le sperme en 
quarantaine pendant six mois pour proceder aux tests de depistage du HIV. 
Le taux de naissance vivante de 38 % est le resultat de la combinaison des 
taux plus 'Cleves obtenus auparavant avec le sperme frais et des taux plus 
bas generalement associes au sperme congele. Bien que les traitements 
par le Pergonal®, le Danazol® et la bromocriptine figurent dans le modele 
final, ils ne sont pas inclus dans notre discussion, car leur niveau de 
signification etait superieur a 0,05. 

Nous avons ensuite utilise le modele des hasards proportionnels pour 
evaluer l'efficacite des traitements subsequents. Le tableau 2.9 presente 
un résumé de ces analyses. Lorsque le premier traitement est envisage 
cornme une variable chronologique, son effet global est d'accroitre les proba-
bilites de naissance vivante de 73 % (p < 0,0005). (Selon l'analyse de 
regression logistique, le traitement initial avait un effet negatif sur le taux 
de naissance vivante et reduisait le risque relatif d'environ 50 %). Les 
chances de grossesse sont egalement plus elevees lorsque la duree d'infer-
tilite est plus courte, que la femme est plus jeune et qu'il y a eu grossesse 
anterieure dans le couple. Un revenu familial plus 'Cleve s'est revele un fac-
teur de prediction marginalement significatif de la naissance vivante, alors 
que l'etablissement d'un diagnostic d'endometriose ou de troubles ovula-
toires, tubaires ou spermatiques a reduit les probabilites. Les resultats de 
l'analyse portant sur le deuxieme traitement montrent que les probabilites 
de naissance vivante ont ete deux foss plus elevees (p = 0,0006) pour les 
464 couples ayant rect.' un deuxieme traitement, par comparaison au groupe 
non traite. Cependant, aucune augmentation significative (p = 0,24) des 
probabilites de naissance vivante n'a ete observee chez les 189 couples 
ayant subi un troisieme traitement par rapport au groupe non traite. Ces 
resultats sont résumés a la figure 2. 

Au moires deux facteurs sous-jacents importants doivent etre pris en 
consideration au moment d'analyser ces resultats : dans un premier temps, 
l'analyse des hasards proportionnels pour un deuxieme traitement (com-
mence apres en moyenne 19,7 mois) consiste a comparer ce traitement a la 
situation de couples similaires sous observation depuis eux aussi 20 mois 
environ, a une periode ou le taux de fecondite du groupe non traite est 
assez faible. Le deuxieme facteur a trait a la nature meme du deuxieme 
traitement; cependant, nous n'avons pas fait d'analyse detaillee de ce deuxieme 
traitement, principalement parce qu'il y a trop peu de cas dans chaque 
categoric de traitement specifique. Le tableau 2.1 du present rapport revele 
neanmoins que la fecondation in vitro est le deuxieme ou troisieme traite-
ment le plus frequent. L'efficacite de la FIV devient done un element impor-
tant des effets observes a la suite du deuxieme ou troisieme traitement, 
quel qu'il soft, chez les couples ayant participe a notre etude. 
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Discussion 
Les renseignements contenus dans les rapports 1, 2 et 3 representent 

les donnees obtenues pour les couples infertiles diriges vers les cliniques 
universitaires du Canada. Cependant, ces resultats ne sont pas necessaire-
ment generalisables, car rien n'indique que ces couples soient caracteris-
tiques de l'ensemble des couples infertiles. Its semblent toutefois typiques 
des autres Canadiens et Canadiennes appartenant au meme groupe d'age, 
si l'on se fie aux professions exercees. 

Dans quelle mesure peut-on se fier aux conclusions de retude? En ce 
qui concerne les facteurs demographiques et cliniques de prediction, les 
observations et les resultats sont relativement exempts de biais. Comme 
nous le verrons ci-apres, une source imprevue de biais peut s'etablir, 
lorsqu'on compare des groupes dont la duree du suivi differe. En general, 
toutefois, les caracteristiques de base sont bien definies et le resultat 
recherché — a savoir la grossesse — est clair. En revanche, plusieurs sources 
de biais de selection et d'autres biais peuvent entrer en jeu lors de revalua-
tion des traitements et dissimuler ainsi l'effet veritable d'un traitement. Au 
mieux, les resultats peuvent etre interpretes comme etant les effets auxquels 
on peut s'attendre dans les cliniques des centres universitaires. Au pire, 
les effets observes, meme apres correction en fonction des biais connus, 
peuvent tout simplement etre le produit de biais inconnus. Dans bien des 
cas, toutefois, ces resultats representent les meilleures donnees dispo-
nibles : etude de cohorte avec suivi prolonge et groupe temoin forme de per-
sonnes non traitees. De ce point de vue, ces resultats ont deux impor-
tantes applications : guider la planification d'etudes randomisees visant a 
evaluer les traitements de rinfertilite et guider le choix du traitement, en 
l'absence de meilleures donnees. 

Donnees de base pour la planification des essais sur l'infertilite 
L'effet de tout traitement dolt etre superieur au pronostic etabli sans 

traitement, dans des conditions similaires. Aussi, une etape preliminaire 
de la justification de la taille des echantillons consiste a estimer le pronos-
tic prevu parmi les couples non traites. Comme peu de couples infertiles 
pour lesquels un traitement pourrait etre indique accepteront la randomi-
sation si celle-ci requiert un traitement prolonge avec placebo, des essais 
d'une duree maximale de six mois semblent les plus facilement realisables. 
Le tableau 2.10 indique le pourcentage de naissances vivantes, pour un 
&entail de conditions d'infertilite non traitees (naissances vivantes x 100 ÷ 
mois d'observation). Les differentes colonnes indiquent les taux approxi-
matifs de naissances vivantes par mois, par six mois et par couple pour 
l'ensemble des couples non traites, en regard du diagnostic etabli au 
moment de l'inscription a retude. 
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La duree de l'infertilite est un facteur important, dont on a tenu 
compte pour les couples presentant une infertilite idiopathique. Parini les 
couples participant a l'etude, le meilleur pronostic (compte tenu des carac-
teristiques de base du sujet) a ete associe a l'infertilite idiopathique. Ce 
pronostic s'est grandement deteriore dans les cas d'infertilite prolongee, 
une baisse d'environ 25 % de la valeur initiale etant observee pour chaque 
armee d'infertilite supplementaire. Le tableau 2.11 presente le taux approxt-
matif de naissance vivante par mois, par six mois et par couple, pour les 
couples presentant une infertilite idiopathique non traitee, en fonction de 
la duree de leur infertilite au moment de l'inscription. Les donnees figu-
rant aux tableaux 2.10 et 2.11 representent les couples non traites moyens 
dans leur categoric respective. 

Si nous planifions une etude de six mois portant par exemple sur le 
traitement de l'infertilite tubaire due uniquement a la presence d'adhe-
rences, le taux de naissance vivante sans traitement serait alors de 4,6 % 
(tableau 2.10). Au besoin, un intervalle de confiance au niveau de 95 % 
pourrait etre etabli autour de cette estimation. Si l'effet prevu du traite-
ment pouvait etre trois fois celui de l'absence de traitement et que l'on tra-
vaillait avec les valeurs habituelles pour la puissance (80 %) et alpha (5 %, 
test bilateral), it faudrait alors 153 sujets par groupe pour une etude 
portant sur un traitement avec un groupe temoin (tableau 2.12). Le 
tableau 2.13 presente les donnees sur le taux global de perte au suivi, qui 
pourrait etre necessaire pour calculer la taille de l'echantillon final. 

Les etudes randomisees sont particulierement importantes, car les 
observations de cohortes portent souvent sur des periodes de suivi qui 
different, selon qu'il s'agit du groupe traite ou du groupe temoin. Or des 
differences dans la periode de suivi introduisent un biais imprevu associe 
la meilleure fecondabilite durant les premiers mois d'observation. Lorsqu'on 
analyse le suivi d'un groupe de couples infertiles, on constate que les couples 
les plus susceptibles de concevoir le feront au debut de la periode d'obser-
vation. A moans que de nouveaux couples s'ajoutent, le taux de grossesse 
parmi les couples qui restent diminuera durant les derniers mois d'obser-
vation. Par consequent, la selection des couples en fonction de la duree du 
suivi peut influer sur la fecondabilite observee et le taux cumulatif de 
grossesse. 

Le taux cumulatif de grossesse en fonction des naissances vivantes 
parmi les 340 couples non traites souffrant d'infertilite idiopathique illus-
tre bien ce fait. D'autres details sur ces couples, dont certain ont ete 
suivis pendant 48 mois, ont ete publies (Collins et Rowe, 1989). Leur 
fecondabilite a ete plus elevee durant les six premiers mois que durant les 
mois subsequents (figure 3). Lorsque le groupe initial de 340 a ete divise 
en deux sous-groupes (67 suivis pendant trois mois ou moans et 273 suivis 
pendant plus de trois mois), la fecondabilite apparente du groupe suivi 
moire longtemps a ete tres elevee et le taux de grossesse cumulatif qui en 
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a resulte a ete beaucoup plus eleve. Par consequent, it existe un biais, meme 
lorsque les caracteristiques de base des groupes sont comparables; il ne fait 
done aucun doute que les donnees necessaires pour demontrer refficacite 
d'un traitement de rinfertilite devront provenir d'essais cliniques randomises. 
Si l'on croft un traitement superieur, celui-ci pourrait alors etre teste sur un 
groupe, dont la mottle recevrait deux cycles du traitement en question pen-
dant que l'autre moitie attendrait sans traitement pendant deux mois. Un tel 
protocole elimine rinconvenient de la randomisation par cycle et ne retarde 
pas indiiment le traitement des personnes servant de temoins. 

Prise de decisions cliniques 
Les donnees recueillies dans le cadre de cette etude peuvent etre utiles 

pour la prise de decisions cliniques, en l'absence de meilleures donnees. La 
plupart des analyses presentees dans ces rapports utilisent comme groupe 
de reference les couples non traites souffrant d'infertilite idiopathique pri-
maire. Le facteur de pronostic le plus important est la duree de rinfertilite. 
Comme pronostic de base, la figure 4 indique le taux de naissance vivante 
apres le temps d'attente total (duree de rinfertilite plus duree sous obser-
vation). Les cercles representent les observations reelles, alors que la courbe 
polie correspond au coefficient de regression logistique corrige. La periode 
d'observation a ete ajoutee a la duree de rinfertilite, car le temps d'attente 
total constitue le seul concept pertinent dans les discussions avec un couple 
donne. On peut ensuite corriger en fonction des caracteristiques particu-
lieres du couple et en arriver a un pronostic adapte a chacun — le plan est 
davantage conceptuel que statistique, mais les risques relatifs presentes au 
tableau 2.14 servent de lignes directrices. Il apparait immediatement que 
cette technique donne de meilleurs resultats dans la section moyenne de la 
courbe illustree a la figure 4; rinfertilite secondaire ne peut ameliorer le 
pronostic a un an, non plus que l'age plus avance ne peut le diminuer 
10 ans, dans une proportion aussi forte que semble l'indiquer le risque relatif. 
De mtsne, it est evident qu'aucun calcul du genre n'est requis pour etablir le 
pronostic dans les cas d'azoospermie ou d'obstruction bilaterale. Les donnees 
recueillies dans le cadre de retude (CITES) peuvent neanmoins etre utilisees 
pour estimer le pronostic pour un couple et raider a prendre des decisions 
concernant le traitement. Si le pronostic est inferieur a celui associe au pro-
gramme de F1V, la FN peut alors etre indiquee, a moms qu'un autre traite-
ment moires couteux et moires complexe puisse etre essay& Les donnees 
courantes, publiees en 1991, ont ete utilisees pour la figure 4. 

En résumé, les facteurs qui influent sur les decisions en matiere de 
traitement ne se limitent pas seulement a refficacite du traitement. En ce 
qui concerne cette efficacite, seuls les traitements eprouves et bases sur 
des preuves cliniques acceptables, recueillies lors d'essais randomises, se 
sont averes superieurs a l'absence de traitement; retude CITES ne fournit 
pas de telles preuves. 
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Tableau 2.1. Type et frequence des traitements, selon I'ordre 
indique sur le formulaire de sulvi 

Traltement 

Frequence 

1" 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 

Clomifene 419 111 24 10 2 1 — — 

Chirurgie 180 29 10 2 — — — 

IIU — conjoint* 80 33 9 7 — 1 — — 

FIV — GIFT 140 134 95 47 27 13 5 1 

Pergonate 22 28 16 6 3 — — — 

Danazole 71 13 4 — — — — 

P4supp** 18 13 3 — — — 

Traitement hornme*** 43 9 3 — — — 

Bromocriptine 16 6 3 — — — 

IDt 130 29 7 5 1 — 1 — 

Autres 44 36 8 4 1 — — 1 

Clomid® et IIU 32 5 — — — 

Clomid 	et ID 20 1 3 — — 

Clomid 	et autres 72 10 3 — — — — 

Chirurgie/Clomide 24 3 — — — — 

Chirurgie/Danazole 8 2 — 1 — — — 

Chirurgie/autres 6 2 1 — — — 

Total 1 325 464 189 82 34 15 6 2 

* 	Insemination intra-uterine par le sperme du partenaire 
** 	Suppositoires de progesterone 
*** Traitement de l'homme, habituellement varicocelectomie ou Clomid®  
t 	Insemination par donneur 
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Tableau 2.2. Type et frequence des traitements de la categorle 
a autres 

Traltement 	 Frequence 

CEst rad io I 	 14 

CEstrogenes combines 	 11 

Megace® 	 9 

Dexamethasone 	 21 

Provera® 	 32 

Tamoxifene 	 11 

Norinyl® 	 2 

Efamol® 	 2 

Injections de hCG (gonadotrophine chorionique humaine) 	 20 

Immunotherapie 	 1 

Anti-inflammatoire non steroldien (AINS) 	 1 

Premarin®  + Provera® 	 2 

Dexamethasone + Provera® 	 2 

Ovral® 	 2 

Dexamethasone + tamoxifene 	 2 

hCG + tamoxifene 	 2 

Istradiol + megace 	 1 

Total 	 135 
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Tableau 2.3. Comparaison (0 de l'intervalle moyen (en moss) entre 
!Inscription et le debut d'un traitement particulier et (II) de la duree 
moyenne des traitements specifiques d'un probleme d'infertilite 
et de ceux prescrits en ('absence de trouble d'infertilite connexe 
(traitement d'amplification) 

Ensemble 	Traitement 	Traitement 
Traitement 
	

des couples 	specifique d'amplification 

Clomifene 
N 	 642 	 318 	 324 
Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (é. t.) 
Mois de traitement : 
moyenne (é. t.) 

Chirurgie 
- N 

Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (é. t.) 

HU 
N 
Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (é. t.) 
Mois de traitement : 
moyenne (é. t.) 

FIV 
N 	 239 	 116 	 123 

7,3 (9,7) 

6,6 (6,0) 

260 

4,6 (6,5) 

6,8 (6,1) 

229 

10,1 	(11,5) 

6,4 (6,0) 

31 

9,2 (9,8) 8,1 	(7,2) 17,6 (18,6) 

157 89 68 

10,2 (11,5) 7,6 (9,7) 13,5 (12,7) 

5,6 (5,6) 6,3 (6,2) 4,7 (4,8) 

Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (e. t.) 
Nombre de cycles : 
moyenne (e. t.) 

Pergonal® 
- N 

Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (e. t.) 
Mois de traitement : 
moyenne (é. t.) 

22,0 (17,5) 18,2 (16,4) 25,6 (17,8) 

1,9 (1,1) 2,0 (1,1) 1,9 (1,1) 

81 44 37 

15,0 (13,3) 10,4 (9,4) 20,4 (15,3) 

4,1 (4,4) 3,5 (3,4) 4,7 (5,3) 
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Tableau 2.3. (suite et fin) 

Ensemble 
des couples 

Traitement 
specifique 

Traitement 
d'amplification 

38 8 30 

6,5 (6,1) 4,9 (4,2) 6,9 (6,5) 

6,4 (5,6) 5,7 (6,0) 6,6 (5,5) 

177 171 6 

9,0 (11,5) 8,1 	(9,7) 35,4 (24,1) 

5,2 (5,0) 5,3 (5,0) 3,2 (3,4) 

98 89 9 

8,0 (9,8) 6,8 (8,4) 20,4 (14,2) 

5,1 	(2,9) 5,1 (2,9) 5,2 (1,8) 

Traitement 

Bromocriptine 
- N 
- Mois avant le debut 

du traitement : 
moyenne (é. t.) 
Mois de traitement : 
moyenne (e. t.) 

ID 
N 
Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (é. t.) 
Mois de traitement : 
moyenne (é. t.) 

Danazol® 
N 
Mois avant le debut 
du traitement : 
moyenne (e. t.) 
Mois de traitement : 
moyenne (e. t.) 
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Tableau 2.4. Comparaison des caracteristiques clinlques des 
couples traites et non traites, inscrits dans les cliniques de fertilite 
des centres de sante canadiens 

Caracterlstiques cliniques 
Traits 

(N= 1 325) 
Non traits 
(N= 873) 

Niveau de 
signification 

Duree de l'infertilite (mois) 42,0 41,0 0,3 

Age de la femme (ans) 29,4 29,8 0,02 

Age de l'homme (ans) 32,8 32,1 0,14 

Revenu familial total (000 $) 43,0 43,7 0,4 

Duree d'observation (mois) 29,2 21,0 < 0,00005 

Suivi impossible (%) 8,7 20,2 < 0,00005 

Infertilite secondaire (%) 20,5 25,4 0,007 

Frequence des rapports 
sexuels < 2 fois par semaine (%) 15,9 17,3 0,43 

Infertilite idiopathique (%) 16,0 40,1 < 0,00005 

Laparoscopie completee (%) 67,9 55,0 < 0,00005 
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Tableau 2.8. Probabilite relative de naissance vivante associee au 
premier traitement : Analyse sequentielle des hasards proportionnels 

Models final : 

Niveau de 
Variable 	 Hasard relatif 	signification 

DURATION 	 0,9846 	 < 0,0005 

Anomalie tubaire 	 0,4671 	 < 0,0005 

Endometriose 	 0,5481 	 0,0005 

PREGHIST 	 1,4781 	 0,0010 

INCOME* 	 1,0629 	 0,0927 

FEMAGE 	 0,9660 	 0,0108 

Infertilite masculine 	 0,5286 	 < 0,0005 

Chirurgie 	 2,8073 	 < 0,0005 

FIV 	 4,4791 	 0,0010 

Pergonal0 	 3,2630 	 0,0899 

Danazol® 	 1,8756 	 0,0955 

Bromocriptine 	 3,0261 	 0,0646 

ID 	 3,4153 	 0,0002 

Variables non incluses dans le modele final et niveaux de signification 
necessaires pour leur inclusion : 

Niveau de signification 
Variable 	 pour inclusion 

LT2PERWK 	 0,4649 

Trouble ovulatoire 	 0,1597 

IIU** 	 0,1369 

P4supp*** 	 0,3734 

Traitement horn me 	 0,5023 

Autres traitementst 	 0,9243 

Clomid® 	 0,2181 

* 	Variable liee a la profession 
- 	Insemination infra-uterine par le sperme du partenaire 
*** 	Suppositoires de progesterone 
f 	Categorie . autres ” traitements 

Note : Le revenu familial moyen a ete substitue aux donnees manquantes sur le 
revenu familial. 
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Tableau 2.13. Taux de suivi impossible 3, 6, 12 et 24 mois apres 
('inscription 

Couples perdus au suivi 

Mois apres ('inscription 	 Nombre• 	Pourcentage 

3 mois 

6 mois 

12 mois 

24 mois 

Suivi impossible a la fin de ('etude 

	

56 	 2,5 

	

80 	 3,6 

	

126 	 5,7 

	

262 	 11,9 

	

291 	 13,2 

* Cumulatif 

Tableau 2.14. Risque relatif corrIge et Intervalles de confiance pour 
les facteurs de prediction de naissance vivante pour les couples 
Insults dans les cliniques de fertilite unlversitalres du Canada 

Risque 
Facteurs de prediction 	 relatif I.C. 
de naissance vivante 	 corrige 95 % 

Grossesse anterieure 	 1,38 1,14 - 1,70 

Frequence des rapports sexuels 
< 2 fois/semaine 	 0,90 0,71 - 1,14 

Duree de l'infertilite 	36 mois 	 1,50 1,24 - 1,82 

Age de la femme 	30 ans 	 1,33 1,15 - 1,67 

Trouble ovulatoire 	 0,93 0,76 - 1,14 

Anomalie tubaire 	 0,50 0,39 - 0,62 

Endometriose 	 0,64 0,46 - 0,78 

Infertilite masculine 	 0,92 0,74 - 1,14 

Revenu familial (10,000 $) 	 1,05 0,99 - 1,10 

* 	I.C. : intervalle de confiance 

Note : Les risques relatifs sont corriges en fonction des variables chronologiques, 
du traitement et de la laparoscopie. 



Traitement 
Nombre 
de couples 

Clomifene 523 

Chirurgie 218 

I1U1  80 

FIV2 / GIFT2  140 

ID3  150 

Probabilite relative de naissance vivante 

0.5 1 0 	2.0 10.0 
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Figure 1. Risque relatif corrige et intervalles de confiance pour 
l'effet du premier traitement sur le taux de naissance vivante parmi 
les couples infertiles 

1  insemination intra-uterine 
2  fecondation in vitro/transfert intratubaire de gametes 
3  insemination par donneur 
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Figure 2. Risque relatif corrige et intervalles de confiance au 
niveau de 95 % pour les effets des premier, deuxieme et troisieme 
traitements sur la probabilite relative de naissance vivante chez 
les couples infertiles 

Nombre 
Traitement 
	

de couples 	Probabilite relative de naissance vivante 

Premier 	1325 

Deuxieme 	484 

Troisieme 	189 
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Figure 3. Taux cumulatif de grossesse parmi les 340 couples 
non traltes souffrant d'infertilite idiopathique 

Taux de grossesse (%) 
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Mois d'observation 

- - - Taux cumulatif de grossesse parmi les 340 couples non traites souffrant 
d'infertilite idiopathique 

— 67 de ces memes couples suivis pendant trois mois ou moins 

	 Les 273 autres couples suivis pendant plus de trois mois 
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Figure 4. Probabilite de naissance vivante en fonction de Ia duree 
de l'infertilite, a Ia fin des observations* 
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Donnees ajustees en fonction de rage de la femme, de la pratique d'une 
laparoscopie, de ('existence d'une anomalie tubaire et de l'infertilite masculine 

Nota : les antecedents obstetricaux, la frequence des rapports sexuels, les 
troubles ovulatoires, l'endometriose et le revenu ne sont pas reveles des 
facteurs significatifs de prediction dans cette analyse 
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Rapport 3. Mise a jour des donnees de suivi sur 
les couples infertiles 

Cinq centres ont collabore a la mise a jour des donnees sur les couples 
infertiles ayant participe a l'etude CITES; 11 s'agit de l'hOpital Foothills, 
affilie a l'Universite de Calgary; du centre medical de l'Universite McMaster; 
de l'HOpital general de Kingston, affilie a l'Universite Queen's; de l'HOpital 
civic d'Ottawa, rattache a l'Universite d'Ottawa; et de l'hopital Grace Maternity, 
de l'Universite Dalhousie. 

Tous les couples de ces cinq centres qui n'avaient pas reussi a con-
cevoir durant la periode visee par l'etude initiale ont ete contactes, afin de 
mettre a jour les donnees sur leur traitement et les resultats obtenus. 
Nous avons reussi a mettre a jour les dossiers de 74 % (833) des couples 
qui devaient etre contactes, lesquels se repartissent comme suit : 

Nombre 

Nombre 
de sujets 

incapables de 
de concevoir 

Nombre 
de sujets Donnees 

Clinique de sujets durant l'etude a contactor mises a Jour 

Calgary 88 61 61 32 

Dalhousie 473 321 321 266 

Queen's 92 57 57 44 

McMaster 739 573 573 457 

Ottawa 185 113 52 34 

Total 1 567 1 125 1 064 833 

Les tableaux 3.1 a 3.10 presentent les donnees (mises a jour et non 
mises a jour) pour l'ensemble des couples inscrits dans ces cinq cliniques. 
Les tableaux 3.1 et 3.2 comparent revolution de la situation en termes du 
taux de grossesse, du taux de traitement, du nombre de mois d'observation, 
etc., avant et apres la mise a jour. Au tableau 3.1, la situation initiale des 
couples impossibles a joindre a ete laissee inchangee. Il y a eu 192 grossesses 
parmi les couples qui n'avaient pas reussi a concevoir avant la mise a Jour, 
certaines de ces grossesses survenant chez des patientes dont le suivi avait 
auparavant ete impossible. Au tableau 3.2, les grossesses non tributaires 
du traitement font reference aux grossesses s'etant produites avant le 
debut ou apres l'interruption du traitement. Cette distinction n'a toutefois 
pas ete faite dans les autres tableaux presentes dans cette section; le taux 
de grossesse avec traitement correspond donc a l'ensemble des grossesses 
survenues dans le groupe trait& y compris celles s'etant produites apres la 
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fin du traitement. La distinction entre les grossesses survenues durant le 
traitement et celles independantes du traitement n'a ete faite que dans la 
section du rapport qui porte sur revaluation des traitements. 

La ventilation des donnees mises a jour a ete faite en fonction du centre 
(tableaux 3.3 et 3.4), du revenu familial (tableaux 3.5 et 3.6), de la profes-
sion de la femme (tableaux 3.7 et 3.8) et de la profession de l'homme 
(tableaux 3.9 et 3.10). On trouvera aux tableaux 1.14b) a 1.18b), section 
2 du premier rapport, les donnees ventilees par centre. 

Les resultats presentes dans les rapports 1 et 2 sont bases sur les 
donnees mises a jour. 

Tableau 3.1. Comparaison de Ia situation, avant et apres la mise 
jour des donnees de suivi pour les cliniques de Calgary, Dalhousie, 
Queen's, McMaster et Ottawa 

Situation 

Avant Ia mise a jour Apres la mise a jour 

N % N 

Incapacite de concevoir 621 39,6 458 29,2 

Suivi impossible 300 19,1 158 10,1 

Adoption 38 2,4 115 7,3 

DesintOrot 155 9,9 191 12,2 

Grossesse 453 28,9 645 41,2 
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Tableau 3.2. Comparaison du taux de grossesse, du taux de 
traitement, du temps sous observation en clinique et du dela( avant 
traitement, avant et apres la mise a jour des donnees pour les 
cliniques de Calgary, Dalhousie, Queen's, McMaster et Ottawa 

Avant la miss a jour Apres la mise a jour 

Variable N % N % 

Nombre de grossesses 
Avec traitement 

(% des couples traites) 213 26 289 31 
Independantes du traitement 240 356 
Avant le traitement 

(`)/0 des couples non traites) 210 271 42 
Apres la fin du traitement 

(% des couples traites) 30 4 85 7 
Nombre total de grossesses 

parmi les 1 567 couples 453 29 645 41 

Traitement regu 831 53 926 59 

Non traits 736 47 641 41 

Nombre moyen de mois 
d'observation 15,2 30,0 

Nombre moyen de mois avant 
le debut du traitement 6,6 8,4 
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Liste des sigles 

CENTRE 	 Centre where couple was registered 
(Centre oil le couple s'est inscrit) 

CITES 	 Canadian Infertility Therapy 
Evaluation Study 

COITFREQ 	 Coital frequency (Frequence des rap- 
ports sexuels) 

CYCLES 	 Menstrual cycles frequency 
(Frequence des cycles menstruels) 

DURATION 	 Duration of infertility (Duree de l'in- 
fertilite) 

ENDOSIS 	 Endometriosis (Endometriose) 

FEMAGE 	 Age female partner (Age de la femme) 

Fly 	 Fecondation in vitro 

GIFT 	 Transfert intratubaire de gametes 

HYPRLCTN 	 Hyperprolactinemia 
(Hyperprolactinemie) 

ID 	 Insemination par donneur 

IIU 	 Insemination antra-uterine 

INCOME 	 Family income (Revenu familial) 

INCOMGRP 	 Family income levels (Tranches de 
revenu familial) 

LAP 	 Laparoscopy done (Laparoscopie 
effectuee) 

LUTDEF 	 Luteal phase defect (Troubles de la 
phase luteale) 

MALEAGE 	 Age of male (Age de l'homme) 

MALEAVG, FEMAVG 

MNDUSTRL, FNDUSTRL 

MNDUSTRL 

Two binary variables (Deux variables 
binaires) 

Grouping males and females into 
industrial workers, or unemployed 
(Regroupement des sans-emploi et 
des travailleurs des deux sexes dans 
le secteur de l'industrie) 

Industrial occupations (Secteur de 
l'industrie) 
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MPREVTMT, FPREVTMT 

MPRFESNL, FPRFESNL 

History of infertility treatment in 
either partner prior to registration 
(Traitement de l'infertilite chez l'un 
ou l'autre des partenaires, avant 
l'inscription) 

Grouping males and females into 
professionals (Regroupement des 
professionnels des deux sexes) 

Professional occupations 
(Professions liberales) 

Grouping males and females into 
services (Regroupement des 
employes des deux sexes dans le 
secteur des services) 

Service occupations (Secteur des 
services) 

Unemployed (Sans-emploi) 

Other (Autre) 

Ovulatory deficiency (Troubles ovula-
toires) 

Primary clinical diagnosis 
(Diagnostic clinique primaire) 

Pregnancy history (Antecedents 
obstetricaux) 

Outcome of the pregnancy (Issue de 
la grossesse) 

Time to laparoscopy (Deal avant la 
laparoscopie) 

Time under observation (Duree de la 
periode d'observation) 

Time to treatment (Delai avant le 
traitement) 

Tubal deficiency (Troubles des 
trompes) 

Unexplained infertility (Infertilite 
idiopathique) 

MPRFESNL 

MSERVICE, FSERVICE 

MSERVICE 

MUNMPLYD 

OTHER 

OVDEF 

PCD 

PREGHIST 

PRGOUTCM 

TIME TO LAP, XTIMLAP 

TIMEOBSN 

TIMTORX, XTIMERX 

TUBDEF 

UNEXPLND 
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Processus decisionnel concerts 
avec le patient ou Ia patiente : 
Examen de la documentation 

Raisa B. Deber, Helene Bouchard et Ann Pendleton 

• 
Abrege 

La recension des ecrits a laquelle nous avons procede porte sur les 
questions relatives aux preferences des patients et des patientes en 
matiere de soins genesiques. Dans la partie I du present rapport, nous 
enoncons les premisses a partir desquelles cette recension a ete entre-
prise et, dans la partie II, nous cherchons a savoir quelle part les 
hommes et les femmes en general souhaitent prendre dans les decisions 
concernant leur sante. Apres avoir evoque les principes ethiques qui 
plaident en faveur de la participation des patients, nous rendons compte 
des ecrits qui traitent des preferences de ces derniers en la matiere. La 
recension nous a permis de constater que les patients desirent etre 
rnieux informes, macs qu'ils ne tiennent pas a participer a la decision 
concernant les traitements. On peut, certes, reprocher a ce genre de 
recherche de n'avoir pas fait la distinction entre deux volets du choix, qui 
sont la resolution de problerne et la prise de decision. La resolution de 
probleme est l'operation qui consiste a decouvrir * la * bonne solution, 

Cette etude a ete realisee pour Ia Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mars 1992. 
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ce qui suppose des competences (p. ex. le diagnostic prenatal). En 
revanche, la prise de decision est l'operation par laquelle une personne 
prend un part!, c'est-A-dire fait un choix parmi les divers partis ou voies 
qui s'offrent, ce qui, souvent, 	soupeser le pour et contre et a 
faire intervenir ses valeurs et ses preferences personnelles. Or, c'est a la 
lurniere de cette distinction que nous avons cherche a decouvrir quelle 
part le patient ou la patiente veut eventuellement jouer dans les deci-
sions, et nous en avons conclu qu'il serait bon de lui dormer plus 
d'information afire de 1'. habiliter •, c'est-A-dire de lui permettre d'avoir 
plus de pouvoir pour decider de ce qui concerne sa sante. Les nouvelles 
techniques de reproduction (NTR) constituent, du point de vue clinique, 
la situation oil l'ideal de la participation est le plus facile a atteindre. En 
effet, le couple candidat a ces techniques est suffisamment en bonne 
sante pour saisir l'information pertinente et prendre une decision. De 
plus, rien ne l'oblige a se tourner vers les NTR; it a le choix entre 
plusieurs options et il peut les comparer a loisir. La plupart des deci-
sions importantes qui sont prises dans le domaine de la procreation sont 
motivees par des valeurs morales personnelles ou des preferences quant 
au style de vie, facteurs que la patiente ou le couple connait mieux que 
le clinicien. 

La partie III est consacree aux techniques de mesure du • bon 
resultat. Il y sera question de l'analyse de decision et de la theorie de 
l'utilite, ainsi que des resultats qui semblent importants pour les couples 
qui veulent beneficier des nouvelles techniques de reproduction. 
Lorsqu'on l'applique a la sante, la theorie classique de l'utilite attribue 
une faible valeur aux etats de sante qui sont penibles macs pas au point 
que la mort leur soit preferable; c'est cette theorie qui inspire des con-
clusions choquantes du type de celle-ci Le malade qui deteste prendre 
un risque trouve la chimiotherapie forcement moires eprouvante qu'il ne 
le pretend, puisqu'il refuse de risquer davantage la mort pour echapper 
a ses effets secondaires. • 

On s'apercoit que l'indice d'utilite, valeur calculee selon la theorie 
classique de l'utilite, est comparativement insensible aux differences de 
qualite de vie et comparativement sensible aux differences d'esperance 
de vie. Par consequent, lorsque l'on mesure les valeurs des patients avec 
les methodes actuelles basees sur le risque, on a tendance a reduire 
l'importance des interventions qui ameliorent la qualite de la vie et a 
amalgamer l'idee que le malade se fait de la sante avec d'autres facteurs. 
Cette distorsion a des consequences importantes sur le plan des poli-
tiques, puisqu'elle rend les analyses couts-utilite peu utilisables par 
ceux et celles qui sont charges d'allouer les ressources; c'est parti-
culierement le cas en matiere de NTR Le recours a la regle de decision 
rendrait possible la dissociation entre la valeur attach& a un resultat 
particulier et le niveau de risque que le patient ou la patiente est pret 
accepter pour obtenir ce resultat, et ainsi contribuerait a generaliser 
l'emploi des methodes de mesure des 'Oats de sante. 

Dans la partie IV, nous parlons des politiques de sante et nous cher-
chons a cerner les groupes ou les personnes sur les valeurs et aspirations 
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desquels ces politiques devraient etre fondees. Apres avoir dresse une 
typologie des NTR, nous montrons que le pouvoir de decision qui devrait 
etre confere a la personne ou a la societe dolt etre plus ou moires grand 
selon la categoric de NTR dont 11 s'agit. 

Le regroupement de techniques de nature tres differente sous le 
meme vocable de * NTR * ne contribue guere a clarifier la mesure dans 
laquelle les preferences des couples devraient dieter les politiques en 
matiere de NTR, aussi avons-nous range les NTR en plusieurs categories. 
La premiere categoric — qui comprend la microchirurgie — s'apparente aux 
traitements medicaux ordinaires et ne heurte pas la conception tradition-
nelle de la structure ideale de la famine. Cette categoric de techniques 
peut s'etudier par les outils que sont revaluation des techniques, ''analyse 
cotits-efficacite et ''analyse de decision. L'acces a ces techniques et leur 
prise en charge par ''assurance-maladie posent les memes problemes 
que les autres formes de therapie. Si ''analyse des NTR est plus complexe 
que celle des autres traitements medicaux, c'est uniquement parce qu'il 
faut evaluer les risques et les avantages tant pour la mere que pour ''enfant. 

Outre les questions des rapports risques-avantages et couts-
avantages, la demdeme categoric de NTR — qui regroupe la fecondation 
in vitro (FIV) et ''insemination artificielle par conjoint (IC) — souleve la ques-
tion de la dissociation entre l'acte sexuel et la reproduction. Cette dis-
sociation peut certes avoir des repercussions psychiques — graves pour 
certain, moires graves pour d'autres — mais elle menace peu la concep-
tion traditionnelle de la structure familiale. En general, la plupart des 
societes tolerent cette categoric de NTR parce qu'elles estiment que c'est 
une question qui doit etre laissee a la seule appreciation des couples. 
Quant aux questions relatives a ''utilisation des embryons surnume-
raires (ceux qui n'ont pas ete implantes), nous les poserons a propos de 
la quatrieme categoric de NTR que nous definissons un peu plus loin. 

L'insernination artificielle par donneur (ID) et la maternite de sub-
stitution se rangent dans la troisieme categoric de NTR, qui se carac-
tefise par une double dissociation : entre l'acte sexuel et la reproduction, 
et entre la paternite ou maternite biologique et la paternite ou maternite 
sociale. Pour les personnes qui jugent importants les facteurs gene-
tiques, cette categoric de NTR suscite de la reticence. Par exemple, on 
peut juger important de conserver les dossiers concernant les parents 
biologiques pour des raisons medicates, voire pour eviter d'eventuelles 
unions consanguines entre personnes apparentees sans le savoir. Du 
point de vue biologique, 'Insemination artificielle par donneur et la mater-
nite de substitution presentent un point commun (ces deux techniques 
peuvent aboutir a la naissance d'un enfant ayant un parent biologique 
different des parents sociaux). Toutefois, it faut reconnaitre que la 
maternite de substitution exige beaucoup plus de la femme qui s'y prete 
(physiquement, mentalement, emotionnellement) et pendant plus 
longtemps que le don de sperme n'exige du donneur, sans compter 
toutes les sequelles psychologiques possibles. 

La quatrieme categoric — qui comprend les techniques de diagnostic 
prenatal — souleve les questions de ravortement et du caractere sacre 
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de la vie. 11 est evident que la societe est tres partagee sur ropportunite 
d'avorter un foetus porteur d'une anomalie ou de ceder des tissus embryon-
naires a la recherche. 

La cinquieme categoric de NTR — qui comprend la therapie genique 
genninale — pose egalement la question du risque d'atteinte a l'integrite 
du patrimoine genetique. 

Le present rapport se termine par une abondante bibliographic 
annotee de titres que l'on peut consulter aux archives de la Commission 
royale sur les nouvelles techniques de reproduction. Notre recherche 
nous a permis de constater les lacunes du cadre conceptuel dans lequel 
la majorite des ecrits situent la problematique. Ces lacunes portent plus 
particulierement a consequence lorsqu'il est question des NTR 

En resume, la recension nous autorise a faire les observations 
suivantes 

la prise de decision doit etre concue comme un processus 
concerte entre la personne et son medecin; 

les gens desirent etre informes; 

ils tiennent a participer aux decisions concernant les soins 
qui leur sont dispenses, macs probablement pas a la resolution 
de problemes comme telle; 

dans la plupart des cas, ils ont besoin de l'aide des specia-
listes pour la resolution de problemes (recherche et structu-
ration de rinformation) afire de pouvoir prendre une decision; 

les gens ont besoin d'information sur les facteurs medicaux, 
macs aussi sur les effets sociaux et psychologiques; 

ce type d'information n'etant pas facile a obtenir, 11 serait bon 
que les milieux interesses collaborent pour determiner quelle 
information est necessaire, pour la rediger et la diffuser; 

it ne fait aucun doute que les methodes existantes de mesure 
des resultats traduisent mal les preoccupations relatives a la 
qualite de vie qui sont des facteurs importants dans les deci-
sions touchant aux NTR; par consequent, les analyses corIts-
utilite risquent d'etre prematurees; 

en matiere de choix de traitement, comme les couples preferent 
en general les NTR appartenant aux premiere et deuxieme 
categories, les modeles bases sur refficacite des traitements 
et la facon dont ceux-ci correspondent aux souhaits des cou-
ples (p. ex. l'analyse de decision ou revaluation des techni-
ques) seront sans doute utiles; 

les preferences des couples, quoique importantes, ne sont pas 
toujours le facteur qui les decide a subir une NTR appar-
tenant aux troisieme, quatrieme et cinquieme categories; par 
consequent, Il faut aussi prendre en consideration les points 
de vue et les valeurs de la societe quand it s'agit d'arreter les 
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politiques relatives aux NTR — une de ces politiques pourrait 
d'ailleurs etre de laisser a la seule discretion du couple les 
decisions concernant les NTR 

Partie I. Introduction 

Objectifs 
Le present document est le compte rendu d'une recension des ecrits 

portant sur les preferences des patientes et des couples dans le domain 
des soins genesiques, et notarnment sur les questions suivantes : 

les preferences des patientes en matiere d'information et de par-
ticipation a la prise de decision; 

les regles auxquelles les patientes pensent se referer lorsqu'elles 
prennent leur decision; 

les techniques servant a mesurer la valeur attach& par la patiente 
a differents resultats (utilite percue par la patiente). 

Premisses 
La presente monographic se greffe sur le programme de recherche de 

la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. Par 
consequent, nous y evoquerons en passant — sans les definir ni nous y 
cantonner — les questions des coUts et des consequences des NTR, le con-
texte social, juridique et ethique dans lequel ces techniques se developpent, 
ainsi que les raisons invoquees par les couples qui veulent s'en prevaloir 
(ou qui s'y objectent), autant de sujets qui ont etc examines en detail dans 
d'autres rapports de la Commission. 

Il est possible d'analyser les NTR de dieferentes facons; pour ce qui est 
de la presente etude, nous commencons par poser la premisse que Ia per-
sonne appelee a prendre une decision est placee devant un choix et qu'elle 
doit prendre un parti. La presente etude n'a d'interet que si l'on presup-
pose qu'il y a des choix a faire et que ces choix doivent etre fondes sur les 
preferences et les valeurs de la personne qui decide. Admettre que l'elabo-
ration des politiques suppose de faire des choix ne signifie cependant pas 
forcement qu'il faille fonder ces choix sur un seul critere, celui du maxi-
mum d'avantages a obtenir pour l'argent &pens& 

Trop souvent, le souci de contenir les depenses amen a supposer que 
les responsables des budgets doivent prendre la decision de rationner des 
ressources pouvant etre utiles. Cependant, le fait de placer cette contrainte 
sur les dispensateurs de soins fait perdre de vue qu'il est important de 
comprendre les attitudes et les souhaits des beneficiaires des soins. Or, les 
NRT ne seront utilisees a bon escient que si l'on comprend les preferences 
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des couples et du public en general, car, en ce domain, les decisions prises 
par les couples et par la societe dependent souvent d'attitudes et de valeurs 
complexes. 

Le langage contribue de facon cruciale a dormer forme aux realites. 
Toute analyse de politique est empreinte des convictions et des valeurs de 
l'analyste, lesquelles peuvent se manifester, par exemple, dans le choix du 
terme employe pour designer la personne qui fait appel aux services de 
sante. Les termes « client * ou « consommateur * traduisent une relation 
marchande, alors que le terme « patient * evoque d'abord la maladie. 
Aucun terme n'est vraiment satisfaisant. 

Notre analyse repose sur les convictions ou principes suivants : 1) Les 
services de sante ne devraient etre alloues que sur le critere du besoin, 
plutOt que sur la volonte (ou la capacite) de payer des personnes qui ont 
fait la demande — nul ne devrait beneficier inutilement de services de sante 
et nul ne devrait se voir refuser des soins necessaires; 2) tout traitement 
propose devrait etre approprie et presenter de bonnes chances de produire 
les resultats recherches. Nous avons done choisi d'utiliser tout au long du 
present rapport le terme « patient * ou « patiente * plutOt que le terme 
« client • ou « cliente *. 

En matiere de sante, le patient fait des choix « risques *. Dans la 
partie III en particulier, nous montrons que ces choix obligent le patient a 
peser des risques, a faire un part sur l'avenir, en ce sens qu'il dolt opter 
pour un traitement (ou l'absence de traitement) en ne sachant pas vraiment 
ce qui en resultera. Nous appelerons « resultat » chaque aboutissement 
possible d'un traitement et « probabilite * la vraisemblance qu'un resultat 
donne soit obtenu. Par definition, si tous les resultats possibles sont 
recenses, le total de leur probabilite respective dolt etre de 1. II est impor-
tant de signaler que l'emploi de ces termes ne signifie pas que ces resultats 
peuvent etre negatifs ou dangereux, mais seulement qu'il est impossible de 
predire avec certitude ce qui resultera dune option qui est envisagee (par 
ex. le traitement de l'infertilite). Certains economistes parlent de « risque * 
quand les probabilites sont connues et d'« incertitude » quand elles ne le 
sont pas. Toutefois, comme le present rapport est fonde sur la premisse 
que les probabilites sont, dans le meilleur des cas, des estimations qui 
s'appliquent avec plus ou moms de justesse a chaque personne, nous y 
utiliserons indifferemment les termes « risque * et « incertitude *. 

Le present rapport ne fait aucune place a la vision paternaliste de la 
relation « soignant-soigne *. Le patient ou la patiente dolt prendre une part 
active a la prise de decision concernant ses traitements; neanmoins, les 
interets du patient doivent egalement etre mis en balance avec ceux de la 
societe en general. Le rejet de la vision marchande de la relation soignant-
soigne s'accompagne de la reconnaissance d'une notion : la societe est en 
droit de decider des exigences qui seront satisfaites et de celles qui ne le 
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seront pas). La question de savoir qui doit prendre cette decision fait 
l'objet de la partie W. 

Plan de ('etude 
Quelles sont les consequences de ces principes en matiere d'elabora-

lion des politiques concernant les NTR? Avant d'elaborer ces politiques, 11 
faut repondre a plusieurs questions : 

Jusqu'a quel point le patient ou la patiente desire-t-il participer 
aux decisions concernant ses propres soins? Peut-on r« habiliter 
c'est-d-dire l'aider a avoir plus de pouvoir a cet egard? Ces ques-
tions se rapportent au processus qui aboutit a la prise de deci-
sions medicales; 

Qu'appelle-t-on un « bon resultat ,O Comment le mesure-t-on? 
Ces questions se rapportent aux resultats de la decision qui ete 
prise en matiere de traitement; 

Sur les valeurs et aspirations de quels groupes ou de quelles per- 
sonnes devrait-on fonder la politique en matiere de NTR? La 
reponse a cette question varie-t-elle selon les NTR? Ces questions 
se rapportent au contexte dans lequel la decision est prise. 

Si les donnees empiriques perrnettent d'eclairer les questions se rap-
portant au processus et aux resultats, les questions se rapportant au 
contexte font essentiellement appel a des jugements de valeur. Par con-
sequent, nous avons cherche des reponses dans les ecrits concernant les 
questions 1 et 2 et, concernant la question 3, nous faisons part de notre 
analyse personnelle. La partie II porte specialement sur le processus deci-
sionnel et montre la part que les patients et les patientes prennent a la 
decision, la maniere dont ils desireraient participer aux decisions concer-
nant leur propre sante, et la meilleure facon d'integrer leurs preferences 
dans le choix du traitement. La partie III porte sur les resultats et leur 
mesure. La partie W situe les questions dans un contexte plus vaste, celui 
de la politique; nous y proposons une typologie des NTR et soulevons cer-
tains problemes auxquels on doit reflechir quand on elabore les politiques 
relatives a ces techniques. 

Cette recension nous a permis de constater que la plupart des etudes 
scientifiques realisees sur le suj et s'inscrivent dans un cadre conceptuel 
inadequat. Les carences de ce cadre conceptuel prennent une importance 
particuliere lorsqu'on cherche a comprendre la problematique des NTR. 
Par consequent, nous avons complete notre recension d'une analyse cri-
tique de certains problemes d'importance cruciale; nous proposons aussi 
des modifications theoriques qui pourraient clarifier les choix de politiques. 
Ces modifications sont resumees ci-dessous, puis decrites en detail dans 
les chapitres respectifs. 
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Résumé de la partie II : Preferences du patient ou de la patiente en 
matiere de participation et d'information 

La presente partie rend compte des preferences des patients et des 
patientes en matiere de prise de decision et plus particulierement de leurs 
valeurs et de leurs attitudes a regard de cette participation. De facon 
generale, les etudes donnent a penser que, meme s'il desire etre informe, le 
patient ne tient pas a participer a la prise de decision. Cependant, de nom-
breuses recherches n'etablissent pas suffisamment la distinction entre la 
resolution de probleme et la prise de decision. La resolution de probleme 
consiste a rechercher la bonne et l'unique solution; elle requiert donc de la 
competence. La prise de decision consiste a faire des choix qui obligent 
faire des compromis entre des solutions possibles; dans ce cas, les valeurs 
et les preferences entrent en ligne de compte. Nous avons cherche quel rOle 
le patient desire jouer dans la decision relative aux soins qu'il devrait 
recevoir, compte tenu de cette distinction. Nous avons examine les ques-
tions suivantes : 

Dans quelles circonstances le patient ou la patiente desire-t-il 
prendre part a la decision et quelle part tient-il a prendre? 

Comment prend-il les decisions? 

La facon dont l'information est presentee au patient peut-elle 
influencer sa reaction? 

La distinction laisse deviner le rOle predominant des specialistes dans 
la resolution de probleme. Apres avoir recu de l'information pour resoudre 
le probleme, le patient pourrait toutefois etre en mesure, et meme vivement 
desireux, de participer au choix du parti a prendre. En ce qui a trait aux 
NTR, on a decouvert (David et al., 1988) que les patientes ou les couples 
participaient davantage a la decision d'adopter qu'd celle de subir une 
fecondation in vitro (FIV). Les resultats concordaient avec le sentiment 
exprime par les couples qu'en ce qui concerne la F1V, ils ont besoin de plus 
d'information de la part des specialistes, alors qu'en ce qui concerne l'adop-
tion, lls comprerment suffisamment les choses pour pouvoir decider eux-
memes. Or, on pourrait « habiliter * le patient a prendre les decisions rela-
tives a la FIV, c'est-A-dire lui permettre d'exercer plus de pouvoir en lui 
fournissant l'information dont it a besoin. 

Résumé de la partie III : La mesure des resultats 
La partie III presente les diverses techniques servant a mesurer les 

valeurs attachees par le patient ou la patiente a differents resultats. Selon 
la theorie classique de l'utilite, le resultat doit etre mesure par une 
technique empruntee a la theorie de l'utilite de von Neumann-Morgenstern, 
qui mesure l'utilite qu'un individu attribue a un resultat donne lorsque 
diverses possibilites peuvent se presenter. Idealement, cette valeur est 
mesuree par la technique dite du 4. standard gamble ', ou calcul du risque, 
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scion laquelle la valeur attachee par une personne a un resultat equivaut 
a 1 moires le risque de deces que celle-ci est prete a prendre pour eviter de 
vivre dans cet etat de sante particulier. Cette technique aboutit a attribuer 
peu de valeur aux etats de sante qui, pour n'etre pas enviables, ne sont pas 
horribles au point que la mort leur serait preferable. Elle est a l'origine de 
conclusions inquietantes du genre de celle-ci : le patient qui deteste le 
risque trouve certainement la chimiotherapie moires eprouvante qu'il ne le 
pretend puisqu'il n'est pas pret a accepter un plus grand risque de mort 
pour echapper a ces effets secondaires. L'indice d'utilite de von Neumann-
Morgenstern semble done relativement insensible aux differences de qua-
lite de vie et relativement sensible aux differences d'esperance de vie. Ainsi, 
les methodes de mesure des valeurs des patients fondees sur le calcul du 
risque ont tendance a minimiser l'impact des interventions qui ameliorent 
la qualite de vie. De plus, le calcul du risque amalgame ridee de la sante 
que se fait la personne avec des facteurs comme l'attitude a regard du 
risque et la preference a regard des armees de survie, et donne moans de 
poids aux annees de survie qui sont situees dans un avenir lointain 
(Mehrez et Gafni, 1991). La distorsion systematique inherente a la methode 
actuelle de mesure de rutilite rend les analyses colats-utilite peu utilisables 
par les personnes chargees d'affecter les ressources. Elle porte particu-
lierement a consequence lorsqu'il est question des NTR : en effet, ce n'est 
pas parce qu'une femme refuse de risquer la mort en echange d'une chance 
de procreer qu'il faut en deduire qu'elle n'attache pas beaucoup de valeur 
a la maternite. 

L'utilisation de ce qu'on peut appeler la methode de la regle de deci-
sion pourrait permettre de dissocier la valeur attribude a un resultat, d'une 
part, du niveau de risque acceptable d'autre part, et ainsi, de favoriser 
l'emploi plus repandu des methodes de mesure de retat de sante (Deber et 
Goel, 1990). Nous avons depouille les ecrits portant sur les methodes de 
mesure des resultats esperes par les patients et les patientes en portant 
une attention particuliere aux methodes qui pourraient etre utilisees pour 
etudier les NTR 

Resume de la partie IV : Le contexte de la decision 
Dans cette section, nous proposons de classer les NRT en cinq cate-

gories, car le fait de regrouper des techniques tres differentes sous le 
generique NTR ne permet pas de determiner clairement dans quelle mesure 
les politiques relatives aux NTR devraient tenir compte des preferences 
individuelles. 

La premiere categorie de NTR — qui inclut la microchirurgie — pre-
sente nombre d'analogies avec les traitements medicaux ordinaires. Comme 
retude de Haimes (1990) l'a montre, ces NTR ne portent pas atteinte 
rimage de ce que dolt etre la structure familiale. De meme que pour les autres 
traitements medicaux, la question est de savoir si l'avantage l'emporte sur 
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le risque ou justifie le mit. L'evaluation des techniques, l'analyse coilts-
efficacite et l'analyse de decision sont des outils permettant d'etudier cette 
categorie d'interventions, dont on pourra ainsi etablir soit qu'elles sont 
injustifiables dans tous les cas, soit qu'elles sont justifiables uniquement si 
les beneficiaires veulent en assumer les frais, ou qu'elles sont d'un si grand 
interet que la societe devrait en assumer les frais. Les questions se rap-
portant a l'acces aux NTR et a leur prise en charge par l'assurance-maladie 
se posent de la meme maniere que pour les autres formes de therapie. Si 
l'analyse est plus complexe pour cette categoric de NTR que pour d'autres 
traitements medicaux, c'est uniquement parce que le risque et les avan-
tages doivent etre evalues a la foss pour la mere et pour l'enfant qui peut 
en naitre. Toutefois, comme ces interventions ne heurtent pas les valeurs 
de la societe, les choix peuvent etre analyses essentiellement a partir des 
valeurs que les individus attachent a des resultats donne's. 

En plus des problemes relatifs au risque et au rapport couts-avantages, 
la deuxieme categoric de NTR — qui comprend par exemple la FIV et l'insemi-
nation artificielle par conjoint — pose un autre probleme, celui de la sepa-
ration de la reproduction et de l'acte sexuel. Cette separation peut avoir 
des repercussions psychiques considerables sur certaines personnes, macs 
elle ne remet guere en cause la conception de la structure familiale. De 
facon generale, la plupart des societes tolerent cette categorie de NTR, et 
considerent qu'il s'agit d'un probleme qui releve d'une decision persormelle. 
Les problemes ayant trait a l'utilisation des produits de la fecondation 
(par exemple des embryons surnumeraires) relevent de la quatrieme categoric 
de NTR 

L'insemination artificielle par donneur et la maternite de substitution 
sont rangees dans la troisieme categoric. Ici, non seulement la reproduc-
tion est separee de l'acte sexuel, macs le parent biologique est distinct du 
parent social. Dans la mesure oil les facteurs genetiques sont juges impor-
tants, certaines personnes peuvent voir ces NTR d'un mauvais coil. Par 
exemple, on peut juger souhaitable de conserver des dossiers sur les parents 
biologiques pour des raisons medicales ou meme pour eviter les unions 
consanguines. D'un point de vue biologique, l'insernination artificielle par 
donneur et la maternite de substitution presentent des points communs 
puisque ces deux techniques peuvent aboutir a la naissance d'un enfant 
ayant un parent biologique qui est un etranger par rapport aux parents 
sociaux. Mais it faut bien admettre que la maternite de substitution exige 
beaucoup plus de la femme qui s'y prete (physiquement, mentalement, 
emotionnellement) et pendant plus longtemps, que le don de sperme exige 
du donneur, sans oublier toutes les sequelles psychologiques possibles. 

La quatrieme categoric — qui comprend le diagnostic prenatal — souleve 
les questions relatives a l'avortement et au caractere sacre de la vie. De toute 
evidence, la societe est partagee sur l'opportunite d'avorter les foetus presen-
tant des malformations ou de ceder les tissus embryonnaires aux chercheurs. 
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La cinquieme categoric — qui inclut la therapie genique germinale — 
souleve en outre la question de rintegrite a long terme du patrimoine 
genetique. 

On peut soutenir que les preferences personnelles sont plus marquees 
pour les premiere et deuxieme categories, et qu'en matiere de choix de 
traitements, les modeles fondes sur refficacite du traitement et la facon 
dont ce dernier repond aux &sirs de la patiente ou du couple (par ex. 
l'analyse de decision ou revaluation des techniques) seront sans doute 
utiles. Pour l'examen des autres categories, cependant, les points de vue 
et les valeurs de la societe doivent egalement etre pris en consideration. 
Les preferences personnelles ne sont pas forcement le facteur decisif. 

Résumé des annexes 
L'annexe 1 est un glossaire des termes des utilises dans la presente 

etude. L'annexe 2 donne des precisions sur la methode de recherche des 
textes pertinents et indique les mots des utilises pour la recension. (Une 
bibliographic annotee des 378 monographies et ouvrages retenus pour 
notre etude est disponible aux archives de la Commission.) 

Partie II. Preference des patients et des patientes 
concernant ('information et Ia participation a Ia prise 
de decision 

Les femmes qui font appel aux NTR ont fait connaitre leur desir 
d'accroitre leur participation. Dans une etude sur le comportement des 
medecins a regard des femmes dans les services de maternite (Birke et al., 
1990, p. 96), Hilary Graham et Ann Oakley ecrivent que les femmes 
reprochent severement aux obstetriciens et aux gynecologues, comme aux 
autres medecins, « de les traiter comme si elles &talent incapables de par-
ticiper activement a leur traitement ou a la prise de decision, et done de ne 
pas les informer suffisamment sur les consequences du traitement ou les 
solutions qui s'offraient a elles » (ibid, p. 279). (Traduction) Selon cette 
etude, « le counseling ne modifie en rien les solutions qui s'offrent aux 
femmes, mais un bon counseling devrait leur perrnettre d'analyser suffi-
samment leurs sentiments et les realites de ce qui leur est offert pour que leur 
jugement n'aboutisse pas a des resultats tres differents de leurs attentes 
(ibid., p. 280-281). (Traduction) L'etude cite egalement une recherche 
men& par Farrant au Royaume-Uni (1985), qui jugeait insuffisante l'infor-
mation fournie aux femmes faisant l'objet d'un diagnostic prenatal, ce qui 
reduisait leur capacite de faire librement des choix &lairds (Birke et aL, 
1990, p. 179). 
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Un (lest analogue d'information et de participation accrues a la prise 
de decision a egalement ete exprime par les personnes qui ont temoigne 
devant la Commission (Les audiences publiques : Temoignages et opinions, 
1991). Il convient de s'interroger sur l'accroissement de ce desir ces 
dernieres annees, sur l'importance de ce phenomene et sur les chances 
d'instaurer une veritable participation. 

Pour quelle raison participer? 

L'ethique et les roles du medecin et du patient 
Traditionnellement, on considerait qu'il appartenait au medecin, agis-

sant dans l'* interet superieur * du patient ou de la patiente, de prescrire 
les soins et de decider du traitement (Brody, 1989). 

En matiere de bioethique, le principe moral invoque etait celui de la 
bienfaisance. Dans ce modele, le role du patient etait de se conformer aux 
ordres du medecin et * un bon patient * ne mettait pas en doute la decision 
du medecin (Katz, 1984a). Cette approche paternaliste reposait sur l'hypo-
these que les patients et les dispensateurs de soins de sante partageaient 
les memes Interets et les memes &sirs, mais que seul le medecin avait la 
competence voulue pour determiner les mesures a prendre. En conse-
quence, 11 etait naturel et juste que le medecin « epargne * au patient le 
souci de la prise de decision. Non seulement ce modele laissait peu de 
place a la participation du patient, mais le medecin etait fonde a sous-
informer ce dernier et meme a le tromper sous le couvert de la confiance, 
du reconfort et de l'espoir (ibid.). En theorie, ce modele tenait compte des 
preferences et des valeurs du patient (telles qu'elles etaient interpretees par 
les dispensateurs de soins) mais 11 laissait au patient ou a la patiente un 
role minime dans la prise de decision. 

A l'ere de la consommation, ce modele est de moires en moires accep-
table. La bioethique, discipline naissante, a fait reconnaitre l'importance 
d'autres principes moraux. Les principes fondamentaux ci-dessous sont 
desormais acceptes en ethique medicale 

le respect de la personne (autonomie); 

la non-malfaisance; 

la bienfaisance; 

l'utilite; 

la justice; 

la loyaute; 

la sincerite; 

l'information; 

la confidentialite (Childress, 1989, p. 32). 
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Qu'arrive-t-il lorsque ces principes sont en contradiction? De nom-
breux bioethiciens affirment que l'autonomie doit toujours l'emporter. 
Ainsi, la premiere serie de contre-modeles proposes met l'accent sur le 
transfert du pouvoir de prise de decision du medecin au patient ou a la 
patiente. A un extreme, on trouve ce que Veatch (1972) appelle le « modele 
technologique * ou le medecin est un technicien et le patient le seul a deci-
der. Dans ce systeme, les dispensateurs de soins seraient des conseillers 
tandis que les patients prendralent toutes les decisions. Dans le modele 
collegial de Veatch, le desequilibre en matiere de connaissances est reconnu 
et le patient et le dispensateur de soins sont des partenaires a part entiere 
et d'egale importance. 

Les personnes qui militent pour les droits du patient se sont souvent 
reclamees de ces modees, que d'autres cependant jugent irrealistes. 
Veatch, pour sa part, rejette les deux solutions de rechange au modele 
paternaliste pour leur preferer un modele contractuel de prise de decision 
concert& (Brody, 1989; voir egalement Quill, 1983). D'ailleurs, les con-
seillers en genetique nord-americains pratiquent une forme de counseling 
non directif, qui reconnait explicitement le patient ou la patiente comme 
principal decideur ou decideuse (Birke et al., 1990). 

Bien qu'on alt reproche au terme « contrat « d'être irrealiste et propre 
a decourager l'instauration d'une relation plus chaleureuse, 11 semble qu'il 
saisisse l'essence de l'ideal actuel : la prise de decision concert& oil 
medecin et patient ont leur mot a dire. Dans ce modele, le medecin apporte 
sa competence en matiere de diagnostic et de gestion, alors que le patient 
apporte « ses valeurs morales personnelles ou ses preferences quant au 
mode de vie facteurs 	cormait bien stir mieux que le medecin (Brody, 
1989, p. 70). (Traduction) Le choix du traitement optimal necessite donc 
les apports du medecin et du patient ou de la patiente (Brody, 1980; U.S., 
President's Commission, 1982; Quill, 1983; Herman, 1985; Weiss, 1986; 
Gray et al., 1990; Lerman et al., 1990.) 

La pens& bioethique actuelle pose que l'autonomie du patient permet, 
et meme exige, sa participation active a la prise de decision concernant le 
traitement dont it fera l'objet. La prise de decision concert& « oblige a 
renoncer au postulat, courant dans la documentation ethique medicale, 
qui veut que, dans la plupart des decisions medicales, it faille repondre 
la question « Qui devrait decider? ». Les implications de cette evolution sont 
profondes. L'individu n'ayant plus a « posseder • la decision, la communi-
cation, empreinte de sensibilite, peut prendre le pas sur la defense formelle 
des droits (Whitbeck, 1991, p. 53). Ce male fait une place considerable 
a la communication, celle-ci devant etre claire, efficace, adapt& a la realite 
culturelle (Rodin et Collins, 1991). 

Neanmoins, it faut bien admettre que l'ideal de participation peut se 
heurter a des difficultes pratiques. Il ne faut pas negliger, entre autres, 
« de puissants facteurs inconscients » faisant que certains patients, « peuvent 
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avoir besoin d'être pris en charge par quelqu'un qui incarne puissamment 
le pere ou la mere * (Quill, 1983, p. 233). Le patient ou la patiente adop-
tant le « role du malade » peut desirer retourner a un comportement infan-
tile; le transfert et le contre-transfert peuvent jouer (Katz, 1984a). Les spe-
cialistes sont divises sur la question de savoir si le respect de l'autonomie 
du patient doit aller jusqu'a lui permettre d'abdiquer sa responsabilite; 
toutefois, la plupart des auteurs sont d'avis que le patient dolt etre ren-
seigne et incite a assumer ses responsabilites. D'autres difficultes se 
posent quand le patient est trop malade pour prendre des decisions ou 
quand 11 faut intervenir rapidement. D'autres encore tiennent aux realites 
de la pratique : les medecins cliniciens ont rarement le temps de fournir 
toute 'Information (Beisecker et Beisecker, 1990; Faden, 1991). 

11 convient de souligner que, a ''exception de la question du temps, ces 
reserves ne s'appliquent que rarement aux NTR, sinon jamais; a vrai dire, 
les couples candidats aux NTR sont dans la situation clinique la plus favo-
rable a ''ideal de participation. Les couples qui consultent pour infertilite 
sont en mesure de comprendre ''information pertinente et de prendre des 
decisions. Its ne sont pas obliges d'opter pour un traitement, ils ont le 
choix et ils disposent de suffisamment de temps pour peser les solutions 
qui s'offrent a eux. Qui plus est, les decisions sur la procreation font entrer 
en ligne de compte des valeurs morales personnelles ou des preferences en 
matiere de mode de vie, domaines oil les patients et patientes sont mieux 
informes que leurs medecins. C'est pour ces raisons que les ecrits que 
nous avons examines donnent a entendre que le modele paternaliste, ou 
la decision est prise par l'« expert *, est particulierement mal adapte au cas 
des NTR. 

Comment susciter la participation du patient 
La structure medicale actuelle n'encourage peut-etre pas la participa-

tion active du patient ou de la patiente. Premierement, pour que le patient 
puisse donner un consentement eclair& 11 convient de creer un climat 
favorable pour qu'il se sente independant et en mesure de participer a la 
prise de decision; 11 faut par ailleurs que le medecin puisse connaitre les 
buts et valeurs du patient et qu'il l'informe des risques et des avantages de 
differents traitements. 

Cette participation active est possible; Greenfield et ses collegues en 
ont fait la preuve empirique au cours d'etudes destinees a « habiliter * le 
patient, c'est-d-dire, a lui apprendre a se prendre en main. Au cours de la 
premiere etude (Greenfield et aL, 1985), l'equipe a presente a un groupe de 
malades atteints d'un ulcere un algorithme de traitement qui presentait 
clairement la methode therapeutique et les decisions a prendre. Elle leur 
a appris a lire un dossier medical, a poser des questions et a discuter des 
decisions medicales, au cours d'une séance de 20 minutes precedant la 
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consultation prevue. Un autre groupe de malades, le groupe temoin, a ete 
invite a une séance de 20 minutes au cours de laquelle on leur a parle de 
la cause, des complications et du traitement de l'ukere, macs sans leur 
montrer leurs dossiers medicaux ni les inciter a poser des questions. Les 
bandes sonores des interactions subsequentes entre les medecins et les 
malades ont ete analysees. 

Le groupe experimental a interagi avec le medecin beaucoup plus que 
le groupe temoin. Sans pour autant poser beaucoup plus de questions que 
le groupe temoin, le groupe experimental hesitait moires a prendre l'initia-
tive des echanges. Dans le groupe temoin, la communication etait essen-
tiellement a sens unique, le medecin dirigeant l'interaction et le patient 
fournissait de l'information factuelle. Les chercheurs ont conclu que le 
groupe experimental reussissait deux fois mieux a obtenir de l'information 
des medecins que le groupe temoin. 

Les memes chercheurs ont mene une etude aupres de sujets diabe-
tiques en suivant la meme methode. Its ont montre aux membres du 
groupe experimental a lire leur dossier medical et a poser des questions, 
alors que le groupe temoin n'a eu droit qu'au programme d'information 
habituel, sans renseignement sur le dossier medical (Greenfield et aL, 
1988). De nouveau, ils ont constate que les malades qui avaient ete bien 
prepares avant la consultation ont su mieux obtenir de l'information. 

D'autres etudes ont ete moires probantes. Roter (1977) a etudie trots 
groupes de femmes pauvres de race noire. Un educateur sanitaire a d'abord 
montre a une centaine de femmes formant le groupe experimental a poser 
des questions. Un autre groupe de 100 femmes formait le groupe placebo; 
la seance de ce groupe avec reducateur a porte sur les facons d'accroitre la 
satisfaction de Ia patiente et sur une meilleure observation des rendez-vous. 
Enfin, on a demande a 50 femmes d'un groupe temoin non aleatoire de 
remplir un questionnaire sur leur degre de satisfaction a la suite d'une visite 
a la clinique. On a analyse les enregistrements sonores de l'interaction 
medecin-patiente au cours de la consultation medicale suivante pour le 
groupe placebo et le groupe experimental; les trots groupes ont rempli le 
questionnaire sur leur degre de satisfaction a la suite de la visite. On a cal-
cule les taux d'observation des rendez-vous de chaque groupe, de facon 
retrospective et prospective a partir des registres de la clinique. 

Les resultats de cette recherche montrent clairement qu'il faut deux 
participants pour qu'une conversation ait lieu. Le groupe experimental a 
pose plus de questions et s'est presente plus souvent aux rendez-vous, 
macs ses interactions avec le medecin &talent davantage marquees par 
l'angoisse et l'anxiete que celles du groupe placebo. Les patientes du 
groupe experimental ont egalement ete moires satisfaites de la consultation 
que leurs homologues du groupe placebo. De la meme facon, Blanchard et 
ses collaborateurs ont decouvert que les patientes qui preferaient participer 
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a la decision etaient legerement, mais de facon significative, moires satis-
faites que celles qui desiraient que le medecin prenne les decisions 
(Blanchard et al., 1988). De toute evidence, it ne suffit pas de montrer aux 
patients comment poser des questions, encore faut-il que les dispensateurs 
de soins et les patients adrnettent le principe de la concertation. A cet 
egard, beaucoup d'auteurs ont &nonce le fait que les medecins considerent 
que les femmes — en particulier les femmes pauvres — sont moires capables 
de prendre une decision (Faden, 1991). Dans de telles conditions, J1 est 
difficile d'instaurer un partenariat reposant sur une relation de conflance. 

Dans une autre etude, les chercheurs ont voulu verifier s'il etait pos-
sible d'accroitre la participation du patient ou de la patiente en ameliorant 
son depe de comprehension (Robinson et Whitfield, 1985). Its ont enre-
gistre la conversation de trois groupes de patients avec leur medecin et ont 
interroge ces derniers apres la consultation. Its ont donne des renseigne-
ments ecrits de nature differente selon le groupe. La seule information qu'a 
revue le groupe « normal * (ou temoin) &tall que la recherche s'interessait 
la facon dont le medecin et le sujet se comprenaient mutuellement. Le 
groupe « autorise * a recu la meme information que le groupe normal, mais 
a egalement ete explicitement autorise a poser des questions au medecin. 
On a demande au groupe d'« orientation * « d'imaginer qu'il avast a remplir 
des instructions, de noter tout probleme qui pourrait survenir et de 
soumettre le probleme au medecin * (Robinson et Whitfield, 1985, p. 916). 
(Traduction) La frequence des questions, les observations des patients sur 
le traitement et l'exactitude du traitement recommande furent codees. 

On n'a observe aucune difference entre le groupe normal et le groupe 
autorise » dans la frequence des questions et des observations. Ce resul-

tat donne a penser qu'il n'est peut-etre pas suffisant que les dispensateurs 
de soins se disent prets a repondre aux questions pour qu'une veritable 
participation s'instaure. Le groupe d'orientation, toutefois, posait nette-
ment plus de questions, faisait nettement plus d'observations et commet-
tait moires d'erreurs et d'omissions dans son compte rendu du traitement 
recommande. 

Avantages d'une participation accrue pour les patients 
En theorie, une plus grande participation permet de mieux atteindre 

l'objectif d'autonomie du patient ou de la patiente, et cette seule raison 
suffit en soi. Cependant, l'argument en faveur d'une participation accrue 
pourrait etre beaucoup plus puissant si Von pouvait demontrer que la par-
ticipation ameliore egalement les resultats. 

De facon generale, les chercheurs ont conclu que le fait d'inciter le 
patient ou la patiente a jouer un role plus actif dans les soins qui lui sont 
dispenses peut effectivement se reveler utile, car cela contribue a ameliorer 
les resultats (Eghert et al., 1964; Eisenthal et Lazare, 1976; Woolley et al., 
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1978; Schulman, 1979; Stiles et aL, 1979; Cassileth et al., 1980; Levy et 
Howard, 1982; Wasserman et al., 1984; Greenfield et al., 1985, 1988; 
Brody et aL, 1989a; Lerman et al., 1990; Wennberg, 1990). Les patients 
qui jouent effectivement un role plus actif peuvent esperer une meilleure 
capacite fonctionnelle et un plus grand bien-etre subjectif (Forrow et aL, 
1988). Its peuvent egalement entretenir une relation plus fructueuse avec 
leur medecin (Speedling et Rose, 1985). 

Ces avantages peuvent s'expliquer par le fait que le patient ou la 
patiente a le sentiment de mieux maitriser les evenements, ce qui ne peut 
etre que benefique. En effet, comme le font valoir certains auteurs, ce sen-
timent « suscite chez le patient des comportements et des attitudes propres 
a assurer la sante » (Seeman et Seeman, 1983, p. 156). (Traduction) Les 
patients qui ont participe a la decision sont egalement plus susceptibles de 
suivre leur traitement. A l'appui de ces conjectures, Cassileth et aL (1980) 
ont decouvert que les patients atteints d'un cancer qui desiraient participer 
aux decisions a prendre sur leurs traitements avaient bien meilleur espoir 
que les autres. Selon Greenfield et al. (1985), les sujets qui souffraient d'un 
ulcere gastro-duodenal avaient un meilleur fonctionnement physique s'ils 
participaient aux decisions medicales. Dans leur etude sur le diabete, 
Greenfield et aL (1988) ont mesure une serie de resultats et notamment le 
taux de glycemie, la capacite fonctionnelle, la gravite de la maladie et la satis-
faction du sujet. Its ont conclu que la participation a un effet benefique sur 
les resultats des traitements et sur la qualite de la vie du patient. 

Cependant, pour certains patients amens a faire un choix, la parti-
cipation peut avoir des effets nuisibles, en particulier accroitre ranxiete. 
Par exemple, Rothman (1987) a remarque que l'obligation de faire un choix 
explicite peut avoir un effet insidieux sur les relations avec l'autre. Selon 
cette auteure, ramniocentese peut faire pencher la balance en faveur de 
l'avortement dans la mesure ou la femme cherche a ne pas s'attacher au 
foetus tant qu'elle n'a pas regu de bons resultats d'analyse. 

Une etude men& par Christensen-Szalanski et al. (1987) postulait 
que raugmentation de la quantite d'information sur les risques fournie 
aux patientes accroitrait leur satisfaction a regard des soins prodigues et 
modifierait leur decision de faire circoncire leur fils. Les medecins ont 
interroge 151 meres sur leur desir de faire circoncire leur enfant. L'etude 
a montre que les meres fondaient leur decision sur des raisons sociales, 
traditionnelles et religieuses, macs qu'elles ignoraient en grande partie les 
aspects medicaux de cette pratique. Dans cette etude, les medecins ont 
systematiquement informe toutes les meres de certaines des complications 
medicales les plus importantes associees a la circoncision non prescrite 
pour des raisons medicales (information partielle). La moitie de ces femmes 
ont egalement regu une liste parfaitement detaillee des complications 
medicales lides a la pratique de la circoncision ou a la non-circoncision 
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(information complete). Par ailleurs, 14 meres ont recu verbalement de 
l'information concernant les risques. Aucun changement d'attitude n'a ete 
note chez les meres qui avaient recu une information partielle; cependant, 
les meres qui avaient recu une information complete etaient moires sfires 
du bien-fonde de leur decision. « Le medecin qui expliquait tous les risques 
de la circoncision a ses patientes souffrait davantage de tension mentale en 
raison des ressentiments que cette information faisait naitre chez les 
patientes, et s'exposait a une perte de revenus, certaines patientes ne 
voulant plus le consulter. * (ibid., p. 864) (Traduction) Les auteurs con-
cluent que, « etant donne que tout le monde ne tient pas a connaitre toutes 
les complications medicales Rees a une intervention donne, et que l'infor-
mation peut faire plus de mal que de bien, ou meme reduire par inadver-
tance l'autonomie du patient ou de la patiente, 11 conviendrait peut-titre 
de moduler la quantite d'information a dormer a chaque cas particulier 
(ibid, p. 865). (Traduction) A leur avis, les medecins pourraient trouver 
utile de presenter des informations sur le risque de la circoncision au cours 
des consultations prenatales, lorsque les parents n'ont pas encore pris 
de decision. 

On salt depuis longtemps que les dispensateurs de soins de sante ont 
une influence considerable sur la decision des patients et patientes puis-
que ce sont eux qui leur donnent l'information. Il y a eu controverse sur 
diverses questions, comme celle de savoir quels effets secondaires il con-
vient de reveler aux patients. Par exemple, est-il justifiable d'alarmer un 
malade a propos d'un resultat dont la probabilite est tries faible? Comment 
peut-on preserver les effets benefiques de l'espoir ce malade est aux 
prises avec des formulaires d'autorisation dressant la liste des nombreuses 
consequences effrayantes, mais peu vraisemblables, d'un traitement? En 
ressentira-t-il plus de mal que de bien? Cela l'amenera-t-il a refuser le 
traitement repondant a ses besoins? 

Les reponses a ces questions different selon que l'on place au premier 
rang le principe de la bienfaisance ou celui de l'autonomie. Katz (1984a) 
remarque que les medecins admettent entre eux que la medecine est une 
science inexacte et que des incertitudes demeurent; il en conclut que les 
medecins devraient admettre ces incertitudes devant leurs patients ou 
patientes, mais que l'affectation de la certitude peut etre psychologique-
ment plus facile pour les medecins et leur laisser le pouvoir sur le proces-
sus decisionnel. Toutefois, le refus de reconnaitre cette incertitude est 
prejudiciable a une relation medecin-patient qui repose sur la confiance, et 
nuit a la possibilite d'une veritable prise de decision concertee. 

Dans le cas des NTR, les cliniciens et cliniciennes devraient admettre 
les nombreux aspects inconnus de ces techniques, y compris ceux qui ont 
trait a l'innocuite a long terme (Rodin et Collins, 1991). 

Les etudes ont demontre que les patients et patientes sont insatis-
faits de l'information qu'ils recoivent. Mathews (1983) suggere que la 
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communication de rinformation pose probleme a cause des differentes 
theories sur le type d'information a partager et la distance sociale entre le 
medecin et le patient. 

De facon generale, les ecrits que nous avons consultes donnent 
penser que la relation entre la participation du patient et son degre de satis-
faction est ambigue. Il est important de signaler que la satisfaction eprou-
vee par rindividu n'est pas necessairement liee a un bon resultat. Au con-
traire, tout semble indiquer que cette satisfaction depend davantage de 
facteurs interpersonnels dans la relation medecin-patient (Ben-Sira, 1976; 
Woolley et aL, 1978; Speedling et Rose, 1985). 

Ceux qui considerent que l'autonomie est essentielle au respect du 
patient seront peut-etre etonnes d'apprendre qu'une participation accrue 
ne merle pas toujours a un plus grand bonheur. Rappelons deux etudes 
dela evoquees, celle de Roter (1977) montrant que les patients que l'on avait 
incites a poser plus de questions a leur medecin etaient moires satisfaits, et 
celle de Greenfield et al. (1985) oil les patients atteints d'un ulcere et ayant 
participe a la prise de decision n'etaient pas plus satisfaits que les patients 
du groupe temoin. Il en fut peut-etre ainsi parce que les cliniciens n'avaient 
pas su repondre aux efforts des patients, mais it n'en reste pas moires que 
ce phenomene tient a la distinction, notee par Ware et al. (1976), entre 
l'« art du soin » et la « technique du soin *. La plupart des enquetes sur la 
satisfaction du patient indiquent que, « du point de vue du patient ou de la 
patiente, relement technique du soin est tenu pour acquis, mais que rele-
ment non technique reste sujet a examen et a evaluation » (Speedling et 
Rose, 1985). (Traduction) Dans une experimentation pilote portant sur le 
niveau de perception de la participation aux soins, Lerman et aL (1990) ont 
decouvert que, malgre un rapport tenu mais non negligeable entre la part 
que le patient estimait avoir eu dans la prise de decision et sa satisfaction 
a regard de la competence technique du medecin, 11 n'y avait aucune cor-
relation avec l'art du soin. Par consequent, it est possible que le patient ou 
la patiente qui prend part a la decision en retire un avantage net positif, 
mais 	n'en est pas pour autant plus heureux ni plus satisfait. 

L'argument le plus puissant en faveur de la participation de l'individu 
est peut-etre la decouverte, grace aux techniques d'analyse de la decision, 
que, dans de nombreuses situations cliniques, le traitement optimal n'est 
pas toujours celui qui vient d'abord a l'esprit. 

McNeil et al. (1978) ont cherche a connaitre rimportance de l'attitude 
du patient ou de la patiente a regard de la survie quand 11 y a le choix entre 
un traitement chirurgical ou un medical. Pour les patients qu'ils ont studies, 
le traitement chirurgical etait considers comme le choix optimal quand respe-
ranee de survie etait de dix ans; le traitement medical semblait le meilleur 
quand l'esperance de survie etait de trois ans. quand la survie etait de 
cinq ans les patients n'avaient pas de preference entre les deux traite-
ments. Ces donnees indiquent que le choix optimal entre deux traitements 
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depend de l'attitude du patient a regard du risque de l'intervention chirur-
gicale. Par exemple, des patients qui detestent le risque devraient bend-
ficier d'un traitement medical, alors que ceux qui redoutent moyennement 
ce risque ou sont indifferents au risque devraient choisir la chirurgie. 

Dans ce cas, c'est la valeur attribuee par le patient a des resultats par-
ticuliers qui determine le traitement optimal (Pauker et McNeil, 1981; Barry 
et al., 1988; Fowler et al., 1988; Wennberg et al., 1988). On voit donc que 
pour choisir une therapie, 11 faut connaitre cette valeur, ce qui suppose de 
connaitre les &sirs du patient. Dans la partie III du present rapport, nous 
parlerons des techniques de mesure de cette valeur. D'un point de vue 
methodologique, toutefois, ('acceptation de ce modele normatif de prise de 
decision requiert que le clinicien ou la clinicienne devienne un excellent 
juge des &sirs du patient ou de la patiente, ou que ceux-ci soient autorises 
a participer. Sinon, les resultats seront vraisemblablement sous-optimaux, 
meme si l'on en juge d'un point de vue purement technique. 

Questions concernant Ia participation du patient ou de Ia patiente 
Les questions concernant la participation du patient peuvent etre 

subdivisees en une serie de questions connexes : 
Dans quelle mesure les patients desirent-ils etre informes sur le diag-

nostic, les traitements possibles et les resultats probables? Les resultats 
varient-ils selon la facon dont l'information est presentee au patient? 

Jusqu'a quel point le patient desire-il participer a sa therapie, y corn-
pris aux decisions relatives au traitement? La distinction entre les deux 
elements du comportement relatifs au choix, la prise de decision et la reso-
lution de problemes, permet de repondre plus clairement a chacun de ces 
groupes de questions. 

Si la reponse aux deux premieres questions est 4 tout depend du 
patient comment reconnaitre les patients qui desirent participer? Dans 
quelle mesure les dispensateurs de soins de sante en sont-ils capables? 

Jusqu'd quel point le patient ou la patiente desire-t-il etre inforrne? 
La question qui a mobilise le plus d'attention est celle de la quantite 

d'information que le medecin devrait communiquer au malade sur son 
diagnostic et son pronostic. Puisqu'il est reconnu que l'attitude mentale et 
l'espoir du malade peuvent influencer les resultats, nombreux sont les 
medecins qui trouvent inhumain, et peut-etre meme immoral, de dire a un 
malade qu'il n'y a plus d'espoir de guerison. Ces medecins privilegient le 
principe ethique de la bienfaisance; ils estiment qu'il faut « manipuler *, 
l'information communiquee au malade, de meme que les choix, 44 pour son 
Bien 14. D'autres pensent au contraire qu'il faut dire la verite au malade, 
quelles que soient les circonstances, a la fois pour des raisons pragma-
tiques (un malade mal informe risque de ne pas observer son traitement) 
et en raison de leur reticence morale a violer l'autonomie du malade 
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(p. ex. Katz, 1984a). Recemment, comme nous l'avons signal& les &onto-
logues ont fermement fait valoir que l'autonomie devait toujours passer avant 
la bienfaisance. Par consequent, it est du devoir du medecin d'informer le 
malade, que celui-ci le desire ou non. 

Comme les etudes empiriques sur ces questions ont generalement 
porte sur des problemes « de vie et de mort *, par exemple la question de 
savoir s'il faut dire la verite a un malade condanure, it convient d'extrapoler 
avec prudence leurs conclusions aux NTR. 

L'evolution des irides sur la communication de la verite peut etre 
observee dans les resultats de deux etudes sur l'attitude des medecins a 
regard de la revelation d'un diagnostic de cancer au malade. Dans une 
etude mende en 1961 et souvent citee depuis, Oken avait montre que 90 % 
des 219 medecins interroges cachaient le diagnostic au malade. Il est dif-
ficile de determiner si ces medecins agissaient ainsi pour repondre aux 
&sirs des patients ou parce qu'ils ne savaient pas comment aborder avec 
leurs patients la question de leur echec (ou de la mort). Plusieurs annees 
plus tard, Novack et al. (1979) ont fait remplir le meme questionnaire a 
600 professionnels de la sante affilies a une universite. Its ont pu constater 
un changement radical d'attitude puisque 97 % des 264 medecins preferaient 
reveler le diagnostic a leurs patients atteints d'un cancer. Il est possible de 
mettre ce changement sur le compte d'une diminution des stigmates asso-
cies au cancer et d'une sensibilisation croissante •aux signs et aux symp-
tOrnes de cette maladie, qui nest peut-etre plus pergue comme un arret de 
mort; par consequent, les medecins sont peut-etre plus a l'aise pour en dis-
cuter avec leurs patients et patientes. Il se pourrait fort que ce changement 
decoule egalement de l'habilitation plus grande du patient ainsi que de 
la surveillance plus etroite que le public exerce sur le corps medical 
(Henriques et al., 1980). 

Le proces du Dr Cecil Jacobson a recemment temoigne, de maniere 
anecdotique, du caractere inacceptable de la tromperie commise par un 
medecin dans le domaine des NTR En effet, ce medecin a ete reconnu 
coupable, sous 52 chefs d'accusation de fraude et de parjure, d'avoir menti 
a des femmes, a la fin des annees 1970 et au debut des annees 1980, sur 
ridentite du donneur de sperme utilise pour des inseminations artificielles 

utilisait son propre sperme). Pour sa defense, Jacobson affirmait « J'ai 
passe ma vie a essayer d'aider les femmes a avoir des enfants. C'est 
choquant d'être condamne pour cela. * Le juge a rejete cet argument ainsi 
que le plaidoyer de l'avocat de la defense qui declaralt que son client « avait 
obtenu d'excellents resultats en aidant de nombreuses femmes a haut 
risque a concevoir et a donner naissance a des bebes en bonne sante *. 

L'argument voulant que le comportement de Jacobson ait porte 
atteinte au droit de ses patientes a la vie privee, et a une information com-
plete sur leur traitement, a ete considers a juste titre comme la question 
cle. Jacobson est passible d'un maximum de 280 annees de prison et 
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500 000 $ d'amende (Cimons, 1992). La position prise par le tribunal va 
influencer les politiques des autres cliniques de fertilite en matiere de 
divulgation. Qui plus est, dans la mesure oti un enfant qui n'est pas encore 
ne est egalement un « patient * ou une « patiente * en matiere de NTR, la 
question de savoir si l'enfant issu d'insemination artificielle par donneur a 
le droit de connaitre ses parents genetiques va tres probablement se poser. 
On peut donc s'attendre a ce que la pratique de cacher des renseignements 
sera de plus en plus contestes. Il sera souhaitable et vraisemblable que 
l'on communique davantage d'information. 

Sue clesirent savoir les patients et les patientes? 
Le consensus ethique n'est plus le meme aujourd'hui et les meclecins 

semblent plus disposes a reveler aux patients l'information diagnostique. 
Mais que veut savoir le patient et que lui dit-on? Diverses etudes (Cassileth 
et al., 1980; Strull et aL, 1984; Blanchard et aL, 1988; Greenfield et aL, 
1988; Lerman et al., 1990) se sont penchees sur le desir d'information des 
individus. 

Cassileth et al. (1980) ont ete parmi les premiers a s'interesser a la 
part que le patient voulait avoir a l'information et aux soins medicaux. Its 
ont fait remplir par 256 personnes atteintes du cancer un questionnaire 
qui, bien que n'ayant jamais ete officiellement \rancid, a exerce une grande 
influence sur les recherches ulterieures. Au chapitre de la participation, on 
demandait au patient de choisir l'un des enonces suivants : « Je prefere 
laisser a mon medecin la decision des soins medicaux et du traitement qui 
me sont dispenses *, ou « Je prefere participer aux decisions concernant les 
soins medicaux et le traitement qui me sont dispenses. * La question rela- 
tive a l'information donnait le choix entre les enonces suivants « Je veux 
connaitre uniquement l'information necessaire pour que je puisse prendre 
adequatement soin de moi-meme *, « Je ne desire avoir des renseignements 
supplementaires que s'il s'agit de bonnes nouvelles * ou « Je veux le maxi-
mum d'information possible, bonne ou mauvaise. 

Les patients et patientes ont egalement recu une liste de 12 elements 
d'information précis; on leur a demande d'indiquer, en regard de chaque 
element d'information Je tiens absolument a le connaitre s, « J'aimerais 
le connaitre * ou « Je ne veux pas le connaitre. 

Cassileth et a/. (1980) ont decouvert que « plus les sujets etaient jeunes, 
plus leur comportement etait celui du participant ou de la participante bien 
informe; plus les sujets etaient ages, plus ils etaient susceptibles de 
preferer le role plus ancien du patient qui ne participe pas *. La grande 
majorite des patients, toutefois, quel que soit leur age, ont fait savoir qu'ils 
desiraient toute l'information possible, bonne ou mauvaise. Quatre-vingts 
pour cent de ceux qui avaient plus de 60 ans et 96 % de ceux qui etaient 
ages de 20 a 39 ans ont choisi la mention « Je veux le maximum d'infor-
mation, bonne ou mauvaise *, plutOt que « Je ne veux que le minimum ou 
uniquement les bonnes informations *. Plus de 90 % des sujets tenaient 
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connaitre ou souhaitaient connaitre les douze elements d'information précis, 
sauf les plus negatifs (c.-à-d. les * exemples de cas ou le traitement n'avait 
pas agi *), et 21,9 % seulement ont declare qu'ils ne voulaient pas connaitre 
ce genre de fait. Des conclusions analogues ont pu etre tirees d'autres 
etudes (Strull et al., 1984; Blanchard et al., 1988; Greenfield et al., 1988; 
Lerman et aL, 1990) analysees dans la presente partie de notre recension. 

Les ecrits que nous avons etudies n'accreditent pas l'image du patient 
infantile qui prefere qu'on lui cache les penibles verites. Its montrent au 
contraire que la plupart des patients desirent etre informes, meme si un 
certain pourcentage fait exception. 

Comment la presentation de l'information affecte-t-elle la facon dont 
elle est comprise? 

Pour etre comprise, l'information doit etre presentee de la bonne 
facon. De toute evidence, la forme sous laquelle elle est presentee, la 
matiere et le moment of' l'information est dorm& sont importants; notre 
recension n'a toutefois pas porte sur l'efficacite de la communication. 

A la partie III, nous parlerons des etudes qui indiquent que I'on peut 
agir sur les preferences du patient en manipulant la facon dont les solu-
tions sont structurees. 

Dans quelle mesure les patients et les patientes 
desirent-ils participer? 

Dans certaines etudes, les auteurs parlent de la participation en utili-
sant un vocabulaire qui donne l'impression que les medecins continuent a 
avoir la haute main sur l'information mais avec une plus grande participa-
tion du patient et de la patiente.. D'autres parlent de la prise de decision 
concert& (Wennberg, 1990). A l'autre extremite de l'eventail tenni-
nologique, d'autres parlent encore de * contrOle *. Certain chercheurs ont 
voulu savoir si les patients desapprouvent theoriquement les modeles 
paternalistes, et quel role ils desirent jouer dans la decision relative aux 
soins qui leur sont prodigues. 

Dans son etude originale sur la question, Cassileth a mis en relief le 
(lest de participation. A la question sur la participation, sur 256 personnes 
atteintes du cancer, 87 % de celles qui &talent agees de 20 a 39 ans, 62 % 
de celles qui etaient agees de 40 a 59 ans et 51 % de plus de 60 ans ont 
indique qu'elles preferaient participer aux decisions medicales. Toutefois, 
le terme « participer • n'avait pas ete defini; comme nous le verons ci-dessous, 
ce terme ne semble pas avoir le meme sens pour tous. 

De meme, Larsson et al. (1989) ont effectue, en Suede, une enquete 
aupres de 666 personnes devant subir une operation pour savoir si elles 
avaient participe a la decision d'operer. Le questionnaire, envoye une 
semaine avant l'operation, portait sur divers problemes. L'enquete a mon-
tre que 41 % des sujets consideraient que la decision d'operer avait ete 
prise conjointement par eux-memes et leur medecin, 8 %, que c'etait leur 
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propre decision, et 29 %, que c'etait au medecin que revenait la decision. 
Bien que 73 % des patients aient repondu qu'ils avaient participe a la prise 
de decision « autant qu'ils le desiraient », les auteurs ont souligne que 
la « satisfaction des patients peut tout aussi bien s'expliquer par le peu 
d'attente qu'ils avaient relativement a leur propre influence » (ibid.). 

En fait, une proportion appreciable des personnes interrogees ont 
repondu qu'elles n'etaient pas pleinement convaincues que l'operation &aft 
la bonne decision. Les raisons couramment avancees etaient la crainte de 
complications et rinquietude suscitee par roperation et ranesthesie. 

Des enquetes sur la satisfaction des couples ayant beneficie de la FN 
permettent de conclure, jusqu'a un certain point, a un desir d'information 
et de participation. Par exemple, Sabourin et al. (1991) ont enquete aupres 
de 385 couples qui ont rempli une serie de questionnaires sur leur 
premiere consultation a la clinique. De plus, 205 couples ont rempli des 
questionnaires de suivi 6 mois et 12 mois plus tard. Les instruments de 
l'enquete comprenaient : 1) un formulaire destine a evaluer la satisfaction 
de la patiente et du couple a regard du traitement de rinfertilite; 2) un 
questionnaire destine a decouvrir les symptOmes psychiatriques courants 
et a les mesurer; 3) rechelle d'estime de soi de Rosenberg, concue pour 
cerner les sentiments de l'individu sur son moi; 4) un questionnaire servant 
a evaluer les sympthmes psychologiques du stress et leur intensite; 

rechelle d'ajustement dyadique servant a mesurer rharrnonie conjugate; 
l'indice de satisfaction sexuelle, qui mesure le degre actuel de satisfac-

tion; 7) un questionnaire destine a evaluer la satisfaction du couple a regard 
du soutien recu. 

De facon generale, les couples etaient satisfaits des traitements de 
rinfertilite, bien qu'ils aient ete moires satisfaits de l'information revue sur 
les traitements medicaux. Dix pour cent des couples se sont declares 
insatisfaits. La recherche note que « les patients et patientes semblent etre 
degus par le manque d'information concernant le pronostic, par le peu de 
temps consacre a discuter de problemes medicaux et personnels avec le 
medecin, par le nombre d'heures passees a attendre le personnel medical, 
par le nombre eleve de medecins differents qu'ils ont rencontres, et par 
l'absence d'information concernant les diverses solutions au probleme de 
rinfertilite » (Sabourin et al., 1991, p. 1084). (Traduction) Les patients qui 
ont indique qu'ils avaient des problemes personnels, conjugaux, ou sociaux 
au debut du programme, etaient plus susceptibles d'etre insatisfaits des 
traitements de rinfertilite. 

Dans une petite etude (qui n'est pas particulierement rigoureuse) 
portant sur 20 femmes, Alder et Templeton (1985) ont egalement constate 
que les patientes se plaignaient de n'avoir pas eu l'occasion de poser des 
questions et de s'entretenir avec le personnel soignant au cours du traite-
ment. Soixante pour cent des femmes n'etaient pas entierement satisfaites, 
5 de ces 20 femmes auraient prefere recevoir des conseils d'une personne 
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n'appartenant pas a la profession medicale, et plus de la moitie auraient 
aime avoir des echanges avec d'autres femmes traitees par FIV. 

Les etudes subsequentes ont essaye d'etablir une distinction entre le 
desir d'etre informe et le desir de participer. Par exemple, Strull et aL, 
(1984) ont effectue une enquete aupres de 210 personnes souffrant 
d'hypertension ainsi qu'aupres de 50 de leurs medecins de famine. Its ont 
decouvert que 41 % de ces patients auraient prefere plus d'information sur 
l'hypertension. Cinquante-cinq pour cent preferaient avoir « suffisamment a 
d'information ou prendre connaissance a de tout ce qu'il y a a savoir » sur 
l'hypertension. A la question a Qui devrait prendre les decisions, a votre 
avis, sur les medicaments pour traiter l'hypertension? a, 47 % ont declare 
que le clinicien ou la clinicienne devait prendre les decisions therapeu-
tiques « en mettant a profit tout ce qui est connu sur les medicaments a. 
Un tiers des patients preferaient que le clinicien ou la clinicienne « prenne 
la decision en tenant vraiment compte de l'opinion du patient a, alors que 
19 % seulement preferaient la prise de decision concertee. L'etude a en 
outre permis de constater que les medecins interroges etaient mauvais 
juges des preferences de leurs patients et patientes en matiere de prise de 
decision, un resultat dont nous reparlerons plus loin. 

Blanchard et al. (1988) ont observe 439 interactions entre des per-
sonnes atteintes de cancer, hospitalisees dans un grand etablissement uni-
versitaire, et leur medecin, en vue de mieux comprendre la relation entre le 
comportement du medecin et la satisfaction du sujet. Des observateurs et 
observatrices dument formes ont mesure le comportement des medecins au 
cours de leur visite matinale. Its ont evalue dans quelle mesure le patient 
interagissait avec le medecin et lui posait des questions. Apres la visite des 
medecins, ils retournaient interroger les sujets sur leur satisfaction. 

Cette etude, qui utilisait les mesures d'information et de participation 
de Cassileth a mis en evidence que 92 % des personnes hospitalisees desi-
raient prendre connaissance de toute l'information, bonne ou mauvaise, 
mais que 69 % seulement preferaient participer aux decisions medicales. 

L'interpretation de ces resultats est problematique parce que l'unite 
d'analyse etait l'entretien et non le patient. La plus grande partie de 
l'analyse est fond& sur 402 interactions, representant 89 personnes, au 
cours desquelles le patient avast fait savoir qu'il voulait recevoir toute 
l'information. On peut objecter qu'en choisissant l'entretien comme unite 
d'analyse, les chercheurs ont indilment gonfle rechantillon (et par con-
sequent la signification statistique), en particulier si les preferences des 
patients en matiere d'information et de participation demeurent relative-
ment stables. Quoi qu'il en soit, ces chercheurs ont conclu que, si presque 
tous les patients desirent etre informes, 11 y a a un groupe restreint mais 
important de personnes qui preferent ne pas participer a la prise de deci-
sion, meme si elles tiennent a ce qu'on leur donne toute l'information a. Les 
auteurs de la recherche concluent : « Les preferences des patients doivent 
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etre respectees et le medecin devrait en tenir compte. * (Blanchard et al., 
1988, p. 1144) (Traduction) 

Dans une etude canadienne, Llewellyn-Thomas et aL (1991b) ont trans-
forme les mesures de Cassileth et Strull en une echelle en cinq points qu'ils 
ont par la suite reduite de maniere a analyser les attitudes de 60 patients 
et patientes, soignes dans un service de cancerologie a titre d'externes, 
regard de leur inscription a un essai clinique. Trente-deux des 60 personnes 
ont indique une preference pour la participation, c'est-a-dire qu'elles ont 
declare : * Le docteur et moi devrions prendre les decisions ensemble, a ega-
lite *, ou « Je devrais prendre les decisions, ma's en tenant vraiment compte 
de l'opinion du docteur *, ou « Je devrais prendre la decision en mettant 
a profit tout ce que je sais ou apprends a propos des traitements. * Les 
28 autres patients ont adopte une position laissant toute latitude au mede-
cin en indiquant que « le docteur devrait prendre les decisions en mettant 
a profit tout ce qui est connu a propos des traitements *, ou « le docteur 
devrait prendre la decision et tenir vraiment compte de mon opinion. )1 Les 
auteurs ont note que le groupe favorable a la participation etait moires sus-
ceptible d'accepter de participer a un hypothetique essai clinique: selon 
eux, les patients estimaient peut-etre qu'en acceptant de participer, ils 
abandonnaient au medecin la prise de decision en matiere de traitement 
(ibid, p. 39). 

Les preferences des Canadiens et des Canadiennes atteints de cancer 
concernant la part qu'ils prennent dans la decision relative a leur traite-
ment ont egalement ete examinees par Degner et Russell (1988). Ces 
chercheurs ont postule que les gens atteints de cancer adoptent des 

points ideaux » echelonnes le long de la dimension psychologique du 
controle » sur le processus decisionnel, et qui, a leur avis, forme un con-

tinuum allant de la prise de decision entierement autonome a l'abandon de 
la decision au medecin, en passant par la concertation. Its ont demande 
60 cancereux dune clinique de Winnipeg d'utiliser deux methodes de 
classement de cartes pour choisir entre huit formules hypothetiques qui 
decrivaient les modeles de * contrOle » sur la decision relative au traitement. 
Cinquante-neuf des 60 personnes ont reagi en conformite avec la dimen-
sion psychologique sous-jacente de leurs preferences en matiere de con- 

L'etude a permis de voir que la plupart des personnes interrogees 
preferaient la decision concertee, mais qu'elles laisseraient plus volontiers 
l'initiative de la decision au medecin qu'a un membre de la famille. 

Dans une etude examinant la relation entre la participation et les 
resultats en matiere de sante, Brody et al. (1989a) ont classe les patients 
dans deux categories — actifs ou passifs — d'apres leur reponse a la ques-
tion * Quel role voulez-vous jouer (ou avez-vous joue) au cours de la con-
sultation d'aujourd'hui? * Les patients pouvaient choisir entre quatre roles 
possibles : 1) le docteur prend (a pris) l'initiative et decide (a decide) de ce 
qui est (etait) le mieux pour moi; 2) le docteur tient compte (a tenu compte) 
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de certaines de mes idees macs n'en prend pas moins (n'en a pas moins 
pris) la plupart des decisions finales, sinon toutes; 3) le docteur et moi 
prenons (avons pris) les decisions finales ensemble; ou 4) je prends ()'ai 
pris) toutes les decisions finales (ibid., p. 507). (Traduction) 

L'etude a defini les personnes choisissant les roles 1 et 2 comme pas-
sives, et celles choisissant les riffles 3 ou 4 comme actives. Les resultats 
en matiere de sante ont ete evalues d'apres les degres d'inconfort et de 
dysfonctionnement dont les patients ont fait etat avant la consultation 
medicale et une semaine apres. L'attitude des patients a regard de leur 
maladie a ete mesuree a partir de « leurs preoccupations concernant leur 
etat pathologique •. L'echelle evaluait « le degre de gravite de la maladie tel 
que malade le percevait; la crainte que cette maladie puisse entrainer 
d'autres ennuis; la crainte que cette maladie dure longtemps ou recidive *. 
Le « contrele * c'est-d-dire le pouvoir que le patient pensait exercer sur sa 
propre condition etait mesure a l'aide d'une question de style Likert. Le 
degre de satisfaction etait mesure une journee apres la consultation medi-
cale a l'aide d'une version modifiee de rechelle de satisfaction de Ware 
(Ware et al., 1976). 

Les resultats confirmerent rhypothese que les personnes qui etaient 
convaincues qu'elles jouaient un role plus actif a regard de leur propre 
sante, avaient un sentiment plus grand de maitrise de leur sante et etaient 
moins preoccupees a propos de leur maladie a la suite de la consultation 
du medecin. Pres de la moitie d'entre elles ont signale qu'elles jouaient un 
role plus actif; ces patients dits « actifs * avaient tendance a etre satisfaits 
de leur medecin; comparativement aux patients dits « passifs *, ils etaient 
moins inquiets au sujet de leur maladie, et avaient davantage le sentiment 
qu'ils pouvaient faire quelque chose pour regler leur probleme medical. 
Chez les patients actifs, ramelioration de retat pathologique general etait 
egalement sensiblement plus grande que chez les patients passifs. 

Ende et al. (1989) ont congu un questionnaire pour saisir la distinc-
tion entre le desir d'information et le desir de participation. Les preferences 
en la matiere ont ete mises en evidence a l'aide de indice de preference 
pour l'autonomie *, constitue d'echelle de 8 points sur la recherche d'infor-
mation et d'une echelle de 15 points sur la prise de decision. 

Les chercheurs ont conclu que les patients tenaient beaucoup a etre 
informes macs seulement peu a prendre les decisions. Its n'ont observe 
aucune correlation entre la preference des patients pour une information 
accrue et la prise de decision. Plus leur etat etait grave, moins ils etaient 
susceptibles de vouloir participer a la prise de decision. Ces resultats donnent 
a penser que la prise de decision et le desir d'information ne sont peut-etre 
pas lies. 

La relation entre le desir d'information et la preference en matiere de 
participation a la decision a egalement ete examinee par Sutherland et al. 
(1989). On a demande a 52 personnes atteintes de cancer de remplir une 
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serie de questionnaires destines a evaluer dans quelle mesure elks cher-
chaient activement a obtenir de l'information concernant leur etat de sante. 
Trois instruments ont ete utilises pour obtenir les reponses : 1) le sondage 
d'opinion sur la sante (Health Opinion Survey), mesurant les preferences en 
matiere d'information et de participation aux soins; 2) une grille d'auto-
evaluation analogique de 18 points pour obtenir des reponses sur la 
recherche d'information (LASA); 3) une version adapt& des questions de 
Strull et aL, (1984) sur les preferences des individus concernant la parti-
cipation a leur traitement dans des circonstances « ideales •. 

Environ 77 % des patients ont repondu qu'ils avaient pris la part qu'ils 
voulaient dans la prise de decision. La plupart des autres personnes 
(23 %) auraient voulu qu'on leur permette de participer davantage. Comme 
dans l'etude d'Ende, de nombreux patients cherchaient activement a 
s'informer, mats la majorite d'entre eux preferaient laisser au medecin la 
primaute en matiere de decision. L'etude conclut que « le personnel medi-
cal peut, en vue d'encourager une prise de decision autonome et eclair& 
fournir l'information que de nombreuses personnes effectivement desirent 
obtenir * (Sutherland et aL, 1989, p. 263), mats qu'il ne faut pas oublier que 
certains patients n'en peuvent pas moins juger souhaitable que le medecin 
prenne la decision. 

Beisecker et Beisecker (1990) ont cherche a savoir ce que faisalent les 
patients et les patientes pour s'informer lorsqu'ils etaient dans le cabinet 
du medecin. Its ont etudie les interactions qu'ont eues avec leur medecin 
106 personnes en traitement de readaptation dans un service de consulta-
tion externe. Pendant qu'elles attendaient le medecin, on leur a fait rem-
plir un questionnaire socio-demographique; on a ensuite enregistre leur 
conversation avec le medecin et on les a interviewees immediatement apres; 
10 a 14 jours plus tard, ces personnes ont ete invitees a repondre a un 
sondage d'opinion. Les mesures ont ete prises en premier lieu sur l'echelle 
relative au desir d'information oil it etait demande : « Est-ce important pour 
vous d'obtenir de l'information dans les domains suivants. * Les patients 
pouvaient choisir entre plusieurs reponses allant de « 1 = aucune impor-
tance * a « 5 = tres important * et ce, relativement a 14 situations; les resul-
tats etaient ensuite additionnes. En deuademe lieu, les mesures etaient 
prises sur l'echelle determinant le siege de l'autorite : « Nous vous presen-
tons ci-dessous certaines situations oil des decisions medicales doivent 
etre prises. Qui, pensez-vous, devrait prendre la decision dans chacune 
des treize situations : le medecin; le patient ou la patiente; ou le medecin 
et le patient ou la patiente ensemble? 

Les resultats rejoignent ceux de Blanchard et al. (1988) : les patients 
veulent etre informes. Qui plus est, la variation entre les reponses etait 
tres faible : le score moyen etait superieur a 4,6 sur l'echelle de cinq points, 
avec plus de 90 % des patients atteignant un score superieur a 4, et 31 % 
un score de 5. Les patients ont toutefois indique qu'ils pensaient que 
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c'etait les medecins qui devalent avoir le plus de pouvoir en matiere de deci-
sion. Ce qui frappe, c'est que le desir d'information, qui est general, ne se 
manifeste cependant pas toujours par des demandes concretes lorsque le 
patient est dans le cabinet du medecin. De fait, 30 % des 106 patients 
n'ont pas demande d'information (ibid., p. 24). 

Les chercheurs ont cependant concede que les personnes atteintes 
d'incapacite chronique, soit la population etudiee, etaient peut-titre moires 
portees a poser leurs questions que d'autres. Mais ils soulignent que les 
facteurs de la situation dans laquelle se deroule l'interaction medecin-sujet 
expliquent mieux les comportements de recherche d'information des per-
sonnes que ne le font leurs attitudes, les variables demographiques ou 
meme les medecins qu'elles consultent. On note que « Les patients et 
patientes modifient leur conduite selon le medecin et les autres personnes 
avec lesquelles ils interagissent. Le diagnostic, le motif de la consultation 
et le manque de temps peuvent avoir une influence et, ce faisant, trans-
former le comportement du sujet dans sa communication. * (Beisecker et 
Beisecker, 1990, p. 27) (Traduction) Enfin, les chercheurs ont accorde une 
attention particuliere a la duree de l'interaction, faisant remarquer que « de 
courtes interactions laissent peu de chance au patient de poser ses questions 
et d'exprimer ses points de vue ). (ibid., p. 28). 

guelles sont les caracteristiques, chez les patients, qui expliquent 
les differences dans le &sir de participer? 

Il ressort des ecrits que nous avons depouilles qu'il existe, chez les 
individus qui desirent avoir un role plus actif dans la prise de decision, 
« une relation complexe entre diverses variables comme rage, la gravite de 
la maladie et la presence d'une tierce personne qui compte beaucoup pour 
eux *. (Blanchard, 1988, p. 1144) (Traduction) 

Ainsi qu'en ont conclu plusieurs etudes, rage semble etre le principal 
predicteur des preferences en matiere de participation a la prise de deci-
sion, les sujets jeunes desirant une plus grande participation (Cassileth 
et aL, 1980; Strull et al., 1984). En outre, des donnees empiriques donnent 
a penser que ce serait aussi le cas des personnes instruites (Cassileth et aL, 
1980; Wartman et aL, 1983; Strull et aL, 1984; Siminoff et Fetting, 1991). 
Ceux et celles qui sont atteints d'une maladie grave preferent peut-titre ne 
pas participer a la decision relative au traitement medical (Strull et aL, 
1984; Ende et al., 1989). Blanchard et aL (1988) ont constate que parmi 
les patients qui preferaient laisser la decision au medecin se trouvaient 
surtout des hommes gravement malades, ages, et manes pour la plupart. 
Its en ont deduct que ces patients etaient devenus dependants de leur 
femme et de leur medecin. 

Etant donne qu'elles sont plus jeunes et qu'elles ne sont pas grave-
ment malades, les personnes qui font appel aux NTR auront probablement 
une preference marquee pour la participation a la prise de decision. 
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Que faut-il faire? 

Paternalisme sensible et consentement eclaire 
A premiere vue, les donnees contenues dans les ecrits etudies, aussi 

diverses soient-elles, inciteraient a penser que peu de patients et de 
patientes desirent participer (Strull et al., 1984; Greenfield et a/., 1985, 
1988; Blanchard et al., 1988; Degner et Russell, 1988; Ende et al., 1989; 
Waterworth et Luker, 1990; Beisecker et Beisecker, 1990; Lerman et al., 
1990). Si ces conclusions sont exactes, que faut-il en deduire pour ce qui 
a trait aux politiques en matiere de sante? 

Une solution serait de renoncer a l'ideal de la prise de decision con-
certee. On peut faire valoir qu'il est possible de maintenir le modele pater-
naliste, des lors que le medecin serait devenu plus sensible aux problemes 
et aux preoccupations du patient et, par consequent, que ce dernier serait 
devenu un partenaire actif. 

Devant la preuve que nombre de patients ou de patientes ne veulent 
pas participer, certains auteurs ont conclu que le respect de l'autonomie de 
la personne passait par le retour a un paternalisme sensible (Weiss, 1985). 
Par exemple, Waterworth et Luker (1990) ont fait des entrevues structurees 
avec 12 patients pour decouvrir leurs sentiments sur leur participation 
aux decisions concernant leur traitement et les soins infirmiers qu'ils rece-
vatent. A partir de ce petit echantillon non representatif et en utilisant des 
instruments non valides, ils ont conclu que les patients aimaient observer 
scrupuleusement les instructions du personnel infirmier, pour lui faire 
plaisir. Ces auteurs ont avance, que s'il encourageait la participation des 
patients, le personnel infirmier pouvait tits bien les amener a se conformer 
a ses &sirs. Its ont aussi declare que les patients ne devraient pas etre 
contraints a jouer un role actif et que personnalisation des soins n'est pas 
synonyme de participation active du patient. Cette etude met au jour un 
aspect inhabituel (et inquietant), celui d'une resistance traditionnelle et per-
sistante a l'habilitation du patient — sous pretexte d'adhesion au principe 
de la bienfaisance — de la part d'une corporation, celle du personnel infir-
mier, en qui on avait fini par voir un des plus sfirs defenseurs des droits 
du patient. On peut presumer que certains dispensateurs de soins voient 
encore l'habilitation du patient comme une menace (Katz, 1984a). 

Dans la plupart des cas, cette forme nouvelle de paternalisme s'accom-
pagne de la reconnaissance du desir des patients d'etre informes et, par 
consequent, de la necessite de leur dormer une meilleure information que 
par le passé. On pourrait appeler ce modele le modele du consentement 
eclaire, oil le clinicien ou la clinicierme propose un plan d'action que le 
patient a cependant le droit de refuser. 

Actuellement, la mise en pratique du consentement eclaire se heurte 
a de nombreuses difficultes, dont certaines ont ete explorees par Lidz et al. 
(1983). Selon ces auteurs, la doctrine juridique du consentement eclair** 
ne tient pas compte des realites de la prise de decision medicale. Celle-ci 
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a rarement trait a un seul episode; la plupart du temps, elle touche un 
processus qui s'etire dans le temps. Cette affirmation est particulierement 
valable pour les NTR qui sont souvent un bon exemple d'un phenomene 
dont une etape etape conduit, inexorablement, a une autre &tape. 11 con-
vient done de prevoir une serie de traitements plutot qu'un seul traitement 
ou episode. 

Lidz et al. (1983) ont egalement note l'importance de l'attitude des 
patients dans l'instauration d'une veritable participation. Ces auteurs ont 
observe des malades hospitalises et des malades traites dans un service de 
chirurgie a titre d'externes. Its se sont interesses aux interactions entre le 
personnel medical et les patients qu'ils ont ensuite interviewes. 

Pour de nombreux malades, c'est au medecin de prendre les decisions 
concernant le traitement. Meme si l'on a constate que les patients desirent 
souvent obtenir de l'information, it est probable que ce desir procede de cer-
taines motivations : desir de faciliter le deroulement du traitement, desir de 
se montrer courtois, desir d'exercer un veto contre Ia decision d'un medecin 
consulte precedemment. Dix pour cent seulement des patients prenaient 
activement part a la prise de decision. On a decouvert que les malades hos-
pitalises posaient moans volontiers de questions au medecin que les autres 
ou &talent moan disposes a prendre activement part a la prise de decision. 
Les malades chroniques participaient generalement plus activement (cela 
s'explique en partie par leur plus grande experience du systeme de sante). 
L'enquete a abouti a la conclusion que l'approche formaliste au consente-
ment eclaire — recours a des formulaires d'autorisation au vocabulaire 
minutieusement choisi — etait moans bonne que le processus encourageant 
une veritable participation. 

La communication effective d'information depend de plusieurs fac-
teurs des, dont le moment oil l'information est transmise. Tel qu'il est 
traditionnellement obtenu, le consentement &laird peut ne pas valoir 
grand-chose si le patient est en proie a un stress emotionnel tel qu'il est 
incapable d'assimiler l'information communiquee. Wade (1990) a etudie 
des patients qui, avant de subir une cholecystectomie, avaient beneficie 
d'un counseling et a qui on avait demande de remplir un questionnaire 
concernant l'intervention chirurgicale, les risques, les complications possi-
bles et la necessite pour le patient d'assurer lui-meme des soins opera-
toires. Avant et apres l'operation, on leur a fait egalement remplir un ques-
tionnaire sur leur etat d'esprit et leurs emotions. Plusieurs semaines apres 
leur sortie de l'hOpital, on leur a fait parvenir par la poste un questionnaire 
portant sur le counseling qu'ils avaient 

Dans le premier questionnaire, la majorite des 144 patients (90 %) ont 
correctement indique le risque de deces resultant d'une cholecystectomie 
non diet& par l'urgence; par contre, a leur sortie de l'hOpital, plus de la 
moitie des patients (54 % des 124) ont repondu qu'on ne leur avait pas 
parle du risque de deces. La douleur pre-operatoire, le trouble de l'esprit 
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ou les effets des medicaments n'etaient pour rien dans le manque de memoire 
concernant la communication de ce risque. Wade (1990) a conseille aux 
medecins d'obtenir l'autorisation &rite du patient, de lui donner un coun-
seling complet, et d'etre particulierement prudents quand ils ont affaire 
des personnes dont l'esprit est trouble ou qui presentent des complications. 

Neanmoins, la notion juridique de consentement eclaire ne fait pas 
du patient ou de la patiente un partenaire actif en matiere de soins et 
n'apporte pas les avantages que l'on peut trouver chez un partenaire 
inform& qui saisit les enjeux et fixe des objectifs. Il convient de souligner 
qu'il existe une distinction subtile mats importante entre la notion juri-
dique de consentement &laird et l'ideal de la prise de decision concertee. 
Cette distinction ressemble a celle etablie pour le compte de la Commission 
entre le consentement &laird et le choix eclaire, mais elle va plus loin. 

[...1 le consentement eclat* ne vise qu'a obtenir un consentement pour 
une intervention medicale donnee. Par contre, un choix eclaire place les 
interventions medicales dans le contexte de choix sociaux elargis, tel 
l'adoption, la prise en famille d'accueil, ou le renoncement a avoir des 
enfants. (Canada, Commission royale, 1991, p. 11) 

Cette definition du choix &laird insiste simplement sur la necessite 
d'ameliorer la communication de l'information et de mieux presenter les 
choix existants; elle necessite cependant un veritable partenariat. Comme 
le rapport de la Commission l'a egalement mentionne : 

Plusieurs des personnes entendues ont lance des appels eloquents a un 
partenariat respectueux entre medecins et patients-tes, afin de permet-
tre a la population d'effectuer ses propres choix en pleine connaissance 
de cause. (Canada, Commission royale, 1991, p. 11) 

Birke et al. (1990, p. 290) ont egalement remarquer que « pour qu'il y 
ait choix &laird, le medecin doit informer, non decider «. Its ajoutent que 
« pour prendre une decision eclairee, les gens ont besoin de connaitre les 
diverses options et les effets probables de chacune; si les medecins ne con-
naissent pas les reponses, ils doivent en faire part au patient tout comme 
ils le font de leurs connaissances » (ibid., p. 290-291). (Traduction) De 
toute evidence, ils doivent expliquer les consequences sociales aussi bien 
que les consequences medicales. Mats comment rendre cet ideal compa-
tible avec les donnees decouvertes dans les etudes dont nous avons park' 
ci-dessus? 

Les dispensateurs de soins de sante savent-ils ce que veulent 
les patients et les patientes? 

Les tenants du paternalisme sensible constatent avec decouragement, 
dans les ecrits sur la question, que le medecin est generalement mauvais 
juge de ce que leurs patients et patientes desirent savoir (Strull et al., 1984) 
ou desirent faire. Dans l'etude de McNeil et a/. (1978) portant sur des 
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personnes atteintes d'un cancer du poumon, par exemple, la plupart des 
cliniciens et cliniciennes ne savaient pas que certains de leurs patients 
preferaient la radiotherapie a la chirurgie. 

En outre, les medecins ne savent pas bien dans quelle mesure leurs 
patients et patientes desirent participer. Par exemple, Strull et al. (1984) ont 
note que les medecins sous-estimaient les preferences de leurs patients en 
matiere d'entretien sur la therapie dans 29 % des cas et les surestimaient 
dans 11 % des cas. Alors que 53 % des patients interroges preferaient par-
ticiper a leur traitement, les cliniciens pensaient que 78 % le desiraient. 
L'enquete a conclu que les cliniciens sont de mediocres juges des preferences 
de leurs patients a regard de la prise de decision, et qu'il n'y a pas d'autre 
solution que d'interroger directement ces derniers sur leurs preferences. 

Si l'on rejette le paternalisme sensible (comme 11 y a lieu de le faire 
pour des raisons juridiques et ethiques), quelles sont les autres solutions? 
Une solution serait de pretendre que les patients qui faisaient l'objet des 
etudes recensees etaient mal informes et qu'il aurait fallu les instruire pour 
qu'ils recherchent plus d'autonomie. 

Une autre solution serait de dire que les donnees livrees par les etudes 
ont ete mal interpretees. Bien que certains individus puissent desirer con-
server un rOle passif, it est possible qu'il y alt eu une certain confusion 
dans rinterpretation de ces etudes parce que la « participation ). y a ete mal 
definie. Deux dimensions du choix — la prise de decision et la resolution 
de problemes — peuvent avoir ete confondues. C'est en faisant cette dis-
tinction que l'on pourra clarifier les roles possibles des patients ou patientes 
et des cliniciens ou cliniciennes (Baumann et Deber, 1989). 

La prise de decision et la resolution de problemes 
Baumann et Deber (1989) ont defini la resolution de problemes comme 

etant la recherche de l'unique « bonne solution d'un probleme. En 
revanche, ils ont associe la prise de decision a la notion de choix — qui neces-
site souvent des compromis — entre de nombreuses solutions possibles. 

En matiere de choix medical, la distinction cle est que les valeurs 
attribudes a differents resultats possibles d'un traitement ne sont pas utiles 
a la resolution du probleme. Peu importe qu'une personne desire une radio-
graphie pour constater que sa jambe n'est plus cassee ou qu'elle desire que 
deux et deux egalent sept. II n'y a qu'une bonne reponse et la question est 
de savoir si l'on a la competence, les connaissances et la chance de la trou-
ver. Par consequent, la resolution de problemes exige que celui ou celle qui 
dolt resoudre un probleme possede suffisamment de connaissances et 
d'aptitudes pour determiner les solutions possibles et la probabilite de 
chaque resultat, mais elle laisse un rOle limite au niveau de la participation 
du sujet ou du public. 

La determination des differentes solutions ne permet pas de savoir 
laquelle des solutions choisir. S'il faut choisir entre plusieurs voles possibles, 
11 devient crucial de connaitre la valeur attribude aux differents resultats 
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auxquels ces voles aboutissent. Il s'ensuit que la prise de decision est un 
art plus difficile que la resolution de problemes (Deber et Baumann, 1992); 
elle necessite des aptitudes a la resolution de problemes, des connais-
sances et des valeurs sures. Ce n'est qu'en situation de prise de decision 
que ton dolt determiner les valeurs et les preferences. Aussi, le decoupage 
du choix entre ses composantes — resolution de problemes et prise de deci-
sion — permet de faire ressortir les elements ou la participation du patient 
est cruciale. 

Par exemple, a l'occasion d'une etude de la prise de decision (Barry 
et al. 1988), on a demande a des patients atteints de prostatisme sympto-
matique de choisir entre un traitement essentiellement symptomatique, qui 
impliquait une sante sous-optimale, et une resection transuretrale endo-
scopique de la prostate, presentant diverses possibilites d'amelioration des 
symptOmes et un faible risque de deces. Les chercheurs (ibid.) ont constate 
que, rutilite de rintervention, telle que la percevait les patients, dependait 
de la valeur d'utilite qu'ils attribuaient a la vie avec les symptOmes de pro-
statisme. S'ils pensaient que celle-ci etait mediocre, 'Intervention chirur-
gicale etait le traitement prefer& En revanche, les patients qui craignaient 
moires les symptOmes de prostatisme que les complications eventuelles de 
''operation preferaient le traitement symptomatique ou une therapie medi-
cale. De toute evidence, le choix de la therapie optimale est une decision 
qui depend des preferences des patients a regard de resultats non mane-
taires. Il necessite une analyse prealable par des specialistes qui peuvent 
ensuite informer le patient des choix existants, des probabilites necessaires, 
et indiquer quelles fonctions d'utilite doivent etre evaludes. 

La distinction entre prise de decision et resolution de problemes est 
relativement recente et est actuellement en train d'être verifide empirique-
ment (Deber et aL, 1993); toutefois, comme nous le montrons ci-dessous, 
elle va dans le sens de bon nombre des constatations faites par les 
chercheurs. 

On peut voir que le modele contractuel est fonde en partie sur cette 
distinction. On pourrait faire valoir que ce modele repose sur le principe 
que le medecin resoud le probleme, mais que la decision est prise en 
commun par le medecin et le patient. De meme, Kassirer (1983) a parle 
« d'usurpation des prerogatives des patients et des patientes Son docu-
ment, qui souligne ''importance de la « participation du patient et de la 
patiente «, indique la difference entre probabilite (information que fournit le 
medecin) et utilite (qui dolt etre evaluee par le patient). 

Dans les etudes que nous avons analysees et qui donnent a penser 
que les patients ne veulent pas participer a la decision, cette distinction n'a 
pas ete faite (Blanchard et aL, 1988; Degner et Russell, 1988; Beisecker et 
Beisecker, 1990). Lorsque nous tentons d'interpreter ces etudes, il nous 
est difficile de determiner dans quelle mesure les patients refusaient de 
participer a la resolution de problemes ou a la prise de decision. 
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A cet egard, il est important de distinguer entre l'argumentation rela-
tive a la participation dont it a ete question ci-dessus (participation du 
patient a la prise de decision, macs responsabilite du clinicien en matiere 
de la resolution de problemes) et certaines revendications de mouvements 
de promotion des droits du patient pour qui pleine participation veut dire 
que le patient joue un role actif dans la resolution de problemes de facon 
amoindrir le pouvoir medical. 

L'ouvrage The New Ow Bodies, Ourselves (Boston Women's Health Book 
Collective, 1984) est un exemple patent des efforts realises pour apprendre 
aux femmes a connaltre leur propre anatomie; les collectifs de sante de la 
femme ont enseigne aux femmes a effectuer elles-memes leurs examens 
internes. Dans le meme ordre d'idees, les feministes pourraient inciter les 
femmes a pratiquer elles-memes rinsemination artificielle. Il est important 
d'etablir une distinction entre, d'un cad, la preference des patientes pour 
Ia non-participation a ce genre de resolution de problemes, et de l'autre, 
leur refus de participer a la prise de decision ultime. 

Si Cassileth n'a pas etabli cette distinction, it est utile de faire remar-
quer toutefois que, parmi les patients desireux de participer, certains 
avaient exprime le desir de participer a la resolution de problemes en plus 
de participer aux decisions en matiere de traitement. Il cite des remarques 
faites par ses patients et patientes : « C'est mon corps et ma maladie *; « On 
dolt prendre la responsabilite de son propre corps *; « Je veux tout savoir 
de facon a pouvoir prendre soin de moi-meme. * De meme, les sujets de 
Cassileth non desireux de participer ont peut-etre rejete ce role pluteit que 
leur participation a revaluation de leurs propres valeurs et au choix entre 
des solutions de traitement. lls affirment : « La personne non specialisee n'est 
pas qualifiee pour prendre des decisions *; « Je ne suis pas qualifie *; « C'est 
le travail du docteur; c'est a lui de s'occuper des details. * Il convient de se 
demander si ce genre de patients refuserait toujours de participer si on leur 
fournissait rinformation et le soutien necessaires pour decider quelle solu-
tion ils prefereraient, compte tenu de leurs propres valeurs face aux dif-
ferents resultats possibles en matiere de sante. Seule l'une des remarques 
citees dans Cassileth pourrait etre vue comme un rejet de la prise de 
decision : « Je veux me faire le moins de souci possible. * 

Ende et aL (1989) ont conclu que « les patients preferent que les deci-
sions soient prises principalement par leurs medecins, plutOt que par 
eux-memes, meme s'ils desirent au plus haut point etre informes *. Cette 
conclusion pourrait avoir une explication analogue. Ces chercheurs 
avaient pose des questions comme celle-ci : « Y a-t-il lieu de consulter un 
cardiologue lorsqu'on decouvre qu'un patient souffre d'une crise car-
diaque — decision pour laquelle les patients et patientes, et cela n'est guere 
etonnant, jugeaient indispensable d'avoir l'avis d'un specialiste. 

Dans Beisecker et Beisecker (1990), rechelle servant a situer rautorite 
incluait des questions rattachees a la resolution de problemes : Quelle 
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information consigner dans le dossier medical? Quels medicaments et 
quelles doses utiliser? Faut-il administrer des tests diagnostiques? Mal-
heureusement, le document n'isolait pas les reponses aux quelques ques-
tions plus precisement axees sur la prise de decision : Dans quelle mesure 
communiquer avec la famille du patient ou la faire participer? Quelles sont 
les traitements entre lesquels it faut choisir (chirurgie ou autre therapie)? 

D'autres donnees montrant que de nombreuses personnes souhaitent 
une prise de decision concertee ont ete revelees par un sondage Harris, cite 
dans l'etude de Ende et al. (1989) : 72 % des sujets interroges preferaient 
que « le docteur discute des solutions avec le patient ou la patiente et que 
tous deux decident d'un commun accord de la facon de proceder *, plutOt 
que de voir l'une ou l'autre partie prendre les decisions unilateralement. 

Conclusion 
Nous postulons que la plupart des patients et des patientes preferent 

confier aux specialistes les taches de resolution de problemes, macs 
desirent jouer un rOle actif dans la prise de decision. Si notre postulat est 
exact, 11 faut en deduire que les dispensateurs de soins de sante jouent un 
role important en analysant et en structurant l'information destinee aux 
patients et patientes, ainsi qu'en les aidant a mieux cerner leurs propres 
valeurs pour faire des choix &lakes. 

Cette conclusion semble compatible avec les temoignages recueillis 
lors des audiences publiques de la Commission (Canada, Commission 
royale, 1991). Parmi les themes dominants, on notait la necessite d'une 
meilleure information et « d'un partenariat respectueux * entre le medecin 
et le patient afire que les beneficiaires des soins puissent faire des choix 
&lairds concernant leur propre traitement. 

Notre recension ainsi que les temoignages entendus par la Commission 
indiquent que les decisions se rapportant aux NTR satisfont aux conditions 
ideales d'un partenariat avec le patient ou la patiente dans la prise de deci-
sions cliniques. Pour qu'un tel partenariat soit possible, les patients ont 
besoin d'une information suffisante pour faire veritablement des choix 
&lairds. Au minimum, cet objectif oblige a exposer clairement : 1) les 
diverses solutions; 2) les resultats possibles de chaque solution; 3) les 
milts, les risques et les avantages de chaque solution; 4) les valeurs 
attachees par le patient a chaque resultat possible. Les cliniciens et les 
cliniciennes ont un rOle determinant a jouer pour que cette information soit 
disponible et comprehensible. 
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Partie Ill. Mesure des preferences du patient 
ou de Ia patiente a regard des resultats des 
traitements possibles 

Introduction 
La prise de decision concertee entre le patient et le praticien semble 

particulierement indiquee dans le domain des NTR Comment integrer les 
preferences du patient a la prise de decision et comment les mesurer? 

Une decision rationnelle peut etre Millie en fonction du processus 
dont elle est l'aboutissement (c.-a-d. une decision arretee a la suite d'un 
raisonnement) ou en fonction des resultats qu'on en espere (c.-a-d. une 
decision qui optimise les chances d'atteindre un resultat compatible avec 
les valeurs et les preferences du decideur ou de la decideuse). Dans la 
presente partie de notre document, nous decrivons une theorie de prise de 
decision rationnelle, l'analyse de decision, soit un processus qui, a long 
terme, donne le plus de chances d'obtenir des resultats optimau.x. Nous 
evoquons ensuite les obstacles, et ce que les ecrits specialises appellent 
l'heuristique, qui peuvent compliquer les aspects relatifs a la resolution de 
problemes en vue d'un choix rationnel. L'existence meme de ces obstacles 
montre qu'il est necessaire de developper des mecanismes systematiques 
d'education et d'information des patients a propos de leurs choix. 

Nous analysons egalement l'aspect prise de decision qui fait partie de 
tout choix, c'est-a-dire revaluation des valeurs et des preferences de la per-
sonne. Nous decrivons la theorie de la decision, qui suppose la mesure de 
la fonction d'utilite attach& a chaque resultat possible. Enfin, nous signa-
ions les carences des methodes de mesure actuellement utilisees et nous 
proposons d'autres methodes possibles. 

Nous analysons certaines etudes qui portent sur les attitudes des cou-
ples infertiles, des dispensateurs de soins et du public a regard des NTR. 

Theories de Ia prise de decision rationnelle : analyse de la decision 
Souvent, le choix peut etre ameliore par l'emploi d'instruments quan-

titatifs qui permettent de structurer le probleme et en facilitent l'analyse. 
L'analyse de decision, egalement intitulee theorie de l'utilite prevue ou 
theorie de l'utilite subjective prevue, est la methode normalement utilisee 
pour analyser la facon dont les gens font des choix risques (Hellinger, 
1989). L'analyse de decision consiste a structurer le choix en faisceaux de 
choix (dependant de la volonte du decideur ou de la decideuse) et en fats-
ceaux de possibilites (resultats qui peuvent decouler de chaque choix). 
Cette structure est souvent figuree par un arbre de decision. Par exemple, 
dans une decision medicale, le faisceau de choix pourrait concerner 
ropportunite d'operer ou non, alors que le faisceau de possibilites concer-
nerait les resultats possibles (p. ex. deces, morbidite mineure ou majeure, 
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ou parfaite sante). Pour reprendre des termes deja utilises dans le present 
document, la construction de cette structure est un exercice de resolution 
de problemes. 

Le decideur ou la decideuse determine ensuite la probabilite condition-
nelle de chaque resultat possible de ce faisceau de possibilites. La encore, 
la determination des probabilites pertinentes est un exercice de resolution 
de problemes. Le decideur attribue une valeur d'utilite (mesuree sur une 
echelle de 0 a 1) a chaque resultat. La definition et rutilisation de ces 
valeurs d'utilite sont cruciales pour la prise de decision. 

Le decideur utilise ensuite une regle de decision pour effectuer le 
meilleur choix. Aux fins du present document, la selection de la regle de 
decision implique une prise de decision, etant donne qu'elle depend des 
preferences du decideur ou de la decideuse (p. ex. l'attitude a regard du 
risque). Une foss que la regle est choisie, cependant, son application pour 
arreter le meilleur plan d'action est un pur exercice de calcul (c.-a-d. une 
tache de resolution de problemes). Cette distinction a ete occult& par la 
plupart des analystes de la decision parce qu'ils s'appuient generalement 
sur une seule regle de decision : l'optimisation de l'utilite prevue. Cette regle 
exige des analystes qu'ils multiplient la probabilite de chaque evenement 
chaque faisceau de probabilites par sa valeur d'utilite, qu'ils totalisent les 
valeurs qui en resultent et qu'ils choisissent la branche presentant le total 
numerique le plus eleve (on trouvera une description claire d'une telle opti-
misation appliquee a la medecine dans Weinstein et Fineberg, 1980). 

Par consequent, I'analyse classique de decision prend pour hypothese 
que les individus optimiseront rutilite prevue; le modele d'optimisation de 
rutilite prevue est souvent appele modele normatif de la prise de decision. 
Par comparaison, un modele descripty-  expliquerait de quelle maniere les 
gens prennent effectivement leurs decisions. 

La recherche a etabli que ce modele analytique de decision (qu'on 
appelle egalement le modele rationne0 fournit une mediocre description de 
la facon dont les gens se comportent en realite (Shoemaker, 1982; Slovic et 
Lichtenstein, 1983; Machina, 1987; Bellinger, 1989); toutefois, ses &fen-
seurs n'en sont nullement &raffles. Its pensent que les choix pourraient 
etre plus judicieux s'il etait possible de former les gens a suivre le modele 
lorsqu'ils veulent prendre une decision. En consequence, les tenants du 
modele normatif peuvent concevoir des programmes educatifs pour former 
les individus a utiliser les methodes analytiques de decision. Bien que cer-
taines hypotheses assocides a ces modeles puissent etre critiquees, 11 con-
vient de mentionner qu'une analyse de la decision peut etre utile pour 
structurer l'information de maniere a alder les personnes a faire des choix, 
en particulier si l'on prend la peine de dissocier les elements relatifs a la 
resolution de problemes et ceux qui concernent la prise de decision. 
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Obstacles genant Ia resolution de probleme dans le modele 
rationnel de prise de decision 

Dans la partie II, nous avons montre que les patients et les patientes 
ont besoin d'une information suffisante pour faire veritablement des choix 
eclaires. Au minimum, fl convient de leur expliquer clairement : 1) les solu-
tions disponibles; 2) les resultats possibles de chaque solution; 3) les cobts, 
les risques et les avantages de chaque solution; 4) les valeurs attachees par 
le patient a chaque resultat possible. Comme nous l'avons mentionne, 
l'information requise est le facteur essentiel a la resolution de problemes. 
Les conseils d'un specialiste sont generalement indispensables pour struc-
turer le probleme (etablir le faisceau de choix et le faisceau de possibilites 
pertinents de l'arbre de decision) et calculer les probabilites de chaque 
evenement. 

Il va de soi que dans la majorite des cas, ce sont les dispensateurs de 
soins qui possedent ce genre de connaissances et non les patients. Par ail-
leurs, on s'est apercu que ces derniers utilisent une serie de regles intui-
tives (l'heuristique) qui peuvent gener la prise de decision rationnelle 
(Eraker et Politser, 1982; Hershey et Baron, 1987; Hogarth, 1987). L'incon-
venient de l'heuristique, c'est qu'elle interfere souvent avec la capacite 
d'evaluer et d'utiliser les probabilites. 

Par exemple, la recherche a montre que les gens font souvent des 
erreurs de taille en evaluant les probabilites et en faisant des predictions 
(Nisbett et Ross, 1980; Tversky et Kahneman, 1981). Les psychologues ont 
releve plusieurs types d'erreurs systematiques que sont portes a faire tant 
les dispensateurs de soins que les patients et les patientes. Certaines de 
ces erreurs (p. ex. touchant la representatiuite, l'ajustement et le bornage) 
resultent de la difficulte a manipuler les probabilites conditionnelles. Les 
gens sont enclins a ignorer les probabilites d'evenements passes sauf si on 
les leur rappelle directement. Its peuvent egalement etre influences par 
la visibilite de certains resultats — l'heuristique de la disponibilite, pheno-
mene voulant que les individus aient tendance a considerer que les choses 
qu'ils se rappellent facilement sont plus probables qu'elles ne le sont en rea-
lite. Par consequent, les evenements qui font regulierement la manchette 
(p. ex. la  naissance des bebes issus de la Fly) peuvent etre, dans l'esprit 
d'une personne, plus probables que les donnees ne le justifient. 

Selon le mode de participation que nous recommandions dans la 
partie II, le patient ou la patiente a besoin d'une aide considerable pour 
obtenir de l'information claire et exacte. Selon l'heuristique psychologique 
toutefois, le dispensateur de soins n'est peut-etre pas toujours la meilleure 
source de cette information puisque son jugement est influence par ses propres 
experiences. Un cas particulierement grave est susceptible d'influencer les 
previsions de probabilites et de fausser l'information a ce sujet. Il semble 
donc tout a fait justifie que l'on aide le praticien et le patient en demandant 
la creation de moyens d'information exacte et de mecanismes permettant la 
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mise en commun des connaissances disponibles, la verification de l'exacti-
tude de ces connaissances aupres des cliniciens, la verification de leur 
clarte aupres de divers groupes de patients et de moyens qui en facilitent 
la diffusion. 

Mesure des preferences a regard de la prise de decision 
Les specialistes ne peuvent pas determiner quelle valeur est ou devrait 

etre attribuee a un resultat donne. Les probabilites sont factuelles; les 
valeurs d'utilite non. C'est essentiellement un jugement de valeur person-
nel qui determine combien 11 est ou peut etre deplaisant de vivre avec une 
douleur dans la poitrine, de restreindre ses propres activites ou d'être prive 
d'enfants. Comme nous l'avons signale dans la partie II, la determination 
des valeurs a attribuer aux resultats requiert la participation du patient ou 
de la patiente. Comme nous l'indiquons ci-dessous, de nombreuses 
heuristiques s'appliquent egalement a l'aspect prise de decision du choix, 
en particulier aux mesures des preferences du patient. 

Avant de decrire les difficultes cependant, it n'est pas inutile de 
presenter la norme, c'est-a-dire de preciser comment nous procederions, 
dans un contexte ideal, pour mesurer les preferences. L'approche la plus 
courante est connue sous le nom de theorie de l'utilite. En plus d'être 
employees dans l'analyse de decision — qui vise a alder un individu a faire 
un choix optimal — les valeurs d'utilite sont egalement d'une importance 
cruciale pour la methodologie connexe de l'analyse cout-utilite, qui effectue 
une analyse economique utile a la prise de decisions concernant la societe. 

11 convient de souligner que le chercheur qui utilise ces techniques ne 
s'interesse qu'aux resultats qui peuvent etre quantifies et faire l'objet de 
compromis. Scion Whitbeck (1991), de nombreuses consequences impor-
tantes sur le plan moral, comme la perte de rintegrite, ne rentrent pas dans 
cette categoric; on volt done que l'utilisation de ces techniques peut amener 
le chercheur a negliger des questions morales importantes. Il n'en demeure 
pas moans que ces techniques sont devenues des elements des de la prise 
de decision en matiere de politiques de sante. 

La mesure de l'utilite en theorie et en pratique 

La theorie de la mesure de l'utilite 
La mesure de rutilite est une sous-zone technique (souvent 

deroutante), oil le jargon abonde et ofi les mots prennent des sens dif-
ferents de ceux qu'ils ont dans la langue de tous les fours. La difference 
entre revaluation d'un resultat et son utilite mesuree vaut la peine d'être 
notee. Seule rutilite satisfait aux exigences theoriques des modeles analy-
tiques ou economiques de decision. Pour simplifier a rextreme, disons que 
rutilite inclut un element de risque, ce qui nest pas le cas de revaluation. 
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La mesure de rutilite actuellement accept& est fond& sur l'indice 
d'utilite de von Neumann-Morgenstern, qui mesure rutilite d'un resultat 
assorti d'un risque. Par exemple, supposons que l'on desire determiner 
quelle est la valeur de 10 $ pour un individu. Certes, cette somme a une 
valeur absolue qui est la meme pour tout le monde (10 $), mais elle n'a 
peut-etre pas la meme utilite pour tout le monde du point de vue de la 
capacite d'achat de biens ou de services. 

D'apres les economistes, l'importance psychologique de l'argent peut 
varier en fonction de nombreux criteres. L'un de ces criteres peut etre le 
montant d'argent dont on dispose alp. D. est evident que 10 $ est une 
somme plus importante pour un pauvre que pour un millionnaire : c'est la 
notion d'utilite marginate decroissante de l'argent. Un autre critere peut 
etre le moment oti l'on touche cet argent; la plupart des gens preferent 
recevoir 10 $ aujourd'hui plutOt que dans cinq ans. Par consequent, 
l'analyse economique doit tenir compte du taux d'actualisation a appliquer 
pour exprimer en valeur d'aujourd'hui des coUts ou des avantages futurs. 

Un autre aspect de revaluation — qui fait partie de ('estimation de 
rutilite — est la nature aleatoire d'une situation. Pour reprendre l'exemple 
precedent, les individus pourraient ne pas attribuer la meme valeur a une 
somme de 10 $ qu'ils sont certains d'empocher qu'a un jeu de hasard qui, 
a long terme, et si on le repetait un nombre infini de fois, pourrait leur rap-
porter la meme somme (p. ex. 10 % de chance de gagner 100 $ ou une 
chance sur 100 000 de gagner un million de dollars). 

La mesure classique de rutilite par la methode dite du calcul du risque 
(standard gamble) s'appuie sur ce genre d'attitudes differentes a regard du 
risque; elk quantifie la valeur attach& par un individu a un lot pouvant 
sortir dans d'hypothetiques tirages. La premiere etape consisterait a don-
ner a une personne le choix entre un gain stir de 10 $ et unjeu correspon-
dant presentant une probabilite de x % d'empocher une somme plus elevee 
(disons 100 $) et une probabilite de 1-x % d'obtenir le resultat le moires bon 
(generalement 0 $). En modifiant systematiquement Ia valeur de x jusqu'a 
ce que rindividu soit indifferent (en termes de preference a regard des solu-
tions offertes), on peut evaluer rutilite attribuee par cet individu aux 10 $ 
en question. Par consequent, it est possible de determiner l' attitude a 
regard du risque d'une personne — selon qu'elle redoute ou recherche le 
risque. L'individu qui est indifferent au risque a une fonction d'utilite directe. 

Empiriquement, on s'apercoit que chez la plupart des gens, Ia fonc-
tion d'utilite est represent& par une courbe qui s'inflechit; en effet, ils 
recherchent le risque dans certains domaines et le redoutent dans d'autres. 
On peut evaluer le degre d'aversion ou d'attrait pour le risque en analysant 
les ecarts par rapport a la neutralite (dans l'exemple precedent ofi • un sou 
est un sou g, quel que soit le risque). Par consequent, on dit que le calcul 
du risque classique est une mesure de rutilite fond& sur le risque, parce 
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qu'il associe revaluation que fait un individu d'un resultat donne au risque 
qu'il est pret a accepter pour atteindre ce resultat. 

Appliquee aux soins de sante, la theorie de la decision mesure rutilite 
d'un etat de sante donne d'une maniere analogue. Le calcul du risque clas-
sique mesure la volonte de rindividu de mettre sa vie en jeu (a savoir ruti-
lite d'un resultat assorti d'un risque). Par exemple, on pourrait mesurer la 
valeur de la vie avec dialyse en offrant a rindividu concerne le choix entre 
la dialyse et une intervention hypothetique comportant une probabilite de 
guerison de x % (le resultat le plus favorable auquel on attribue une valeur 
d'utilite de 1), et une probabilite de mort immediate de 1-x % (on attribue 
une valeur d'utilite de 0 au resultat le plus &favorable). La probabilite 
de guerison qui rendrait rinteresse indifferent au choix entre la dialyse et 
rintervention (avec le risque qu'elle implique) serait rutilite attribuee a 
retat de sante qu'est la vie avec dialyse, mesuree sur une echelle de 0 a 1. 
En theorie, cette technique peut etre utilisee pour construire une fonction 
d'utilite qui attribue des valeurs numeriques a toutes les combinaisons 
possibles du nombre d'annees de vie avec chaque etat de sante possible 
(Mehrez et Gafni, 1991). 

Une foss que la valeur d'utilite a ete attribude, elle peut etre utilisee 
pour ajuster les resultats possibles pour la sante. Supposons qu'un resul-
tat possible en matiere de sante fournisse 12 annees de vie supplemen-
taires, avec 2 ans de parfaite sante suivis de 10 ans avec dialyse. Sup-
posons que I'autre solution (disons une greffe 'tussle) offre, en moyenne, 
six moss de mediocre sante pendant la periode de convalescence de I'opera-
tion, suivis d'une esperance de 10 ans en parfaite sante. Une valeur 
d'utilite de 1 est attribuee a la parfaite sante, de 0,7 a la vie avec dialyse, 
et de 0,3 a retat de sante postoperatoire. En multipliant la valeur d'utilite 
de chaque etat de sante par le nombre d'annees correspondant a chaque 
etat, on peut calculer le nombre d'annees de vie corrigees par la qualite 
de vie. Par consequent, la dialyse offrirait 12 annees, mats seulement 
(2 + 0,7*10) soit 9 annees de vie corrigees par la qualite de vie. L'operation 
offrirait 10,5 ans, ma's (0,3'0,5 + 1,0*10) ou 10,15 annees corrigees par la 
qualite de vie. La prise en consideration de la qualite fait pencher le choix 
vers roperation. Tel est le genre de calculs qui sous-tendent des tech-
niques economiques comme l'analyse cout-utilite dans laquelle on compare 
les gains attendus de differents plans d'action, de facon a alder les techno-
crates a effectuer des choix. De toute evidence, ces techniques ne valent 
que ce que valent les estimations de rutilite. 

Les arguments contre le calcul du risque classique 
Il convient de signaler que le calcul du risque classique est, en theorie, 

une technique de mesure attrayante. Comme la theorie de la decision, dont 
11 est un element, on peut le decrire par une serie d'axiomes composant 
une theorie d'une logique impeccable. Comme nous l'avons mentionne, it 
est a la base de nombreuses evaluations economiques (p. ex. de l'analyse 
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cotit-utilite) dont on se sert pour influencer la politique. Pourquoi dans ce 
cas est-11 de plus en plus critique? 

D'abord, les essais destines a verifier la theorie de rutilite ont demon-
tre que celle-ci fournit une mediocre description de la facon dont les gens 
prennent leurs decisions (McNeil et aL, 1978; Lopes, 1981, 1987; Llewellyn-
Thomas et a, 1982; Ben Zion et Gafni, 1983; Mehrez et Gafni, 1987). Ce 
fait a beau ne pas etre decisif — on peut objecter que la theorie de rutilite 
decrit de quelle facon les gens devraient prendre leurs decisions — it est 
certain qu'il derange. Comme l'effondrement des regimes communistes l'a 
demontre, les theories du comportement humain optimal qui presentent 
peu d'analogies avec ractivite humaine sont d'une valeur pratique restreinte. 

En deuxieme lieu, d'un point de vue pratique, le calcul du risque clas-
sique s'est revele difficile a expliquer aux patients (Froberg et Kane, 1989b). 
Ceux-ci peuvent eprouver des difficultes a comprendre et a se rappeler 
rinformation necessaire (Mulley, 1989) et les cliniciens et cliniciermes 
peuvent etre peu disposes a y consacrer le temps voulu ou etre incapables 
de le faire. La encore, en theorie, ces objections peuvent etre surmontees 
par une communication plus claire. Des travaux sont en cours pour con-
cevoir des instruments visuels et du materiel educatif afin de clarifier ces 
questions. 

Troisiemement, d'un point de vue empirique, on dolt admettre que la 
theorie a ete concue pour s'appliquer a des jeux dont l'enjeu est de l'argent. 
Pratiquement rien ne nous indique qu'elle s'applique ou a ete concue pour 
s'appliquer a des jeux ou l'on risque une perte. (Rares seraient les cornites 
d'ethique qui approuveraient une experience oil le sujet dolt payer rexperi-
mentateur, meme si ce genre de recherche pouvait facilement s'auto-
financer!) On n'a pas non plus de preuve tangible de l'existence de choix 
reels (et non hypothetiques) dont les enjeux ne sont pas monetaires; dans 
le domain des soins de sante, cependant, les possibilites de perte non 
monetaire sont importantes (la mort, notamment) (Deber et Goel, 1990). 

Comme Hellinger (1989) l'a montre, la relative distorsion des reponses 
croft de facon proportionnelle a l'augmentation de la probabilite de deces, 
c'est-d-dire que les gens redoutent d'autant plus le risque que la probabi-
lite de deces augmente dans un jeu donne. Cet auteur conclut que les indi-
vidus varient considerablement dans leur attitude a regard du risque et 
que « les attitudes a regard du risque ne sont pas absolues, mais qu'elles 
sont fonction des parametres du jeu » (Hellinger, 1989, p. 279). En depit 
des attraits axiomatiques de la theorie, on dolt bien admettre que ses appli-
cations aux soins de sante sont des extrapolations qui peuvent etre 
justifiees ou non. 

Heuristiques psychologiques 
D'un point de vue psychologique, 11 y a egalement de nombreuses 

heuristiques qui peuvent empecher une personne de bien evaluer rutflite. 
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A titre d'exemple, on a decouvert que ce qu'on appelle l'effet de certi-
tude fausse les preferences exprimees par le patient lorsqu'il y a des gains 
et des pertes en jeu (Brett, 1981; Eraker et Politser, 1982). En effet, on a 
observe que les gens accordent beaucoup d'importance aux resultats qui 
sont stirs par rapport a ceux qui ne sont que probables (Tversky et Kahneman, 
1981). En medecine, une personne peut, par consequent, preferer un 
resultat moyennement bon macs certain plutOt que de se livrer a un jeu 
pouvant lui donner soit un resultat extremement bon, soit un resultat 
extremement mauvais. Les individus qui redoutent le risque accordent une 
valeur d'utilite plus grande a x annees certaines de vie qu'a x + y annees de 
vie probables. 

Contrairement a l'hypothese de la theorie de rutilite voulant que les 
patients et les patientes aient une attitude stable et mesurable a regard du 
risque, 11 apparait en fait que les attitudes a regard du risque different en 
fonction du contexte. Par consequent, des appreciations differentes peu-
vent etre faites dans differentes situations therapeutiques. Tout depend de 
la structure des risques (Lopes 1981, 1987; Keeney et Winkler, 1985; 
Sarin, 1985; Becker et Sarin, 1987), s'il s'agit d'une decision a prendre une 
fois ou plusieurs fois (Lopes, 1981; Deber et Goel, 1990), et de la maniere 
dont l'information est presentee. Un patient atteint de leucemie, par exem-
ple, preferera probablement un medicament qui, a coup stir, prolongera sa 
vie de quelques annees, a un medicament qui peut soit prolonger sa vie 
plus Iongtemps, soit se reveler inoperant. 

Certaines heuristiques peuvent faire robjet d'une rationalisation et 
paraitre logiques (p. ex. dans le cas d'une personne qui redoute particu-
lierement le risque), d'autres ne le peuvent pas. Parini les choses les plus 
frappantes, on trouve ce que Tversky et Kahneman (1981) ont appele l'effet 
de presentation de l'information. Lors d'une experience, on a demande 
158 personnes d'imaginer une maladie qui pourrait tuer 600 personnes si 
l'on ne prenait aucune mesure. On leur a demande de choisir entre une 
solution * sure » et une * solution risquee 	La solution A permettait de 
sauver 200 personnes. Avec l'option B, 11 y avast une chance sur trots de 
sauver les 600 personnes, mats deux chances sur trois de ne sauver 
personne. Soixante-seize pour cent des sujets ont choisi la solution A. On 
a demande ensuite aux sujets de choisir entre deux nouveaux programmes. 
Si l'on adoptait la solution C, 400 personnes mourraient. Avec la solution D, 
it y avast une chance sur trois que personne ne meure et deux chances sur 
trois que les 600 personnes meurent toutes. Bien que les solutions A et 
C soient mathematiquement equivalentes, 13 % seulement ont choisi la 
solution C. 

D'apres la plupart des analystes, l'effet de presentation est irrationnel 
parce qu'il entraine un traitement different de solutions identiques A. cause 
du vocabulaire utilise. Neanmoins, on a pu constater que l'effet de presen-
tation joue de facon generale; a moans que les choix ne soient explicites, les 
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gens ant tendance a redouter le risque s'il y a perspective de pertes, alors 
qu'ils le recherchent s'il y a perspective de gains. Les specialistes ne mena-
gent pas leurs efforts pour concevoir de nouvelles theories integrant les 
resultats de Tversky et Kahneman. Par exemple, Kahneman et Tversky 
(1979) ant propose, en remplacement de la theorie de l'utilite subjective 
prevue, ce qu'ils appellent la theorie de la perspective. Cette derriere theorie 
fait actuellement l'objet de tests et de modifications par des specialistes de 
la psychologie cognitive. 

Les preferences changeantes des patients sont dues en partie a leur 
capacite limitee d'integrer l'information (Eraker et Politser, 1982; McNeil 
et al., 1982; Sutherland et al., 1983; Herman, 1985; Froberg et Kane, 1989a, 
1989b, 1989c, 1989d; Mazur et Hickam, 1990; Merz et Fischhoff, 1990). 
Comme nous l'avons signal& l'effet de presentation porte a croire que les 
solutions preferees par les individus peuvent dependre de la facon dont l'infor-
mation est presentee. Dans l'etude de McNeil et al. (1982), l'operation a ete 
jugee plus attrayante pour le traitement du cancer du poumon lorsque le 
risque de mortalite operatoire a ete decrit en chances de vivre plutOt qu'en 
risques de deces. On a demande a des malades ambulatoires atteints de 
maladie chronique, a des etudiants de 2e et 3e degre et a des medecins 
d'imag,iner qu'ils avaient un cancer du poumon et de choisir entre la radio-
therapie et l'operation, d'apres les probabilites cumulatives et des donnees 
sur l'esperance de vie. Le traitement etait tantOt precise aux patients, tan-
tot non, et les resultats etaient formules tantOt sous forme de probabilite 
de vie, tantOt sous forme de probabilite de (Feces. Les patients ant choisi 
l'operation plus souvent que la radiotherapie lorsque le traitement etait 
precise, lorsque l'information etait donnee sous forme d'esperance de vie et, 
enfin, lorsque l'information sur les resultats etait dorm& sous forme de 
probabilite de vie. 

Mazur et Hickam (1990) ant audit de quelle maniere la quantite 
d'information fournie influencait la preference des individus une fois eliminee 
l'influence de l'effet de presentation. On a presente a des patients et a des 
medecins le choix entre deux traitements pour un etat pathologique non pre-
cise (dont les donnees decoulaient egalement de l'exemple precedent portant 
sur le traitement du cancer du poumon). L'operation offrait de meilleures 
perspectives de survie a long terme mais un risque de mart immediate; la 
radiotherapie offrait des perspectives de survie en bonne condition a court 
terme, mais des resultats pessimistes a long terme. On a donne a tous les 
repondants ou repondantes des elements d'infonnation comportant les pro-
babilites de vie et de deces. Lorsque les donnees recapitulatives etaient 
presentees pour trois periodes differentes, les patients preferaient la solution 
de survie a court terme; cependant, la plupart d'entre eux ont prefere la solu-
tion de survie a long terme lorsqu'on leur a presente une information plus 
detaillee (pour six periodes differentes). Les chercheurs en ant conclu que, une 
fois elimine l'effet de presentation, la quantite de donnees presentees pouvait 
egalement modifier les preferences des sujets. 
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Alder et al. (1991) sont d'avis que de telles heuristiques influencent 
egalement les clients et les clientes de la Fly parce que les probabilites 
abstraites sont souvent difficiles a comprendre et a evaluer. Its ont résumé 
des donnees montrant que l'heuristique de disponibilite pouvait fausser les 
perceptions (Johnston et aL, 1987). Dans le cas de la FIV, ces distorsions 
semblent avoir pour effet d'accroitre les chances de succes; les femmes 
lisent des articles de journaux sur les bebes-eprouvettes et les cliniques 
affichent la photographie de mamans radieuses avec leur bebe FIV. On ne 
fait bien stir pas la meme publicite autour des femmes qui n'arrivent pas a 
concevoir; en outre les candidates de la FIV ont rarement une amie qui a 
experiments cette technique et grace a laquelle elles pourraient corriger 
leurs impressions. 

Ces heuristiques peuvent donc conduire a des erreurs systematiques 
dans revaluation des chances de succes. Par exemple, bien que le taux de 
naissance vivante grace au traitement par FIV soit generalement inferieur 
a 15 %, Stewart et Glazer (1986) ont signale que la plupart des couples qui 
entreprennent ce traitement s'attendent a en arriver a une grossesse et a 
un enfant. Des surestimations analogues des taux de succes ont ete notees 
dans d'autres etudes (Holmes et Tymstra, 1987; de Zoeten et al., 1987; 
Callan et Hennessey, 1988; Daniels, 1989; Reading et Kerin, 1989). Sans 
avoir mend d'etude sur le suj et, Alder et al. (1991) ont suggere que l'effet de 
presentation pouvait egalement s'appliquer dans ce cas, c'est-a-dire que les 
femmes reagissent peut-8tre differemment selon qu'on leur parle d'un taux 
de succes de 15 a 20 % ou d'un taux d'echec de 80 a 85 % (ibid., p. 114). 

Les attentes irrealistes quant aux chances de succes peuvent conduire 
a une surutilisation du traitement (p. ex. la poursuite du traitement pen-
dant de multiples cycles) et a une plus grande deception apres rechec. 

Dans le cas du depistage diagnostique cependant, l'heuristique de 
disponibilite joue dans le sens d'une surestimation du risque. Alder et al. 
(1991) ont decouvert que parmi les femmes amenees a subir une amnio-
centese en raison de leur age, nombreuses etaient celles qui avaient des 
amies qui avaient subi cet examen; ces femmes etaient portees a evaluer 
les probabilites sur des evenements qui les avaient frappees, sur les com-
plications (p. ex. la  necessite de ponctions multiples ou un avortement 
spontand). De meme, l'entrevue etait formulee en termes de risque; un 
risque de complication de 1 % pouvait paraitre plus eleve qu'un risque de 
99 % de ne pas en avoir. Il s'ensuivait que les femmes pouvaient apprehen-
der de facon injustifiee, et meme refuser, une technique eventuellement utile 
(ibid., p. 120). 

Faden et al. (1987) ont egalement trouve une claire illustration de l'effet 
de certitude en examinant le diagnostic prenatal. Quarante-six pour cent 
des 200 femmes interrogees ont declare qu'elles subiraient un avortement 
s'il y avait un risque de 100 % que le foetus ait une malformation du tube 
neural, macs non si le risque etait de 95 %. 
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Problentes conceptuels relatjfs a la theorie de l'utilite 
On peut faire valoir qu'il existe des problemes conceptuels dans la for-

mulation actuelle de la mesure de rutilite. La validite sous-jacente de la 
theorie de rutilite est d'ailleurs de plus en plus contest& (Lopes, 1981, 
1987; Schoemaker, 1982). Ces problemes peuvent presenter des difficultes 
particulieres lorsqu'on evalue les NTR Panni les dilemmes conceptuels, 
mentionnons la multiplicite des aspects touchant a la sante, le changement 
des preferences sutvant retat de sante du moment considers et revolution 
des preferences dans le temps. 

De nombreux problemes conceptuels decoulent du fait que retat de 
sante, a la difference de la situation financiere, est une construction a varia-
bles multiples. De toute evidence, la limitation de ractivite physique n'a 
pas la meme valeur pour des athletes actifs et pour des professeurs seden-
taires. Mais si cette difference tres reelle, dans revaluation d'un resultat 
particulier est melee a d'autres facteurs, it peut etre difficile d'interpreter 
les resultats generaux. II est touj ours possible d'elargir la fonction d'utilite 
et de tenir compte de variables de plus en plus nombreuses, mais cela 
ajoute a la difficulte d'interpreter la valeur d'utilite qui en resulte. 

Comme Gafni et Torrance (1984) l'ont note, le calcul du risque classique 
atnalgame ridee que se fait im individu d'un etat de sante avec de nombreux 
autres facteurs, lesquels ne sont pas sans analogie avec les problemes 
economiques auxquels se heurtent ceux et celles qui essaient de calculer la 
valeur d'utilite de l'argent. Par exemple, la valeur d'utilite est definie de 
facon a tenir compte de l'attitude de l'individu a regard du risque. Mais la 
valeur d'utilite peut egalement refleter l'attitude d'un individu a regard 
d'autres quantites de biens — et it peut y avoir une utilite marginale 
decroissante pour la sante, comme pour l'argent. Par consequent, les gens 
qui vivent dans un etat de sante donne peuvent ne pas evaluer les facteurs 
de la meme facon que ceux qui ne connaissent pas cet etat. On a en fait 
observe que les patients qui ont l'experience d'un etat de sante particulier 
ont tendance a lui accorder une valeur differente (generalement plus elevee) 
que ceux qui n'en ont pas fait l'experience (Sackett et Torrance, 1978). 

A titre d'exemple, Boyd et al. (1990) ont examine les resultats de 
l'utilisation de methodes differentes pour mesurer rutilite attribude a la 
colostomie, qui est une forme de traitement du cancer du rectum. Its ont 
decrit retat de sante d'une personne ayant subi une colostomie et ont cher-
cite a connaitre les preferences de cinq groupes de personnes en utilisant 
le calcul du risque classique, les echelles categorielles, et en leur deman-
dant de choisir le traitement prefere. Trois des groupes avaient une 
connaissance prealable de cet etat de sante : 1) un groupe de chirurgiens 
et d'oncologues connaissaient cette maladie; 2) un groupe de sujets atteints 
d'un cancer du rectum avaient subi une colostomie; 3) un groupe de sujets 
atteints d'un cancer du rectum n'avaient pas subi de colostomie, mais une 
radiotherapie. Deux autres groupes de personnes en bonne sante (certain.es 
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plus agees, certaines plus jeunes) n'avaient aucune connaissance parti-
culiere du cancer du rectum. De fat on generale, les medecins ainsi que les 
personnes qui avaient subi une colostomie ont attribue une valeur d'utilite 
plus elevee a l'etat de sante considers que ne l'ont fait les malades non 
colostomises et les personnes en bonne sante. Il convient de signaler, 
toutefois, que les sujets traites par radiotherapie avaient peut-etre refuse 
l'operation parce qu'ils redoutaient la vie apres la colostomie. 

D'apres ces observations, on voit combien it est difacile pour des techno-
crates de prendre des decisions relativement a des etats de sante en se 
fondant sur l'idee qu'en a le public. Par exemple, I'Etat americain de 
l'Oregon a procede a des consultations publiques pour determiner jusqu'oil 
it fallait aller en matiere d'interventions. Mais si les valeurs d'utilite 
accordees par le public ne correspondent pas a celles qu'accordent les gens 
qui doivent vivre dans ces conditions, lesquelles devraient primer? En ce 
sens, qu'est-ce qu'une juste politique en matiere de NTR si la population 
fertile n'accorde pas la meme importance aux traitements de l'infertilite que 
ne le font les couples qui desirent avoir acces a ces traitements, et si ces 
evaluations sont susceptibles de changer lorsque les personnes interessees 
font l'experience de l'etat de sante en question? De toute evidence, le public 
n'attache pas la meme priotite a des techniques comme la FN que les 
femmes infertiles. De quelles preferences doit-on tenir compte? 

Ces constatations remettent egalement en question le principe de la 
prise de decision individuelle, etant donne que les patients et les patientes 
doivent souvent prendre les decisions d'avance. Elles vont dans le sens de 
la conclusion anterieure disant qu'il faut fournir d'avance aux patients une 
bonne information et integrer si possible l'experience d'autrui par l'inter-
mediaire de groupes d'entraide, d'entrevues filmees et d'autres mecanismes 
analogues (Lyon et al., 1989). 

Un autre grand dilemme qui se pose en matiere de politique de sante 
est que la mesure de l'utilite doit egalement tenir compte de la preference du 
patient pour ce qui arrive dans le temps present, ce qu'on pourrait appeler 
le taux d'actualisation (ou la valeur-temps). De meme qu'on prefere recevoir 
10 $ aujourd'hui pluttit que dans cinq ans, on prefere sans doute, en 
matiere de sante, des avantages immediats a des avantages futurs et incer-
tains. Si c'est le cas, quel est le taux d'actualisation applicable a ces avan-
tages futurs? Et, si un avantage futur actualise doit etre pays en dollars 
courants, les programmes de prevention sont-ils souhaitables? Ne serait-il 
pas plus rentable d'investir ailleurs les fonds des programmes de prevention 
et de laisser les problemes de sante se developper (d'autant plus que les per-
sonnes a risque ne tomberont pas toutes malades, et que certaines mour-
ront probablement d'autre chose)? On pourrait alors utiliser l'investisse-
ment accumule pour traiter les maladies a mesure qu'elles se manifesteront. 

Par consequent, si l'on s'en tient a la logique de l'actualisation, les 
programmes dont les effets ne se font sentir qu'a long terme (p. ex. les 
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programmes antitabac chez les jeunes ou la prevention des infections pou- 
vant entrainer 	 ont moires de valeur que ceux dont les effets se 
concretisent a court terme (Weinstein, 1986). Paradoxalement, ce type 
d'arguments plaident en faveur des NTR — qui sont destines a ceux et celles 
qui ont un probleme d'infertilite et desirent des enfants — et enlevent du poids 
aux programmes de prevention visant a proteger la sante genesique future de 
toutes les femmes (certaines d'entre elles pourraient ne jamais souffrir de 
troubles de la reproduction ou ne pas vouloir porter d'enfants), en particulier 
parce que tons les avantages se concretiseront dans l'avenir et ont done 
moms de valeur actualisee. Si de tels arguments semblent inacceptables, on 
doit se garder d'en adopter les prernisses les yeux fermes. 

Problemes techniques inherents a Ia construction 
d'une fonction d'utilite 

La construction d'une fonction d'utilite satisfaisante sur le plan mathe-
matique pose des problemes techniques. Par exemple, les patients et les 
patientes attachent plus d'importance aux annees situees dans un avenir 
immediat qu'aux annees situdes dans un avenir lointain (Brock et Wartman, 
1990); toutefois, ces preferences en matiere de temps n'obeissent pas aux 
regles de l'actualisation au taux constant et fonctionnent done moins bien 
avec les modeles en place. Les individus ne sont pas neutres lorsque le jeu 
porte sur des annees de vie (Bellinger, 1989). 

Contrairement aux attentes theoriques, la mesure de l'utilite varie 
egalement selon les bonzes ou points de reference utilises. La mort a tou-
jours ete consider& comme le resultat le plus &favorable possible (avec 
une valeur d'utilite de 0); cependant, dans l'esprit de certaines personnes, 
« it y a des situations pares que la mort *. Llewellyn-Thomas et al. (1982) 
ont montre que les individus evaluent les etats de sante differemment 
lorsque ces etats (p. ex. l'etat vegetatif persistant) sont pris comme bomes 
a la place de la mort. Mais quelle borne est-elle la meilleure? De toute 
evidence, cette instabilite des mesures nous fait douter de l'applicabilite du 
calcul du risque classique. 

Une constatation plus generale a trait a l'opportunite d'appliquer a la 
mesure les methodes heuristiques du bornage et de l'ajustement. Borner 
signifie que, chaque fois qu'on evalue une quantite, on utilise un point de 
depart ou de reference naturel comme approximation initiale. Cette borne 
est ensuite ajustee en fonction de l'information complementaire. De meme 
que les resultats du calcul du risque classique varient selon les bornes 
utilisees dans la presentation des solutions, Sutherland et al. (1983) ont 
montre que les preferences mesurees sur les echelles categorielles (c.-a-d. 
les valeurs attribudes aux etats de sante mesures au moyen d'echelles 
analogiques), dependent egalement du type de borne utilisee. Compara-
tivement aux valeurs obtenues quand on prend pour bornes la « parfaite 
sante * et la « mart *, les valeurs attribudes a des etats de sante etaient 
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systematiquement plus &levees quand la borne « mort . etait remplacee par 
un autre &tat de sante, et des valeurs systematiquement moires elevees 
quand la borne « parfaite sante . etait remplacee par une autre. 

Extension de la fonction de l'utilite 
Des donnees experimentales ont demontre que la theorie de rutilite 

prevue est souvent inadequate en tant que theorie descriptive (Eraker et 
Politser, 1982; Schoemaker, 1982; Weinstein, 1986; Hershey et Baron, 
1987). Cependant, la theorie de roptimi.sation de rutilite prevue tolere cer-
tains &arts par rapport a la rationalite si l'on ajoute a la fonction de l'uti-
lite des variables supplementaires. En plus des nombreuses dimensions 
dont 11 faut tenir compte dans toute decision non financiere, de nom-
breuses autres variables pourralent etre ajoutees. Par exemple, quel poids 
dolt-on dormer au regret a regard des solutions que l'on n'a pas choisies 
(Bell, 1982, 1985; Loomes et Sugden, 1982; Feinstein, 1985; Hershey et 
Baron, 1987)? Ou a l'altruisme, ou a la preference pour une repartition 
equitable des avantages sociaux? D'un point de vue technique, it est pos-
sible de tenir compte de ce genre de facteurs en ajoutant des termes a la 
fonction de rutilite. 

A un certain stade cependant, cette approche n'est pas sans evoquer 
les efforts des anciens astronomes qui voulaient proteger une cosmologie 
centree sur la Terre en ajoutant des epicycles sans fin a leurs orbites. 
Quels facteurs supplementaires devrait-on ajouter a la fonction de rutilite, 
et ce qui reste peut-il etre interprets? 

Solutions de rechange au calcul du risque classique 
De nombreuses autres solutions ont ete proposees en remplacement 

du calcul du risque classique. Le premier groupe de solutions conserve un 
element de risque et, meme si elles sont tanta plus simples a utiliser tan-
WI plus difficiles, elles s'attirent toujours la plupart des critiques qui sont 
formulees a regard du calcul du risque. 

Peut-etre que la mieux connue de ces solutions est celle du compromis 
sur le temps de suruie. Cette methode de mesure consiste elle aussi 
attribuer une valeur a un etat de sante donne en demandant a la personne 
interessee de choisir entre deux avenirs hypothetiques jusqu'd ce qu'elle 
atteigne un « point d'indifference 	Cette fois-ci cependant, le compromis 
porte sur le temps au lieu de porter sur la probabilite du deces. Par exem-
ple, on demande a une personne si elle prefererait vivre pendant 10 ans 
dans un etat de sante A ou pendant 9 ans en parfaite sante, et on modifie 
le nombre d'armees en parfaite sante jusqu'a ce qu'on atteigne le point ou 
la personne est indifferente (Furlong et al., 1990). Sur le plan pratique, 
cette methode peut egalement poser des difficultes. Par exemple, Fowler 
et aL ont decouvert que les patients &talent bouleverses par le fait que la 
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methode leur accordait un nombre limite d'annees a vivre. Une nouvelle 
methode, celle de requivalent annees de vie en bonne sante, est une 
methode fondee sur le risque qui permet de faire varier les preferences dans 
le temps, mais exige qu'on calcule la fonction d'utilite integrale d'un indi-
vidu (Mehrez et Gafni, 1991). 

Depuis quelque temps, de nombreuses etudes s'interessent a la 
mesure de l'etat de sante dans des conditions depourvues de risque. La 
plupart de ces mesures utilisent des echelles categorieUes (Read et aL, 
1984; Guyatt et aL, 1986; Fowler et aL, 1988; Froberg et Kane, 1989a, 
1989b, 1989c, 1989d), echelles lineaires sur lesquelles on demande aux 
personnes d'evaluer l'etat de sante. Il peut s'agir de l'echelle familiere 
cinq points de Likert (p. ex. certaines variantes de * fermement contre *, 

contre *, « neutre *, « favorable a * et « extremement favorable a *) dont le 
nombre de categories peut etre impair (rechelle a un point neutre) ou pair. 
L'echelle peut avoir trois points ou sept points, aller de 0 a 100, ou meme 
permettre un nombre infini de valeurs (p. ex. dans une des variantes, on 
demande a l'individu de marquer un point sur une ligne, puis on mesure 
la longueur de la ligne). Elle peut utiliser des mots ou des dessins de 
visage souriant ou soucieux (rechelle d'Andrews et Withey, 1976, qui va 
d'« enchante * a « epouvante *). Il est possible de mesurer les evaluations 
subjectives de l'etat de sante (qualite de bien-etre) ou de construire des 
mesures objectives de la facon dont les individus accomplissent des taches 
donnees (activites quotidiennes). Il peut s'agir d'echelles uniques (elles 
sont dites alors holistiques) ou complexes (elles sont dites alors decompo-
ses). Certaines ont ete bien validees, d'autres non. 

Parmi les specialistes, l'interet grandit a regard des mesures de l'etat 
de sante et de nombreux textes y sont consacres. A de nombreux egards, 
ces mesures ressemblent a une sous-zone appelee theorie de l'utilite multi-
attributs par laquelle on cherche a construire une fonction d'utilite qui 
assigne des valeurs pertinentes a une serie d'attributs independants (voir 
Baron, 1988, p. 312-317). Ces mesures ne sont pas utilisees dans une 
situation de risque, cependant, et en ce sens elles ne repondent pas aux 
exigences axiomatiques formelles de la theorie de la decision. Les puristes 
ne les ont dons pas considerees comme des mesures pertinentes des resul-
tats en vue des evaluations economiques ou de l'analyse de la decision. 
C'est pourquoi, dans le cadre de notre etude, nous parlerons d'evaluations 
de l'etat de sante, d'echelles categorielles, et de mesures excluant le risque. 

Comparaison des mesures incluant le risque et des mesures 
excluant le risque 

Les mesures incluant et excluant le risque produisent souvent des 
reponses differentes. De facon generale, les gens qui redoutent le risque 
attribuent une valeur plus elevee aux etats de sante. La methode du clas-
sique calcul du risque est la plus propre a engendrer cette distorsion 
(Wolfson et aL, 1982; Read et aL, 1984). L'ordre dans lequel les techniques 
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sont utilisees (p. ex. echelles categorielles, puis calcul du risque classique) 
peut egalement interagir avec le style de redaction des scenarios (en style 
telegraphique ou en style narratif), et produire differentes valeurs d'utilite 
(Llewellyn-Thomas et al., 1982). 

Les inconvenients theoriques de la methode de rutilite fond& sur le 
risque apparaissent nettement dans une etude men& par O'Connor et al. 
(1987). Cette etude montre avec elegance les differences entre les evalua-
tions des etats de sante par les patients ou les patientes, et les valeurs 

qu'ils attribuent a ces etats. On a demande a des patients atteints 
d'un cancer d'evaluer deux hypothetiques therapies a base de medicaments 
impliquant des compromis entre la qualite de vie et l'esperance de vie. Une 
therapie hypothetique comportait a coup sur des effets secondaires, alors 
que dans le cas de l'autre, la manifestation des effets secondaires etait 
incertaine. On a mesurd les preferences des patients avant le debut de la 
chimiotherapie et six semaines apres, a l'aide du calcul du risque classique 
(methode incluant le risque) et des dchelles categorielles excluant le risque. 

On s'est apercu que les preferences n'etaient pas Wes a la facon dont 
l'information sur les effets secondaires elan presentee; toutefois, la techni-
que d'dvaluation excluant le risque a produit des preferences fres diffe-
rentes de celles produites par la methode devaluation incluant le risque. 
Les preferences sont restdes stables au cours du traitement, malgre les 
effets secondaires provoques par la chimiotherapie. O'Connor a constate 
que les patients et les patientes atteints de cancer trouvaient la vie en cours 
de chimiotherapie extremement deplaisante, mais ne desiraient nullement 
compromettre leur survie pour l'eviter. Dans de tels cas, les valeurs d'uti-
lite de tous les etats, autres que la mort, etaient toutes voisines de 1 et les 
differences entre les valeurs attachdes aux differents etats de sante se 
resserraient. Bien que le choix du traitement ne salt pas touché par cette 
transformation lindaire, les valeurs d'utilite calculdes peuvent donner une 
impression trompeuse. Les patients n'ont pas dit qu'ils consideraient la 
vie en cours de chimiotherapie comme presque aussi valable que la vie 
normale, mais seulement que c'etait la meilleure d'une se-I-le de solutions 
peu agreables. 

En outre, rinformation sur revaluation semblait intuitivement plus 
utile a la fois pour les patients et les dispensateurs de soins que les valeurs 
d'utilite; les traitements dont la valeur se situait pres de 1 pouvaient 8tre 
considerds comme de bonne qualitd, et ceux de valeur inferieure comme 
necessitant une amelioration. Sur le plan pratique, les situations oit 
aucune des solutions ne semble souhaitable peuvent amener les patients a 
chercher de nouvelles solutions comme les therapies non traditionnelles. 
En ce sens, les valeurs d'utilite ne permettraient pas de dissocier les situa-
tions ou le decideur est satisfait des solutions disponibles de celles ou it 
souhaite ajouter des branches a l'arbre de decision. En outre, pour les 
non-spdcialistes de l'analyse de decision (cas de la plupart des medecins et 
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des patients), la valeur d'utilite ou la valeur attendue d'un resultat se 
resume aux avantages qu'il presente. 

Par consequent, s'il est effectivement possible d'ajouter un plus grand 
nombre de variables mathematiques a la mesure de l'utilite (Bell, 1982), 
l'interpretation des resultats n'en devient que plus difficile. La vie avec 
dialyse peut etre acceptable pour des professeurs sedentaires qui peuvent 
lire pendant qu'ils sont branches a l'appareil, mais elle peut etre intolerable 
pour des athletes actifs. Sur le plan conceptuel, la valeur d'utilite attribude 
par chaque individu a un resultat donne devrait integrer cette difference 
tres reelle. 

Deber et Goel (1990) ont fait valoir que la mesure de l'etat de sante 
multi-attributs traduit le mieux la facon dont la plupart des gens voient les 
etats de sante; en effet, les chercheurs ont souvent constate que les 
patients eprouvaient des difficultes a manipuler les fonctions d'utilite 
(Froberg et Kane, 1989d; Mulley, 1989). Si deux personnes evaluent de 
maniere equivalente un etat de sante donne mais ont ,une attitude dif-
ferente a regard du risque, les mesures de l'utilite impliquent que la per-
sonne qui redoute le plus le risque accorde une valeur plus elevee a cet etat 
de sante que la personne plus encline a courir des risques pour obtenir une 
parfaite sante. Cette terminologie semble ajouter a la confusion plutOt que 
de la clarifier. Une autre formulation semble plus simple : deux personnes 
attribuent la meme valeur au resultat, mais utilisent des regles differentes 
pour choisir entre les solutions qui s'offrent. 

Cette distinction a des consequences d'ordre pratique. La methodolo-
gie qui sous-tend le calcul du nombre d'annees de vie corrigees par la qua- 
lite de vie conduit a la conclusion que les seuls symptOmes 	vaut la 
peine de soulager sont ceux qui sont si graves que le decideur ou la 
decideuse prefererait mourir plutOt que d'en etre affiige (Goel et Deber, 
1989; Goel et al., 1989). Elle debouche sur des conclusions intuitivement 
peu attrayantes comme celle de supposer que les patients qui redoutent le 
risque trouvent la vie en cours de chimiotherapie moans deplaisante qu'ils 
ne le disent puisqu'ils ne sont pas prets a prendre plus de risques de mart 
pour echapper a ses effets secondaires. Il s'ensuit que l'indice d'utilite de 
von Neumann-Morgenstern semble etre relativement insensible aux diffe-
rences de qualite de la vie et relativement sensible aux differences d'espe-
rance de vie. En consequence, les methodes actuelles de mesure des valeurs 
des sujets fondees sur le risque (calcul du risque classique) ont tendance 
minimiser l'incidence des interventions qui ameliorent la qualite de la vie. 
La valeur attribude aux etats de sante affectant surtout la qualite s'en 
trouve systematiquement faussee. faussant a son tour les calculs coiat-
utilite a l'echelon de la personne ou de la societe ce qui fait souvent pencher 
la balance vers des interventions curatives plutOt que des interventions 
preventives ou de readaptation. 
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Cette lacune a des consequences particulierement importantes sur 
l'analyse des politiques relatives aux NTR, puisque la femme qui ne veut 
pas risquer sa vie pour porter un enfant peut attacher neanmoins une tits 
grande valeur a la maternite. Selon certains auteurs, la methode de la regle 
de decision permettrait de dissocier la valeur accordee a un resultat des 
risques que la personne interessee desire courir et, par consequent, con-
tribuerait a generaliser l'emploi des methodes de mesure de l'etat de sante 
(Deber et Goel, 1990). 

Prise de decision et regles de decision 
La theorie de la decision repose sur l'hypothese que, dans la theorie 

normative du choix rationnel, la branche choisie est celle qui optimise la 
valeur attendue du resultat; toutefois, Deber et Goel (1990) ont signale que 
d'autres regles normatives pouvaient etre pertinentes dans certaines cir-
constances. La methode de la regle de decision exige du decideur ou de la 
decideuse qu'il precise quelle regle it utilisera pour choisir entre les solu-
tions qui s'offrent. Les regles de decision se rangent dans differentes cate-
gories selon qu'elles tiennent compte : 1) des aspects de la repartition des 
resultats au-dela des tendances centrales; 2) des probabilites de meme que 
des valeurs d'utilite des resultats; 3) des moyens de meme que des fins. Les 
regles de decision fondees sur la repartition permettraient d'aborder a la 
fois la question du risque individuel et celle de la justice collective. Si, dans 
une situation de risque, le choix est a faire une fois plutOt qu'a plusieurs 
reprises, ou si une branche debouche sur des resultats peu probables macs 
desastreux, 11 se peut que le choix rationnel ne tienne pas compte de l'infor-
mation sur la probabilite. D'autres regles (p. ex. minimisation de la perte 
maximum, optimisation du gain maximum) peuvent etre particulierement 
pertinentes lorsque les resultats ne sont pas monetaires ou lorsque les enjeux 
comportent des risques de perte (plutOt que des chances de gains). Integrer 
l'attitude a regard du risque aux regles de decision plutOt qu'aux valeurs 
d'utilite pourrait faciliter rutilisation de methodes multi-attributs pour 
mesurer les resultats. 

11 est possible que la formulation de la regle de decision permette un 
traitement plus parcimonieux de la preference a regard du risque que les 
traitements traditionnels, qui visent a integer de nombreuses dimensions aux 
fonctions d'utilite. L'on salt que les estimations de la valeur d'un resultat pro-
duites par les echelles analogiques different de celles qui decoulent du calcul 
du risque classique ou du compromis relatif au temps, et que differentes tech-
niques de tirage au sort peuvent produire differentes mesures de l'utilite 
(Torrance, 1976a, 1976b; Fischer, 1977; Hershey et aL, 1982; Llewellyn-
Thomas et aL, 1982, 1984; Torrance et aL, 1982; Read et aL, 1984; Hershey 
et Schoemaker, 1985; Llewellyn-Thomas et Sutherland, 1987; O'Connor et aL, 
1987). Les echelles categorielles mesurent les preferences en matiere d'etats 
de sante, alors que les fonctions d'utilite mesurent la combinaison des 
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preferences et de l'attitude a regard du risque (Krzsysztofowicz, 1983). La 
methode de la regle de decision remplacerait alors rutilite par la valeur 
accord& a un etat de sante. Elle permettrait de preciser explicitement com-
ment un resultat sera mesure, et de situer le jugement independant sur la 
quantite de risque qu'un individu est pret a prendre pour obtenir ce resultat 
dans le contexte precise, dans la regle de decision. 

Quelles preferences faut-il mesurer? 
Nous avons examine deux sources de donnees de base pour deter-

miner quels resultats etaient juges importants en matiere de NTR La pre-
miere source comprend divers sondages d'opinion sur les attitudes des 
cliniciens, des candidats aux differentes NTR ou du public. (La pertinence 
de ces series de preferences depend de l'opinion que l'on a de la personne 
qui devrait prendre les decisions.) La seconde source est moires « scien-
tifique • mais beaucoup plus instructive a de nombreux egards : it s'agit de 
comptes rendus de femmes qui ont experiments les techniques. A partir de 
ces ternoignages, nous avons pu extrapoler une liste de resultats possibles 
juges importants pour certaines femmes. 

Ces sondages ont tendance a se limiter a certaines questions 
entourant rutilisation des NTR Bien que ce ne soft pas le but de notre exa-
men, nous n'en signalons pas moires certaines etudes sur les attitudes a 
regard de la F1V, du don en general et du diagnostic prenatal, classees par 
groupes cibles (le public, les dispensateurs de soins de sante et les families 
ayant recours aux NTR). 

Attitudes a regard des techniques de reproduction 
De fagon generale, le public semble favorable a la FN. Un sondage 

d'opinion publique, en Australie, a permis d'evaluer les attitudes de la popu-
lation a regard de la Fly et du transfert d'embryons, pour aider les couples 
maries a avoir des enfants (Kovacs et al., 1985). Ce sondage a montre que 
cette methode beneficiait de rassentiment general, en particulier parmi les 
moires de 35 ans et les personnes instruites. Comparativement a la FIV, les 
niveaux d'approbation etaient plus faibles pour la congelation d'embryons 
(45 % etaient d'accord, 33 % etaient contre, 16 % etaient indecis) et rutili-
sation de gametes de donneur (56 % etaient d'accord, 23 % etaient contre, 
21 % etaient indecis). 

Le meme sondage indiquait qu'il n'y avait pas de consensus concer-
nant le recours a la maternite de substitution. Sur les 66 % de personnes 
qui avaient entendu parler de cette methode, 25 % etaient d'accord, 31 % 
etaient contre, 10 % etaient sans opinion (Kovacs et al., 1985). Birke et aL 
(1990) citent une etude menee par LeRoy Walters, directeur du centre de 
bioethique de runiversite Georgetown, qui concluait : 

Partout dans le monde, les sondages d'opinion publique ont revels que 
moires de un tiers des personnes interrogees etaient pour la matemite de 
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substitution; les sept grands rapports gouvernementaux qui ont ete con-
sacres a cette question denoncent tous cette technique. (Cite dans Birke 
et al., 1990, p. 264) (Traduction) 

En Nouvelle-Zelande, la majorite des obstetriciens et des gynecologues 
interroges approuvaient ('utilisation de la FIV (Daniels, 1987); toutefois, 
nombre d'entre eux jugeaient indispensable retablissement d'une legisla-
tion et de lignes directrices pour reduire la possibilite d'abus. 

Holmes et Tymstra (1987) ont interroge des femmes qui avaient 
enfante grace a la FIV, des femmes qui avaient subi une ou plusieurs ten-
tatives infructueuses de FIV, des femmes en attente de FW et des femmes 
fertiles metes de deux enfants ou plus. La majorite des femmes, en parti-
culier les femmes infertiles, indiquaient que le droit d'avoir un enfant etait 
un droit fondamental, qu'elles avaient toujours desire des enfants et que 
rassurance-maladie devrait prendre en charge la FIV. 

Neanmoins, la FIV peut occasionner un stress considerable aux 
femmes qui la subissent. Holmes et Tymstra (1987) ont signale que les 
femmes interrogees ont repondu que la periode la plus stressante etait celle 
oti elles attendaient confirmation qu'un embryon s'etait implant& Mao et 
Wood (1984) ont interroge des femmes qui avaient abandonne le traite-
ment, et ont decouvert que la detresse psychosociale et le cola en etaient 
les raisons les plus courantes. En revanche, toutes les femmes qui avaient 
eu un enfant par FW etaient satisfaites du traitement et pretes a recom-
mander le meme traitement a d'autres femmes infertiles. 

Mao et Wood (1984) ont mesure les attitudes. Its n'ont pas cherche 
savoir si ces facteurs permettaient reellement de pre- dire si les femmes conti-
nueraient a adherer a un programme de FIV. Callan et a/. (1988) ont realise 
une enquete aupres de 254 femmes qui avaient effectue au moires une tenta-
tive de cycle de FIV pour determiner si les variables psychologiques, les 
pressions sociales et les caracteristiques socio-demographiques pouvaient 
predire l'intention signal& de poursuivre ou d'abandonner le traitement. 

De facon generale, les informations sur les antecedents des femmes ne 
permettaient pas de predire cette decision aussi bien que les pressions 
sociales ou les attitudes. Bon nombre des femmes qui abandonnaient le 
traitement avaient plusieurs enfants, un mari plus age, avaient ete sur la 
liste d'attente pendant moires de temps, et avaient eu plus de grossesses 
la suite de la FIV. Elles etaient moires optimistes a propos d'un autre essai 
et n'avaient pas le sentiment qu'un autre essai ameliorerait la qualite de 
leur vie. Ces femmes ont mentionne moires de pressions sociales; elles ne 
pensaient pas que leur mari ou leur medecin aurait aline qu'elle recom-
mence une FIV; toutefois, dans le modele de Callan et al. (1988), les facteurs 
n'expliquaient que la moitie environ de la variance dans les decisions des 
femmes concernant la poursuite de la FIV. 

Frank (1989) a enquete aupres de 147 couples infertiles pour con-
naitre leurs preferences a regard des divers traitements possibles et sur les 
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facteurs qui leur semblaient les plus importants dans la prise de decision 
en la matiere. Les traitements hormonaux, l'insemination artificielle par le 
conjoint et les interventions chirurgicales etaient les traitements preferes. 
Comme nous le verrons dans la partie IV, on peut faire valoir que ces cate-
gories de NTR sont celles qui posent le moires de dilemmes au niveau des 
politiques. Les facteurs influengant le plus la decision des couples en 
matiere de traitement de l'infertilite etaient les convictions personnelles, les 
convictions du partenaire, l'avis du medecin et le stress emotionnel. Ces 
resultats montrent a nouveau l'importance du stress eprouve par la plupart 
des patientes qui subissent un traitement de l'infertilite, un facteur qui 
entre pour beaucoup dans leurs decisions. 

En Nouvelle-Zelande, des chercheurs ont voulu connaitre les attitudes 
des families a regard du secret et de l'insemination artificielle par donneur 
(ID) en etudiant 37 donneurs dont le sperme &tan destine a six programmes 
de ID, et 55 couples qui avaient ete acceptes dans l'un de ces six programmes. 
Les deux groupes jugeaient que le secret etait important, mais les couples 
(apres la conception), de meme que les donneurs, en avaient averts leur 
famille immediate et leurs amis intimes. Quarante et un pour cent des 
donneurs et des couples qui desiraient devenir parents par ID ne pensaient 
pas que les enfants devraient etre mis au courant de la facon dont ils 
avaient ete concus; toutefois, 46 % des couples n'avaient pas encore decide 
s'ils le diraient a leur enfant. Les donneurs etaient divises de facon presque 
egale concernant le droit de l'enfant d'avoir acces a des renseignements sur 
le donneur autres que ceux qui permettent de l'identifier. Trente-huit pour 
cent des donneurs pensaient que les enfants qui savaient qu'ils avaient 
ete concus par insemination artificielle par donneur desireraient avoir de 
l'information sur le donneur; ce n'etait le cas que de 12 % des couples 
receveurs. Dix-neuf pour cent des donneurs et 5 % des couples receveurs 
seulement pensaient qu'un enfant pourrait vouloir connaitre l'identite du 
donneur, mais pour 75 % de toutes les personnes interrogees, it n'y avait 
pas de reponse categorique a cette question. L'auteur recommandait que 
l'on s'efforce de mieux cerner les besoins et les droits de l'enfant, en faisant 
remarquer que la question du secret avait tendance a servir ceux et celles 
qui etaient habilites a prendre des decisions, au detriment des droits de 
l'enfant (Daniels, 1988). En matiere d'insemination artificielle par donneur, 
la question du secret sera sans doute contestee tout comme elle l'a ete pour 
l'adoption. 

Les attitudes concernant le don de gametes ont ete examinees chez 
234 couples infertiles inscrits a un programme de FN (Oskarsson et aL, 
1991). Une proportion elevee de couples ont juge le don de sperme accepta-
ble a des fins therapeutiques, de diagnostic et de recherche (77, 90 et 97 % 
respectivement). Les attitudes a regard du don d'ovocytes etaient ana-
logues a celles observees a propos du don de sperme : 72 % des couples 
etaient prets a donner des ovocytes a une autre femme, 84 % etaient prets 
a en dormer a des fins de diagnostic, et pros de 90 % a des fins de 
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recherche. Sur les 160 couples qui auraient volontiers donne des ovocytes, 
41 % ont declare qu'ils le feraient meme si l'anonymat n'etait pas respect& 
Douze pour cent seulement etaient interesses a rencontrer les couples 
receveurs et 4 % desiralent choisir la receveuse. Plus des deux tiers (69 %) 
etaient d'accord pour que l'on fournisse au couple receveur des renseigne-
ments non identificateurs sur le donneur ou la donneuse. Par ailleurs, 40 % 
etaient favorables a la communication des memes renseignements a l'enfant. 
Comme Daniels (1988), les auteurs de cette etude ont conclu qu'une pro-
portion importante de couples, qui ne se sentaient pas stirs d'eux en abor-
dant certaines questions d'ordre affectif, ethique et juridique, apprecieraient 
d'être conseilles par des specialistes sur ces sujets. 

De meme, Birke et aL (1990) citent une etude d'Alder et al. (1986) sur 
les attitudes des femmes qui frequentaient une clinique prenatale et un 
centre de planification familiale a Edimbourg a regard de la FIV et de la 
recherche sur les embryons. Plus de 70 % des femmes interrogees pen-
saient que les femmes devraient etre autorisees a donner des ovocytes a des 
fins de recherche, et plus de 60 % disaient qu'elles seraient elles-memes 
pretes a en donner (Birke et aL, 1990, p. 100). 

En ce qui a trait au diagnostic et au depistage prenatals, it y a peu 
d'information sur les attitudes et les opinions des femmes. Comme l'ont 
signale Birke et at. (1990, p. 179) : 

Malheureusement, on a consaere peu de temps ou d'argent a essayer de 
decouvrir ce que pensent les femmes. Peu d'etudes nous parlent des 
attitudes et des experiences des femmes qui ont recours aux services de 
depistage. La plupart demandent en termes generaux si les patientes 
ont ete contentes du service dispense. Ce type de sondages ne nous 
avancent guere puisque de nombreuses etudes ont demontre que les 
patients, dans ce genre de situation, ont tendance a se dire satisfaits, 
quelle que soit la forme du service de sante dont ils beneficient. 
(Traduction) 

Alder et al. (1991), ont résumé les variables qui entrent pour beaucoup 
dans le choix que font les femmes entre ramniocentese et le prelevement de 
villosite choriale en vue d'un diagnostic prenatal (voir aussi Lippman et aL, 
1985). Les variables cies incluaient le moment de l'intervention, le deal 
d'attente des resultats, le risque d'avortement spontane et la methode 
d'interruption, qui etaient toutes importantes pour au moires 75 % des 
femmes de rechantillon. 

Cependant, Alder et aL (1991) ont egalement fait une synthese de don-
nees tendant a prouver que les femmes ont des opinions extremement dif-
ferentes sur les avantages et les risques lies au diagnostic prenatal (ibid., 
p. 119-120). Par ailleurs, selon Faden et al. (1987), si les femmes 
enceintes, de race blanche et de classe moyenne, ont tendance a trouver 
plus legitime I'avortement d'un foetus atteint d'un handicap cognitif plutOt 
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que d'un handicap physique, ces points de vue ne sont pas forcement 
partages par tous les groupes ethniques et toutes les classes (Faden, 1991). 

Dans une enquete a Leeds et publide dans The Lancet, 70 % des 
70 femmes interrogees consideraient que la naissance d'un bebe atteint du 
syndrome de Down etait pire qu'un avortement spontand apres une amnio-
centese, macs on retrouvait dans ce groupe aussi bien des femmes qui 
auralent refuse l'amniocentese en toutes circonstances que des femmes qui 
l'auraient subie meme si le bebe n'avait qu'un risque sur 20 000 d'etre 
atteint du syndrome de Down. Les chercheurs en ont conclu que l'amniocen-
tese etait sous-utilisee, en particulier par les femmes de moires de 35 ans, 
d'apres les propres valeurs des femmes (The Lancet, 26 juillet 1986, p. 225, 
cite dans Birke et al., 1990, p. 180 ). Its citent egalement Bernadette Modell 
du University College de Londres (programme Horizon de la BBC sur 
l'ethique des essais cliniques, novembre 1987) : Avant de les soumettre 
un essai clinique aleatoire, on a demande a des femmes de Londres et 
d'Oxford de choisir entre l'amniocentese et le prelevement de villosite choriale, 
apres leur en avoir explique les avantages et les inconvenients. A Londres, 
toutes les femmes ont choisi le prelevement de villosite choriale, alors qu'a 
Oxford elles ont toutes choisi l'amniocentese (Birke et al., 1990, p. 181). Ce 
resultat nous amen a deux conclusions qui tombent sous le sens, a savoir 
que le choix est extremement influence par la facon dont l'information est 
presentee et que les femmes n'ont pas toutes les memes preferences. 

Une autre preuve de la diversite des attitudes des femmes nous est 
dorm& par des etudes sur l'utilisation de l'amniocentese en Ontario. Avant 
1975, moires de 2 % des femmes enceintes agees de plus de 35 ans subis-
saient une amniocentese; depuis, son utilisation a augmente chaque armee, 
pour atteindre un peu plus de 50 % en 1985. Les chercheurs estiment 
cependant que, meme si 70 % des femmes de la region visee avaient ete en 
contact avec la clinique centrale en 1983-1985, pres de 20 % d'entre elles 
avaient soit refuse le counseling, soit refuse l'amniocentese apres le counseling 
(Hunter et al., 1987). 

Experiences 
Une serie de rapports fort interessants a ete publiee sous la direction de 

Klein (1989) sous le titre Infertility: Women Speak Out About Their Experiences 
of Reproductive Medicine 	: Des femmes parlent de leur experience 
de la procreation medicalement assisted et le sous-titre incendiaire 
Reproductive Technology Fails Women: It's A Con (Les techniques de repro-
duction : Une arnaque commise aux &pens des femmes]. A partir de ces 
comptes rendus feministes, des resultats juges importants par les femmes 
peuvent etre extrapoles. Klein a souligne les elements negatifs suivants : 

1. 	la FIV donne tres peu de chances aux femmes d'avoir un enfant 
(les taux de succes actuels ne sont que de 5 a 10 %); 
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2. 	les risques pour la sante des femmes, a savoir : 

repercussions d'une technique invasive; 

repercussions, sur l'appareil reproducteur, des hormones 
administrees pour induire une superovulation, y compris les 
risques de kystes de l'ovaire, de septicemie et d'adherences; 

les repercussions, sur les femmes, des « cocktails hor-
monaux «, notamment migraines, vertiges, troubles de la 
vue, gain de poids, depression et autres risques possibles 
long terme, imprevisibles a ce jour, tels que cancer du sein 
et cancer des ovaires; 

les repercussions des examens de diagnostic (hemorragie, 
ultrason, substances de contraste, etc.) notamment les 
douleurs et les effets a long terme. 

3. les risques pour la sante des enfants issus de FIV; it suffit de 
penser a ce qui est arrive avec le diethylstilbcestrol (DES); 

	

4. 	les effets psychologiques sur les femmes causes par : 

la decouverte d'un probleme de fecondite, y compris le sen-
timent de culpabilite, l'anxiete, la perte d'estime de soi, la 
depression grave et le sentiment d'être obligee de tout 
essayer pour resoudre ce probleme; 

l'inquietude concernant la sante future (liee a la cause de 
l'infertilite, y compris les problemes hormonaux, et les effets 
residuels de la therapie, notamment les alternances 
espoir/desespoir et la perte de pouvoir sur leur propre 
recondite). 

	

5. 	les problemes ethiques souleves par l'emploi, sur des femmes, de 
medicaments et de techniques dont ni l'interet ni l'irmocuite n'ont 
ete demontres; 

6. les preoccupations ethiques et feministes concernant l'exploita-
tion des femmes et les tentatives visant a maitriser leur recondite, 
questions lides aux tentatives visant a limiter la fecondite dans 
les pays en developpement et au genie genetique. Les auteurs 
exhortent les femmes a resister a la medicalisation de la repro-
duction par les NTR, parce que cela aura des repercussions sur 
la facon dont toutes les femmes sont mattresses de leur vie. Ces 
questions sont aussi fides aux preoccupations relatives aux prio-
rites (p. ex. doit-on consacrer de l'argent aux NTR alors que de 
nombreuses femmes n'ont pas acces a des soins prenatals?); 
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7. le penible « parcours du combattant » qui est celui de la femme 
qui suit des traitements de l'infertilite et dont la vie est comme 
mise entre parentheses, avec son cortege de problemes comme 
l'ingerence dans les relations sexuelles, la perte de spontandite et 
la contrainte de la prise de temperature qui rappelle constam-
ment a la femme son infertilite; 

8. l'exacerbation du desir d'enfant, de reliant qu'il faut avoir a 
n'importe quel prix, et son rapport avec : 

le sentiment d'identite et d'importance; 

le sentiment d'impuissance; 

le sentiment d'exclusion attaché a l'absence d'enfant et la 
honte de l'infertilite, y compris les pressions de la societe et 
du conjoint. 

9. l'atteinte a la dignite des femmes; 

10. la difficulte d'abandonner une foil qu'on a commence; 

11. le risque de naissances multiples; 

12. les repercussions sur les relations (relations sexuelles et conju-
gales), en particulier si le conjoint tient a ce que « son nom soit 
perpetue 

Du moins semble-t-il important que l'information soit disponible con-
cernant chaque probleme eventuel. Dans ce cas, l'analyse de la decision 
pourrait alder a determiner lequel de ces facteurs pourrait influencer le 
choix optimal et quelles fonctions d'utilite doivent etre clarifides. Il est 
probable, par exemple, que nombre des facteurs ci-dessus n'auraient guere 
d'importance dans bien des cas (soit parce qu'il n'y a pas de risque accru, 
soit parce que les decisions ne varieraient pas sur une echelle des valeurs 
attachees a cette variable). 

Neanmoins, 11 faut bien admettre que le simple fait de poser des ques-
tions sur les preferences et les resultats revient a adopter un modele indi-
vidualiste, et a postuler qu'il s'agit de questions dormant lieu a un choix 
individuel. Les critiques des NTR objectent souvent que c'est la une facon 
incomplete et faussee de s'attaquer aux problemes. En premier lieu, on 
doit admettre que toute decision est prise dans un contexte qui lui est pro-
pre. En second lieu, 11 existe des facteurs externes et les decisions peuvent 
affecter d'autres personnes que le decideur ou la decideuse. Il faut deter-
miner qui sont ces personnes; dans certains cas it n'y aurait que la femme 
(p. ex., scion certains, le cas d'une femme qui decide de ne pas avoir 
d'enfant) dans d'autres cas, it pourrait y avoir l'enfant, le partenaire, la 
partie qui acquitte les factures (les assurances) et la soda& 
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Partie IV. Sur les valeurs et aspirations de quels 
groupes ou de quelles personnes dolt-on fonder les 
politiques en matiere de NTR? 

Dans les parties II et III, l'argumentation reposait implicitement sur 
un modele individualiste de prise de decision. Un decideur ou une 
decideuse autonome, a qui l'on presentait une information claire sur les 
solutions disponibles, les evaluait et faisait son choix. Mais les choix ne 
peuvent etre detaches du contexte ott ils s'inscrivent. Dans la partie IV, 
nous evoquons les limites du modele individualiste, dont rapplicabilite 
varie en fonction de la NTR consideree. Nous proposons done une typologie 
des NTR qui peut jeter quelque lumiere sur les decisions de nature politique. 

La prise de decision concertee est-elle possible? 
Dans le present document, nous plaidons resolument en faveur de 

rideal de la prise de decision concertee. Des obstacles a la prise de deci-
sion en commun peuvent cependant survenir si le patient ou la patiente et 
le praticien ou la praticienne sont consideres comme des adversaires 
naturels. Or, ce sentiment semble sous-jacent a de nombreuses attaques 
feministes contre les NTR. 

L'ouvrage de Klein, par exemple, est caracterise par la defiance, a la 
fois a regard des medecins et de la recherche, et par le sentiment que 
la recherche est faite au profit des medecins plutOt que des patients et des 
patientes d'aujourd'hui ou de demain, en raison, notamment, des benefices 
eventuellement lucratifs des NTR et des biotechniques en general. Klein 
fait un parallele entre reugenisme et la medecine de repoque nazie, alors 
que d'autres considerent que les techniques font monter « d'un cran la 
violence faite aux femmes », ajoutant : 

II semble que le fardeau de trouver des solutions aux problemes sociaux, 
economiques et politiques alt ete transfers aux femmes (involontaire-
ment sans enfants), qui sont ainsi contraintes a jouer leur role social —
qui est de porter des enfants a tout prix. (Winkler et Schoenenberg, 1989) 
trraduction) 

De ce point de vue, la prise de decision concertee serait un mythe, etant 
donne qu'il faut faire disparaitre un comportement fondamentalement 
exploiteur en raison de son immoralite. D'autres ferninistes, cependant, 
tiennent au principe du choix individuel et considerent ce genre d'ecrits 
comme une insulte aux femmes infertiles. De toute evidence, l'argument de 
la prise de decision individuelle fait appel a de puissantes presuppositions. 

Le choix individuel et les droits de la femme 
Le feminisme a lutte pour le droit a la procreation sous le slogan « liberte 

de choix II a souvent repete que l'autonomie individuelle, pour la femme, 
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passe par le pouvoir de decider de ce qui touche son propre corps (McNeil 
et aL, 1990). Scion cette approche individualiste, fortement axee sur les 
droits, meme des decisions deraisonnables doivent etre respectees. Par 
exemple, dans l'affaire Griswold c. Connecticut, un tribunal americain a 
statue en 1965 que les couples manes avaient le droit au respect de la vie 
privee et que l'Etat avast porte atteinte a ce droit en interdisant l'utilisation 
des contraceptifs. Les memes arguments en faveur du respect de la vie 
privee ont plus tard ete repris pour etendre le droit des femmes a l'avorte-
ment (Areen, 1989, p. 102). Les feministes du Canada, du Royaume-Uni 
et d'autres pays ont presente des arguments analogues pour obtenir le 
droit a l'avortement. 

Dans les faits, les tenants de cette ideologie soutiennent qu'en 
l'absence de serieuses dormees justifiant le contraire, la decision d'utiliser 
ou non des NTR appartient aux seules personnes interessees. 

Neanmoins, les feministes ont egalement ete ambivalentes dans leur uti-
lisation de l'argument des droits. Comme le note McNeil et aL : 

Tout compte fait, l'argument des droits est l'argument du liberalisme 
bourgeois. En tant que tel, it peut renforcer plutot que transformer l'or-
dre social etabli (...] Il elude la question de savoir qui a droit a de tels 
choix et par consequent passe sous silence le fait que la race, la classe 
sociale et l'orientation sexuelle peuvent limiter la possibilite de choix. 
(1990, p.10) (Traduction) 

Une seconde objection a l'argument des droits est que « l'argument du 
choix individuel est egalement ce qui inspire l'argument du consumerisme «, 
ce qui peut signifier que la reproduction pourrait etre de plus en plus rei-
flee (McNeil et aL, 1990, p. 10). Les feministes qui adoptent ce point de vue 
sont contraintes d'etablir une ligne de demarcation difficile entre choix et 
liberte (ibid.). Sans etre totalement fausse, cette formulation n'est pas sans 
presenter une puissante analogie avec l'opposition marxiste a la « fausse 
conscience » et peut etre condescendante et « insultante pour les femmes 
infertiles » (Birke et aL, 1990, p. 318, note 5). Ces auteures feministes du 
Royaume-Uni ecrivent : 

En raison de la difficulte de changer les desirs individuels, 11 faut qu'il y 
ait de puissants arguments contre le caractere socialement peu 
souhaitable d'une pratique pour qu'elle ne soit pas employee pour 
essayer de satisfaire a de tels desirs. Apres avoir lune pour que les 
femmes fecondes soient en mesure de prendre des decisions sur ces 
questions importantes pour elles-memes, nous ne devrions pas adopter 
une attitude beaucoup plus protectrice a regard des femmes infecondes 
et les considerer comme incapables de faire des choix. (Birke et al., 
1990, p. 19) (Traduction) 
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Le contexte des choix 
Tous les choix s'inscrivent dans un contexte. • Les decisions en 

matiere de reproduction ne peuvent etre prises qu'a rinterieur d'un con-
texte social, ce qui signifie que la decision peut etre fortement influences 
par les pressions economiques, les attentes a regard des femmes et les 
solutions que la societe leur offre. * (Birke et aL, 1990, p. 13) (Traduction) 

Petchesky (1984, p. 2) declare que la liberte en matiere de reproduc-
tion est a la fois sociale et individuelle, s'inscrivant • au coeur de la vie 
sociale de meme qu'a rinterieur du corps de chaque femme *. 

Rothman (1987) s'est interrog& sur la question de savoir si le concept 
de • liberte de choix • s'applique aux situations oil toutes les solutions sont 
desagreables. Dans son etude des femmes confrontees a la necessite de se 
faire avorter ou de porter a terme un enfant handicap& elle mentionne que 
ces femmes n'avaient pas l'impression d'avoir le choix; parlant de la deci-
sion qu'elles avaient prise, elles disaient souvent que c'etait * la seule solu-
tion * (ibid., p. 180). Ces femmes mettent l'accent sur l'absence de choix, 
non sur l'existence de choix, que la combinaison de leur situation sociale 
et de leur etat de sante leur impose. 

Les memes contraintes pesent sur la plupart des choix en matiere de 
procreation. Le choix d'interrompre une grossesse peut se discuter, mais 
les femmes peuvent etre incitees a prendre cette decision en raison d'un 
manque de ressources (financieres et sociales) pour elever un enfant, parce 
que la societe rejette les personnes handicapees ou parce que le couple 
prefererait un enfant de l'autre sexe. En depit d'un certain malaise, la plu-
part des feministes n'en militent pas moans pour le droit a l'avortement. 

En raison du combat acharne des femmes pour eviter d'être definies 
uniquement en fonction de la biologie, certaines feministes ont eprouve 
plus de difficulte a aborder la question des femmes qui choisissent de 
porter des enfants en ayant recours aux NTR A leur avis, on ne peut pas 
parler de choix et de consentement &lakes tant que la maternite est con-
sider& comme la voie de la normalite pour les femmes ou que la societe 
patriarcale &valorise les femmes et leur travail. Sandelowski (1986, 
p. 446-447) ecrit : 

Les femmes ne peuvent pas choisir de ne pas traiter leur infertilite, car 
celles qui ne font pas suffisamment d'efforts pour devenir meres le paient 
cher [...] Leur demande de traitements medicaux de l'infertilite, et leur 
satisfaction a regard de ces traitements, qui leur infligent souvent plus 
de douleur physique et affective qu'ils n'en soulagent, representent peut-
etre la forme la plus devastatrice de subversion du choix individuel. 
(Traduction) 
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De meme, Crowe (1987, p. 93) conclut : 

[...] Le « choix * est toujours conditionne par les circonstances sociales. 
Dans une situation off les femmes se jugent personnellement coupables 
et se sentent exclues socialement en raison de leur infertilite et oil la defi-
nition sociale de la maternite implique une relation biologique, it con-
vient de se demander si les femmes infertiles ont veritablement le choix. 
(Traduction) 

Solon l'auteure, la technique de Fly « reflete une vision phallocentrique de 
la parentalite parce qu'elle vise la conception et la production d'un enfant 
biologique » (ibid., p. 88). (Traduction) 

De telles remarques doivent etre jugees utiles dans la mesure oti elles 
rappellent aux individus que le choix autonome ne suffit pas toujours pour 
garantir un resultat optimal, macs qu'il reste probablement un facteur 
indispensable. Idealement, les femmes ne devraient pas se sentir obligees 
de faire certains choix; cependant, qu'elles aient ce sentiment n'est pas un 
argument suffisant pour qu'on charge d'autres personnes de choisir a leur 
place. Pareillement, dire que I'adoption devrait etre tout aussi valable pour 
les Bens qui desirent un enfant n'est d'aucune aide si le nombre d'enfants 
susceptibles d'être adoptes est nettement insuffisant. 

Qui devrait prendre la decision? 
L'argument voulant que la prise de decision soit fondamentalement 

orient& par la societe patriarcale peut par consequent aboutir a discrediter 
les femmes en tant que decideuses. On peut dire egalement que les 
femmes n'ont pas suffisamment d'information pour faire des choix perti-
nents. Par exemple, Soloman (1989, p. 185) ecrit : 

Les femmes infertiles sont sans pouvoir contre leurs medecins — si elles 
se « comportent mal *, elks sont evincees du programme ou de la clini-
que. Elles ne sont pas informees ou le sont mal, done incapables de faire 
de veritables choix. (Traduction) 

Toutefois, cet argument debouche stir une solution simple pour les pou-
voirs publics : veiller a ce que les femmes aient l'information dont elles ont 
besoin. Dans la meme etude, Soloman ecrit ceci : 

Je pense que dans ce climat social, les femmes n'ont toujours pas grand 
choix, macs que l'information doit etre mise a leur disposition [...] Il faut 
que quelqu'un prenne la peine de dire aux medecins ce que les femmes 
infertiles veulent reellement et ce que nous ressentons, d'expliquer aux 
femmes comment se derouleront probablement toutes les etapes de l'in-
tervention, quels sont les risques et quels pourraient etre les resultats 
possibles. (Traduction) 

Dans le droit fil de cette argumentation, on petit presumer que lorsque la 
femme est informee, son choix devrait etre respecte. 
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Mais d'autres auteurs considerent que les femmes n'ont plus la capa-
cite de choisir en raison des pressions de la societe. Its soulignent que 
« des simulacres de choix * ne devraient pas etre consideres comme des 
choix reels. Si l'on en croft Hubbard (1982), par exemple, la disponibilite 
des nouveaux choix merle trop rapidement au choix compulsif d'une solu-
tion « accept& par la societe *. Cet argument est avance par plusieurs 
auteurs, en particulier par Pappert (1989). Mais ces auteurs ne font pas 
toujours la distinction entre les deux dimensions du choix que sont la prise 
de decision et la resolution de problemes. Par exemple, Steinberg (1990, 
p. 113) affirme que « le choix pour la femme dans ce contexte est au mieux 
un choix influence, un choix de consommatrice » parce que « les femmes 
n'ont le choix qu'entre des solutions preexistantes a l'elaboration 
desquelles elles n'ont pu /tenement contribuer *. Mais comme nous l'avons 
indique dans notre etude, si l'information est exacte, complete et com-
prehensible, la determination des solutions n'est en aucun cas une deter-
mination du choix. 

Par consequent, le debat ideologique porte essentiellement sur la 
question de savoir qui devrait etre le decideur ou la decideuse. On trouve 
d'un cote, les feministes dont l'argument est le suivant : puisqu'elles sont 
touchees au premier chef par la grossesse et qu'elles sont chargees de 
soigner et d'elever les enfants, les femmes devraient etre les seules a pren-
dre les decisions en matiere de contraception, d'avortement et de grossesse 
(p. ex. Birke et aL, 1990). Steinberg (1990) s'oppose a la participation du 
conjoint a la decision puisque c'est la femme qui subit l'intervention. Birke 
et aL (1990) se sont prononces en faveur des NTR suivant le principe ferni-
niste qu'il est sage de favoriser la separation du role parental social et des 
processus biologiques. Scion les auteurs appartenant a ce courant de pen-
see, si la societe jugeait moires durement les femmes qui donnent leur 
enfant en adoption, la decision d'elever d'un enfant pourrait etre consideree 
comme un engagement conscient de veiller au bien-etre de cet enfant. 

On trouve ensuite certains penseurs pour qui le choix appartient au 
couple. La definition du « couple * vane; elle va du couple stable, mane, 
appartenant a la classe moyenne, constitue d'heterosexuels « de bonnes 
mceurs » au couple de lesbiennes ou a la femme celibataire beneficiant d'un 
bon soutien dans son entourage. Il y a un debat considerable sur la ques-
tion de savoir quel role devrait etre joue par le partenaire masculin. (De 
nombreuses etudes presument que seul l'homme trouve important d'avoir 
un enfant par filiation naturelle.) 

L'enfant pourrait egalement etre partie prenante. Certains specia-
listes pensent qu'un embryon devrait avoir tous les droits qui sont accordes 
a un etre humain et ce, des sa conception; d'autres considerent qu'avant 
sa naissance un embryon n'est qu'un humain en puissance. Decider 
que l'enfant en puissance devrait avoir des droits pose d'autres problemes. 
Par exemple, un enfant devrait-il pouvoir poursuivre ses parents pour 
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negligence si sa mere a adopts un comportement susceptible de lui porter 
prejudice, comme de travailler dans un milieu dangereux, ou de consom-
mer de l'alcool ou des drogues au cours de sa grossesse? Si c'est le cas, 
dolt-on designer un tuteur qui prendrait les decisions au nom de l'enfant a 
naitre? De telles questions se posent lorsqu'on se demande s'il convient de 
rendre obligatoire le depistage genetique prenatal. Certain programmes 
de sante publique font du depistage prenatal de routine pour les malfor-
mations du tube neural ou du depistage neonatal pour la phenylcetonurie 
ou la drepanocytose sans qu'il soit necessaire d'obtenir l'autorisation de la 
mere (Faden, 1991). Mais Faden 	p. 45) souligne 	11 semble rai- 
sonnable de penser que, dans la plupart des cas les femmes enceintes sont 
favorables a tout ce qui peut etre fait pour ameliorer les chances de leur 
bebe D'autres etudes denoncent egalement le battage fait autour de situa-
tions que l'on sait exceptionnelles, en faisant remarquer que, dans nos condi-
tions modernes, un embryon ne peut plus se developper sans la participation 
active de sa mere, et que la quasi-majorite des meres font tout en leur 
pouvoir pour assurer le bien-etre de leur enfant a naitre (Birke et aL, 1990). 

On ne s'entend pas non plus sur l'opportunite de laisser aux medecins 
le soin de decider qui dolt avoir acces aux NTR. En toute apparence, ce 
sont les professionnels de la sante qui definissent les traitements, fixent les 
normes d'accessibilite au traitement et determinent les details des traite-
ments individuels (Steinberg, 1990, p. 113). Les specialistes sont en &sac-
cord sur la question de savoir si les medecins — ou des conseillers indepen-
dants — devraient etre habilites a decider quelles sont les personnes 
qui devraient recevoir un traitement d'apres leurs aptitudes a etre de bons 
parents. Les points de vue dependent en partie du modele que l'on veut 
calquer, celui de la naissance naturelle (sans depistage ni intervention 
exterieure) ou celui de l'adoption 	l'Etat joue un role determinant en 
s'efforcant de proteger l'interet superieur de l'enfant). 

Enfin, it convient de se demander si la societe devrait etre habilitee a 
prendre ces decisions. La question de requite surgit immediatement. Par 
exemple, dans quelle mesure les NTR devraient-elles etre reservees aux 
couples maries, stables, de la classe moyenne? Quel acces les celibataires, 
les lesbiennes, les minorites ou les femmes pauvres ou handicapees 
devraient-elles avoir a ces techniques? Et devrait-on etablir une distinction 
entre l'acces aux techniques et l'exigence (particulierement evidente dans 
un systeme d'assurance-maladie national) que l'Etat prenne en charge ces 
techniques? Ce jugement est egalement affecte par le modele choisi : si le 
traitement de l'infertilite est medicalement necessaire, it devrait etre couvert 
par l'assurance-sante; en revanche, s'il s'agit d'une intervention facultative 
decoulant d'un choix personnel, on peut supposer que non. 

D'autres questions se posent egalement. Par exemple, si un depistage 
genetique revele qu'un fcetus sera handicap& ou meme qu'il existe des fac-
teurs de risque de maladies a manifestation tardive, une societe preoccupee 
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par l'augmentation des cads de la sante serait-elle en droit de demander 
l'interruption de la grossesse (Rodin et Collins, 1991, p. 4). De telles 
demandes devraient-elles etre lides a la capacite de payer, c'est-a-dire : est-
ce que les coots medicaux de ces enfants devraient etre pris en charge par 
les fonds publics ou par les fonds prives? 

Le choix concernant la personne ou l'entite qui doit prendre la deci-
sion est important pour deux raisons d'abord, comme nous l'avons men-
tionne dans la partie III, la facon dont une question est presentee peut con-
tribuer a determiner la facon dont elle sera resolue. La decision en matiere 
de NTR oblige souvent a mettre en balance plusieurs valeurs recherchees 
mais qui s'excluent mutuellement. Au Royaume-Uni, le rapport Warnock 
(1985) sur les NTR mentionnait que « la societe peut accorder, a juste titre 
et en toute bonne foi, de la valeur a des choses qui sont incompatibles * 
(cite dans McNeil, 1990, p. 192). (Traduction) McNeil a vu dans la tentative 
de compromis du rapport Warnock une nouvelle version de l'utilitarisme 
prenant en consideration le prejudice social qu'il y a a heurter les senti-
ments moraux d'autrui. Cette tentative rappelle les tentatives faites pour 
ajouter des variables a la fonction de l'utilite dont nous avons parle dans la 
partie III. Pour devancer les inevitables attaques des conservateurs contre 
son acceptation fondamentale des methodes « artificielles * de reproduction, 
Warnock a adopte une approche se voulant neutre et menageant un juste 
equilibre entre les divers interets. Dans sa critique, McNeil remarque que 
la maniere dont la question y a ate formulae, le rapport souscrivait a des 
hypotheses fondamentales sur la moralite et la famille qui battent en 
breche les idees feministes concernant la decision en matiere de reproduction, 
la place des femmes et les nouveaux types de ménages. 

Par son titre meme, A Question of Life, le rapport Warnock presentait 
la question morale centrale, qui est de savoir si (ou comment) les tires 
humains devaient « mettre une vie au monde * ou « detruire la vie *. II n'y 
est nulle part question des autres facons de presenter les « problemes 
moraux •, par exemple, la repartition de la responsabilite a regard de l'en-
fant apres la naissance, la repartition du pouvoir en matiere de decisions 
de reproduction, les conditions du consentement &laird et les besoins de 
sante des femmes (McNeil et at., 1990, p. 192). 

Mais meme une fois qu'une question est formulae, il existe diverses 
valeurs et preferences concernant la procreation. Par consequent, il y aura 
certainement autant de reponses qu'il y a de personnes charges de la deci-
sion. Qu'est-ce que la paternite ou la maternite, par exemple? Certains 
accordent une valeur elevee au lien biologique (genetique) entre les parents 
et l'enfant; d'autres trouvent ce lien trivial et sans importance (p. ex. Klein, 
1989; Birke et al., 1990; Franklin, 1990). Certains declarent que ce lien est 
particulierement important pour les hommes (Overall, 1987), et que les 
femmes ont tendance a se sentir plus a l'aise avec l'adoption. D'autres pre.-
tendent que les parents apprecient les ressemblances entre eux et leur 
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enfant. « Une mere peut egalement etre heureuse de voir emerger les talents 
ou la personnalite de ses propres parents dans ses enfants. Il y a un sen-
timent de la continuite et de l'histoire qui est cree par le lien genetique. 
(Overall, 1987, p. 154) (Traduction) « Le postulat semble etre que le lien 
genetique avec un enfant est primordial, qu'il egale ou meme &passe en 
valeur ce qu'on a appele la parente sociale. Ce qui est important n'est pas 
simplement d'avoir un enfant, mais d'avoir un enfant qui est votre propre 
enfant. * (ibid., p. 151) (Traduction) En revanche, Michael D. Bayles 
avance l'idee que c'est uniquement a cause de notre conditiormement cul- 
turel que nous sommes persuades qu'il est preferable d'elever nos enfants 
genetiques. « De nombreuses personnes ont eleve des enfants qu'ils croyaient 
etre, a tort, leurs enfants genetiques, de sorte que la seule difference 
semble etre le fait de croire a un lien * (cite dans ibid., p. 153). La question 
de la validite du desir de liens genetiques est un puissant theme dans cer- 
tains ecrits de feministes europeennes, pour lesquelles les considerations 
ayant trait a la classe, s'agissant de l'adoption, n'occupent pas une aussi 
grande place qu'en Amerique du Nord. 

Est-ce si important qu'un enfant soit « parfait *, 	reponde aux 
&sirs de ses parents concernant les caracteristiques physiques, l'absence 
d'infirmites, et peut-etre meme le sexe? 

Est-ce si important pour une femme de porter un enfant? Pour de 
nombreuses feministes, la femme qui met sa vie en veilleuse pendant 
qu'elle essaie de procreer gaspille son potentiel. La femme devrait pouvoir 
se realiser dans d'autres voles. 

Dans quelle mesure est-il juste de consacrer des ressources a aider les 
femmes infertiles alors que de nombreux enfants, partout dans le monde, 
manquent du necessaire pour vivre decemment? 

Chaque NTR ne donne pas matiere a toutes ces questions. On peut 
objecter que les differentes NTR impliquent un equilibre different entre les 
divers interets en cause; subsumer toutes les techniques de reproduction 
sous un meme terme ne contribue certainement pas a determiner claire-
ment dans quelle mesure les preferences individuelles devraient dicter la 
politique. 

Le classement des NTR presente dans ce document, bien qu'effectue 
independamment, n'est pas sans rapport avec celui de Haimes (1990) qui 
distingue trois elements dans une famille « normale » : 1) l'element 
ideologique, qui impose un lien entre le mariage, le sexe et la reproduction; 
2) l'element structurel, selon lequel la famille ideale comprend deux parents 
et les enfants; 3) l'element genetique, qui impose que l'enfant soit le produit 
genetique des deux parents. 

Haimes etablit un rapport entre l'approbation des NTR et le degre 
selon lequel elles menacent cette definition de la famille. L'auteure avance 
que les scientifiques ont tendance a « classer l'application de la technique 
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sous trots formes » (Haimes, 1990, p. 163). Concernant la premiere cate-
gorie de NTR, 11 n'y a • aucune objection morale a leur pratique 0 (Warnock, 
1985, p. 18), car les utilisateurs se contentent de corriger des erreurs de la 
nature. Cette categoric inclut l'insemination artificielle par conjoint et la 
FW sans don de gametes. Comme ces techniques respectent les elements 
de base de la famille normale, la plupart des gens ne trouvent rien a leur 
reprocher. La deuxieme categoric — qui fait appel a des donneurs — menace 
seulement le troisieme element. Si le secret est observe, on peut proteger 
l'element ideologique et simuler l'element structurel. Line troisieme cate-
gorie — techniquement possible macs vue comme socialement indesirable —
porte atteinte a ces normes. La famille monoparentale, par exemple, porte 
atteinte tant aux elements ideologiques que structurels: la maternite de 
substitution sabote l'experience de l'enfantement et peut etre vue comme 
une desacralisation de la maternite. 0 Le role de la mere porteuse est trop 
immediat, d'une trop longue duree et trop menagant pour le concept de 
maternite. » (Haimes, 1990, p. 166) (Traduction) 

Classement par categories des nouvelles techniques 
de reproduction 

Comme nous le proposons dans le present document, la premiere 
categoric de NTR, qui comprend la microchirurgie, s'apparente aux traite-
ments medicaux habituels. Comme ces autres traitements, elle suscite la 
question de savoir si les avantages l'emportent sur le risque ou justifient le 
cart. L'evaluation des techniques, l'analyse coUt-efficacite et l'analyse de 
decision fournissent des outils pour etudier cette categoric d'interventions. 
On peut decider qu'une intervention n'en vaut pas la peine, qu'elle n'est 
valable que si l'interesse en assume les frais, ou qu'elle revel une telle 
importance que la societe devrait I'assurer. Les questions d'accessibilite se 
posent comme pour les autres formes de therapie. L'analyse est plus com-
plexe pour cette categoric de NTR que pour les autres traitements medi-
caux, ma's uniquement parce que le risque et les avantages doivent etre 
&allies a la fois pour la mere et pour l'enfant potentiel. Comme Haimes 
(1990) l'a fait remarquer cependant, cette categoric d'interventions ne 
bouleverse pas les valeurs societales: les choix de traitements peuvent etre 
analyses a partir des valeurs essentielles attribuees par les personnes a des 
resultats donnes. 

Chacune des NTR examinees pose des questions de risque et de coirts-
avantages; toutefois, les autres categories de NTR decrites dans le present 
document soulevent egalement d'autres questions. 

La deuxieme categoric de NTR, qui comprend la Fly et l'insemination 
artificielle par conjoint, pose un autre probleme, celui de la separation de 
la reproduction des rapports sexuels. La principale objection d'ordre 
ethique soulevee contre cette categoric est qu'elle separe l'acte d'amour et 
la procreation (Walters, 1989) et, a ce titre, suscite l'opposition de l'Eglise 
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catholique romaine (Birke et al., 1990, p. 44). Cette objection est fond& 
sur l'ideal de Ia reproduction et sur le rejet de la technique en tant qu'auxi-
liaire dans ce processus. Ceux et celles qui sont favorables a l'insemina-
tion artificielle par conjoint et a la Fly objectent que c'est l'echec de la 
nature qui entrain la separation de la reproduction et des rapports sexuels. 
En outre, dans l'esprit des couples infertiles qui recourent a ces techni-
ques, la sphere de leur affection englobe le cabinet du medecin et l'aide 
d'une intervention technique. De facon generale, la plupart des societes 
tolerent cette categorie de techniques, et considerent qu'll s'agit d'un choix 
personnel et qu'elle n'interesse que les seuls individus concernes. 

La troisieme categorie de NTR inclut l'insemination par donneur et la 
maternite de substitution. Ces techniques entrainent une double disso-
ciation, celle de la procreation et des rapports sexuels et celle de la parente 
biologique et de la parente sociale. Cette approche a egalement ete men-
tionnee par John A. Robertson qui volt dans la maternite de substitution 
« un type de reproduction en collaboration, c'est-a-dire une reproduction ou 
une troisieme personne, qui n'est pas presente dans la reproduction nor-
male, fournit un facteur genetique ou de grossesse » (cite dans Overall, 
1987, p. 113). (Traduction) Cette categorie se situe entre l'adoption et la 
reproduction normale (assist& ou non), puisqu'il y a un lien genetique 
entre au moires un des parents sociaux et le bebe. Pour maintenir l'appa-
rence d'une famine normale cependant, le secret etait de rigueur. Jusqu'a 
ce que les lois clarifient la situation, l'insemination artificielle par donneur 
pouvait passer pour un adultere. Ses detracteurs lui reprochaient de saper 
les fondements memes de la famine et disaient qu'elle pouvait avoir des 
repercussions psychologiques negatives sur le marl et l'enfant (en depit de 
preuves indiquant que le marl n'en souffre pas psychologiquement s'il y a 
consents [Walters, 1989]). L'insemination artificielle par donneur fera proba-
blement l'objet de pressions analogues a celles qu'a connues l'adoption en 
vue de la divulgation des donnees sur le « parent biologique *. Ce change-
ment risque alors de mettre fin aux efforts des parents qui simulent l'unite 
de la famine structurale. Rappelons que la Suede a adopte en 1985 une loi 
qui donne aux enfants le droit de connaitre le nom du donneur et que, 
depuis, on a assiste a une diminution du nombre de couples candidats a 
l'insemination par donneur dans ce pays. Selon Birke et al (1990), cette 
diminution pourrait etre due en grande partie au fait que ces couples ont 
cherche a obtenir l'insemination par donneur dans d'autres pays non regis 
par ce genre de loi. 

L'insemination par donneur donne matiere a de nombreux dilemmes 
ethiques. Des specialistes affirment qu'il est primordial d'informer rai-
sonnablement les enfants des circonstances de leur conception (Walters, 
1989). Il faut egalement assurer l'innocuite du sperme donne (pour eviter 
la transmission de maladies), meme si les efforts pour depister les maladies 
hereditaires sont contestes parce qu'ils sont une discrimination a regard 
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des handicapes. Walters estime qu'il faut rendre obligatoire, au minimum, 
la tenue d'un dossier sur la famine du donneur et le depistage de maladies 
infectieuses. On pourrait exiger que des dossiers permanents et confiden-
tiels soient tenus sur retat de sante du donneur et des seances de suivi 
avec celui-ci pourraient etre requises. 

A en juger par ce qui s'est produit recemment avec les enfants adoptes, 
on peut parier que l'enfant qui saura qu'il est ne d'une insemination par 
donneur, desirera etre en mesure d'identifier son pere genetique. Il est 
maintenant relativement entre dans les mceurs de dire a l'enfant adopts le 
plus tot possible la verite sur son origine. En ce qui concerne rinsemination 
par donneur cependant, le consensus semble etre de ne rien dire a l'enfant, 
puisque, en dehors du couple, it y a tres peu de chances que quelqu'un soit 
au courant, la grossesse ayant pare normale (Daniels, 1988). La encore, 
on peut predire que cette pratique sera de plus en plus contestee. 

Une autre objection soulevee a propos de rinsernination artificielle par 
donneur a trait a la commercialisation du processus de reproduction 
lorsque les donneurs sont payes ou lorsqu'une mere porteuse loue son 
uterus en vue d'une insemination artificielle par donneur. Les detracteurs 
de ces pratiques ont fait valoir, par exemple, que le sperme devrait etre 
donne par des volontaires, gratuitement. La France a regle ce probleme de la 
commerdalisation en se dotant d'un systeme centralise de collecte de sperme. 

La quatrieme categoric de NTR, qui inclut le diagnostic prenatal, pose 
les questions relatives au probleme de I'avortement et au caractere sacre 
de la vie. De toute evidence, les idees divergent quant a la justification de 
ravortement en cas de malformation du foetus ou quant rutilisation du 
tissu embryonnaire a des fins de recherche. 

Cette quatrieme categoric de NTR a pour caracteristique remarquable 
de permettre aux couples a risques d'avoir une progeniture en bonne sante 
et donc de preserver le lien genetique entre les parents et l'enfant. Par 
exemple, Overall (1987) affirme que les couples porteurs de maladie heredi-
taire preferent avoir recours au diagnostic prenatal et a l'avortement plutot 
qu'a rinsemination par donneur. 

Le veritable interet des techniques de reproduction artificielle est qu'elles 
permettent a des personnes infertiles d'avoir leurs propres enfants au 
sens genetique du terme, ce qui a tendance a etre considers comme la 
seule reponse valable au desir d'enfant. (ibicL, p. 150) (Traduction) 

L'utilisation du diagnostic prenatal rend maintenant possible la detec-
tion d'un nombre croissant de malformations genetiques. Si rexarnen pre-
natal indique que le foetus est anormal, it est possible de provoquer un 
avortement selectif, ce qui diminue en consequence la propagation des mal-
formations genetiques (Spallone, 1989). Pour de nombreuses personnes, 
ces techniques sont moralement justifiables si elks aident un couple a 
eviter de transmettre a ses enfants une maladie hereditaire grave, mais non 
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a des imperfections mineures (Walters, 1989). La question est alors de 
determiner qui definna quelles sont les caracteristiques souhaitables. 

L'utilisation du depistage prenatal pour determiner le sexe du foetus, 
alors qu'aucun trouble medical lie au chromosome X n'est diagnostique, 
c'est-A-dire pour des raisons purement sociales, souleve des preoccupa-
tions d'ordre ethique concernant la discrimination fond& sur le sexe. 
Scion certain auteurs, permettre l'avortement d'un foetus en raison d'une 
malformation genetique, c'est reconnaitre que les personnes handicapees 
n'ont pas de valeur pour la societe (Rodin et Collins, 1991). S'il advenait 
que le diagnostic prenatal se generalise et fasse l'objet d'un march& l'infir-
mite deviendrait-elle un phenomene de classe (puisque seules les classes 
nanties pourraient s'offrir cette technique et eviter la naissance d'enfants 
handicapes)? La societe sera-t-elle alors desireuse d'aider ceux qui sont 
nes handicapes « par choix » (soit parce que la mere n'a pas choisi l'avorte- 
ment, soit parce qu'elle a etc incapable d'obtenir l'information)? Spallone 
(1989, p. 121) souligne l'importance « des engagements sociaux, economi-
ques et politiques qui sont necessaires pour soutenir les parents d'enfant 
handicaps et les soutiens sociaux necessaires pour dormer leur chance 
aux handicapes «. 

Une ideologic du choix — fondamentalement favorable au droit a l'avorte-
ment — pourrait conduire a des resultats que la societe jugera inaccepta- 
bles. Par exemple, de nombreuses etudes confirment que tant les hommes 
que les femmes preferent des garcons. Les preuves accumulees indiquent 
que, dans presque toutes les societes, 1) les garcons sont generalement 
preferes aux filles, encore plus par les hommes que par les femmes; 2) un 
garcon est nettement prefers comme nine; 3) s'il ne doit y avoir qu'un seul 
enfant, on prefere un garcon; 4) la plupart des parents qui desirent un 
nombre impair d'enfants preferent avoir plus de garcons que de filles; 5) les 
couples sont plus portes a ne plus vouloir d'autres enfants quand ils ont 
deja un fils que lorsqu'ils ont deja une flue (Overall, 1987, p. 29). 

Par consequent, est-il acceptable que l'on utilise le diagnostic prena-
tal pour permettre l'avortement selectif de foetus de sexe ferninin? Overall 
propose que l'on modifie les idees et les attitudes des individus a propos 
des femmes pour compenser la nette preference pour les garcons; toutefois, 
cela risque d'etre insuffisant. 

La cinquieme categoric de NTR, la therapie genique, souleve egalement 
des questions sur l'integrite a long terme du patrimoine genetique. Walters 
est favorable a la therapie genique seulement pour permettre aux genera- 
tions futures de ne plus transmettre de malformations genetiques. Cette 
strategic de prevention reduit en effet le risque pour les couples de trans- 
mettre des maladies hereditaires a leurs descendants. Elle profiterait non 
seulement aux couples et a leurs descendants, mais egalement a la societe 
dans son ensemble. 
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Cette categoric donne matiere a de redoutables dilemmes ethiques. 
Parmi les plus graves, on retrouve la question de savoir si les 'arcs 
humains sont suffisamment sages pour jouer aux apprentis sorciers et 
remanier le patrimoine genetique. De plus, it y a la question de savoir si la 
therapie genique menera inevitablement a l'eugenisme, avec obligation 
pour les gens de participer au programme ou si un programme de therapie 
genique conduira a la tentative de creer des elms humains parfaits pour 
une societe parfaite. Enfin, differentes cultures auront des ideaux dif-
ferents sur ce qu'est un etre humain, ce qui rendra le consensus pratique-
ment impossible (Walters, 1989). Le pouvoir de decider, dans ce contexte, 
aurait d'immenses retentissements. La plupart des gens sont reticents 
accorder a l'individu ce pouvoir, mais ils sont egalement reticents a en inves-
tir 1'Etat. Jusqu'a maintenant, tous ces sujets ont fait le bonheur de la 
science-fiction; mais, dans la realite, it semblerait que nous n'ayons qu'un 
fervent desir : celui d'ecarter le probleme, en esperant qu'il se resoudra 
de lui-meme. 

Consequences du point de vue des politiques 
Le present rapport a montre que les preferences individuelles seront 

surtout marquees pour les deux premieres categories de NTR. De ce fait, 
on peut conclure a l'utilite des outils techniques — analyse de decision et 
evaluation des techniques — qui peuvent aider les patients et les patientes 
ainsi que les dispensateurs de soins de sante a choisir des traitements 
medicaux efficaces et souhaitables. 

Conclusion 

En résumé, notre recension des ecrits nous autorise a faire les obser-
vations suivantes 

la prise de decision doit etre cons ue comme un processus con-
certe entre le patient et le clinicien; 

le patient desire etre inforrne; 

le patient tient probablement a participer aux decisions concer-
nant les soins qui lui sont dispenses, mais non a la resolution de 
problemes; 

dans la plupart des cas, le patient a besoin de l'aide des specia-
listes pour la resolution de problemes (recherche et structure de 
l'information) necessaire a la prise de decision; 

le patient a besoin d'information sur les facteurs medicaux, mais 
aussi sur les effets sociaux et psychologiques; 

ce type d'information n'etant pas facile a obtenir, it serait bon 
que les milieux interesses collaborent pour determiner quelle 
information est necessaire, pour la rediger et la diffuser; 
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11 ne fait aucun doute que les methodes existantes de mesure des 
resultats traduisent mal les preoccupations relatives a la qualite 
de Ia vie qui sont des facteurs importants dans les decisions 
touchant aux NTR; par consequent, les analyses routs-utilite 
risquent d'être prematurees. 

en matiere de choix de traitement, comme les couples preferent 
en general les NTR appartenant aux premiere et deuxieme cate-
gories, les modeles bases sur refficacite des traitements et 
la facon dont ceux-ci correspondent aux souhaits des couples 
(p. ex. ranalyse de decision ou revaluation des techniques) seront 
sans doute utiles; 

les preferences des couples, quoique importantes, ne sont pas 
toujours le facteur qui les decide a subir une NTR appartenant 
aux troisieme, quatrieme et cinquieme categories: par con-
sequent, it faut aussi prendre en consideration les points de vue 
et les valeurs de la societe quand 11 s'agit d'arreter les politiques 
relatives aux NTR — une de ces politiques pourrait d'ailleurs etre 
de laisser (ou, au contraire, de ne pas laisser) a la seule discretion 
du couple les decisions concernant les NTR. 

Annexe 1. Glossaire 

Adoption : Acte juridique qui fait d'une personne le parent d'un enfant. 
Analyse cofits-avantages : Forme d'analyse economique oil les routs et les effets 
sont exprimes avec la meme unite (generalement le dollar). 
Analyse coat-efficacite : Forme d'analyse economique ou l'on mesure les routs 
avec une unite monetaire (generalement le dollar) et les effets avec d'autres unites 
(souvent, esperance de vie supplementaire, mais egalement cas recenses ou nom-
bre de naissances, etc.). 
Analyse coot-utilite : Forme d'analyse economique ou l'on mesure les routs avec 
line unite monetaire (generalement le dollar) et les effets en annees de vie de 
meilleure ou de moires bonne qualite. 
Analyse de decision : Methode systematique de prise de decision dans des con-
ditions d'incertitude; elle oblige le decideur a structurer le probleme pose par la 
decision. La methode comporte plusieurs etapes : formulation des solutions qui 
s'offrent, determination des resultats possibles, evaluation de la probabilite de 
chaque resultat, evaluation de l'utilite attribuee a chaque resultat, calcul de l'utilite 
prevue de chaque plan d'action, et choix de la * branche * offrant la plus grande utilite 
prevue. 
Analyse economique : Analyse comparative de differents plans d'action du point 
de vue de leurs routs et de leurs consequences. L'analyse touts-avantages, 
l'analyse rout-efficacite et l'analyse tout-utilite en sont des exemples. 
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Armee de vie corrigee par la qualite de vie : Mesure d'un resultat en matiere de 
sante rendant compte des differences dans la qualite de vie que semblent permettre 
differents etats de sante. On obtient cette mesure en multipliant l'esperance de vie 
supplementaire associee a chaque etat de sante particulier par son utilite, puis en 
les additionnant. L'analyse cout-utilite fait souvent appel a cette mesure. 
Autonomic : En ethique, principe voulant que la personne decide de ce qui la concerne 
sans etre influencee par d'autres, meme si les actes ou les choix qu'elle fait sem-
blent deraisonnables ou irrationnels. On parle egalement de respect pour la personne. 
L'autonomie est un presuppose de la prise de decision eclairee. Voir consenternent 
Matra 
Bienfaisance : Misericorde, bienveillance ou charite. En ethique, principe voulant 
que l'on doive faire du bien aux autres ou les alder a faire valoir leurs interets 
legitimes. La bienfaisance peut entrer en conflit avec l'autonomie. 
Bioethique : Voir ethique. 
Bornage et ajustement : Heuristique psychologique. Chaque fois qu'on evalue une 
quantite, on choisit un point de reference naturel comme approximation initiale. 
On deplace cette borne en fonction de toute information complementaire. 
Borne : Expression des resultats les plus favorables possibles (et les plus defavo-
rables possibles), qui definit les valeurs les plus elevees (et les plus basses) qui peu-
vent etre attribuees. En matiere de sante, les homes traditionnelles sont la mort 
(avec une valeur de 0) et la sante parfaite (avec une valeur de 1). 
Calcul du risque : En theorie de la decision, necessite de faire un choix dont le 
resultat ne peut etre connu avec certitude (p. ex. prendre des decisions dans une 
situation de risque ou d'incertitude). 
Calcul du risque classique : Mesure classique de l'utilite, cette technique consiste 
a offrir a un individu le choix entre la certitude de vivre dans un etat de sante donne 
et courir la chance (x chances sur 100) de recouvrer une sante parfaite, mais avec 
x risque sur 100 (1-x %) de mourir. On fait varier la probabilite de la mort jusqu'a 
ce que les deux options soient egales aux yeux de l'individu. 
Choix : Action de choisir un plan d'action. Deber et Baumann decoupent cette 
action en prise de decision et resolution de problemes. 
Choix eclaire : Choix exerce par une personne possedant suffisamment d'informa-
tion sur une intervention ou un acte medical et sur les autres solutions possibles. 
Client : Individu qui achete un article ou un service ayant une valeur venale. 
Compromis sur le temps : Methode, fond& sur le risque, servant a obtenir les 
valeurs de la quasi-utilite correspondant a un etat de sante; consideree par certains 
comme plus simple a administrer que le jeu de hasard classique. On demande a la 
personne de choisir entre un certain nombre d'annees de vie a passer dans un etat 
de sante donne, et un nombre inferieur d'annees en parfaite sante; on fait varier le 
nombre d'annees en parfaite sante jusqu'a ce que les deux options soient egales aux 
yeux de la personne. 
Confidentialite : Obligation morale fond& sur le droit d'autrui a la vie privee. Ce 
principe ethique, qui est au cceur de la relation medecin-patient, decoule princi-
palement du serment d'Hippocrate; ll peut entrer en conflit avec d'autres principes 
ethiques (p. ex. la bienfaisance). 
Consentement eclaire : Principe juridique et ethique enoncant qu'une personne 
donne son autorisation a un traitement qui lui sera administre, en particulier s'il 
s'agit d'un traitement eventuellement dangereux. Par consequent, le consentement 
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suppose que la personne est au courant des risques et des avantages. Il est consi-
dere comme une condition necessaire, macs non suffisante, pour assurer l'autonomie 
des patients, etant donne qu'il n'implique pas necessairement un cholx eclaire. 
DES : Voir diettudistinxestrol. 
Diagnostic prenatal : Examen pratique avant la naissance afin de determiner si un 
fcetus presente une caracteristique donnee, en particulier une malformation ou une 
maladie a laquelle on salt que le fcetus est plus expose qu'habituellement en raison 
de l'age de la mere ou des antecedents famillaux. 
Diethylstilbmstrol (DES) : CEstrogene synthetique administre aux femmes 
enceintes (principalement dans les annees 1960) pour eviter l'avortement spontane. 
On n'a jamais prouve que ce medicament prevenait l'avortement spontane, macs on 
a decouvert qu'il pouvait causer le cancer, des anomalies de l'appareil genital ou 
l'hypofertilite chez certaines femmes qui y avaient ete exposees in utero. 
Dispensateur de soins : Professionnel ou professionnelle de la sante assurant des 
services de sante; 11 peut s'agir d'un medecin, d'une infirmiere ou d'un infirmier, ou 
d'un conseiller ou d'une conseillere en genetique. 
Disponibilite : Heuristique psychologique. Les choses que l'on peut se rappeler 
facilement sont considerees plus probables qu'elles ne le sont en realite. 
Donneuse d'ovules : Femme qui donne un ou plusieurs ovules a une autre femme. 
Echelle analogique : Echelle de mesure lineaire oU l'on represente le degre de 
preference. 
Echelles categorielles : Technique de mesure servant a attribuer des valeurs aux 
etats de sante, valeurs generalement portees sur une echelle ordinale dont les 
extremites, ou bornes sont clairement definies. 
Effet de certitude : Heuristique psychologique. Les gens attachent plus d'impor-
tance aux resultats qui sont certains qu'a ceux dont la probabilite est forte. 
Embryon : Chez l'etre humain, product de la segmentation de l'ceuf feconde 
(deuxieme semaine) jusqu'a la neuvieme semaine. Au cours de cette periode, la dif-
ferenciation des cellules est rapide et le cerveau, les yeux, le cceur, les membres 
superieurs et les membres inferieurs ainsi que d'autres organes s'ebauchent. 
Le stade pre-embryonnaire va de la fecondation a l'apparition de la ligne primitive 
(14 jours apres la fecondation). 
Etat de sante : Selon la definition donnee par l'Organisation mondiale de la sante, 
la sante est « un etat de bien-etre complet, physique, mental et social et non simple-
ment l'absence de maladie ou d'infirmite 
Ethique : L'etude et la formulation des principes moraux et des regles de conduite 
auxquels on peut se referer pour evaluer la justesse ou l'erreur d'une decision et 
d'un comportement humain. 
Eugenisme : Science qui etudie les methodes susceptibles d'ameliorer les caracteres 
hereditaires propres d'une population en encourageant la transmission de carac-
teres juges souhaitables (eugenisme positif) ou en decourageant la transmission des 
caracteres juges non souhaitables (eugenisme negatif). 
Evaluation : En termes de mesure, valeur numerique donnee a un etat de sante 
et mesuree dans des situations ne presentant pas de risque (souvent a l'aide des 
techniques d'echelles categorielles). 
Faisceau de choir : En analyse de decision, situation pouvant deboucher sur de 
multiples resultats dependants de la volonte du decideur ou de la decideuse. 
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Faisceau de possibilites : En analyse de decision, situation dont peut decouler de 
multiples resultats independants de la volonte du decideur ou de la decideuse. 
Fecondation : Fusion d'un ovocyte et d'un spermatozolde qui aboutit a la combi-
naison de deux series de chromosomes (23 chacun). 
Fecondation intratubaire (GIFT) : Technique de procreation medicalement assis-
tee qui consiste a prelever des ovocytes chez la femme, a les * meler •, en laboratoire, 
a du sperme du conjoint puts a les deposer immediatement dans les trompes de 
Fallope de la femme de fawn a ce que la fecondation ait lieu a l'interieur de son corps. 
Fecondation in vitro (FIV) : Technique de procreation medicalement assistee le 
plus souvent utilisee en cas d'obstruction, d'affection ou de lesion des trompes de 
Fallope. Des ovocytes matures sont preleves dans un des ovaires d'une femme, 
generalement apres l'administration d'un inducteur de l'ovulation, et fecondes en 
laboratoire. Apres la fecondation et l'incubation, l'embryon est transplants dans 
l'uterus de la femme (transfert d'embryons). Voir egalement GIFT. 
Fecondation in vivo : Fecondation qui a lieu a l'interieur du corps feminin apres 
un rapport sexuel ou une insemination artificielle. 
Fertilite : Capacite de se reproduire; capacite de la femme a concevoir et a porter 
un enfant ou capacite de l'homme a feconder une femme et a avoir un enfant ne de 
cette fecondation. 
Act= : Produit de la conception a partir de la neuvieme semaine de gestation jusqu'a 
la naissance; l'organisme a ce moment de son developpement est caracterise par la 
croissance et la specialisation de la fonction des organes. 
Gamete : Cellule reproductrice sexuee possedant un seul jeu de chromosomes 
(nombre haplolde) et non les deux (nombre diplolde) que l'on trouve dans les autres 
cellules du corps (cellules somatiques). Le gamete male est le spermatozolde et le 
gamete femelle l'ovocyte ou l'ovule. 
Gametes de donneur ou de donneuse : Ovocytes ou sperme servant a la procreation 
medicalement assistee de tierces personnes. 
GIFT (gamete intrafallopian transfer) : Voir fecondation intratubaire. 
Heuristique : Principes servant couranunent a produire des estimations subjec-
tives de la probabilite (voir representativite, disponibilite, bomage et ajusternent). 
Ces estimations subjectives sont souvent faussees (c.-a-d. inexactes) lorsqu'elles ne 
sont pas faites par reference directe a la frequence de l'evenement observe. 
ID : Insemination artificielle par donneur. 
Incertitude : Voir risque. 
Indice d'utilite de von Neumann-Morgenstern : Voir calcul du risque classique. 
Infertilite : Incapacite a concevoir et a porter un enfant en depit d'essais repetes. Le 
temps requis pour poser un diagnostic d'infertilite peut varier, mais en general le 
delai est de un a deux arts de rapports sexuels sans contraception. On peut etablir une 
distinction entre infertilite primaire (lorsque le couple n'a jamais concu) et infertilite 
secondaire (lorsque le couple a concu au moans une fois et que cette conception a 
abouti a un avortement spontane, a un avortement provoque ou a une mortinais-
sance. La sterilite design l'incapacite de concevoir ou de provoquer la conception. 
Insemination : Depot de sperme dans le vagin ou le col de l'uterus. 
Insemination artificielle (IA) : Voir insemination artificielle par donneur. 
Insemination artificielle par donneur : Introduction de sperme dans le vagin, le 
col uterin, l'uterus ou les trompes de Fallope au moment de l'ovulation (voir insemi-
nation intratubaire) par des moyens autres que les rapports sexuels, a des fins de 
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conception. On park de procreation assist& ou d'insemination artiflcielle par le 
conjoint lorsque le sperme provient du marl ou du compagnon. 
Justice : Principe Othique, se rapportant generalement a requite. En morale, principe 
voulant que l'on agisse de fawn a ce que nul ne recoive une part disproportionnee 
d'avantages ou d'inconvenients. Les theories relatives a la justice distributive por-
tent sur la repartition appropriee des avantages et des inconvenients et se fondent 
sur la notion que la personne a des droits et que ces droits doivent etre proteges. 
Loyaute : Principe ethique designant robligation de tenir les promesses et de res-
pecter les contrats. 
Maternite de substitution : Pratique par laquelle une femme porte l'enfant d'un 
autre couple avec rintention de le lui remettre apres sa naissance. Les ovules fecondes 
peuvent venir de la mere porteuse ou du couple receveur (au moyen du transfert 
d'embryons). 
Mere porteuse : Femme qui porte un embryon a terme, avec l'intention de donner 
renfant a la naissance. 
Mesure decomposee : Methode qui permet a renqueteur d'obtenir les valeurs cor-
respondant a tous les etats de sante sans qu'un juge alt a attribuer la valeur de 
chacun des etats. 
Mesure de l'etat de sante : Processus qui consiste a attribuer une valeur 
numerique traduisant ce qu'une personne pense de l'avantage relatif de vivre dans 
un etat de sante donne. 
Mesure de l'etat de sante multi-attributs : Processus oit l'on commence par estimer 
les dimensions (attributs) d'un etat de sante donne que l'on regroupe ensuite dans 
une mesure synthetique. (A rapprocher de mesure holistique.) 
Mesure holistique : Methode faisant appel a un juge qui attribue des valeurs 
numeriques a chaque etat de sante possible lorsqu'un etat de sante est le cumul de 
nombreux attributs. 
Microchirurgie : Chirurgie delicate qui s'effectue a l'aide d'un microscope opera-
toire ou de tout autre apparel grossissant. Dans les cas d'infertilite, on peut y avoir 
recours pour restaurer la permeabilite des trompes de Fallope ou du canal deferent. 
Modele collegial : Modele de prise de decision propose par Veatch, ou le patient ou 
la patiente et le medecin sont des partenaires a part egale dans la prise de decision. 
Modele contractuel : Modle de prise de decision, propose par Veatch, oil le 
medecin et le patient ou la patiente collaborent. 
Modele paternaliste : Modele de prise de decision, propose par Veatch, ou le 
medecin prend les decisions au nom du patient ou de la patiente. 
Module technologique : Modele de prise de decision, propose par Veatch, oil le 
medecin est un technicien ou une technicienne qui fournit un avis de specialiste et 
oil le patient ou la patiente prend seul la decision. 
Non-malfaisance : Principe d'ethique fondamental lie a robligation de ne pas faire 
de mal a autrui. 
Normatff : Relatif a la norme, a ce qui est souhaitable. 
Optimisation de l'utilite prevue : Regle de decision privilegiant la plus grande utilite 
prevue. Voir utilite. 
Parent biologique : Voir parent genetique. 
Parent genetique Personne dont le sperme ou rovule a produit remblyon; on 
parle egalement de parent biologique par opposition au parent social (chargé d'elever 
l'enfant et de subvenir a ses besoins). 
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Participation du patient : Processus oil le patient ou la patiente participe a la prise 
de decision concernant les soins qui lui seront donnes. 
Paternalisme : Principe ethique — maintenant rejete de fawn generale lorsqu'il 
s'applique a des adultes competents excepte dans des circonstances exception-
nelles comme l'atteinte a l'autonomie — qui implique la responsabilite d'agir pour 
le bien d'une autre personne. 
Patient. patiente : Personne qui est l'objet d'un traitement medical. 
Pre-embryon : Voir embryon. 
Preference : Degre de satisfaction ou de peine, ou caractere souhaitable associe par 
une personne a un etat de sante donne (voir ualeur). 
Prise de decision : Processus decisionnel qui consiste a choisir entre differentes 
solutions; utilise par Deber et Baumann pour designer des situations oil les valeurs 
et les preferences du decideur ou de la decideuse doivent entrer en ligne de compte. 
Prise de decision concertee : Processus dans lequel le patient ou la patiente et les 
dispensateurs de soins de sante jouent un role actif essentiel. Les dispensateurs 
de soins apportent leur formation, leurs connaissances et leurs competences dans le 
diagnostic et la gestion des problemes medicaux du patient ou de la patiente. Ceux-
ci apportent la connaissance de leurs propres buts et valeurs subjectifs en regard 
desquels les risques et les avantages des traitements possibles peuvent etre evalues. 
Prise de decision eclaire : Expression qui traduit le desir d'aller plus loin que 
l'approbation formaliste inherente au consentement &claire et de parvenir a un choix 
veritablement eclaire. 
Prise de decision medicale : Prise de decision appliquee aux questions medicates. 
Probabilite : Vraisemblance qu'un evenement se produise, generalement mesuree 
sur une echelle allant de 0 (impossible) a 1 (certain). Les estimations de la proba-
bilite peuvent etre subjectives ou peuvent etre tirees d'une analyse de la frequence 
avec laquelle des evenements se sont produits dans le passe. 
Probabilite conditionnelle : Probabilite qu'un resultat donne soit atteint des tors 
qu'une condition qui s'y rattache est remplie (p. ex. la probabilite qu'une interven-
tion chirurgicale donne lieu a des complications quand le malade appartient a un 
groupe d'Age particulier). 
Question de style Likert : Question dont on mesure la reponse sur une echelle 
devaluation ordinate s'etendant d'ordinaire de * totalement d'accord . a 4 totalement 
en desaccord •. 
Regle de decision : Regle dont on se sert pour choisir entre des solutions une fois 
que l'on a structure le probleme pose par la decision. La regle de decision la plus 
courante est la recherche de la plus grande utilite prevue, mats d'autres regles 
(p. ex. minimax • ou * maximin •) peuvent egalement etre pertinentes. La regle 

maximin • consiste a calculer les avantages minimums associes a chaque option 
et a choisir l'option qui offre les avantages minimums les plus eleves possible. La 
regle « maidmax • consiste a calculer les avantages maximums associes a chaque 
option et a choisir l'option qui offre les plus grands avantages maximums. 
Representativite : Heuristique psychologique. L'estimation de la probabilite d'un 
evenement incertain est influencee par la mesure dans laquelle ce dernier s'appa-
rente, dans ses caracteristiques essentielles a une categoric d'evenements plus vaste. 
Reproduction medicalement assistee : Voir technique de reproduction. 
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Resolution de problemes : Deber et Baumann utilisent ce terme pour decrire des 
situations ou la determination de la * bonne • reponse (p. ex. un exercice de mathe-
matique), suppose eventuellement des connaissances speciales (a comparer a prise 
de decision). 
Risque : Situations dont on ne peut connaitre l'aboutissement ou resultat. La 
. prise de decision en situation de risque • designe des situations dont on connait 
la probabilite des differents resultats; la * prise de decision dans 'Incertitude * 
designe des situations ou les probabilites sont inconnues. Dans le langage courant, 
mais non en theorie de la decision, le risque designe uniquement la probabilite d'un 
evenement dangereux, comme la possibilite d'une malformation genetique. 
Satisfaction : Les resultats de Ware donnent a penser que la satisfaction du patient 
ou de la patiente devrait etre evaluee suivant deux criteres : re art de soigner * et 
les * aspects techniques des soins •. La plupart des enquetes sur la satisfaction des 
patients et des patientes portent a croire que les patients tiennent pour acquis Vele-
ment technique et se concentrent sur les facteurs interpersonnels de la relation 
soignant-soigne. 
Sincerite : Principe ethique qui oblige les dispensateurs de soins de sante a ne pas 
mentir au patient ou a la patiente; it peut etre relie a l'obligation de reveler au 
patient toute information pertinente. 
Sterilite : Voir infertilite. 
Taux d'actualisation : Indice utilise pour obtenir la valeur actuelle des coOts 
futurs (ou des avantages) dans une analyse economique. 
Techniques de reproduction : Egalement appelees nouvelles techniques de repro-
duction (NTR). Interventions biomedicales ou techniques dans le processus de pro-
creation comprenant (mais sans s'y limiter) rinsemination artificielle par donneur, 
la fecondation in vitro, la reimplantation d'embryons ou le transfert d'embryons, le 
diagnostic prenatal destine a detecter les anomalies genetiques ou a determiner 
le sexe, la recherche sur les embtyons, la recherche sur les tissus fcetaux ou la 
transplantation de tissus fcetaux. 
Therapie prenatale : Terme plus general que chirurgie fcetale. Il englobe la techni-
que bien rodee de transfusion sanguine intra-uterine pour cause de rhesus incom-
patibles, et des interventions experimentales destinees a traiter les erreurs innees 
du metabolisme au moyen de medicaments ou de vitamines. 
Utilitarisme : Principe ethique designant l'obligation de produire plus d'avantages 
que d'inconvenients au total. 
Utilite : En theorie de la decision, mesure de la valeur (en situation de risque) 
attribuee a un etat de sante particulier. L'utilite est generalement mesuree sur une 
echelle de 1 (le meilleur resultat) a 0 (le resultat le plus defavorable) et est souvent 
definie par le resultat du calcul du risque classique. 
Utilite prevue : Voir utilite. 
Valeur : Dans la mesure de retat de sante, la valeur numerique attribuee a un etat 
de sante donne. Designe generalement les preferences morales d'une personne 
regard de resultats particuliers. Les valeurs personnelles des patients et des patientes 
et celles des dispensateurs des soins en matiere de resultats possibles entrent en 
jeu dans la prise de decisions cliniques. 
Volonte de payer : Technique dont on se sert dans les analyses corits-avantages 
et cout-efficacite pour quantifier les programmes difficiles a evaluer en termes 
monetaires en demandant quel montant une personne accepterait de payer pour un 
avantage donne. 
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Annexe 2. Methode de recherche 

Methode 
La recension des ecrits s'est deroulee de la maniere suivante : 
Nous avons repere les livres et les articles susceptibles de porter sur 

le sujet. Ceux qui repondaient aux criteres ont ete entres dans une base 
de donnees a l'aide de modeles predefinis pour les articles traitant de 
theorie et pour les etudes empiriques. Nous avons attribue des mots des 
A tous les ecrits de facon a permettre la recherche dans la base de donnees. 

Nous avons repere d'autres textes (p. ex. des livres ou articles cites dans 
les documents déjà trouves) et traites comme nous l'avons precise ci-dessus. 
La base de donnees comportait 378 entrées (et 141 mots des). Apres la 
base de donnees, nous avons depouille les emits et redige un rapport. 

Strategie de recherche 
Dans notre recension, nous avons employe une methode de recherche 

comportant de nombreux aspects. 
Nous avons effectue des recherches sur ordinateur en consultant les 

bases de donnees suivantes : 
MEDLINE, sur CD-ROM, de 1985 a 1990 

MEDLINE, sur disquette, de 1966 a 1991 

Social Sciences Index, sur CD-ROM, mis a Jour jusqu'en 1991 

General Sciences Index, sur CD-ROM, mis a Jour jusqu'en 1991 

Excerpta Medica, sur CD-ROM, de 1988 a 1991 

Base de donnees Scandoc (Universite de Toronto, bibliotheque des 
sciences et de la medecine) 
Une recherche distincte a ete effectuee sur MEDLINE de facon a 

inclure les documents en frangais et en langue etrangere. Les mots des 
utilises pour ces recherches informatiques sont indiques ci-dessous. 

Une recherche « arriere » des references applicables citees a ete effectuee 
entre les articles choisis et une recherche « avant » a ete effectuee dans le 
Science Citation Index pour y trouver les articles citant les ecrits selectionnes. 

Les periodiques susceptibles de publier des articles sur ces sujets ont 
egalement ete examines. 



Processus decisionnel concerte avec le patient ou la patiente 483 

Mots cies utilises pour la recherche 

Mots cies relatifs aux techniques de reproduction 
Counseling en matiere d'infertilite 
Depistage genetique 
Donneurs de sperme 
Fecondation 
Fecondation in vitro 
Genie genetique 
Infertilite, feminine 
Infertilite, masculine 
Insemination artificielle, heterologue 
Insemination artificielle, homologue 
Maternite de substitution 
Meres porteuses 
Preselection du sexe 
Procreation assistee 
Selection des donneurs 
Soins genesiques 
Techniques de reproduction 
Technologie de la reproduction 
Transfert d'embryons 
Traitements de rinfertilite 

Mots des ayant trait a /a prise de decision, a l'utilite et a la mesure de 
l'etat de sante 
Analyse de decision 
Attitudes a regard de la sante 
Attitude des patients 
Comportement a regard des choix 
Connaissance des resultats 
Consentement eclaire 
Decisions en matiere de traitement 
Education des patients 
Engagement des patients 
Ethique 
Habilitation du patient 
Mesure 
Mesure de retat de sante 
Mesure de rutilite 
Participation des patients 
Preferences des patients 
Prise de decision 
Priorites en matiere de sante 
Recherche d'information 
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Regles de decision 
Resolution de problemes 
Resultats en matiere de sante 
Satisfaction du consommateur 
Utilite 
Valeurs des patients 

Recherche combinatoire 
Chaque mot cle applicable aux NTR a fait l'objet d'une recherche en 

combinaison avec : 1) preferences; 2) attitudes; 3) valeurs; 4) utilite; 5) prise 
de decision. Cette recherche incluait les expressions ci-dessous : 

Decisions en matiere de traitement et participation 
Mesure et resultats en matiere de sante 
Mesure et utilite 
Participation et decision 
Prise de decision et ethique 
Resolution de problemes et prise de decision 
Utilite et prise de decision 

Schema de codage des articles theoriques 

Resume : 

Intervention : 
Technique de reproduction? (0/N) 
Si oui, precisez 

Traite de (verifier tout ce qui est pertinent) : 
Prise de decision? 
Resolution de problemes? 
Participation? 
Recherche d'information / besoins? 
Preferences 
(Si oui) : 
Precisez : decisions / problemes 

Type d'etude : 
Basee sur des donnees 
Theorie 
Ethique 
Opinion 

Commentaires sur : 
Distinction entre resolution de problemes et prise de decision 
(explicite, implicite, s.o.) 
Regles de decision 
Mesure de l'utilite ou de l'etat de sante 
Participation 
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Mots des 

Schema de codage pour les articles fondes sur des donnees 

Résumé : 

Intervention 
Technique de reproduction? (0/N) 
Si oui, precisez 

Traite de (verifier tout ce qui est pertinent) : 
Prise de decision? 
Resolution de problemes? 
Participation? 
Recherche d'information / besoins? 
Preferences 
(Si oui) : 
Precisez : decisions / problemes 

Type d'etude : 
Basee sur des donnees 
Theorie 
Ethique 
Opinion 

Sujets : 
Taille de rechantillon 
Sexe 
Age 
Etat pathologique 
Lieu 
Date 
Etat civil 
Autres caracteristiques 

Dispensateurs : 
Type 
Nombre 

Methode d'etude 

Enquete, etude aleatoire, comparaison avec les temoins, autre 
(precisez) 

Mesure : 
Mesure des resultats utilisee 
Questionnaire (0/N); dans l'affirmative, precisez les details (nombre 
de questions, source) 
Echelles utilisees 
Resultats 
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Information sur la validite ou la fiabilite 
Fiabilite / validite des questions 
Criteres d'admissibilite (biais de selection?) 
Excellence de la methode d'etude (variables confusionnelles) 
Qualite du suivi 
Methode de traitement des sujets qui abandonnent 
Le cas echeant, inclure des articles des de mesure 

Commentaires sur : 
Distinction entre resolution de problemes et prise de decision 
(explicite, implicite, s.o.) 
Regles de decision 
Mesure de l'utilite ou de retat de sante 
Participation 

Mots des 
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Repercussions psychosociales des 
nouvelles techniques de reproduction 

John Wright 

• 
Abrege 

Des etudes revelent que rinfertilite et son traitement sont accom-
pagnes de stress psychologique et d'une deterioration psychosociale. 
Jusqu'a ce jour, les recherches donnent a penser que radmission a un 
traitement medical de rinfertilite (TMI) serait en soi une source de pro-
fonde detresse psychologique. La presente recherche porte sur revolution 
de radaptation psychosociale de 686 patients et patientes de cliniques 
de fertilite pendant une periode de 24 moss. Elle constitue une pantie de 
travaux de plus grande envergure qui sont actuellement en cours. 

L'etude inclut revaluation, au moyen de questionnaires, d'une 
gamine etendue de situations psychosociales. On a aussi juge oppor-
tune la mesure des reactions socialement souhaitables pour tenir compte 
de la disposition des sujets desireux de faire bonne impression afire d'etre 
admis au programme de traitement. Grace a l'analyse de la variance et 
des coefficients de correlation, on a pu comparer les scores qui rendent 
compte des symptemes psychiatriques, des reactions socialement 
souhaitables, du stress psychologique, de la satisfaction conjugale, de la 
satisfaction sexuelle et de l'estime de soi. On a evalue le soutien social 
disponible, ainsi que le type de soutien psychosocial requis par les 

Cette etude a Ike realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mai 1992. 
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personnes qui participaient au traitement. On leur a demande de presenter 
leurs suggestions. 

Le TMI est caracterise par un taux d'abandon tres eleve, dont on 
connait mal les causes. On a donc juge utile d'integrer a la recherche 
des mesures du sentiment d'intrusion ressenti a la suite des traite-
ments, ainsi que de la satisfaction et de l'insatisfaction des sujets. On a 
systematiquement demande a ceux-ci, depuis la deuxieme et jusqu'a la 
cinquieme evaluation, de suggerer des ameliorations. Des psychologues 
ont assure un suivi telephonique aupres d'un echantillon de sujets qui 
avaient abandonne le traitement. 

Le present rapport fait etat du resultat detaille des recherches 
effectuees dans les cinq domaines suivants : 

L'evolution de l'adaptation psychosociale des personnes qui 
recourent a la fecundation in vitro (Fly) : Il est devenu manifeste 
que ces sujets ont eprouve une perte de satisfaction sexuelle 
au cours des 24 mois du programme. Il a toutefois ete impos-
sible de montrer clairement que ces memes sujets connais-
saient de plus en plus de problemes lies a la sante mentale, a 
l'estime de soi et au stress. Nous pensons que la presente 
etude a sous-estime le poids reel des problemes de sante 
mentale parce que de nombreux couples n'ont pas connu de 
grossesse a la suite du traitement — mais ils n'etaient pas 
disponibles pour le suivi de notre etude. 
L'intrusion provoquee par la F11,  : Les sujets ont estime que la 
FIV perturbe davantage divers domaines du fonctionnement 
de la vie des hommes et des femmes (le moral des sujets, leur 
travail et leurs loisirs) que tous les autres types de traitements. 

La satisfaction a regard des services de Fly : La grande 
majorite des hommes et des femmes (plus de 80 %) qui corn-
posaient les couples ayant eu recours a la FIV ont affirme 
etre tres satisfaits des services offerts par le personnel medi-
cal et infirmier. Un volet particulier de l'organisation de la 
clinique a toutefois constamment souleve beaucoup d'insatis-
faction (taux de plus de 40 % : a savoir l'incapacite de fournir 
des renseignements appropries sur des problemes tels que 
l'adoption, le pronostic et les effets secondaires du traitement). 
Les couples qui ont abandonne le traitement : La presente 
etude a permis de reprendre contact avec 138 couples qui ont 
abandonne les traitements (FIV et autres, regroupes) avant 
que ne puisse survenir une grossesse. Void les plus impor-
tants motifs invoques pour justifier une telle decision : 1) trop 
grande souffrance psychologique; 2) absence de dialogue avec 
le medecin; 3) inefficacite du traitement; 4) absence de sou-
tien moral de la part de l'equipe medicale; 5) manque d'infor-
mation sur le diagnostic, les effets secondaires du traitement 
et le pronostic. 
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5. 	Les services psychosociaux demandes par les couples : Les 
demandes les plus pressantes emanant des sujets se rappor-
talent au souhait d'avoir un dialogue plus soutenu avec le 
medecin en vue de prendre une decision eclairee. La grande 
priorite des patients et patientes etait d'etre mieux ren-
seignes. D'autres requetes ont connu un taux de plus de 50 % 
sur l'echelle de sept points, bien que leur score n'ait pas ete 
aussi eleve que dans les cas de la recherche d'information et 
de la prise de decision medicale : un plus grand soutien moral 
de la part de l'equipe medicale; la consultation d'un membre 
du personnel inflamer ou d'un ou d'une psychologue des le 
debut du traitement ou plus tard; l'acces aux services d'un 
groupe de soutien. Cinquante pour cent des femmes ont 
afflrme que les services psychologiques des le debut du traite-
ment s'averaient tres importants; 35 % d'entre elles conside-
raient aussi que l'acces a des services psychologiques accrus 
en cours de traitement etait a recommander fortement. 

Une breve description des resultats obtenus donne une idee de la 
complexite du probleme de l'infertilite et de son traitement; on y suggere 
des orientations pour de futures recherches. Nous presentons egale-
ment un certain nombre de recommandations sur le deroulement du 
traitement lui-meme. 

Paternite et ampleur du present rapport 

Bien qu'un grand nombre de chercheurs et membres du personnel 
clinique ait contribue, directement ou indirectement a la presente recher-
che, une seule personne, John Wright, a pu trouver le temps necessaire 
a la redaction du document. C'est ainsi que lui seul dolt etre tenu 
responsable des opinions emises. 11 est possible, et meme probable, que 
les collaborateurs de recherche Claude Duchesne, M. D., Stephane 
Sabourin, Ph. D., et Andree Chatel, M. Ps., presenteraient differenunent 
les resultats de certaines sections. 

Les cinq themes qui font l'objet du present rapport, soumis 
la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 
s'inserent dans une etude de plus grande ampleur qui sera publiee apres 
septembre 1993. Dans ce texte final, on trouvera : 1) des analyses 
statistiques completes qui seront plus sensibles au chevauchement de 
diverses variables dependantes; 2) des donnees chronologiques qui cerne-
ront plus clairement le debut de la deterioration du fonctionnement 
psychosocial et de l'etat de grossesse; 3) un profil des sujets a risque eleve. 
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Introduction 

Adaptation psychosociale des sujets participant a 
un programme de FIV 

Il apparait aux professionnels de la sante mentale et a la population 
en general que rincapacite de concevoir peut etre a l'origine de divers troubles 
psychosociaux tels que la depression, ranxiete, la mesentente conjugale et 
les difficultes d'ordre sexuel (Dunkel-Schetter et Lobel, 1991). Par ailleurs, 
de nombreuses etudes cliniques affirment que les diagnostics ou les traite-
ments medicaux courants qui visent a mettre un terme a rinfertilite entrai-
nent une deterioration supplementaire du fonctionnement psychosocial 
(Menning, 1980; Mahlstedt, 1985). Or, la grande majorite des etudes publiees 
sur les effets 'Wastes du traitement medical de rinfertilite (TMI) reposent 
sur une methodologie si peu satisfaisante (biais, echantillons restreints, 
methodes retrospectives plutOt que prospectives, courte duree de la recherche, 
exclusion des partenaires masculins, mesures dependantes non fiables ou 
limitees, etc.) que les conclusions ne sont pas du tout fermement etayees 
(Ellsworth et Shain, 1985; Olive, 1986; Wright et al., 1989). 

Si l'on selectionne les etudes suivant le critere de la qualite minimale 
de la methodologie scientifique, on peut ramener a 13 le nombre de mono-
graphies pertinentes sur les repercussions psychosociales de revaluation 
diagnostique ou du traitement offert dans les cliniques de fertilite. A partir 
de deux etudes sur echantillon contrOle du fonctionnement psychosocial 
avant et apres le diagnostic medical. Takefman et aL (1990) concluent que 
la detresse psychosociale s'accroit entre la periode qui precede et celle qui 
suit le diagnostic; toutefois, Daniluk (1988) infere que les problemes psycho-
logiques individuels sont a leur paroxysme au moment du premier entre-
tien et s'attenuent au cours des differents examens de diagnostic. Aucun 
changement n'a ete observe dans l'adaptation conjugale et sexuelle de la 
majorite des couples (Ibid.). 

Les deux •seules etudes portant sur le volet chirurgical livrent des ren-
seignements contradictoires; la periode choisie pour les evaluations pour-
rait cependant expliquer les divergences. Lalos et aL (1985) ont constate 
une aggravation de la depression, du chagrin, et des problemes sexuels et 
conjugaux 24 mois apres rechec d'une laparoscopie. Pour sa part, Wallace 
(1985) n'a observe aucune difference entre l'adaptation psychologique des 
femmes ayant subi une chirurgie tubaire dans le but de desobstruer les 
trompes (cause d'infertilite) et celle des femmes ayant subi une ligature 
(sterilisation). Toutefois, les femmes du premier groupe avaient eu les evalua-
tions quelques semaines apres roperation et pouvaient encore esperer une 
grossesse. 

Quatre etudes font etat de donnees psychosociales recueillies apres 
une insemination artificielle par donneur (IAD) (Levie, 1967; Manuel et aL, 
1982; Blaser et aL, 1988; Bendvold et a/., 1989), tandis que trois autres ont 
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utilise des mesures effectudes avant et apres l'insemination (David et 
Avidan, 1976; Rosenkvist, 1981; Reading et al., 1982). Dans l'ensemble, 
lorsqu'une grossesse se produit a la suite d'une IAD, ces etudes indiquent 
une attenuation de la detresse psychologique chez les couples. En revanche, 
David et Avidan (1976) et Rosenkvist (1981) ont observe un taux eleve de 
persistance des problemes psychologiques, conjugaux ou sexuels en cas 
d'echec. En outre, nombre d'auteurs (dont Freeman et al., 1987; Leiblum 
et al., 1987; Mahlstedt et al., 1987;,Baram et al., 1988; Newton et al., 1990) 
affirment avoir scientifiquement demontre une deterioration psychosociale 
qui commence avant la FIV et se poursuit apres celle-ci. 

Seule l'etude de Newton et al. (1990), cependant, comporte suffi-
samment de contreiles scientifiques pour produire des conclusions fiables 
213 femmes sur 947 et 184 hommes sur 899 ont ete evalues trois mois avant 
et trois semaines apres une premiere tentative de FIV. Les donnees recueillies 
sur les 26 femmes (12,2 %) et sur les 24 hommes (13 %) qui ont procred 
grace a cette technique n'ont pas ete analysees, macs les auteurs ont decou-
vert chez les couples pour lesquels l'intervention n'avait pas reussi, et par-
ticulierement chez les femmes, un accroissement significatif de l'anxiete et 
de la depression entre la periode precedant la FIV et la periode qui la suit. 
Malheureusement, les auteurs n'ont mesure le degre d'adaptation conjugale 
qu'avant la FIV. 

Bien que retrospective, une derniere etude (Berg et Wilson, 1991) a 
sonde 104 couples a differentes etapes de divers programmes de traitement 
de l'infertilite. Les auteurs ont constate une attenuation significative des 
symptOmes psychiatriques (surtout des cas de diagnostic) entre la premiere 
et la deuxieme armee, puis un accroissement notable par rapport au niveau 
initial apres trois ans de traitement, tant chez les hommes que chez les 
femmes. S'ils n'ont trouve aucun changement marquant au chapitre de la 
satisfaction conjugale ou sexuelle en comparant les donnees relatives aux 
deux premieres armees, ils ont toutefois remarque une chute significative de 
la satisfaction conjugale des femmes au cours de la troisieme annee et une 
baisse de la satisfaction sexuelle tant chez les hommes que chez les femmes. 

En raison de la complexite que nous revele ce genre d'information, le 
premier objectif de la presente etude a ete de comparer l'adaptation psy-
chosociale des sujets qui ont eu recours a la FIV et celle des sujets ayant 
suivi un autre TMI. 

Sentiment d'intrusion ressenti a la suite du traitement 
Selon de nombreux cliniciens, le sentiment d'intrusion ressenti a la 

suite du traitement est l'un des facteurs responsables de la deterioration 
psychosociale des sujets faisant appel aux TMI en general et a la FIV en parti-
culier (Merming, 1980; Klein et Rowland, 1988). L'expression treatment 
intrusiveness (sentiment d'intrusion ressenti a la suite du traitement), uti-
lisee pour la premiere fois dans Devins et al. (1983) design le degre de 
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perturbation, d'interference ou de contrainte provoque par les traitements 
relativement a des aspects importants du fonctionnement de la personne. 
Bien que la notion du degre d'intrusion des TMI n'ait pas fait l'objet dune 
etude systematique, cette dimension particuliere aux traitements medicaux 
stressants a ete exploree dans le cadre de plusieurs etudes bien contrOldes 
de l'insuffisance renale terminale (Devins et aL, 1990). Plusieurs travaux 
demontrent que les evaluations du degre d'intrusion generale faites par les 
sujets souffrant d'insuffisance renale varient en fonction des modalites de 
traitement et qu'elles demeurent stables sur une periode donne; par 
ailleurs, le degre de perturbation dans une sphere donne de la vie (loisirs, 
sante physique, relations conjugales) vane en fonction des quatre traite-
ments les plus courants de l'insuffisance renale terminale (Binik et aL, 
1990; Devins et al., 1990). 

Le demdeme objectif de la presente etude etait de concevoir une 
methode de mesure de l'intrusion de divers TMI et d'evaluer l'importance 
du sentiment d'intrusion en fonction : a) du TMI recu; b) du sexe du sujet; 
c) de l'aspect de la vie perturbee; al de la duree du traitement. 

Satisfaction a regard des services 
Bien que de nombreux rapports portent a croire qu'un nombre impor-

tant de patients et patientes de cliniques de fertilite soient insatisfaits de 
certains aspects du traitement suivi, nous n'avons pu trouver d'etude con-
trol& portant sur la satisfaction de la clientele. Par consequent, la satis-
faction des sujets est venue s'ajouter aux objectifs de la presente recherche. 

Couples ayant abandons le traitement 
Comme pour toute recherche psychosociale portant sur des popu-

lations cliniques qui suivent volontairement un traitement, les taux eleves 
d'abandon soulevent des interrogations. La recherche dans le domaine du 
traitement de l'infertilite est particulierement difficile etant donne qu'un 
grand nombre de sujets mettent fin aux TMI malgre les recommandations 
des medecins. Les taux d'abandon sont parmi les plus eleves observes 
pour les traitements medicaux modernes. Pour la grande majorite des 
patients et patientes, 11 est fort probable que cette situation s'explique en 
partie par l'absence de souffrance physique provoquee par l'infertilite, car 
l'objectif de la plupart des couples n'est pas de guerir une maladie doulou-
reuse ou symptomatique, macs d'avoir un Mae. Peu de recherches syste-
matiques ont compare les sujets qui perseverent et ceux qui abandonment, 
et l'on ne connait guere les raisons qui menent a l'abandon du traitement. 
Le quatrieme objectif de la presente etude a ete d'explorer ces questions. 

Services psychosociaux demandes par les couples 
Au cours des 15 dernieres annees, de nombreuses publications ont 

recommande que des professionnels de la sante mentale offrent divers 
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services dans les cliniques de fertilite : evaluation, selection, soutien, coun-
seling, intervention d'urgence et therapie a long terme. Jusqu'd present, la 
plupart des recherches sur la question se sont limitees a faire etat des ser-
vices de soutien psychologique que les sujets demandaient, souhaitaient ou 
mentionnaient retrospectivement comme ayant pu les interesser. Comme 
les etudes anterieures n'ont pose que des questions isolees sur la necessite 
d'ameliorer les services psychosociaux, nous nous sommes attaches a com-
parer les types de changements demandes afin de mieux comprendre les 
priorites des patients et patientes. 

Methode 

Sujets 
L'etude a porte sur 686 couples francophones qui consultaient pour la 

premiere fois la clinique de fertilite d'un grand hOpital metropolitain. Les 
deux partenaires ont ete soumis a une batterie de tests psychosociaux 
immediatement apres leur entretien avec le medecin. Les couples ont ete 
invites a subir des evaluations psychosociales a des intervalles de six mois 
sur une periode de 24 mots dans le cadre d'une etude longitudinale. La parti-
cipation etait strictement volontaire. De facon a favoriser un haut taux de 
participation, cependant, on remboursait aux couples leurs frais de &place-
ment a raison de 30 $ canadiens au maximum pour chaque evaluation 
psychosociale, y compris revaluation a la date de l'admission. 

Les taux de participation a retude psychosociale et d'abandon du 
traitement medical sont presentes de facon recapitulative au tableau 1. 

A chaque etape successive de revaluation, on a observe une baisse du 
nombre de couples qui participaient activement au traitement ou a l'enquete, 
et sur lesquels on disposait donc d'information, tant chez les hommes que 
chez les femmes. Le nombre de couples participant aux differentes etapes 
etait le suivant : admission — 686; six mois plus tard — 408; 12 mois plus 
tard — 277; 18 mois plus tard — 202; 24 mois plus tard —174. De facon 
a accroitre la taille de rechantillon de couples en traitement prolong& nous 
avons inclus 98 couples qui avaient suivi au moires 24 mois de traitement, 
mais qui n'avaient pas dans un premier temps participe a la recherche; 
c'est ce groupe qui est designe par le terme de groupe quasi experimental. 
Le nombre de couples de ce groupe, selon le traitement suivi, etait : medi-
cation — 3; IAD — 23; F1V — 49; insemination artificielle par le sperme du 
conjoint (IAC) — 23. 

Protocole d'enquete 
Au cours des premieres minutes de l'entretien d'admission, les gyne-

cologues expliquaient l'objet des examens medicaux et psychosociaux, et 
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soulignaient que les resultats des evaluations psychosociales demeure-
raient strictement confidentiels et ne seraient pas utilises pour determiner 
le traitement medical des couples, conformement aux recommandations du 
rapport de 1988 etabli par le Comite de travail sur les nouvelles techno-
logies de reproduction humaine du ministere de la Sante et des Services 
sociaux du Quebec. Toutes les personnes participantes furent evaluees, 
partir d'une entrevue normalisee, par l'un des quatre gynecologues princi-
paux. Conformement aux pratiques en vigueur dans les autres centres de 
recherche sur l'infertilite, des variables comme la duree de l'infertilite, les 
antecedents medicaux des deux partenaires, les tentatives de traitement 
anterieures, etc., furent consignees (Medical Research International et al., 
1991). Apres le premier entretien medical (de 45 a 90 minutes), le couple 
prit une pause de 10 minutes et rencontra l'une des quatre evaluatrices 
psychosociales qui comptaient a leur actif au moires deux semestres de coun-
seling ou de psychologie clinique au niveau de la maitrise, de meme qu'un 
stage de travaux pratiques en evaluation de couples. L'evaluatrice psycho-
sociale consacrait 10 minutes a etablir un lien avec le couple en lui expli-
quant le fonctionnement de la clinique de fertilite ainsi que l'objet et la nature 
des evaluations psychosociales et medicales. Le couple signait ensuite le for-
mulaire d'autorisation (voir l'annexe 1) et remplissnit le formulaire d'auto-
evaluation portant sur divers aspects de son fonctionnement psychosocial. 

Description des traitements 
Les sujets suivaient les types de traitements ci-dessous : medication, 

chirurgie, IAD, FIV, IAC; certain ne suivaient aucun traitement. 

Evaluations 
La premiere tache des sujets etait de remplir un questionnaire portant 

sur l'histoire de leur probleme d'infertilite, leur pronostic personnel con-
cernant le traitement, les services psychosociaux recus, l'intensite de leur 
desir d'avoir un enfant, etc., de meme que des donnees de nature socio-
demographique (Chatel et al., 1987) (voir l'annexe 2). 

Inventaire des symptomes psychiatriques* 
L'inventaire des syrnptOmes psychiatriques (Illfeld, 1976) est une version 
abregee et modifide de la liste de contrOle des symptiimes de Hopkins 
(Lipman et a/.., 1969) qui a ete traduite en frangais et normalisee a la suite 
de son utilisation par plus de 16 000 Quebecois et Quebecoises franco-
phones (Kovess, 1982). Les sujets evaluent, sur une echelle de 0 a 3 (de jamais 
a tres souvent) la presence de 29 symptemes de detresse psychologique au 

Pour savoir comment obtenir la version frangaise ou anglaise des etudes marquees dun asterisque, 
joincire I'auteur du present document. 
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cours des sept fours precedents. Grace a cet instrument, on obtient un 
score general a partir des 29 sympteimes observes et quatre scores d'une 
sous-echelle mesurant la depression, ranxiete, les perturbations cognitives 
et rhostilite. On calcule le total des reponses des sujets aux 29 symptOmes 
et aux quatre elements de la sous-echelle que l'on convertit en fonction 
d'un bareme de 100 points. Selon retude real's& a grande echelle par 
renquete Sante Quebec (Tousignant et Kovess, 1985), les personnes les 
plus en detresse, soit 15 % de la population, avaient un score global de 25 
et plus. Dans notre etude, le coefficient de coherence interne, dit • alpha 
de Cronbach (1951), stmt de r = 0,92 selon l'inventaire, tant chez les 
femmes que chez les hommes. Six mois plus tard, le coefficient de stabi-
lite temporelle etait de 0,50 chez les hommes et de 0,67 chez les femmes. 

Echelle d'estime de soi de Rosenberg* 
rechelle d'estime de soi de Rosenberg (Rosenberg, 1965) est un question-
naire en 10 points bien &finis qui evalue les sentiments que l'on eprouve 
A regard de soi-meme. On a le choix entre quatre reponses possibles 
chaque enonce (de tout a fait d'accord a pas du tout d'accord). Les scores 
varient de 10 a 40, les scores les plus eleves correspondant aux niveaux les 
plus faibles d'estime de soi. L'echelle a ete traduite en frangais et normal's& 
(Vallieres et Vallerand, 1990). Les scores de plus de 23 sont consideres 
comme un indice de detresse clinique (Ibid.). Dans la presente etude, le coeffi-
cient de coherence alpha atteignait 0,82 pour les femmes et 0,80 pour les 
hommes; six mois plus tard, le coefficient de stabilite temporelle etait de 
0,50 pour les hommes et de 0,67 pour les femmes. 

Etat de stress psychologique* 
L'etat de stress psychologique (Lemyre et Tessier, 1988) a ete concu pour 
evaluer le degre de stress eprouve par les gens. Les sujets evaluent les 
signes de stress comportemental, cognitif ou affectif en regard de 27 ele-
ments de 8 points. Les scores finals vont de 27 (absence de stress) a 216 
(stress maximum). Dans une etude portant sur des adultes canadiens-
franca's, le score de 104 et plus correspondait au degre superieur de 
detresse ressenti par 15 % de rechantillon. Dans notre etude, le coefficient 
de coherence alpha atteignait 0,94 pour les femmes et 0,93 pour les 
hommes; six mois plus tard, le coefficient de stabilite temporelle etait de 
0,66 pour les hommes et de 0,64 pour les femmes. 

Echelle d'ajustement dyadique* 
L'echelle d'ajustement dyadique (Spanier, 1976) est un questionnaire, 
d'usage repandu, d'auto-evaluation de la satisfaction conjugale en fonction 
de 32 enonces; les scores totaux varient de 0 a 151. Dans les deux ver-
sions — anglaise et frangaise — (Baillargeon et al., 1986), le seuil generale-
ment reconnu est de 100; l'on considere que les scores inferieurs a 100 temoi-
gnent d'une detresse conjugale. Dans la presente etude, le coefficient de 
coherence atteignait 0,91 pour les femmes et 0,90 pour les hommes; six 
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mois plus tard, le coefficient de stabilite temporelle etait de 0,75 pour les 
hommes et de 0,80 pour les femmes. 

Indice de satisfaction sexuelle* 
L'indice de satisfaction sexuelle (Hudson et al., 1981) est un questionnaire 
de 25 enonces concu pour evaluer le niveau actuel de satisfaction sexuelle 
des couples. Les sujets evaluent le degre d'exactitude de 25 enonces 
portant sur divers aspects de la satisfaction sexuelle sur une echelle de 
5 points variant de 1 (rarement ou jamais) a 5 (la plupart du temps ou tou-
jours). Le score final est la somme des points, dont le maximum est 125. 
On soustrait 25 du resultat final, ce qui donne des scores variant de 0 (satis-
faction maximale) a 100 (insatisfaction maximale). De facon generale, les 
scores superieurs a 30 sont consideres comme etant l'indice clinique de dif-
ficultes sexuelles (Ibid.). Dans la presente etude, le coefficient de coherence 
atteignait 0,92 pour les hommes et pour les femmes; six mois plus tard, le 
coefficient de stabilite temporelle etait de 0,72 pour les hommes et de 0,76 
pour les femmes. 

Irwentaire des reactions socialement souhaitables* 
L'inventaire des reactions socialement souhaitables (Paulhus, 1984; traduit 
en frangais par Sabourin et al., 1989), est constitue de deux sous-echelles 
de 20 enonces chacune et est cot-1qt' pour evaluer a) la tendance d'une per-
sonne a donner a propos de soi des reponses non objectives (illusion sur 
soi-meme) et b) la tendance d'une personne a vouloir faire bonne impres-
sion (gestion de l'impression). Chaque sous-echelle comporte 20 enonces de 
7 points. La recommandation la plus recente que nous donnerions est de 
formuler positivement les enonces negatifs et d'ajouter un point a chaque 
reponse extreme (6 ou 7). Ainsi, pour chaque sujet, le score total au 
chapitre de l'illusion sur soi-meme et de la gestion de l'impression peut 
varier de 0 a 20 (Paulhus, 1991). 

Evaluation abregee du soutien social* 
L'evaluation abregee du soutien social (Sarason et at., 1983, traduit en 
francais par de Man et al., 1986) comporte six questions sur le soutien 
social. Relativement a chaque &lone& le sujet determine le nombre de per-
sonnes sur lesquelles II peut compter pour obtenir un soutien social, puis 
evalue le degre de satisfaction qui decoule du soutien offert (de +3 (fres satis-
fait) a -3 (tits insatisfaith. Le score final est obtenu en faisant la moyenne 
des reponses du sujet a chacune des six questions par rapport au nombre 
total de sources de soutien et au degre de satisfaction. Dans notre etude, 
le coefficient de coherence atteignait 0,87 (nombre de sources) et 0,90 (satis-
faction) chez les femmes, et 0,85 et 0,84 chez les hommes; six mois plus 
tard, le coefficient de stabilite temporelle etait de 0,68 et 0,42 pour les 
hommes, et de 0,63 et 0,39 chez les femmes. 
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Evaluation des services 
L'evaluation psychosociale realisee apres six moss etait identique a reva-

luation initiale, mais on avast ajoute trois documents. L'equipe avast ela-
bore trois instruments qu'elle a soumis aux sujets de facon a connaitre : 
a) la satisfaction a regard des services; b) des suggestions d'am6lioration 
des services (non encore analysees); c) le sentiment d'intrusion provoque 
par les traitements. 

Echelle de perception de l'intrusion des traitements de l'infertilite 
L'echelle de perception de l'intrusion des traitements de l'infertilite (Wright et 
Sabourin, 1988) a ete elaboree apres consultation des ouvrages existants 
au debut de la presente etude (aolit 1987). L'equipe a mis au point un 
instrument presentant le maximum d'analogies possible avec le seul autre 
instrument de mesure de l'intrusion de traitements medicaux, a savoir le 
questionnaire elabore pour rinsuffisance renale (Devins et al., 1983), mais 
adapte aux experiences particulieres liees aux traitements de l'infertilite. 
On s'adressait ainsi aux sujets : « Veuillez indiquer dans quelle mesure vous 
croyez que le diagnostic ou le traitement que votre conjoint et vous avez suivi 
au cours des six derniers moss a la clinique de fertilite ont perturbe les 
aspects suivartts de votre vie. » Les sujets devaient encercler le chiffre per-
tinent (de 1 [pas du tout] a 7 [beaucoup]) relativement a chaque aspect de 
la vie. On a presente a quatre cliniciens d'experience les 12 aspects utilises 
a l'origine par Devins et ses collegues, ainsi que d'autres aspects mention-
nes dans les ouvrages cliniques et de vulgarisation concernant l'infertilite. 
Dans la version finale de rechelle, on a retenu les aspects juges les plus 
importants. 

De facon a effectuer retude initiale de l'intrusion pergue a la suite des 
traitements de l'infertilite et a comparer les resultats avec la seule autre 
etude publiee dans le domaine, on a regroupe les elements qui apparte-
naient a des domaines de vie analogues (apres calcul et etablissement des 
moyennes) en fonction des cinq domaines retenus par Devins et al., (1990) : 
1) bien-titre physique (sante, sommeil, regime alimentaire); 2) travail a 
rexterieur et au domicile, situation financiere, travaux menagers, partage 
des responsabilites; 3) relations de couple, sexuelles et familiales; 4) loisirs 
et relations sociales (loisirs, détente et vie sociale); 5) autres (soutien social, 
estime de soi et acceptation sociale). Comme les publications cliniques 
indiquent que les traitements de rinfertilite peuvent avoir des repercus-
sions sur le moral des sujets (Mahlstedt, 1985) et que Folkman et Lazarus 
(1984) suggerent que ce pourrait etre un aspect important a etudier dans 
une recherche sur le stress, on a ajoute une question sur ce sujet. Les sous-
echelles ont produit les coefficients de coherence interne suivants : 1) sante 
physique : homme = 0,80, femme = 0,81; 2) travail et situation fmanciere : 
homme = 0,64, femme = 0,49; 3) relations de couple, sexuelles et familiales : 
homme = 0,87, femme = 0,87; 4) loisirs et rapports sociaux : homme = 0,84, 
femme = 0,81; 5) autres : homme = 0,84, femme = 0,81. Pour rechelle 
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totale, le coefficient de coherence a atteint 0,85, tant chez les hommes que 
chez les femmes. 

Formulaire relatlf a la satisfaction des patients et patientes 
Le formulaire relatif d la satisfaction des patients et patientes (Sabourin 
et al., 1988 — voir l'annexe 4) est un questionnaire compose de 31 enonces, 
qui evalue la satisfaction des sujets a regard des traitements de rinfertilite. 
Le formulaire analyse de nombreux aspects de la prestation de services 
dont la clientele tient surtout compte dans son evaluation de la qualite : 
1) information sur le diagnostic probable, type de traitement et effets secon-
daires, pronostic; 2) qualite du service; 3) etendue ou duree du service; 
4) attitude du personnel medical; 5) satisfaction globale a regard de la cli-
nique. Chaque question donnait le choix entre sept reponses sur un bareme 
de 1 a 7. Les scores variaient de 31 a 217, et les scores les plus eleves rend-
taient le plus haut degre de satisfaction a regard des services. 

Suggestions des patients et patientes en vue de l'amelioration 
des services 
Les suggestions des patients et patientes en vue de l'amelioration des 
services (Wright et Sabourin, 1988 — voir l'annexe 5) sont obtenues grace 
a un questionnaire portant sur 20 elements qui concement le type de 
changements qui pourraient etre apportes aux services de la clinique de 
fertilite. Elles ont ete elabordes en fonction de rexperience clinique et d'un 
examen des publications portant sur la question. On a demande aux sujets 
s'ils aimeraient avoir acces a des groupes de soutien, avoir davantage d'infor-
mation de la part des medecins sur le pronostic et participer davantage 
la prise de decision. Les sujets evaluaient chaque element de 1 (sans 
importance) a 7 (beaucoup d'importance). 

Entrevues telephoniques sur les raisons de l'abandon du traitement 
Des entrevues telephoniques sur les raisons de l'abandon du traitement 
(Sabourin et Wright, 1990 — voir l'annexe 6) est un questionnaire sur les 
motifs d'abandon. Sur les 686 couples &allies lors de leur admission, 467 
ont abandonne le traitement dans les 24 moss sans qu'une grossesse soit 
survenue. Pour mieux comprendre les motifs d'abandon du traitement, 
quatre psychologues d'experience ont essaye de communiquer par telephone 
avec les couples en question. Apres avoir explique l'objet de l'enquete et 
garanti que les renseignements resteraient confidentiels, on posait 10 ques-
tions (voir l'annexe 6) de facon a preciser la duree du traitement, le moment 
de l'abandon, le traitement qui avait precede l'abandon, si le medecin avait 
recommande un traitement subsequent et, dans l'affirmative, de quel 
traitement it s'agissait, et quelle etait la raison essentielle de l'abandon. 
Enfin, on demandait aux sujets de classer de 1 (sans importance) a 7 (beau-
coup d'importance) 16 raisons qui avaient pu influencer leur decision 
(problemes conjugaux, diminution du desir d'avoir un enfant, souffrance 
physique ou psychologique insupportable causee par le traitement). 
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Resultats 

Description de rechantillon initial 
L'age des hommes participant a l'enquete variait de 18 a 56 ans et 

celui des femmes, de 17 a 43 (femmes : x = 30, ET = 4,67; hommes : x = 32, 
ET = 5,55•). Le revenu annuel moyen des hommes etait de 35 311 $ 
(ET = 34 759 $) et celui des femmes de 20 024 $ (ET = 15 739 $). Les hommes, 
tout comme les femmes, comptaient en moyenne 13 ans de scolarite. La 
duree moyenne de l'infertilite avant l'admission etait de 36,2 mots, ET = 28,1. 
Meme si 42,4 % des sujets avaient eu une grossesse, 21,7 % seulement des 
grossesses avaient dure plus de 20 semaines et 19,9 % seulement des 
sujets avaient au moires un enfant vivant. En ce qui concerne cet echan-
tillon, le diagnostic fait six mots apres l'admission des couples precise que 
la cause de l'infertilite etait imputable a la femme dans 52,2 % des cas, a 
l'homme dans 15,5 % des cas, aux deux dans 9,4 % des cas, et d'origine 
inconnue dans 22,2 % des cas. 

Evolution de ('adaptation psychosociale des sujets ayant 
recours a la FIV 

Le tableau 2 presente des moyennes et des &arts types relatifs aux 
participants et aux participantes (y compris ceux et celles du groupe quasi 
experimental) a chacune des cinq etapes devaluation, et ce pour les cinq 
questionnaires (adaptation conjugale, satisfaction sexuelle, estime de soi, 
symptomes psychiatriques et stress psychologique) en fonction du traite-
ment suivi. Les scores relatifs aux reactions socialement souhaitables pour 
les six groupes de traitements sont presentes au tableau 3. 

Diverses analyses statistiques ont ete realisees afm d'etudier les don-
nees : calcul d'une matrice de correlation entre les donnees demographi-
ques et les donnees psychosociales; analyse de la covariance faisant appel 
a certaines variables demographiques ou aux scores mesurant les reactions 
socialement souhaitables comme covariables; analyse multivariee de la 
variance en vue de comparer les donnees sur les couples (adaptation con-
jugale et satisfaction sexuelle) et celles sur les personnes (sympteimes psy-
chiatriques, estime de soi, stress); analyse simple de la variance (scion le 
sexe, la duree, le traitement); comparaison directe des moyermes. Statis-
tiquement, d'autres analyses ont conduit aux memes conclusions que 
celles produites par des analyses simples de la variance de type 2 x 3 x 2. 
Nous nous limiterons aux resultats de cette derniere analyse etant donne 
que les lecteurs peuvent interpreter plus facilement les liens entre les 
analyses et les moyennes specifiques presentees dans les cases de chaque 
tableau. 

* 	moyenne; ET : (kart type 
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Principaux resultats 
Lors de radmission, les femmes infertiles eprouvaient une plus grande 

detresse que leur mari si l'on en croit revaluation des symptOmes psychia-
triques, de restime de soi et du stress, macs on n'a observe aucune difference 
importante au sein du couple en ce qui a trait a l'adaptation conjugalel et 
sexuelle (voir le tableau 4A). 

En ce qui a trait a l'inventaire des symptOrnes psychiatriques, les 
scores des hommes et des femmes infertiles etaient plus eleves que ceux de 
la population en general, macs le degre de detresse n'etait pas aussi eleve 
que ceux de la moyenne des personnes cliniquement en detresse (voir le 
tableau 4B). On trouvera une analyse plus approfondie de ces resultats 
dans Wright et al. (1991). Aucun des conjoints des couples infertiles n'avait 
un degre de detresse superieur a la normale d'apres les mesures de l'adap-
tation conjugale, de la satisfaction sexuelle, de l'estime de soi et du stress. 
En fait, si l'on tient compte des scores moyens obtenus par l'ensemble des 
686 couples (x = 120,5, ET = 13,8) relativement a l'adaptation conjugale 
lors de radmission, la plupart des couples faisaient tres bon menage, resul-
tat qui est comparable a celui d'autres recherches. 

Lors de radrnission, les femmes des couples infertiles ont obtenu un 
score significativement plus eleve (x = 9,6, ET = 3,5) que leur mari (x = 8,8, 
ET = 3,6) sur rechelle de gestion de l'impression de la mesure de la desira-
blind sociale (voir le tableau 3, F(1,683) = 6,09, p < 0,015). Toujours lors de 
radmission, les hommes ont obtenu un score plus eleve que les femmes au 
chapitre de l'illusion sur soi-meme, bien que recart ne soit pas significatif. 
Les scores obtenus par les couples infertiles relativement a la gestion de 
l'impression et a l'illusion sur soi-meme etaient beaucoup plus eleves que 
ceux obtenus dans le cadre d'une etude portant sur 884 couples religieux 
et 100 eleves de niveau collegial. Toutefois, les scores de rechelle de gestion 
de l'impression des couples fertiles n'etaient pas tellement moins eleves 
que les scores moyens de 48 membres des Alcooliques anonymes (x = 11,2, 
ET = 4,9) (Paulhus, 1991). 

Analysees globalement, et independamment du traitement suivi, deux 
mesures psychosociales seulement ont affiche une deterioration importante 
avec le temps (voir le tableau 5) : l'adaptation conjugale (F(4,484) = 6,29, 
p < 0,0001) et la frequence des rapports sexuels (F(4,452) = 17,61, p < 0,0001). 
Lors de revaluation effectuee apres 24 moss, les hommes faisaient preuve 
d'une adaptation conjugale moindre et d'une moires grande satisfaction 
sexuelle qu'a repoque de leur admission. Dans le meme laps de temps, les 
femmes ont fait etat d'une baisse significative de leur satisfaction conjugale 
(F(4,492) = 3,3, p < 0,007). 

1  Score faible = adaptation moindre; pour tous les autres questionnaires : score Cleve = adaptation 
moindre. 
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Comparaison a chaque evaluation periodique entre les couples qui 
avaient coact& et ceux qui demeuraient 

Le taux de grossesse chez les participantes de la presente etude, pour 
chacune des etapes, etait le suivant : 6 mois, 62/408 = 15 %; 12 mois, 
75/277 = 27 %; 18 mois, 75/202 = 37 %; 24 mois, 81/174 = 47 %. 

Apres 6 mois 
La detresse des femmes qui etaient enceintes etait nettement infe-

rieure a celle des autres femmes d'apres les mesures des symptOmes 
psychiatriques (t(101,14) = 2,69; p < 0,008), de l'adaptation conjugale 
(t(80,94) = 1,96, p < 0,05), du stress (t(93,10) = 3,73, p < 0,0001) et de restime 
de soi (voir le tableau 5). On n'a observe aucune difference chez les parte-
naires masculins concernant ces variables. 

Apres 12 mois 
Les femmes qui etaient encore infertiles etaient moires satisfaites sur 

le plan sexuel (t(128,52) = 2,23, p < 0,05) que les femmes enceintes (voir le 
tableau 5). Toutefois, les conjoints de ces dernieres etaient plus stresses que 
ceux des femmes qui etaient encore infertiles (0128,16) = 2,01, p < 0,05). 

De 18 a 24 mois 
On n'a pu observer aucune difference notable entre les groupes de 

femmes enceintes et les groupes de femmes encore infertiles. 

L'avortement spontane par rapport a la persistance de l'infertilite 
Malgre la taille modeste de rechantillon, les tests Mann-Whitney ont 

revere : une plus grande detresse chez les femmes qui n'etaient pas enceintes 
que chez les femmes qui avaient fait rexperience d'un avortement spontand; 
un plus grand nombre de symptOmes psychiatriques et de stress apres 
12 mois; des differences dans l'adaptation conjugale apres 12 et 24 mois 
(voir le tableau 5). 

Evolution des reactions psychosociales des sujets ayant recours 
la FIV 

On a effectue l'analyse des variances et des comparaisons entre les 
moyennes pour determiner si le degre de detresse psychosociale des sujets 
faisant appel a la FIV augmentait tout au long du traitement. 

On a compare les sujets qui avaient eu recours a la FIV pendant plus 
de 24 mois (groupe quasi experimental de 98 couples) et ceux qui avaient 
fait appel a la FIV dans les 24 mois suivant l'admission (20 couples). Une 
seule difference etait significative : les femmes du groupe quasiment experi-
mental etaient plus insatisfaites sur le plan sexuel que celles du deuxteme 
groupe (voir le tableau 2). 

Les femmes et les hommes dont le traitement durait depuis plus de 
24 mois etaient nettement moires satisfaits sur le plan sexuel que les sujets 
&allies a leur admission (femmes : t(38,75) = 2,10, p < 0,05; hommes : 
t(48,91) = 2,22, p < 0,05). Aucune des comparaisons effectuees entre les 
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traitements de Fly longs ou brefs, ou entre une periode de suivi dorm& et 
l'admission, n'a permis de deceler quelque indice significatif de variation du 
degre de detresse au fur et a mesure des traitements. 

Dans le cas de la FIV, on a quelquefois observe une augmentation 
notable de la moyenne des scores obtenus au chapitre des symptOrnes psy-
chiatriques et du stress psychologique, tant chez les hommes que chez les 
femmes, entre l'admission et la premiere evaluation (voir le tableau 2). Cepen-
dant, ces differences n'etaient pas statistiquement significatives. Nul doute 
que la taille relativement modeste des echantillons et leur grande disper-
sion contribuent a amoindrir les differences. 

Pourcentage de patients se situant au-dessus du seuil clinique 
On a calcule la proportion d'individus ayant &passe le 85e centile nor-

matif d'apres les scores presentes dans l'inventaire des sympteanes psy-
chiatriques (voir le tableau 6) et dans les quatre sous-echelles de cet instru-
ment d'evaluation. Le pourcentage d'hommes participant a un programme 
de FIV et se situant au-dessus du 85e centile est passe de 9 % (2 hommes) 
A 40 % (8 hommes) dans les 12 mois ayant suivi l'admission. Quant aux 
femmes, le pourcentage etait de 14 % au depart, de 32 % six mois plus tard, 
de 35 % 12 mois plus tard et de 43 % 18 mots plus tard. Fait interessant, 
le pourcentage est tombe a 15 % chez les femmes apres 24 mois. 

On a enregistre des resultats plutOt etonnants concernant la sous-
echelle de l'hostilite qui est integree a l'inventaire des symptegnes psychia-
triques pour l'ensemble des hommes et des femmes de rechantillon evalues 
12 mois apres leur admission : 57 % des hommes avaient &passe le 
85e centile et 63 % des femmes etaient dans la meme situation. Il n'y avait 
aucune preuve indiquant que les patients et patientes faisant appel a la Fly 
ressentaient plus d'hostilite que ceux et celles des autres groupes. Ces 
donnees portent a croire qu'en moyenne, plus de la moitie des sujets des 
cliniques de fertilite eprouvent de forts sentiments d'hostilite. Il serait 
interessant de savoir comment ceux-ci exteriorisent cette hostilite. Celle-ci 
est-elle ding& contre le personnel, contre leur conjoint ou contre leur 
propre personne? D'autres recherches devraient s'interesser a cette question 
importante. 

Relativement a l'echelle de la satisfaction sexuelle, peu d'indications 
(voir le tableau 6) donnent a penser que les personnes traitees par FIV 
ayant &passe le seuil clinique sont plus nombreuses dans un tel pro-
gramme que dans d'autres, ni qu'il y ait un changement notable avec le 
temps. Un plus grand nombre de problemes sexuels ont ete associes 
l'IAD, si l'on se fie aux donnees centiles. Tres peu de sujets, y compris ceux 
qui avaient recours a la FIV, se trouvaient dans la zone de detresse (-100) 
sur l'echelle de l'adaptation conjugale. Ces donnees confinnent que la plu-
part des clients et clientes des cliniques de fertilite considerent que leur 
manage est fres hannonieux. Le nombre de couples suivant un TMI et se 
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trouvant dans la zone de detresse est passé de 6 % a l'admission a 11 %, 
24 mois plus tard. Plus d'hommes que de femmes participant a la FIV ont 
reagi de cette maniere, mais it est impossible de generaliser en raison de la 
petite taille des echantillons. 

La perception par les sujets des chances de succes du traitement 
A chaque evaluation, on a demande aux sujets d'estimer leurs 

chances de concevoir un enfant. Les scores des femmes etaient de 56 % a 
l'admission, de 45 % six mois plus tard, de 34 % 12 mois plus tard, de 30 % 
18 mots plus tard et de 26 % 24 mois plus tard. Les scores des hommes 
etaient de 60 % a l'admission, de 46 % six mois plus tard, de 34 % 12 mois 
plus tard, de 26 % 18 mois plus tard et de 31 % 24 mois plus tard. 
L'evaluation par les sujets du pronostic de leur medecin etait plus pessi-
miste : de 50 % a radmission, 11 demeurait stable 6 mois, 12 mois et 18 mois 
plus tard, mais se revelait plus optimiste 24 mois plus tard (34 %), et ce 
tant chez les hommes que chez les femmes, par rapport a leur propre 
pronostic (26 % chez les femmes et 31 % chez les hommes). Les compa-
raisons entre les evaluations moyennes du pronostic ont revele que la seule 
chute notable se produisait au cours des six premiers mois. 

On a compare la perception du pronostic qu'ont les sujets faisant 
appel a la FIV avec celle des sujets suivant d'autres traitements car selon 
plusieurs etudes, les premiers surestiment leurs chances de succes (Leiblum 
et al., 1987; Callan et aL, 1988). Les hommes estimaient les chances de 
succes a 50 % lors de l'admission, a 25 % six mois plus tard, a 19 % 
12 mois plus tard, a 17 % 18 mois plus tard et a 9 % 24 mois plus tard. Pour 
les femmes, les chances de reussite etaient de 55 % a l'admission, de 38 % 
six mots plus tard, de 17 % 12 et 18 mois plus tard et de 8 % 24 mois plus 
tard. Compte tenu des taux de reussite (Medical Research International et 
aL, 1991), notre etude confirme que les attentes sont par trop optimistes 
l'admission, mais qu'elles deviennent plus realistes par la suite. 

Le sentiment d'intrusion ressenti a Ia suite de Ia FIV 
On trouvera au tableau 7 la valeur moyenne obtenue relativement 

rechelle de perception de l'intrusion pour chacun des six groupes sous traite-
ment apres 6, 12, 18, 24 mois et plus. L'examen des valeurs moyennes a 
permis de &gager quatre conclusions qui sont etayees par des analyses de 
la variance : 

En moyenne, le jugement des femmes a regard de l'intrusion des 
traitements et du diagnostic de rinfertilite est plus severe que le 
jugement de leurs conjoints (F(1) = 28,24, p < 0,0001). C'est dans 
revaluation de la FIV qu'on a pu observer la plus grande dif-
ference entre les sexes : x femmes = 75,75, ET = 24,99; x hommes 
= 57,46, ET = 19,73). 
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La FIV est percue comme suscitant un sentiment d'intrusion 
beaucoup plus vif (x = 66,59, ET = 24,02) que les autres traite-
ments regroupes (x = 41,78, ET = 22,63; F(5) = 8,39, p < 0,001). 

La perception du caractere d'intrusion par les femmes suivant le 
traitement de FIV est demeuree stable au cours de la duree du 
traitement : en fait, chez les femmes qui n'ont pas abandorme le 
traitement, on a constate une diminution moyenne de la percep-
tion du caractere d'intrusion avec le temps : x apres 6 mois = 
79; x apres 12 mois = 74; x apres 18 mois = 69; x apres 24 mois 
= 62; x apres plus de 24 mois = 63 (voir le tableau 7). 

On a regroupe en six sous-echelles les 17 enonces du question-
naire sur la perception du caractere d'intrusion. Comme rindique 
le tableau 8, pour les six types de traitement et relativement aux 
six domains de leur vie, les sujets ont indique que c'etait leur 
moral qui &tall le plus affecte. Pour ceux qui avaient recours a la 
FIV, l'ordre &croissant de gravite de la perturbation est le sui-
vant : moral (x = 5,14); travail (x = 4,86); loisirs (x = 4,45); rela-
tions conjugales (x = 4,30); sante physique (x = 3,80) et estirne de 
sot (x = 3,59). Le tableau 8 indique les differences statistique-
ment importantes entre les moyennes. Il est interessant de noter 
que les patients et patientes ayant recours a la FIV affirment que 
leur moral est beaucoup plus perturbe que les autres domaines 
de leur vie — sante physique, adaptation conjugate, loisirs, expres-
sion personnelle ce qui met en evidence l'importance de la pres-
tation de services de soutien psychosocial aux sujets qui suivent 
ce traitement. Le domaine le moires perturbe etait la sante 
physique, alors que les medias et les professionnels de la sante 
se sont surtout penches sur cet aspect. 

Satisfaction a regard de la FIV et des autres traitements 
On trouvera au tableau 9A, pour les femmes, et au tableau 9B, pour 

les hommes, les moyennes obtenues apres 6, 12, 18 et 24 mois pour 
chacun des 31 enonces du forrnulaire relatif a la satisfaction des patients 
et patientes. On a par ailleurs product un indice d'insatisfaction pour 
chaque enonce en calculant le pourcentage des sujets qui ont indique leur 
insatisfaction relativement a l'aspect evalue (voir le tableau 10). 

Tant les clients que les clientes de traitements de rinfertilite semblent 
assez satisfaits de la plupart des aspects de leur experience (voir les 
tableaux 9A et 9B). Les scores moyens indiques par les hommes et les femmes 
a chacune des quatre etapes de revaluation variaient d'un niveau inferieur 
de x = 3,43, pour l'information revue sur les autres services offerts par la 
collectivite (adoption), a un niveau superieur de x = 5,90, pour le compor-
tement des infirmieres apres 24 mois. A chacune des quatre evaluations 
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periodiques, l'indice de satisfaction moyen des hommes et des femmes dtait 
superieur a 4,67. Comme rechelle de cotation est de sept points (allant 
de 1 [pas du tout satisfalt] a 7 [tits satisfait]), on peut en conclure que les 
consommateurs moyens dtaient au moires assez satisfaits au cours des 
24 mois de retude. 

Cependant, un groupe important et stable de sujets &talent insatisfaits 
de certains aspects du service (voir le tableau 10). Lors des quatre evalua-
tions pdriodiques, au moires 10 % des femmes se sont &dal-des insatis-
faites de 16 des 31 aspects mentionnes aprds 6 mois, et ce chiffre est passé 
a 15 % apres 12 mois eta 16 % apres 18 mois pour retomber a 15 % apres 
24 mois. L'Indice d'insatisfaction des hommes dtait sensiblement le meme 
que celui des femmes, sauf qu'ils dtaient moires nombreux a etre mdcon-
tents awes 24 mois. Au cours des quatre evaluations periodiques, six des 
aspects evaluds ont suscite la constante insatisfaction d'au moires 20 % des 
femmes. Par ordre &croissant, les aspects qui ont suscite le plus d'insatis-
faction de la part des femmes au cours de 24 mois sont les suivants : l'infor-
mation sur les differents services offerts par la communaute (telle l'adop-
tion x d'insatisfaction = 41 %); rinformation sur les effets secondaires des 
traitements (x d'insatisfaction = 23 %); rinformation sur le pronostic (x d'insa-
tisfaction = 23 %); le temps passé dans la salle d'attente (x d'insatisfaction 
= 22 %); le .nombre de medecins differents consultes (x d'insatisfaction = 
22 %); le temps de discussion avec le medecin (x d'insatisfaction = 20 %). 
Dix-huit mois apres l'admission, 20 % des femmes etaient insatisfaites du 
degre de soutien affectif du personnel medical. 

Bien qu'un pourcentage legerement moires elevd d'hommes se soient 
dits insatisfaits, les sources de mdcontentement dtaient les memes que 
celles des femmes. 

Rien ne nous indique que rindice moyen de satisfaction ou que le 
pourcentage d'insatisfaction des sujets vane avec le temps. En somme, les 
indices de satisfaction ne semblent pas dependre de la duree du traitement. 

On trouvera au tableau 11A, pour les femmes, et au tableau 11B, pour 
les hommes, une comparalson du total des indices de satisfaction des 
sujets inscrits au programme de FIV et de celui des sujets suivant tous les 
autres traitements regroupds. L'examen des moyennes obtenues lors des 
quatre evaluations periodiques n'a reveld a aucun moment de difference 
notable entre rindice de satisfaction des deux groupes. Ala suite d'une corn-
paraison des rdsultats relativement aux sept aspects evaluds qui ont sus-
cite le plus d'insatisfaction, on est parvenu a la meme conclusion : aucune dif-
ference notable d'un traitement a l'autre et aucun changement avec le temps. 

Les couples qui ont abandonne le traitement medical 
Vingt-quatre mois aprds l'admission des 686 couples, 174 suivaient 

encore le traitement et avaient termine revaluation psychosociale (voir 
egalement le tableau 1). Un total de 16 couples ont poursuivi le traitement 
macs ont refuse de se soumettre a la batterie de tests psychosociaux. L'equipe 
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s'est efforcee d'effectuer un suivi aupres des 512 couples qui avaient aban-
donne le traitement, au moyen d'une breve entrevue telephonique realisee par 
un psychologue experiments (voir l'annexe 6). Cent quatre-vingt dix couples 
ont accepts de repondre. Sur les 308 couples qu'on n'a pu rejoindre, 
277 avaient &menage ou change de numero de telephone; 31 n'ont pas 
repondu apres au moires 10 appels; 14 couples ont refuse de repondre, 
sans fournir d'explications. Bien que le pourcentage de reponses soit dece- 
vant — 190 couples seulement sur 512 (37 %) 	aucune autre etude n'a 
fait etat d'un taux de reponse plus eleve dans ce genre de suivi. 

Sur les 190 couples repondants, 29 avaient abandonne le traitement 
parce qu'ils avaient eu un enfant, 17 avaient change de clinique et 6 avaient 
divorce. Les 138 autres couples ont Bien voulu repondre aux questions. 

On compte, parmi les repondants de ces 138 couples, 4 hommes et 
134 femmes. Ces 138 couples avaient consults les medecins de la clinique 
pendant une periode allant de 1 a 24 mois, la moyenne etant de 6,3 mois. 
Its s'etaient rendus a la clinique de 1 a 35 fois, soit pour 4,8 rendez-vous 
en moyenne. Dix pour cent avaient abandonne avant l'investigation diag-
nostique, 26 % pendant l'investigation diagnostique, 13 % apres l'annonce 
du diagnostic et 50 % pendant le traitement. Les traitements suivants 
avaient ete suivis immediatement avant l'abandon : IAD (3  %); IAC (5 %); 
FIV (5 %); medication et IAC (4 %); medication (28 %); tuboplastie ou 
laparoscopie (8 %). Soixante-treize pour cent des sujets declarent qu'ils ont 
ete incites par leur medecin a suivre un autre traitement, mais 27 % n'ont 
pas recu ce genre de conseil. Le traitement recomxnande etait : la FIV 
(45 %); l'AIC (20 %); la tuboplastie ou la laparoscopie (10 %); l'AID (9 %); la 
medication (16 %). 

Les raisons de l'abandon du traitement 
On a demands aux personnes interrogees de classer par ordre d'impor-

tance 16 raisons (voir l'annexe 6, question 10) qui ont influence leur deci-
sion de cesser de frequenter la clinique. On trouvera au tableau 12 le taux 
de reponse moyen, sur une echelle de 1 (pas du tout) a 7 (tres important), 
des 138 couples qui ont abandonne le traitement sans grossesse et sans se 
presenter a une autre clinique. 

Selon la moyenne obtenue, les raisons les plus importantes etaient les 
suivantes, par ordre d'importance : 1) trop de souffrance psychologique; 
2) absence de dialogue avec le medecin traitant; 3) inefficacite du traitement; 
4) absence de soutien moral de l'equipe medicale; 5) manque d'information 
sur le diagnostic, les effets secondaires et le pronostic. 

Fait interessant a noter, en depit de l'importance accord& aux souf-
frances psychologiques et a l'absence de dialogue avec l'equipe medicale ou 
de soutien moral de cette derniere, les couples qui ont cesse le traitement 
prematurement n'ont pas mis en doute la competence du medecin. Cette 
demarcation nette entre les facteurs psychosociaux et la competence du 
medecin porte a croire que les repondants et repondantes portaient un 
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jugement distinct sur chacune des raisons, et non un jugement global 
(p. ex. : J'eprouve de l'insatisfaction, quel que soit l'aspect considere). Ceci 
renforce notre confiance a regard de la validite des donnees recueillies lors 
du suivi telephonique. 

Relation entre les raisons de l'abandon premature du traitement 
et d'autres mesures psychosociales 

On a calculd les coefficients de correlation entre les scores attribues 
aux 16 raisons possibles de l'abandon du traitement et les donnees psycho-
sociales recueillies lors de radmission et 6 mois plus tard. 

Il n'y avait aucune correlation entre la raison la plus importante de 
l'abandon du traitement, a savoir la souffrance psychologique, et les divers 
resultats obtenus lors des differentes evaluations psychosociales adminis-
trees aux femmes a leur admission. Cette absence de correlation porte a 
croire que l'abandon premature du traitement n'avait pas ete cause par un 
degre eleve de detresse psychosociale au moment de l'admission. Quant 
aux quelques hommes qui ont ete evalues, l'abandon du traitement etait 
exclusivement lie a l'insatisfaction sexuelle. 

On n'a decouvert aucune correlation significative entre la deuxleme 
raison la plus importante, a savoir l'absence de dialogue avec le medecin, 
et les donnees psychosociales recueillies sur les femmes a leur admission. 
En revanche, on a observe une correlation positive entre une faible estime 
de soi et la perception de rinefficacite du traitement. Aucune covariation 
significative n'a ete constatee relativement a la perception de l'absence de 
soutien moral de requipe medicale ou de l'absence d'information. 

II n'existe aucune correlation marquante entre les cinq raisons les 
plus frequemment evoquees pour l'abandon du traitement et les donnees 
psychosociales relatives aux femmes apres six mois. Cependant, on a 
pu etablir plusieurs rapports significatifs entre les raisons de l'abandon et 
revaluation de la qualite des services, d'une part (voir l'annexe 4), et les 
suggestions d'amelioration des services, d'autre part (voir l'annexe 5). 

Min de mieux maitriser la quantite de donnees, on s'est limite a l'ana-
lyse des relations entre les raisons de l'abandon du traitement, d'une part, 
et les 7 aspects (sur 31) qui ont suscite le plus d'insatisfaction (numeros 8, 
10, 14, 18, 21, 22 et 23) et les 9 des 20 demandes les plus frequentes 
d'amelioration des services (voir le tableau 13), d'autre part. Comme on 
pouvait s'y attendre, it existe un lien entre les quatre raisons les plus sou-
vent citees pour expliquer l'abandon et l'insatisfaction a regard des services 
d'une part, et les demandes d'amelioration de l'autre. 

On a egalement etabli un lien entre les raisons de l'abandon et la 
duree des rapports avec la clinique (nombre de mois et de rendez-vous). Les 
souffrances psychologiques sont la seule raison d'abandon qui a pu etre reliee 
positivement au nombre de mois de duree du traitement (r = + 0,2867; 
p = 0,001). Apparemment, plus le traitement s'etait prolonge, plus les 
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sujets ont evoque les souffrances psychologiques comme cause d'abandon 
du traitement. 

Existe-t-il des differences entre les personnes qui ont abandonne 
le traitement et celles qui ont persevere? 

De nombreuses opinions ont ete publides au sujet des differences 
entre le degre de detresse psychologique des couples qui abandonnent le 
traitement et celui des couples qui perseverent. Dans une etude portant 
sur les 300 premiers entretiens d'admission a des TMI, Fortier et al. (1992) 
ont constate que par rapport aux couples qui poursuivaient le traitement, 
ceux qui ne revenaient pas pour un second entretien (98 sur 300), la plu-
part du temps, avaient déjà un enfant, disposaient d'un revenu familial 
moires important, recevaient moires de soutien social, etaient moans stresses 
(les femmes), avaient un desir d'enfant moires grand, estimaIent que leur 
conjoint ou conjointe etait moans interesse a avoir un enfant et, enfin, 
etaient moires optimistes quant a refficacite du traitement. 

Pour etudier cette question, nous avons analyse la variance pour 
toutes les variables psychosociales recueillies lors de l'admission et apres 
6, 12, 18 et 24 mois pour determiner leur poids dans la poursuite ou l'aban-
don du traitement lors de revaluation periodique suivante. Nous nous 
sommes limites a un résumé des constatations. 

Apres six mois, c'est rimportance du soutien social qui nous est 
apparue comme etant relement determinant dans l'abandon ou 
la poursuite du traitement. Plus le soutien etait eleve, plus les 
couples avaient tendance a poursuivre le traitement. En revanche, 
apres 24 mois, la tendance s'inversait et les couples qui benefi-
ciaient du plus grand soutien social etaient plus susceptibles de 
cesser le traitement. 

Ce n'est qu'apres 6 mois qu'on pouvait observer un lien entre le 
revenu familial et la perseverance. Plus le revenu etait eleve, plus 
les couples perseveraient. 

Plus les sujets estimaient que leurs chances de reussite etaient 
bonnes, selon leur medecin, plus ils avaient tendance a continuer 
apres 6, 12, 18 et 24 mois. 

Plus le desir d'enfant etait intense (et la perception de rintensite 
de ce desir chez le conjoint ou la conjointe), plus les sujets per-
severaient apres 6 et 12 mois. Cependant, plus ce desir etait 
intense lors de l'admission et six mois plus tard, plus le taux 
d'abandon etait eleve apres 24 mois. 

On a pu associer une baisse de la satisfaction sexuelle du marl 
avec le taux d'abandon du traitement apres six mois, de meme 
que l'inappetence sexuelle apres 18 mois. 
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Une forte tendance a projeter une image positive (gestion de 
l'impression) tant chez les hommes que chez les femmes et une forte 
tendance chez les hommes a s'illusionner sur soi-meme etaient 
associees a une volonte accrue de perseverer apres six mois. 

Diverses demandes de changement ont pu etre relides a un taux 
d'abandon plus eleve : a) le (lest d'obtenir une information plus 
persormalisee pour la prise de decision apres 12 mois: b) le desir 
d'obtenir davantage d'information sur les effets secondaires 
psychologiques apres 6 et 24 mois. 

Le (lest de consulter une infirmiere ou un psychologue a l'admis-
sion, d'avoir un meilleur acces a des groupes de soutien et 
d'obtenir plus de renseignements sur les effets physiques secon-
daires, le pronostic et les effets secondaires psychologiques apres 
24 mois revetaient une importance beaucoup plus grande pour 
les sujets qui avaient abandonne le traitement que pour les autres. 

Les couples qui avaient mentionne, apres 12 mois, que leur pro-
bleme d'infertilite ameliorait la qualite de leur vie conjugale avaient 
plus tendance a perseverer apres 18 mois. 

Fait interessant a noter, on n'a observe aucune difference, a 
aucun moment, relativement aux symptOmes psychiatriques ou 
a l'adaptation conjugale entre les sujets qui avaient abandonne et 
ceux qui ont poursuivi le traitement. 

Services de soutien psychosocial demandes par les couples 
Comme l'indique l'annexe 5, on demandait aux patients et patientes, 

a l'occasion des evaluations periodiques des 6e, 12e, 18e et 24e mois, de 
suggerer 20 ameliorations possibles des services. On trouvera les reponses 
moyennes obtenues a chaque etape au tableau 14A pour les femmes et au 
tableau 14B pour les hommes. Le tableau 15 presente de fagon synthe-
tique le pourcentage d'hommes et de femmes qui jugeaient certains des 
changements prioritaires et leur ont accorde un score de 6 ou 7 sur une 

echelle de 7 points. 
Lorsqu'on a etabli les moyennes pour l'ensemble des quatre evalua-

tions periodiques, independamment du traitement recu et en combinant les 
scores attribues par les hommes et par les femmes, on a constate que les 
sujets desiraient obtenir de l'equipe medicale plus d'information sur le 
pronostic (x = 6,1), le diagnostic (l'etiologie) (x = 5,9), les divers traitements 
possibles (x_= 5,8): la duree du traitement (x = 5,7) et divers examens 
physiques (x = 5,6). De tels renseignements, qui permettraient de mieux 
personnaliser la prise de decision, pourraient etre fournis a l'occasion 
de discussions plus longues avec l'equipe medicale ou grace a la lecture 
d'ouvrages. Les sujets ont demande davantage d'information sur les effets 
secondaires psychologiques possibles du traitement medical (x = 5,5). Its 
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souhaitaient par ailleurs des consultations plus frequentes sur la prise de 
decision medicale (x = 5,4), de meme que des contacts physiques plus &heats 
(x = 5,2) et davantage de soutien moral (x = 5,2). 

Les changements suivants ont eteluges moires importants : organiser 
des seances d'information en groupe (x = 5,1); etre recu par le personnel 
infirmier et un ou une psychologue au moment de l'admission (x = 4,9): 
obtenir des renseignements provenant d'autres sources (x = 4,7); disposer 
de plus de temps pour prendre une decision (x = 4,6); pouvoir consulter un 
ou une psychologue (x = 4,3); pouvoir faire partie d'un groupe de soutien 
(x = 4,2); amenager la salle d'attente de facon a ne pas ditoyer des femmes 
qui s'y trouvent pour un avortement = 4,1). 

Les suggestions les plus importantes mettent en evidence le desir des 
patients et patientes d'avoir un dialogue plus suivi avec leur medecin traitant 
afire de prendre une meilleure decision. En somme, d'apres les dix sugges-
tions qui ont obtenu les scores moyens les plus eleves, 11 apparait que les 
sujets estiment qu'il est de la plus haute importance d'être mieux informes. 
ris ont indique qu'ils voulaient un meilleur soutien moral de la part de 
l'equipe medicale, pouvoir rencontrer un membre du personnel infirmier et 
(ou) un ou une psychologue au debut ou au cours de leur traitement, ou 
appartenir a un groupe de soutien, en accordant a ces elements un score 
superieur a 3,5 sur 7; mais ces scores sont inferieurs aux scores accordes 
aux demandes de renseignements supplementaires sur la prise de decision 
medicale. Cinquante pour cent des femmes ont juge prioritaire la presta-
tion de services psychologiques supplementaires au moment de l'admis-
sion, tandis que 35 % d'entre elles ont recommande fortement un meilleur 
acces a des services psychologiques au cours du traitement. 

Le tableau 16 presente de facon synthetique le pourcentage d'hommes 
et de femmes qui, au moment de chaque evaluation periodique, ont exprime 
le besoin d'une therapie de couple ou d'une therapie sexuelle, ainsi que le 
pourcentage d'hommes et de femmes qui ont beneficie d'une therapie de 
couple ou d'une psychotherapie individuelle a une etape ulterieure du TMI. 
Comme les gens ont ete beaucoup plus nombreux a exprimer leur interet 
pour des services psychologiques plus generaux (demande no 2 : 50 % des 
femmes et 35 % des hommes ont juge ces services extremement priori-
taires), it est evident que les patients et patientes de la clinique de fertilite 
font une distinction entre ce type de soutien psychologique et la therapie. 

Evolution des demandes de services au cours de l'etude 
On a analyse la variance et administre d'autres tests t par la suite 

pour evaluer l'importance du changement relativement aux demandes de 
services au cours de l'etude. On n'a constate une evolution importante au 
fil du temps que pour quatre suggestions seulement : 

les groupes de soutien : F(3,342) = 3,03, p = 0,029 (augmentation 
importante entre le 6e et le 12e mois); 
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Faeces aux services psychologiques : F(3,342 = 6,27, p = 0,0001 
(augmentation importante entre le 6e et le 12e mois); 

la modification de ramenagement de la salle d'attente : F(3,333 = 
10,35, p = 0,0001 (augmentation entre le 12e et le 18e, et entre le 
18° et le 24e mois); 

l'entrevue avec un membre du personnel infirmier et un ou une 
psychologue au moment de radmission : F(3,336) = 3,71, p = 0,012 
(augmentation entre le 6e et le 12e mois). 

Pour resumer, disons que la plupart des demandes de changement 
sont demeurees les memes au cours de retude. Les changements qui se 
sont produits ont eu lieu au cours du deuxteme semestre, et trois de ces 
changements sur quatre visaient une augmentation de la demande de 
services psychosociaux. 

Demandes des patients ayant recours a la Fly 
On trouvera aux tableaux 17A (pour les femmes) et 17B (pour les 

hommes) les demandes de changements pour chacun des six groupes de 
traitement au cours de chacune des quatre evaluations periodiques. Faute 
de temps et d'espace, it nous est impossible d'analyser en detail cette 
masse de renseignements. Les echantillons de petite tattle ne permettent 
pas d'effectuer des tests statistiques pour revolution au fil du temps, mais les 
demandes de changements formulees par les sujets inscrits au programme 
de FIV et presentees ci-dessous semblent avoir gagne en importance avec 
le temps : les hommes ont demande plus de services psychologiques, de 
documentation et de renseignements sur les divers traitements possibles. 
Its voulalent etre consultes au moment de la prise de decision, que soft 
modifie ramenagement de la salle d'attente, disposer de plus de temps pour 
prendre une decision, et pouvoir consulter un ou une psychologue ou un 
membre du personnel infirmier au moment de l'admission. Les femmes ont 
uniquement demande davantage de services psychologiques. 

Les analyses de la variance des changements recommandes par les 
sujets ayant recours a la FIV et par les autres patients et patientes ont 
revele un certain nombre de differences notables lors de certaines des evalua-
tions periodiques; mais 11 est interessant de mentionner que ces differences 
n'ont ete observees que pour les hommes. En ce qui a trait aux demandes 
nos 1, 2, 6, 7, 8, 18, 19 et 20, les patients inscrits au programme de FIV 
ont formule un plus grand nombre de recommandations, a diverses etapes 
de revaluation periodique, que ceux des autres groupes, a quelques excep-
tions pres qui meritent d'être mentionnees : les conjoints des femmes ayant 
recours a rinsemination artificielle par donneur (IAD) ont demande autant 
de services psychologiques; les conjoints des femmes du programme d'IAD 
ont denim& davantage de soutien moral (excepte a l'admission), et desi-
raient davantage consulter un membre du personnel infirmier, ou un ou une 
psychologue au moment de leur admission que ceux des autres groupes. 
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De facon generale, les femmes qui suivaient le traitement de FIV n'ont 
pas formuld plus de demandes de changement que les femmes ayant suivi 
d'autres traitements. 

Analyse 

Evolution de l'adaptation psychosociale des sujets ayant 
recours a la FIV 

Recherches precedentes 
D'apres la plupart des recherches cliniques, y compris les etudes non 

contrOldes, on aurait pu croire que la presente etude revelerait une deterio-
ration importante de la sante mentale et de l'adaptation conjugale des 
hommes, et encore plus des femmes qui suivent un TMI, en particulier 
lorsqu'il s'agit de la FIV. Cependant, un examen des resultats des 13 etudes 
les mieux contrOldes qui ont ete publiees jusqu'a ce jour nous incite a etre 
plus prudents. 

La presente etude 
Selon les donnees de la presente etude, on a pu constater en general, 

independamment des conditions du traitement, une chute significative, 
24 mois apres l'admission, des scores mesurant l'adaptation conjugate et 
la satisfaction sexuelle ainsi que la frequence des rapports sexuels. On n'a 
cependant pas pu observer d'augmentation importante des scores moyens 
mesurant les symptOmes psychiatriques ou le stress, non plus que de pro-
blemes d'estime de soi. Les scores se rapportant a la desirabilite sociale 
etaient eleves au depart, specialement chez les femmes, macs les scores 
relatifs a la gestion de 'Impression ont diminue sensiblement avec le 
temps. Ceux et celles qui ont participe au programme de FIV pendant plus 
de 24 mots ont fait etat d'une baisse de la satisfaction sexuelle plus impor-
tante que les sujets qui avaient suivi le traitement pendant moans long-
temps. La seule preuve de deterioration psychosociale associde a la FIV 
apparaissait au niveau de la satisfaction sexuelle. Toutefois, le fait que l'on 
ait juge que la FIV perturbait davantage la vie quotidienne des sujets que 
d'autres traitements et l'examen du pourcentage des sujets ayant &passe 
le seuil clinique tendent a suggerer une augmentation soutenue du niveau 
de detresse chez certains. Nous presenterons brievement les explications 
possibles de ''absence de preuves plus eloquentes de la deterioration psy-
chosociale des sujets suivant des TMI, et de ceux ayant recours a la FIV 
en particulier. 

Moment Moist pour la premiere evaluation 
Selon certains auteurs, c'est au cours de revaluation initiale, soit dans 

les premieres 24 heures, que les perturbations psychologiques, en particulier 
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ranxiete et le stress, sont a leur paroxysme; par la suite, le niveau de detresse 
diminue a mesure que retude progresse. En se servant d'une formule de 
mesures repetees, Daniluk (1988) a decouvert que les niveaux les plus 
eleves de detresse individuelle observes lors de l'admission chutaient au 
cours des semaines suivantes. Aucun changement important n'a ete releve 
chez la plupart des groupes de sujets au chapitre des rapports conjugaux 
ou sexuels. 

Si cette hypothese est vraie, les scores mesurant la detresse psycho-
logique seraient temporairement eleves au cours des deux premiers rendez-
vous, puis diminueraient lors des tests de diagnostic, pour s'elever de 
nouveau au fur et a mesure du traitement. Par consequent, le fait d'avoir 
choisi radmission (24 heures) et le sbdeme mois pour les deux premieres 
evaluations periodiques pourrait masquer l'accroissement de Ia detresse 
psychologique qui se manifeste habituellement au debut du traitement. 

Les evaluations a intervalles reguliers cachent les fluctuations de 
la detresse 

Une excellente etude (Newton et al., 1990) a note une augmentation 
sensible de la depression et de ranxiete entre la periode qui precede et celle 
qui suit une FIV infructueuse (revaluation a ete effectude trois mois avant 
et trois semaines apres la premiere tentative de traitement). Selon les donnees 
recueillies, si les evaluations psychosociales etaient effectudes au cours 
d'une periode caracterisee par certain evenements cliniques stressants 
(l'annonce de rechec du traitement, la recommandation du medecin faisant 
savoir que le traitement n'est plus indique, Ia decision du couple ou de l'un 
des conjoints a l'effet que le traitement n'est plus valable), les scores rela-
tifs a la detresse psychosociale seraient plus eleves. Il est fort probable que 
c'est la methodologie de notre etude — it nous fallait respecter le budget des 
subventions — et la decision d'evaluer les sujets a intervalles reguliers qui 
expliquent qu'on ait observe des niveaux de detresse psychosociale moans 
Neves. 

De nombreux couples decompensent apre s la cessation du traitement 
Les donnees actuelles relatives a la desirabilite sociale indiquent que 

les membres des deux sexes s'illusionnent plus que la moyenne des gens 
tout au long du traitement. Les nombreuses etudes portant sur les reac-
tions d'adaptation semblent indiquer qu'un certain degre d'illusion sur soi-
meme peut etre utile dans de nombreuses situations. Etant donne que le 
taux de succes de la FIV ne &passe pas 25 %, le seul fait d'entreprendre 
le traitement exige des conjoints qu'ils nient la possibilite de faire partie des 
75 % des couples qui echoueront. II est tout a fait possible qu'apres rechec 
repete de la FIV, ce mecanisme d'adaptation ne fonctionne plus. Une fois 
qu'ils ont cesse de faire intervenir ce mecanisme et interrompu le traite-
ment, it est probable que de nombreux sujets ressentent davantage leur 
chagrin de demeurer sans enfants a tout jamais. Certains connaitront 
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probablement une deterioration de leur adaptation individuelle et conjugale, 
du moires a court terme. 

Autres explications possibles 
Il peut y avoir une autre explication de l'absence de preuves eloquentes 

de la deterioration des sujets : les couples infertiles projetteraient une 
bonne image d'eux-memes en presence des medecins et des psychologues 
afin d'être admis au programme. Le camouflage de la detresse vecue serait 
une consequence de cette forte tendance a projeter une image positive au 
cours du traitement. 

On pourrait dire aussi que les couples qui decident de perseverer dans 
le programme de FN seraient particulierement bien armes. Ajoutons que 
les gynecologues qui travaillent dans les cliniques de fertilite fournissent 
des efforts supplementaires parce qu'ils estiment que tout couple a le droit 
d'avoir un enfant. 

Enfin, rutilisation de donnees moyennes de groupe a chaque evalua-
tion periodique peut avoir masque la tension des groupes a haut risque; la 
petite taille de rechantillon utilise lors de la derniere evaluation, et l'emploi 
de questionnaires normalises plutOt que d'entrevues detainees pourraient 
egalement expliquer l'absence de preuves eloquentes de la detresse des sujets. 

Conclusion 

Compte tenu des observations ci-dessus, de la documentation clinique 
sur la detresse psychosociale de certains couples et des resultats de 
Newton et aL (1990), nous en arrivons a la conclusion que la presente etude 
a sous-estime rimportance et le type de detresse psychosociale eprouvee 
par certains clients et clientes de la clinique de fertilite, en particulier ceux 
qui ont eu recours a la FN. Sans affirmer que tous les clients sont a risque, 
it nous apparait qu'une proportion importante d'entre eux le sont et qu'il 
conviendrait de modifier les pratiques de nombreuses cliniques, y compris 
celle qui a fait l'objet de l'etude, de facon a assurer un meilleur service aux 
patients et patientes a haut risque. 

Recommandations en vue de ('amelioration de la capacite des 
cliniques de fertilite a repondre aux besoins psychosociaux 
des patientes et patients 
1. 	Amelioration de l'information : Il faut fournir davantage d'information 

aux patients et patientes sur les aspects biophysiques et psycholo-
giques de leur situation, notamment au chapitre de retiologie, de la 
certitude du diagnostic, de la nature des examens, des traitements 
possibles, du pronostic de chaque option, de la specificite du traite-
ment (selon le diagnostic des sujets) et des consequences possibles de 
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celui-ci sur le plan physique. II faudrait aussi renseigner les sujets 
sur les periodes d'accroissement du stress au cours des analyses et du 
traitement de l'infertilite (Seibel et Levin, 1987) et sur les diverses 
reactions d'adaptation, leur dormant des exemples de reactions affec-
tives naturelles et des indices d'intensification de la detresse indivi-
duelle ou conjugale, etc. De telles informations pourraient et devraient 
etre presentees de facon coherente par les medecins traitants, les 
infirmieres, les professionnels de la sante mentale, les ouvrages 
recommandes et le materiel audiovisuel. Il ne devrait pas y avoir de 
divergence entre les membres de l'equipe. 

2. 	Amelioration du processus decisionnel : Il convient d'ameliorer la qualite 
du processus decisionnel des couples. L'equipe clinique, en particu-
lier le medecin traitant, doit inciter le couple a peser avec soin les avan-
tages et les inconvenients des diverses possibilites de traitement — y 
compris la possibilite d'attendre quelques mois ou quelques annees 
avant d'entreprendre un traitement, d'envisager la solution de l'adop-
tion ou de choisir de demeurer sans enfants. II existe une quantite 
croissante de donnees cliniques (Taylor, 1990; Klock et Maier, 1991) 
et scientifiques (Callan et al., 1988; Frank, 1990) sur les criteres utilises 
par les couples pour decider d'entreprendre ou, dans une moindre 
mesure, d'abandonner la FIV. Des professionnels de la sante mentale 
ayant la formation pertinente pourraient remettre aux couples des 
documents gulls pourraient utiliser par eux-memes pour savoir comment 
prendre de meilleures decisions. L'amelioration a ce chapitre pourrait 
d'ailleurs etre l'un des principaux objectifs du soutien psychosocial et 
des reunions de couples ou en groupe. 

L'objectif est de donner a chaque couple la liberte d'action voulue 
pour prendre la meilleure decision possible, compte tenu de sa situa-
tion. Cet objectif est difficile a atteindre en raison d'une serie de fac-
teurs specifiques aux TMI. Par exemple, s'il est possible de connaitre 
les taux moyens de succes des tentatives de FIV des cliniques con-
cernees (Medical Research International et at., 1991), les taux reels de 
reussite varient d'une clinique a l'autre et dependent des antecedents 
medicaux et de rage de chaque femme. Les medecins et les autres 
membres du personnel peuvent done presenter differemment les proba-
bilites de succes du traitement. Plusieurs etudes aussi ont revele que 
les sujets suivant des TMI ont tendance a surestimer leurs chances de 
reussite (Leiblum et al., 1987; Callan et al_ 1988). 

Les couples ont besoin de savoir que les avantages et les incon-
venients de chaque decision sont de nature subjective et ne sont pas 
faciles a verbaliser, meme pour une personne tres rationnelle qui 
s'exprime avec facilite dans une relation de confiance. On dolt tenir 
compte que les hommes et les femmes reagissent differemment 
divers evenements pouvant survenir au cours du traitement (refus de 
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voir la realite, hyperactivite, attitude extremement cooperative, recherche 
d'information, repli sexuel, absence de communication) (Draye et aL, 
1988; Stanton, 1991). 

Les medecins n'ont guere de formation sur la facon de favoriser 
une prise de decision en commun. Par ailleurs, le modele medical tra-
ditionnel les incite a vouloir guerir la maladie, et de nombreux mede-
cins, qui cherchent naturellement a guerir, pourraient eprouver quelque 
difficulte a presenter aux sujets concernes les aspects negatifs de 
la FIV. 

En depit des obstacles susmentionnes, l'instauration d'une plus 
grande participation des couples a la prise de decision ameliorerait 
vraisemblablement les rapports medecin-sujet, la reputation des clini-
ques de fertilite dans leur ensemble, de meme que la sante mentale 
des patients et patientes (et des gens de la profession). Une baisse des 
taux d'abandon premature et ramelioration du rapport medecin-sujet 
pourraient reduire le stress qui a etc relic aux parametres de la ferti-
lite dans certaines etudes (Harrison et aL, 1987; Giblin et a/., 1988; 
Modell et al., 1990). 

Destigmatisation de la detresse psychosocinle et du recours aux 
services psychosociaux : Les patients et patientes des cliniques de fer-
tilite et de nombreux gynecologues sont mal a l'aise face aux reactions 
naturelles et courantes liees a rexperience de rinfertilite et aux reactions 
aux traitements. Il serait possible de surmonter cette difficulte en 
repondant aux besoins psychosociaux des sujets et en leur donnant les 
instruments voulus pour prendre les decisions, macs le role des profes-
sionnels de la sante mentale dolt etre precise des le depart, et ce en 
termes extremement clairs. Compte tenu des scores eleves obtenus 
au cours de la presente etude par les couples infertiles relativement 
aux reactions socialement souhaitables (gestion de rimpression), et de 
la grande ouverture d'esprit manifest& a regard du soutien et de l'infor-
mation psychologiques (la therapie suscite plus de reserves). tous les 
membres de requipe peuvent contribuer a attenuer le malaise que 
provoque le recours a des services psychosociaux. Its pourraient aussi 
faire valoir que des etudes cliniques indiquent que les couples qui 
font appel a des services psychosociaux vivent une experience plus 
constructive et moires stressante. 

Les professionnels de la sante mentale pourraient rencontrer systema- 
tiquement tous les nouveaux clients : Plusieurs auteurs preconisent 
maintenant que les professionnels de la sante mentale rencontrent 
tous les nouveaux clients au moment de radmission (p. ex. Klock et 
Maier, 1991). Divers roles ont etc &finis : evaluation, information, 
counseling preventif, reperage des clients a haut risque et creation de 
relations constructives. Il est evident que les professionnels de la sante 
mentale travaillant dans une clinique de fertilite ont besoin d'une 
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formation specialisee sur les parametres biomedicaux de la situation, 
y compris sur le profil de la clientele et les reactions constructives et 
destructives typiques; macs ils doivent egalement savoir comment ren-
forcer la confiance des clients a l'endroit du personnel medical et 
paramedical, surtout chez les clients distants ou mefiants qui peuvent 
craindre qu'on refuse de les traiter (Wright et Sabourin, sous presse). 

Il est possible que rorganisation systematique de reunions de 
groupe pendant les fours ouvrables de la clinique soit plus rentable 
que les entretiens individuels. Les professionnels de la sante mentale 
qui se sentent a l'aise avec des groupes pourraient adopter un style 
d'animation detendu et naturel tout en communiquant de precieux 
renseignements sur le diagnostic et le traitement. 

En plus de donner des explications sur les questionnaires 
psychosociaux et le formulaire relatif a la satisfaction des clients et 
clientes, les professionnels de la sante mentale pourraient decrire en 
termes simples certaines des reactions psychosociales typiques des 
patients et patientes a regard de rinfertilite, du diagnostic et du traite-
ment. Its pourraient egalement donner un apergu des services psy-
chosociaux disponibles : aide a la prise de decision du couple, gestion 
du stress, information sur les autres solutions, counseling sur l'adap-
tation a long terme a l'absence d'enfants, etc. 

Separation des fonctions de soutien psychologique et d'admission des 
clients et clientes a un traitement : Certain auteurs (Klock et Maier, 
1991) suggerent que les memes professionnels de la sante mentale qui 
dispensent des services d'information et de soutien agissent aussi 
titre de specialistes decidant de radmissibilite des patients a un TMI. 
A notre avis, les memes professionnels de la sante mentale ne devraient 
pas cumuler les deux fonctions. Le fait de savoir que les profession-
nels qu'ils consultent pourraient utiliser des renseignements confi-
dentiels afin de recommander le refus d'un traitement pourrait saper 
la confiance des clients et les dissuader d'avoir recours aux services 
psychosociaux. Les consequences pourraient etre desastreuses. 

Les gynecologues devraient avoir un entretien de fin de traitement avec 
leers clients et clientes : De 70 a 80 % des couples ayant recours a la 
FIV quitteront la clinique decus. Ces couples, surtout les femmes, 
risquent d'etre aux prises avec des problemes psychologiques. Nous 
recommandons que le medecin traitant ait un entretien avec tous les 
couples qui abandonnent le traitement, de facon a aborder dans un 
climat favorable les problemes emotifs, la question des projets d'avenir 
et les strategies d'adaptation a mettre en oeuvre. Le medecin pourrait 
alors donner un apercu des services psychosociaux specialises dispo-
nibles et inciter fortement les clients a haut risque a y avoir recours. 
L'entretien de fin de traitement est probablement l'une des activites les 
plus stressantes pour les gynecologues. Des cours de perfectionnement 
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devraient etre organises de facon a alder les professionnels de la sante 
a mieux maitriser les emotions fortes qui bouleversent les medecins et 
les clients a ces occasions. Des strategies d'adaptation seraient alors 
definies. 

7. 	L'offre de services psychosociaux specialises efficcices : Comme rexpli- 
quent d'autres publications (Reading, 1991; Wright et Sabourin, sous 
presse), 11 existe de nombreux ouvrages cliniques sur les besoins de 
chaque couple. Par ailleurs, une large gamme de services bien &finis 
peut etre offerte une foil pose le diagnostic differentiel : formation en ges-
tion du stress, counseling sexuel preventif, renforcement de rintimite, 
therapie de couple dynamique, formation a la resolution de problemes, 
soutien mutuel, gestion du chagrin, redefinition des priorites de vie et 
organisation de groupes d'entraide. La encore, it ne faut pas sous-
estimer rimportance d'une formation preparatoire adequate pour relever 
le defi. 

Résumé 

Six cent quatre-vingt-six couples ont fait l'objet d'une evaluation lors 
de leur admission et ont ete invites a revenir pour une autre evaluation 
tous les six mois pendant une periode de 24 mois. 

Evolution de ('adaptation psychosociale des clients et clientes 
ayant recours a Ia FIV 

Les moyennes ont revele une diminution de la satisfaction sexuelle et 
de la frequence des rapports sexuels avec le temps. Le pourcentage de 
sujets ayant &passe le seuil clinique porte a croire qu'un sous-groupe spe-
cifique a presente davantage de symptOmes psychiatriques a mesure que le 
traitement se prolongeait. Les sujets ayant recours a la F1V ont surestime 
le pronostic pendant les 12 premiers mois, puss ont eu des attentes plus 
realistes au cours de la deuxieme annee. La petite taille de rechantillon n'a 
pas pennis de comparer les couples qui ont connu une grossesse par FIV et 
les couples pour lesquels elle a echoue. Toutefois, les analyses de l'ensemble 
de rechantillon ont indique clairement que les femmes non enceintes con-
naissaient une plus grande detresse que les femmes enceintes d'apres les 
mesures des sympt6mes psychiatriques, de radaptation conjugale et du stress. 

Sentiment d'intrusion provoque par Ia FIV 
On a decouvert que la FIV perturbe plus six domaines de fonction-

nement de la vie que les autres traitements, en particulier le moral des 
patients. Les femmes ont trouve la FIV plus perturbante que les hommes. 
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Satisfaction a regard des services de fecondation in vitro 
Sur une echelle devaluation de la satisfaction des sujets portant sur 

31 aspects, le score global des patients et patientes se situait au-dessus de 
la mediane (le nombre de personnes satisfaites l'emportait sur le nombre 
d'insatisfaits). Toutefois, environ 20 % des sujets se sont declares insatis-
faits relativement a six elements du traitement, surtout au chapitre du 
manque d'information et du manque de disponibilite des medecins pour 
des entretiens. 

Couples qui ont abandonne le traitement 

Cinq cent douze couples ont abandonne le traitement avant la fin de 
la periode de 24 mois. Pour 29 d'entre eux, la raison etait l'arrivee d'une 
grossesse. Le motif le plus souvent mentionne par les 138 couples qui 
avaient abandonne le traitement et qui ont pu etre joints par telephone 
etait la souffrance psychologique associee au traitement, suivie de l'absence 
de dialogue avec le medecin, de l'inefficacite du traitement, de l'absence de 
soutien moral et de l'absence d'information fournie par les medecins. On 
a constate des differences entre les sujets qui avaient abandonne et ceux 
qui avaient persevere relativement a diverses dimensions psychosociales. 

Services psychosociaux demandes par les couples 
En reponse a un questionnaire de 20 enonces, les demandes les plus 

frequentes ont porte sur une amelioration de l'information fournie par le 
medecin. Les demandes de soutien specifique de la part de psychologues 
n'ont pas obtenu un score aussi &eve. Cependant, tous les points relatifs 
aux services psychologiques ont acquis de plus en plus d'importance 
mesure que le traitement se poursuivait. Les patients et patientes etaient 
nettement plus ouverts aux services de soutien et de counseling qu'a la 
psychotherapie. 

Interpretations 
Un certain sous-groupe de sujets suivant un TMI, en particulier ceux 

qui ont recours a la FIV, risque de connaitre une deterioration psychosociale 
pendant la duree du traitement et apres. Notre recherche a probablement 
sous-estime l'intensite et la frequence des problemes psychosociaux pour 
les raisons suivantes : 1) evaluation a intervalles reguliers; 2) concentration 
sur 24 mois de traitement plutOt que sur une periode plus longue; 3) absence 
de donnees psychosociales sur les couples ayant abandonne le traitement 
avant la survenue d'une grossesse; 4) gestion extremement articulee de 
l'impression de facon a etre socialement acceptable eta eviter d'être exclu 
du traitement: 5) petite taille des echantillons. 
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Nous proposons sept modifications au chapitre de la dimension 
psychosociale des traitements : 1) ameliorer la quantite et la qualite de 
l'information presentee aux clients et clientes des le depart; 2) ameliorer la 
qualite du processus decisionnel des couples; 3) destigmatiser la detresse 
psychosociale des sujets infertiles et presenter les services psychosociaux 
sous un jour plus favorable; 4) prevoir la participation de professionnels de 
la sante mentale au moment de l'admission; 5) ne pas faire cumuler a des 
professionnels de la sante mentale les fonctions de soutien, d'une part, et 
de decideur en matiere d'admission a un traitement, d'autre part; 6) inciter 
les gynecologues a avoir un entretien de fin de traitement de facon a offrir 
du soutien, a explorer les problemes psychosociaux et a recommander des 
services de soutien psychosocial lorsqu'il y a lieu; 7) yeller a ce que les pro-
fessionnels de la sante mentale rattaches a la clinique aient la competence 
voulue et soient aptes a remplir les fonctions requises pour diagnostiquer 
et offrir des services specialises dans le domaine de rinfertilite. 

Recherches ulterieures 
De toute evidence, 11 convient d'evaluer le mit et les avantages de la 

mise en oeuvre de chacune des recommandations susmentionnees au 
moyen d'une recherche contrOlde. Certains gynecologues travaillant dans 
des cliniques croient que le fait de consacrer plus de temps a la transmission 
d'informations et a la prise de decision ne reduirait pas necessairement le 
niveau de detresse des client et clientes. Cette detresse pourrait demeurer 
elevee malgre une meilleure connaissance de la situation et un soutien elargi. 
Il serait important d'evaluer cette opinion. 

Les conclusions obtenues en d'autres domaines de la medecine du 
comportement incitent a penser que ramelioration des services psycho-
sociaux est rentable. D'autres recherches portant sur ridentification des 
sujets qui sont a haut risque et sur la capacite des variables psychosociales 
a predire les parametres de fertilite permettraient une evaluation plus scien-
tifique des coots et des avantages des divers changements au programme. 

Il serait possible de preparer plus efficacement des programmes ade-
quats de formation des internes si l'on definissait clairement les fonctions 
des gynecologues dans l'univers de plus en plus complexe des cliniques de 
fertilite. Par exemple, l'identification des services psychosociaux que le 
gynecologue pourrait s'efforcer d'offrir et de ceux qui devraient etre confies 
aux professionnels de la sante mentale requiert une decision strategique 
claire qui pourrait avoir des repercussions sur le programme d'etudes des 
ecoles de medecine. 

Enfin, 11 est urgent de proceder a une solide recherche longitudinale 
continue sur revolution des reactions psychosociales des patients et 
patientes des cliniques de fertilite car de nombreuses questions demeurent 
actuellement sans reponse. 
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Tableau 8. Sentiment d'intrusion a regard du diagnostic et des 
traitements de rinfertilite dans six domaines de la vie des hommes 
et des femmes regroupes, six mois apres ('admission 

Groupe 
Sante 

physique Travail 
Relation 

conjugale Loisirs 
Estime 
de sol Moral 

Diagnostic 2,08,0  2,44,1  3,35,2  
seulement (1,31) (1,37) (1,34) (1,30) (1,51) (1,89) 
(138) 

Medication 2,30a,i  2,39„1  2,57„1  2,26„i  2,52,1  3,62,2  
(123) (1,59) (1,49) (1,53) (1,53) (1,67) (1,99) 

Chirurgie 2,62„i  2,62ab,1  2,84,1.2  2,66„1  2,51„i  3,38a,2 
(25) (1,44) (1,46) (1,50) (1,30) (1,55) (1,97) 

IAD (16) 2,15a,i 2,93ab,1,3 2,60„1  2,56„1  2,59,1  4,18,2,3  
(1,18) (1,52) (1,44) (1,35) (1,44) 2,18 

IAC (19) 2,27,1,2 2,88ab,12  2,65,1,2 2,42,1,2  3,53a,3 
(1,68) (1,37) (1,46) (1,36) (1,49) (2,11) 

FIV (16) 3, 80,1 4,86b,2,3,4 4,45„3  3,59a,i 5,14a,3,4 
(1,54) (1,51) (1,46) (1,48) (1,88) (2,05) 

Notes : 1) Les karts types sont entre parentheses. 2) Les mentions en indice 
inferieur qui ne se chevauchent pas indiquent des moyennes de groupe presentant 
une difference significative (les lettres alphabetiques designent des differences 
dans les colonnes; les chiffres designent des differences dans les rangees). 
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Tableau 12. Ralsons expliquant ['abandon premature du traitement 
(N = 138) 

Ralsons Moy. ET %* 

1. 	Problemes dans le couple 1,70 1,75 8 

2. 	'Asir d'enfant de la femme 2,08 1,86 7 

3. 	Desir d'enfant du marl 2,08 1,94 10 

4. 	Manque d'interet de la femme 2,56 2,19 15 

5. 	Manque d'interet du marl 2,60 2,24 17 

6. 	Risque pour la sante physique 2,63 2,36 22 

7. 	Trop de souffrance physique 2,70 2,27 18 

8. 	Trop de souffrance psychologique 3,62 2,49 31 

9. 	Traitement trop coOteux 2,49 2,33 19 

10. 	Difficuttes d'horaire 2,45 2,25 18 

11. 	Insatisfaction par rapport a la clinique 2,52 2,13 16 

12. Manque de soutien moral de 
l'equipe medicale 3,13 2,42 21 

13. Manque d'echanges avec le medecin 3,32 2,50 27 

14. 	Manque d'information sur le diagnostic, 
le traitement, les effets secondaires 
et le pronostic 2,97 2,39 24 

15. Competence du medecin 1,85 1,72 6 

16. 	Inefficacite du traitement 3,17 2,52 29 

Pourcentage de repondants et de repondantes jugeant la raison extromement 
importante (6 ou 7 sur une echelle de 7 points). 
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Tableau 13. Sommaire de Ia covariation significative entre Ia raison 
de ['abandon et la satisfaction A regard des services, et les 
demandes d'amelioration* 

Raison de 	 Satisfaction a regard 
	

Demande d'amelloration 
['abandon 
	

des services** 
	

des services*** 

Souffrance 
psychologique (8) 

Manque de 
soutien moral 
de l'equipe 
medicale (12) 

Manque de 
dialogue avec 
le medecin (13) 

Manque d'informa-
tion sur le diagnostic, 
le traitement, les 
effets secondaires 
et le pronostic (14) 

Temps de discussion 
accords au cours du 
traitement medical (14) 

Temps accords lors des 
consultations (14) 

Soutien emotif de l'equipe 
medicale (21) 

Information revue sur 
les autres options (23) 

Information sur les effets 
secondaires du 
traitement (8) 

Temps accords au cours 
de la consultation (14) 

Soutien de l'equipe 
medicale (21) 

Changement de 
medecin (22) 

Information sur le 
pronostic (10) 
Temps accord° au cours 
des consultations (14) 

Demande d'information 
supplementaire sur les effets 
secondaires psychologiques 
des traitements medicaux (19) 

Etre regu par le personnel 
infirmier et (ou) un(e) 
psychologue 
('admission (20) 

Davantage d'information sur 
les effets secondaires du 
traitement (6) 

Davantage d'information sur 
le pronostic (7) 



Repercussions psychosociales des NTR 601 

Tableau 13. (suite et fin) 

Raison de 	 Satisfaction a regard 	Demande d'amelloration 
['abandon 	 des services•• 	 des services*** 

Soutien emotif 	Rotation des 	 Etre regu par le personnel 
du personnel 	medecins (22) 	 infirmier et (ou) un(e) 
medical (21) 	 psychologue a 

Information sur les 	('admission (20) 
differents services 
possibles (23) 

* 	Voir les annexes 4, 5 et 6. 
** 	Toutes les correlations entre les motifs de ('abandon et la satisfaction sont 

negatives, p = < 0,05. 
*** 	Toutes les correlations entre les motifs de ('abandon et les demandes d'amelio- 

ration sont positives, p < 0,05. 

Note : Les chiffres entre parentheses dans la colonne 1 font reference a l'annexe 6; 
dans la colonne 2, a l'annexe 4; dans la colonne 3, a l'annexe 5. 
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Annexe 1. Formulaire de consentement pour les couples 

Nous considerons que la fecondite et les grossesses subsequentes sont 
le projet commun des deux partenaires qui vivent une relation. Afire d'offrir 
un service de grande qualite, nous demandons que les patientes et leur 
partenaire se presentent a la clinique des le premier jour fix& Au cours de 
la reunion d'une duree prevue de trots heures, vous rencontrerez un medecin 
et remplirez une serie de questionnaires sur votre fonctionnement psy-
chosocial (lequel fera l'objet d'une etude par un groupe de recherche). Cette 
premiere reunion est majeure. L'equipe de recherche entend se pencher 
sur revolution du fonctionnement psychosocial de la clientele de la clini-
que. A tous les six moss, pendant les deux armees qui vierment, nous 
demandons que les patientes et leur partenaire se soumettent de nouveau 
a des tests psychosociaux d'une duree de 60 a 80 minutes. Les renseigne-
ments fournis dans les questionnaires demeurent strictement confidentiels 
et ne servent qu'a ameliorer les services que vous offre notre personnel. 

Votre partenaire n'aura pas acces aux renseignements que vous four-
nissez dans les questionnaires; seuls votre medecin et les membres de 
l'equipe de recherche peuvent en prendre connaissance. Cette information 
ne pourra, d'aucune maniere, etre utilisee pour limiter votre acces aux 
traitements medicaux juges necessaires; elle ne servira qu'a ameliorer la 
qualite de tels traitements. 

En reconnaissance de votre participation financiere lors des visites 
pour les tests psychosociaux (statiormement, transport, garde des enfants, 
repas), l'equipe de recherche vous remboursera un montant pouvant 
atteindre 30 $ par visite. 

Il est entendu que, a tout moment au cours des deux annees a venir, 
vous avez la possibilite de vous retirer du projet de recherche. 

J'ai pris connaissance du present formulaire que j'ai been compris, et 
j'accepte de participer au projet selon les conditions mentionnees ci-dessus. 

FEMME : 
Nom et prenom : 
Adresse : 

Date : 
Signature : 

HOMME : 
Nom et prenom : 
Adresse : 

Date : 
Signature : 

Signature du chef de projet : 
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Annexe 2. Questionnaire relatif a I'histoire de votre 
problerne d'infertilite* 

N° de dossier • 	 

Couple rencontre par : 

Date : 

Culture : 

Homme : 

Femme : 

Religion : 

Honune : 

Femme : 

Jusqu'& quel point etes-vous pratiquant(e)? 

pas du tout 

un peu 

moderement 

beaucoup 

Nombre d'annees de scolarite : 

Revenus annuels bruts 

Avez-vous deja des enfants (si oui, combien?) 

* 	Chatel et al., 1987, permission de reproduire. 
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Concus : 	Naturellement Adopte 	A l'aide de traitements 

par le couple a) medication 	b) chirurgie c) IA par partenaire/epoux 

d) IA par inconnu 	 e) FIV 

par l'homme a) medication 	b) chirurgie c) IA par partenaire/epoux 

d) IA par inconnu 	 e) FIV 

par la femme a) medication 	b) chirurgie c) IA par partenaire/epoux 

d) IA par inconnu 	 e) FIV 

Depuis combien de temps : 

a) Vous connaissez-vous? 	 Etes-vous maries? 	 
(frequentations, cohabitation, mariage) 	Ou vivez-vous ensemble? 

N° de dossier : 	 

Date : 	 

Sexe : F 	M 	 

Questionnaire relatif a l'histoire de votre probleme d'infertilite 
(a remplir individuellement) 

Relation conjugale 

Combien d'enfants desirez-vous maintenant? 

0_ 1_ 2_ 3_ 44-
nombre indetennine _ 
Je n'y ai jamais pense _ 

Presentement, votre desir d'avoir un enfant est (encerclez le chiffre 
correspondant) : 

1 = faible 
	

2 = assez faible 	3 = assez fort 
4 = tres fort 
	

5 = extremement fort 
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3. Le desir actuel de votre conjoint(e) d'avoir un enfant vous apparait 
(encerclez le chiffre correspondant) : 

1 = faible 
	

2 = assez faible 	3 = assez fort 
4 = tres fort 
	

5 = extremement fort 

4. 	Le probleme d'infertilite a-t-il change quelque chose a votre vie de couple 
(encerclez le chiffre correspondant)? 

1 = grande deterioration 
3 = pas de changement 
5 = grande amelioration 

2 = legere deterioration 
4 = legere amelioration 

Le probleme d'infertilite a-t-il change quelque chose a votre vie sexuelle? 
(Encerclez le chiffre correspondant des questions 5-7.) 

5. 	Du point de vue satisfaction 

1 = grande amelioration 
3 = pas de changement 
5 = grande deterioration 

2 = legere amelioration 
4 = legere deterioration 

	

6. 	Du point de vue frequence 

1 = beaucoup moires grande 
2 = legerement moires grande 
3 = pas de changement 
4 = legerement plus grande 
5 = beaucoup plus grande 

	

7. 	Du point de vue du desir 

1 = beaucoup plus grand 
3 = pas de changement 
5 = beaucoup moires grand 

2 = legerement plus grand 
4 = legerement moires grand 

8. Quelle est la frequence de vos relations sexuelles presentement? 
(Encerclez le chiffre correspondant) 

1) 1 fois/jour 
	 2) 3-4 fois/sem. 

3) 2 fois/sem. 	 4) 1 fois/sem. 
5) 1 fois/ 2 sem. 	 6) 1 fois/mois 
7) moires d'une fois/mois 

	
8) pas de relation sexuelle 
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9. 	Quand vous pensez a vos relations sexuelles comment vous sentez-vous? 

pas du tout anxieux(se)/stresse(e) 
un peu anxieux(se)/stresse(e) 
moderement anxieux(se)/stresse(e) 
tres amdeux(se) stresse(e) 

Certain evenements peuvent faire en sorte que. dans la vie d'un couple. 
des difficultes sexuelles surviennent. Nous aimerions savoir si tel est 
votre cas actuellement. 

Partenaire feminin : Eprouvez-vous presentement une ou plusieurs des 
difficultes sexuelles mentionnees ci-dessous : 

10. Trouble du desir sexuel : inhibition permanente et generalisee du desir 
sexuel. 

Oui 	 Non 	 

11. Trouble de l'excitation sexuelle : incapacite partielle ou complete a attein-
dre ou a maintenir une reactivite sexuelle jusqu'a l'accomplissement 
de l'acte sexuel. 

Oui 	 Non 	 

12. Trouble de l'orgasme : difficulte ou impossibilite a atteindre l'orgasme. 

Oui 	 Non 	 

13. Vaginisme : contraction douloureuse d'un des muscles du vagin qui 
rend impossible la penetration. 

Oui 	 Non 

14. Dyspareunie : La relation sexuelle s'accompagne d'une douleur genitale 
repetee et persistante. 

Partenaire masculin : Eprouvez-vous presentement une ou plusieurs des 
difficultes sexuelles mentionnees ci-dessous : 

10. Trouble du desir sexuel : inhibition permanente et generalisee du desir 
sexuel. 

Oui 	 Non 
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Trouble de l'excitation sexuelle : incapacite partielle ou complete a 
atteindre ou a maintenir un etat d'erection lors des relations sexuelles. 

Oui 	 Non 

Ejaculation precoce : ejaculation survenant avant que l'individu ne le 
souhaite (absence de contreile volontaire sur Maculation). 

Oui 	 Non 	 

Trouble de l'orgasme : inhibition repetee et persistante de l'orgasme 
comme en temoigne le retard ou l'absence d'ejaculation apres une 
phase d'excitation sexuelle adequate. 

Oui 	 Non 

Dyspareunie : La relation sexuelle s'accompagne d'une douleur genitale 
repetee et persistante. 

Oui 	 Non 	 

Concernant votre probleme d'infertilite : 

Vous arrive-t-il de vous blamer? 

1) pas du tout 2) un peu 	3) moderement 	4) beaucoup 

Vous arrive-t-il de blamer votre conjoint(e)? 

1) pas du tout 2) un peu 
	3) moderement 	4) beaucoup 

Ressentez-vous presentement le besoin d'aller en therapie conjugale a 
cause de votre probleme d'infertilite? 

1) pas du tout 2) un peu 	3) moderement 
	

4) beaucoup 

Ressentez-vous presentement le besoin de consulter un professionnel 
de la sante afin de parler des questions d'ordre sexuel avec votre 
partenaire? 

3) moderement 	4) beaucoup 1) pas du tout 2) un peu 



626 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Au cours des derniers six moss, avez-vous suivi une therapie conjugale 
a cause de votre probleme d'infertilite? (En d'autres mots, avez-vous 
consulte un psychologue, un sexologue, un travailleur social, etc., avec 
votre partenaire?) 

si oui, lesquels(lles) 	Non 

Au cours des derniers six mots, avez-vous suivi une therapie indi-
viduelle a cause de votre probleme d'infertilite? (En d'autres mots, 
avez-vous consulte un psychologue, un sexologue, un travailleur 
social, etc. avec votre partenaire?) 

Oui 	 si oui, lesquels(lles)  	Non 

 

   

   

Demarches medicales : 

Prenez-vous presentement des drogues ou medicaments pouvant 
alterer l'humeur? 

Oui 	 Non 	 

Si out lesquels(lles) 

guelle(s) solution(s) l'equipe medicale envisage-t-elle a regard de votre 
infertilite? (Encerclez une ou plusieurs reponses.) 

Insemination artificielle par donneur 
Insemination artificielle par conjoint 
FIV 
Insemination artificielle avec stimulation des ovaires par medication 
(programme « Source .) 
Medication (sont exclues les medications accompagnant la Fly et le 
programme « Source .) 
Chirurgie (tuboplastie) 
Chirurgie (endometriose) 
Laparoscopie 
Je ne sais pas 

Oui 
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Quelle(s) solution(s) envisagez-vous presentement a regard de votre infertilite? 
(Encerclez une ou plusieurs reponses.) 

31. Insemination artificielle (donneur : inconnu) 
32. Insemination artificielle (donneur : partenaire) 
33. FIV (bebe eprouvette) 
34. Insemination artificielle avec stimulation des ovaires par medication 

(programme « Source «) 
35. Medication (sont exclues les medications accompagnant la FIV et le 

programme « Source «) 
36. Chirurgie (tuboplastie) 
37. Chirurgie (endometriose) 
38. Laparoscopie 
39. Adoption 
40. Mere porteuse 
41. Separation 
42. Relations extra-conjugales 
43. Je ne sais pas 

44. Quelles sont, selon vous, vos chances de concevoir un enfant et que la 
grossesse soit menee a terme? (Encerclez la categorie appropriee.) 

0 - 15 % 	3) 31 - 45 % 	5) 61 - 75 % 	7) 91 % et plus 
16 - 30 % 4) 46 - 60 % 	6) 76 - 90 % 	8) Je ne sais pas 

45. Quelles sont vos chances de concevoir un enfant selon votre medecin? 
(Encerclez la categoric appropriee.) 

0 - 15 % 	3) 31 - 45 % 	5) 61 - 75 % 	7) 91 % et plus 
16 - 30 % 4) 46 - 60 % 	6) 76 - 90 % 	8) Je ne sais pas 

Reactions de votre famille immediate et de vos amis 

46. Avez-vous parle avec des gens pres de vous de votre difficulte 
concevoir un enfant? 

Oui 	 Non 	 

(Si non, passez a la question 61.) 

Si oui, avec qui et jusqu'a quel point? 
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pas 	 mode- beau- 
du tout un peu rement coup 

parents 	 1 	2 	3 	4 
beaux-parents 	 1 	2 	3 	4 
freres, scours 	 1 	2 	3 	4 
beaux-freres, belles-sceurs 	1 	2 	3 	4 
amis(es) 	 1 	2 	3 	4 

Si oui, comment vos amts et votre famille reag,issent-ils devant le fait que 
vous ayez de la difficulte a concevoir un enfant? (Encerclez le chiffre 
correspondant) 

1) de facon surtout positive 	2) sans reaction 
3) de facon surtout negative 

Precisez : 
pas 	 mode- beau- 

du tout un peu rement coup 

pressions 	 1 	2 	3 	4 
remarques desagreables 	 1 	2 	3 	4 
encouragement, reassurance 	1 	2 	3 	4 
empathie, rapprochement 	1 	2 	3 	4 
retrait, distance, froideur 	1 	2 	3 	4 
anxiete 	 1 	2 	3 	4 
culpabilite 	 1 	2 	3 	4 
autre 	 1 	2 	3 	4 

Avez-vous park' avec votre entourage des solutions envisagees concer-
nant votre probleme d'infertilite? 

Oui 	 Non 	 

(Si non, passez a la question 75.) 

pas 	 mode- beau- 
du tout un peu rement coup 

parents 	 1 	2 	3 	4 
beaux-parents 	 1 	2 	3 	4 
freres, sceurs 	 1 	2 	3 	4 
beaux-freres, belles-sceurs 	1 	2 	3 	4 
amis(es) 	 1 	2 	3 	4 
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67. Si oui, comment vos amts et votre famille reagissent-ils devant les 
solutions que vous envisagez? (Encerclez le chiffre correspondant.) 

1) de facon surtout positive 	2) sans reaction 
3) de facon surtout negative 

un peu 
mode- 
rement 

beau- 
coup 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 

Precisez : 

pressions ou conseils favorables 	1 
pressions ou conseils defavorables 1 
empathie, rapprochement 	1 
manque de comprehension 	1 
distance, froideur 	 1 
anxiete, inquietude 	 1 
autre 	 1 

Moyens pour avoir un enfant 

pas 
du tout 

75. De facon generale, etes-vous en faveur des nouveaux moyens pour 
avoir des enfants, soit l'insemination artificielle, la fecondation in vitro 
(bebe eprouvette) et la maternite de remplacement (mere porteuse)? 
(Encerclez le chiffre correspondant.) 

tout a fait 	 plutat 	 plutat 	tout a fait 
en faveur 	en faveur 	en defaveur 	en defaveur 

1 	 2 	 3 	 4 

Plus specifiquement, etes-vous en faveur des moyens mentionnes ci-
dessous? (Encerclez le chiffre correspondant.) 

tout a 	 tout a 
fait 	plutat 	plutat 	fait 
en 	en 	en 	en 

faveur faveur defaveur defaveur 

insemination artificielle 
fecondation in vitro 
(bebe eprouvette) 
maternite de remplacement 
(mere porteuse) 
(mere porteuse) 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 
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Vous trouvez-vous suffisamment informe(e) concernant les moyens suivants? 
(Encerclez le chiffre correspondant.) 

beau- 	moyen- 	 pas du 
coup 	nement un peu 	tout 

informe(e) informe(e) informe(e) informe(e) 

insemination artificielle 	1 	2 	3 	4 
fecondation in vitro 
(bebe-eprouvette) 	 1 	2 	3 	4 
matemite de remplacement 
(mere porteuse) 	 1 	2 	3 	4 

Vous. personnellement, vous sentiriez-vous pret(e) a ce que votre couple 
prenne les moyens suivants pour avoir un enfant? (Encerclez le chiffre cor-
respondant.) 

pas 	 moyen- 	tout a 
pret(e) 	pas 	nement 	fait 
du tout 	pret(e) 	pret(e) 	pret(e) 

medication 
chirurgie 
insemination artificielle 
(donneur : le conjoint) 
insemination artificielle 
(donneur : inconnu) 
fecondation in vitro 
(bebe-eprouvette) 
maternite de remplacement 
(mere porteuse) 
adoption 
separation 
relation extra-conjugale 

1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 



Repercussions psychosociales des NTR 631 

Perspectives d'avenir 

Si votre plan de grossesse actuel ne porte pas fruit, comment voyez-vous 
votre vie future? 

tout a 
fait en plutOt en plutifit tout a fait 

desaccord desaccord d'accord d'accord 

Ma vie serait un 
grand vide. 

La vie ne vaudra plus 
la peine d'être vecue. 

Je n'arrive pas a me 
l'imaginer. 

Je vais trouver d'autres 
facons de me realiser. 

96. Je vais essayer tous les 
moyens possibles et avoir 
un enfant coilte que 
Je ne crois pas que je ne 
pourrai jamais avoir 
un enfant. 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

Je crois que mon (ma) 
partenaire ferait mieux de 
trouver quelqu'un d'autre, 
je ne veux pas le (la) priver 
de ca. 
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Annexe 3 : Echelle de perception de ('intrusion des 
traitements de l'infertilite* 

Premier contrale 

N° de dossier : 	 

Date : 	 

Sexe : F 

Tous les examens et traitements medicaux exigent de votre part du 
temps et de l'energie. Il est possible que les &marches medicales entre-
prises a regard de votre infertilite aient ete comme une intrusion dans votre 
vie de tous les fours. En vous referant a l'echelle ci-dessous, veuillez indi-
quer, en encerclant le chiffre approprie, jusqu'a quel point les examens 
et traitements mediums subis au cours des 6 derniers mois A regard 
de votre infertilite (ou les examens et traitements que votre conjoint(e) a 
subis) se sont immisces, c'est-a-dire se sont introduits dans les differents 
aspects de votre vie enumeres plus bas. 

1 	2 	3 	4 	5 
pas du 	 moyen- 
tout 	 nement 

6 7 
beau- 
coup 

 Les activites professionnelles (relations de 
travail, efficacite au travail) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Les relations sociales 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Les relations familiales 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Les loisirs (actifs et passifs) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 La sante physique 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Le moral 	  1 2 3 4 5 6 7 

 La situation financiere 	  1 2 3 4 5 6 7 

 La relation de couple 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Les relations sexuelles 	  1 2 3 4 5 6 7 

* 	Wright et Sabourin (1988); avec permission de reproduire. 



Repercussions psychosociales des NTR 633 

1 	2 	3 	4 	5 
pas du 	 moyen- 

tout 	 nement 

6 7 
beau- 
coup 

 Le soutien social (soutien apporte par 
votre entourage) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Les taches a la maison (entretien 
domestique) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Le partage des responsabilites 	  1 2 3 4 5 6 7 

 L'estime de soi (c'est-a-dire l'opinion que 
vous avez de vous-meme) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 L'acceptation sociale (c'est-a-dire le fait d'etre 
accepte(e) par les gens de votre entourage) . . . 1 2 3 4 5 6 7 

 Le sommeil 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Les moments de détente 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Le regime alimentaire 	  1 2 3 4 5 6 7 

Si vous n'avez pas subi l'un ou l'autre des traitements suivants. 
cochez a ne s'applique pas a: 

1 	2 	3 	4 	5 
pas du 	 moyen- 
tout 	 nement 

6 7 
beau- 
coup 

 Insemination artificielle par un donneur 	 1 2 3 4 5 6 7 

 Insemination par le conjoint 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Fly 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Insemination artificielle avec stimulation 
des ovaires a l'aide de medicaments 
(programme * Source ») 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Medication (sont exclus les medicaments pris 
dans le cadre de la Fly et du programme 
* Source ») 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Chirurgie (tuboplastie) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Chirurgie (endometriose) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Laparoscopie 	  1 2 3 4 5 6 7 
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Annexe 4 : Echelle de satisfaction des patients et des 
patientes* 

Premier controle 
Satisfaction par rapport aux services 

N° de dossier : 	 

Date : 	 

Sexe : F 	M 

L'equipe de la clinique de fertilite desire connaitre votre niveau de satisfac-
tion par rapport aux services recus. Les informations recueillies seront 
analysees par groupe et non par individu, et ce afin que vous vous sentiez 
A l'aise de repondre a nos questions. 

En vous referant a l'echelle ci-dessous, veuillez indiquer, en encerclant le 
chiffre approprie, jusqu'a quel point vous etes satisfalt(e) des services recus 
A la clinique de fertilite de l'heipital Saint-Luc enumeres plus bas. 

1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 
pas du 	 moyen- 	 tres 

tout 	 nement 	 satis- 
satis- 	 satis- 	 fait(e) 
fait(e) 	 fait(e) 

Attitude des medecins 	  1 2 3 4 5 6 7 

Attitude du personnel infirmier 	  1 2 3 4 5 6 7 

Attitude du personnel a l'admission 	 1 2 3 4 5 6 7 

Attitude du personnel lors de l'inscription 
initiale 	  1 2 3 4 5 6 7 

Information revue concernant le 
diagnostic pose 	  1 2 3 4 5 6 7 

Information revue concernant le type de 
traitement et les examen medicaux 	 1 2 3 4 5 6 7 

Information revue concernant les effets 
secondaires possibles des differentes 
interventions medicales 	  1 2 3 4 5 6 7 

* 	Inspiree de Sabourin et al. (1991); avec permission de reproduire. 
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1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 
pas du 	 moyen- 	 tres 

	

tout 	 nement 	 satis- 

	

satis- 	 satis- 	 fait(e) 

	

fait(e) 	 fait(e) 

Information revue concernant la medication 
et les traitements a poursuivre a la maison. . 	1 2 3 4 5 6 7 

Information revue concernant le pronostic, 
c'est-A-dire face a vos chances de concevoir 
et mener a terme votre grossesse 	  1 2 3 4 5 6 7 

Duree de rinvestigation (examens medicaux) 	1 2 3 4 5 6 7 

Duree des traitements 	  1 2 3 4 5 6 7 

Quante des soins medicaux recus 	  1 2 3 4 5 6 7 

Temps qui vous est accorde lors de vos visites 
medicales (temps d'echange) 	  1 2 3 4 5 6 7 

Disponibilite des medecins et infirmieres 
pour repondre a vos questions 	  1 2 3 4 5 6 7 

Preoccupation des medecins et infirmieres 
A regard de votre etat de sante (ou etat 
de votre conjoint(e)) 	  1 2 3 4 5 6 7 

Temps d'attente afire d'obtenir un 
rendez-vous 	  1 2 3 4 5 6 7 

Temps passé dans la salle d'attente 	 1 2 3 4 5 6 7 

Disponibilite du personnel a repondre a vos 
questions lors des contacts telephoniques. . 	1 2 3 4 5 6 7 

Rapidite avec laquelle vous obtenez les resul- 
tats de vos divers examens et traltements. . 1 2 3 4 5 6 7 

Support emotif recu de requipe medicale . . . . 1 2 3 4 5 6 7 

Rotation des medecins 	  1 2 3 4 5 6 7 

Informations revues quant aux differents 
services offerts dans la collectivite (adoption) . 1 2 3 4 5 6 7 

Presence recommandee de votre conjoint(e) 
lors des visites medicales 	  1 2 3 4 5 6 7 
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1 	2 	3 	4 	5 
pas du 	 moyen- 

tout 	 nement 
satis- 	 satis- 
fait(e) 	 fait(e) 

6 7 
tres 

satis- 
fait(e) 

 Temps de reflexion accorde avant de 
prendre une decision 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Degre auquel vous avez ete consulte(e) avant 
qu'une decision ne soit arretee 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Deplacements d'un batiment a l'autre 
(pour les differents examens) 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Delicatesse et respect des contacts 
physiques 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Attention port& par le personnel 
a votre egard 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Satisfaction face aux soins regus du 
personnel infirmier 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Accessibilite aux traitements 	  1 2 3 4 5 6 7 

 Satisfaction generale face a la clinique 	 1 2 3 4 5 6 7 

Annexe 5 : Suggestions des patients et patientes en vue 
de ('amelioration des services* 

Premier contr8le 
Satisfaction par rapport aux services 

N° de dossier : 	 

Date : 	 

Sexe : F 	 

Nous sommes desireux d'avoir vos commentaires concernant les change-
ments a apporter a la clinique de fertilite. Le budget et le temps des 
medecins sont, par ailleurs, limites. Nous aimerions, malgre cette con-
trainte, connaitre les activites qui, selon vous, pourraient etre ameliorees. 

* Sabourin et Wright, 1988; avec permission de reproduire. 
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Il se peut que les ameliorations mentionnees plus bas vous apparaissent 
toutes plus ou moms souhaitables. Nous voulons donc savoir ce qui appa-
ralt le plus important pour vous. Les informations recueillies seront 
analysees par groupe et non par individu, et ce afin que vous vous sentiez 
a False de remplir le questionnaire. 

1 	2 	3 	4 	5 
pas du 	 moyen- 
tout 	 nement 

important 	 important 

Avoir acces a un groupe de soutien (discuter 
avec des gens ayant vecu des problemes 
semblables) 	  

Avoir acces a une aide psychologique 
dispensee par une personne-ressource 	 

Avoir davantage acces a de la documentation 
au sujet de l'infertilite, de son traitement et 
des ressources disponibles (livres, films, 
depliants, videocassettes) 	  

Assister a des seances d'information 
individuelles ou de groupe portant sur 
les differents diagnostics, traitements et 
effets secondaires des differentes methodes 
d'intervention 	  

Obtenir davantage d'information de l'equipe 
medicale (medecins et infirmieres) concernant 
les differents traitements possibles 	 

Obtenir davantage d'information de 
l'equipe medicale (medecins et infirmieres) 
concernant les effets secondaires physiques 
des interventions medicales 	  

Obtenir davantage d'information de 
l'equipe medicale (medecins et infirmieres) 
concernant le diagnostic pose 	  

Obtenir davantage d'information de l'equipe 
medicale (medecins et infirmieres) concernant 
le pronostic, c'est-a-dire face aux chances de 
concevoir et de mener a terme la grossesse. . . 

Augmenter le temps d'echange passé avec 
l'equipe medicale (medecins et infirmieres) . . . 

6 7 
tres 

important 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 

1 	2 3 4 5 6 7 
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1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 
pas du 	 moyen- 	 tres 

tout 	 nement 	 important 
important 	 important 

Obtenir davantage de soutien moral de la part 
de l'equipe medicale (medecins et infirmieres) 
lors de l'attente, de l'obtention des resultats 
et de la prise de decision 	  

Obtenir davantage d'information de l'equipe 
medicale (medecins et infirmieres) concernant 
les differents examens physiques 	 

Obtenir davantage d'information de l'equipe 
medicale (medecins et infinnieres) sur la 
duree de 'Investigation et des traitements . . . 

Augmenter la delicatesse et le respect lors 
des contacts physiques 	  

Obtenir de l'information plus complete, 
a la fois detainee et personnelle, permettant 
d'eclairer la prise de decisions 	  

Disposer d'une salle d'attente mieux 
amenagee afire de ne pas c6toyer des femmes 
enceintes ou qui vont se faire avorter 	 

Avoir davantage de temps pour reflechir 
avant de prendre des decisions au sujet 
des differents traitements proposes 	 

Avoir des elements de reflexion sur l'infertilite 
qui ne soient pas de source medicale 	 

Etre davantage consulte(e) lors de la 
demarche medicale 	  

Obtenir davantage d'information de l'equipe 
medicale (medecins et infirmieres) concernant 
les effets psychologiques possibles des 
differentes etapes de la demarche medicale. . . 

Etre regu(e) par le personnel infirmier et 
un(e) psychologue lors de.la premiere 
rencontre a la clinique 	  

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4. 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 



Repercussions psychosociales des NTR 639 

Annexe 6 : Questionnaire sur les raisons de ('abandon 
du traitement* 

Date de l'appel telephonique : 

1. 	  2. 	  3 	  

N° de dossier • 	 

Nom de la patiente ou du patient • 	  

N° de telephone : maison 	  
travail 	  

Consultations anterieures pour infertilite 

	

1. 	Avez-vous consulte anterieurement une autre clinique? 

Oui 	 Non 	 

	

2. 	Si out, pendant combien de mois? 

nombre de mois • 	 

Abandon des demarches medicales 

	

3. 	Combien de temps avez-vous consulte la clinique de fertilite? 
(de la premiere consultation a la derniere) 

nombre de mots • 	 
nombre de visites • 

	

4. 	Quand avez-vous abandonne les &marches medicales? 

Avant l'investigation diagnostique 

Pendant l'investigation diagnostique 

* Sabourin et Wright, 1988; avec permission de reproduire. 
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Suite a l'annonce du diagnostic 

Pendant le traitement 

Si vows avez abandonne pendant le traitement 

5. 	Quel(s) traitement(s) avez-vous recu(s)? 

Insemination artificielle par donneur (IAD) 

Insemination artificielle par conjoint (IAC) 

Fecondation in vitro (FIV) 

Programme « Source * (IAD ou IAC avec stimulation 
des ovaires) 

Medication (ceci exclut celle prise dans le cadre 
du programme « Source * et de la FIV) 

Chirurgie (tuboplastie) 

Chirurgie (endometriose) 

6. Suite a quel(s) traitement(s) avez-vous abandonne? 

IAD 

IAC 

FIV 

Programme « Source * (IAD ou IAC avec stimulation 
des ovaires) 

Medication (ceci exclut celle prise dans le cadre 
du programme « Source ii) 

Chirurgie (tuboplastie) 

Chirurgie (endometriose) 

Laparoscopie 
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7. 	Y avait-il un autre traitement recommande par l'equipe medicale? 

Oui 	 Non 	 

	

8. 	Si oui, avant d'entreprendre quel traitement avez-vous abandonne? 

IAD 

IAC 

Fly 

Programme 4,  Source . (IAD ou IAC avec stimulation 
des ovaires) 

Medication (ceci exclut celle prise dans le cadre 
du programme . Source .4 et de la F1V) 

Chirurgie (tuboplastie) 

Chirurgie (endometriose) 

Laparoscopie 

	

9. 	Pour quelle(s) raison(s) avez-vous abandonne les &marches 
medicales? 

 Aucun traitement n'est possible selon 
l'equipe medicale Oui _ Non 

 Ai recu l'information necessaire Oui _ Non 

 Aide trouvee ailleurs : changement d'hOpital Oui _ Non 

 Decision d'adopter Oui _ Non 

 Decision de recourir a une mere porteuse Oui _ Non 

 Decision de recourir a des relations 
extra-conjugales Oui — Non 
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10. Dans quelle mesure les raisons suivantes ont-elles joue un role dans 
votre decision d'abandonner le ou les traitements medicaux? 

pas beaucoup/beaucoup 

1) 	Problemes dans le couple 1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

La femme remet en question son desir 
d'enfant 
L'homme remet en question son desir 
d'enfant 

Manque d'interet ou de motivation 
chez la femme 

Manque d'interet ou de motivation 
chez l'homme 

Le traitement entraine trop de risques 
pour la sante physique 

Le traitement entraine trop de souffrance 
physique 

Le traitement entraine trop de souffrance 
psychologique 

Manque d'argent et traitement trop 
coOteux 

Difficulte d'horaire : manque de 
disponibilite 

Insatisfaction par rapport au fonctionne-
ment de la clinique (accueil, temps 
d'attente, etc.) 

Pas assez de soutien moral et emotif 
de la part des medecins et des infirmieres 

Pas assez de temps d'echange avec 
le medecin 
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pas beaucoup/beaucoup 
 Manque d'information par rapport au 

traitement, aux effets secondaires ou 
au pronostic 1 2 3 4 5 6 7 

 Competence du personnel medical 1 2 3 4 5 6 7 

 Inefficacite du traitement 1 2 3 4 5 6 7 

 Autre(s) raison(s) 
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Quante de vie, facteurs psychosociaux 
et infertilite : Quelques resultats 

d'une etude de cinq ans 
aupres de 275 couples 

Antonia Abbey, L. Jill Halman et Frank M. Andrews 

• 
Abrege 

Le present rapport recapitule certains aspects de retude des 
auteurs echelonnee sur cinq annees s'interessant aux effets de l'inferti-
lite sur le bien-etre de la personne et au role joue par les facteurs psy-
chosociaux dans ces effets. L'etude portait sur les donnees recueillies 
lors de trots series d'entretiens (1988, 1989 et 1990) avec 275 couples 
maries, vivant dans le Sud-Est du Michigan, dont 185 etaient infertiles 
et 90 presumes fertiles. 

Les aspects de l'etude etaient plus particulierement axes sur les 
reactions psychosociales a l'infertilite, les attitudes, comportements et 
&sirs des couples en rapport avec la fertilite et l'infertilite, les facteurs 
lies au bien-etre subjectif des couples infertiles, les variations des fac-
teurs psychosociaux associees aux changements de situation parentale. 
En outre, cette etude a examine les effets de variables intermediaires 

Cette etude a ate realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
mai 1992. 
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(p. ex. les facultes d'adaptation au stress, le rconfort prodigue par 
rentourage) sur le stress cause par rinfertilite. 

Le rapport pr6sente aussi des resultats de retude concernant la 
satisfaction des couples a regard de leur traitement de rinfertilite, leurs 
attitudes vis-à-vis les diverses options, y compris l'adoption, et les effets 
de rinfertilite sur la satisfaction sexuelle et la planification des rapports 
sexuels. 

Plusieurs conclusions se degagent. Par exemple, bien qu'ils se disent 
en general satisfaits de leur traitement de rinfertilite, principalement en 
raison des competences techniques de leur medecin, les couples 
souhaiteraient que celui-ci leur temoigne plus de compassion pendant le 
traitement. Ayant constate que les couples eprouvent moans de stress 
lie a rinfertilite quand ils ont le sentiment de pouvoir influer sur ce qui 
leur arrive et d'avoir de bonnes chances de procrer, les auteurs recom-
mandent aux professionnels et professionnelles de la sante d'encou-
rager, dans des limites raisonnables, ce genre de sentiment chez leurs 
patients et patientes. 

Les auteurs estirnent necessaire de poursuivre les recherches pour 
determiner dans quelle mesure les attitudes a regard des diverses inter-
ventions destinees a contrer rinfertilite sont representatives des atti-
tudes de la population en general. Par exemple, tant les couples fertiles 
que les couples infertiles participant a retude considerent les interven-
tions qui ne permettent qu'a un seul membre du couple d'être le parent 
biologique de l'enfant comme moans beneflques et, sauf en ce qui con-
cerne l'adoption, les couples infertiles sont moans reticents que les cou-
ples fertiles devant toutes les interventions. Selon les auteurs, ces cons-
tatations devraient alder les professionnels de la sante a comprendre les 
attitudes d'un couple a regard de certaines interventions et a evaluer le 
degre de soutien dont 11 peut avoir besoin pour prendre une decision 
eclairee quant au recours a une technique particuliere. 11 serait egale-
ment bon de parler de l'adoption comme d'un recours possible des le 
debut du traitement. 

Le rapport conclut egalement a la necessite d'informer le public sur 
la prevalence de rinfertilite, les effets de rage sur la capacite de procreer, 
et la longueur de la periode pendant laquelle un couple doit raisonnable-
ment essayer de procreer avant de demander l'aide d'un specialiste de 
rinfertilite. 

Partie 1. Presentation de ('etude 

Structure generale du present rapport 
Le present rapport resume certain resultats, publies ou inedits, 

d'une recherche intitulee Life Quality, Psychosocial Factors and Infertility 
(Qualite de vie, facteurs psychosociaux et infertilite) et financee depuis les 
cinq dernieres annees par le National Institute of Child Health and Human 
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Development des Etats-Unis. Le but premier de cette etude etait d'exami-
ner les facons dont les facteurs psychosociaux affectent la qualite de vie des 
couples infertiles. D'abord, le rapport decrit l'ampleur du probleme puis 
evoque brievement les ecrits portant sur l'infertilite. Suit une presentation 
des buts et des methodes qui ont ete employees. Les parties 2 a 5 decrivent 
quelques-unes des hypotheses precises qui ont et6 verifiees et les resultats 
obtenus. L'analyse des donnees livrees par l'etude americaine n'est pas 
encore tertninee, aussi faut-il considerer le present rapport comme une 
version provisoire. 

Etendue du probleme 
Aux Etats-Unis, environ 8 % de tous les couples manes dont la femme 

est en age de procreer et n'emploie pas de contraceptifs sont infertiles et 
environ 18 % des couples sans enfants sont infertiles (Mosher et Pratt, 
1990). On definit habituellement l'infertilite comme l'absence de concep-
tion apres un an de relations sexuelles regulieres sans contraception 
(Benson, 1983). Bien qu'environ 50 % des couples infertiles finissent un 
jour par concevoir et donner naissance a un enfant, l'autre mottle demeure 
infertile (Collins et al., 1984). 

La demande de services lies a l'infertilite a augmente au cours des 
dernieres annees (Mosher et Pratt, 1982). Ce phenomene s'explique par 
l'amelioration des techniques medicales disponibles et l'augmentation pos-
sible des problemes de fertilite pouvant etre associes a la decision des couples 
d'avoir des enfants a un age plus avance, aux maladies transmises sexuel-
lement, a l'exposition a des substances toxiques dans l'environnement, 
voire a l'utilisation accrue du sterilet et a la pratique plus repandue de 
l'avortement (Aral et Cates, 1983; Andrews, 1984). 

Effets psychosociaux de l'infertilite : 
Une breve recension des ecrits 

Un certain nombre de chercheurs et de chercheuses se sont penches 
sur les repercussions sociales et psychologiques de l'infertilite sur les deux 
membres du couple. Les couples infertiles eprouvent un large &entail de 
sentiments penibles, notamment l'anxiete, la peur, l'isolement, la depres-
sion, la culpabilite, la frustration et le sentiment d'impuissance (Kirk, 
1963; Rosenfeld et Mitchell, 1979; Menning, 1980; Seibel et Taymor, 1982). 
Les membres des couples infertiles se plaignent souvent de se sentir mal 
dans leur peau, meurtris, ou incomplets en tant que femmes ou hommes. 
Its voient souvent dans leur incapacite a procreer la preuve qu'ils ont une 
tare physique, qu'ils sont des etres rates (Seibel et Taymor, 1982). Les 
femmes infertiles ont l'impression d'être « vides » et les hommes infertiles 
de « tirer a blanc » (Kirk, 1963; Seibel et Taymor, 1982). L'alteration de leur 
sentiment de feminite ou de masculinite les porte a se devaloriser et a 



652 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

imaginer qu'ils sont physiquement peu attirants (Menning, 1977). Les per-
sonnes infertiles pensent n'avoir aucune emprise sur un element important 
de leur vie et de leur identite dont elles avaient cru pouvoir disposer a leur 
guise (McCormick, 1980). 

L'infertilite se fait durement sentir sur le bien-etre conjugal, car chez 
environ 70 % des couples infertiles, elle est le fait d'un seul partenaire 
(Benson, 1983). Souvent, les personnel infertiles (environ 40 % de femmes 
et 30 % d'hommes) se sentent coupables et disent a leur conjoint qu'il 
serait naturel de vouloir divorcer (Andrews, 1984). Comme notre societe 
juge mal l'infertilite, les membres des couples infertiles ne se confient pas 
volontiers a leur entourage (Miall, 1985). Its attendent done du conjoint 
l'essentiel du reconfort dont ils ont besoin (Menning, 1977). Cette attitude 
peut parfois souder le couple, mais elle peut aussi lui imposer un fardeau 
enorme. Etant donne que la crise frappe les deux membres du couple, it 
peut etre difficile a l'un comme a l'autre de combler leurs besoins mutuels. 
De plus, s'ils se trouvent a des etapes differentes dans leurs processus 
d'adaptation (p. ex. un conjoint est pret a envisager l'adoption et l'autre 
pas), ils risquent alors de s'affronter quant aux decisions a prendre 
(McGrade et Tolor, 1981). 

L'infertilite est souvent dommageable au bien-etre sexuel. Pour de 
nombreux couples infertiles, les relations sexuelles deviennent une corvee 
pluttit qu'un plaisir (Seibel et Taymor, 1982), sentiment bien illustre par les 
propos suivants d'un membre d'un couple infertile : « C'est comme si je 
devais m'executer a un moment précis, clinique, predetermine, alors que 
l'acte de partage de l'amour 	devrait etre spontand » (Menning, 1977, 
p. 126). Les conjoints infertiles risquent de se culpabiliser s'ils ont des 
relations sexuelles trop frequentes, trop rares ou pendant la periode infertile. 
Considerer les relations sexuelles comme un devoir aboutit sou-
vent a l'impuissance, a l'espacement des relations et a la diminution du 
plaisir qu'elles procurent (Menning, 1977; Seibel et Taymor, 1982; Freeman 
et al., 1983). 

En résumé, l'infertilite est une crise existentielle susceptible de nuire 
au bien-etre psychologique. Les premieres recherches sur le sujet avaient 
souvent conclu que les problemes psychologiques evidents chez les couples 
infertiles avaient ete la cause de leur infertilite (Eisner, 1963). En 
revanche, les etudes recentes reconnaissent que I'inverse est plus probable 
et que ce sont les problemes psychologiques qui decoulent de l'infertilite 
(Seibel et Taymor, 1982; Dunkel-Schetter et Lobel, 1991). 

De nombreux articles sur les effets psychosociaux de l'infertilite ont 
ete fondes sur les impressions cliniques de medecins, d'infirmieres, de tra-
vailleuses sociales et de travailleurs sociaux, et de psychologues. Les 
etudes empiriques qui ont ete faites portaient en general sur de petits 
echantillons et faisaient appel a un nombre limite de mesures psycho-
sociales. Elles livraient d'importants renseignements, mais rarement de 
dormees concluantes. 
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But de ('etude 
L'etude decrite dans le present rapport avait pour but de verifier un 

certain nombre d'hypotheses relatives aux effets de rinfertilite sur le bien-
etre et d'examiner le role des facteurs psychosociaux a l'origine de ces 
effets. Le tableau 1.1 presente le modele conceptuel en fonction duquel 
retude a ete realisee, etude ou rinfertilite a ete conceptualisee comme un 
facteur de stress (encadre 1 du tableau). Un grand nombre de recherches 
psychosociales ont examine l'effet du stress sur le bien-etre psychologique, 
social et physique de la personne. Comparativement aux personnes qui en 
sont epargnees, celles qui souffrent de stress ont tendance a connaitre une 
diminution de leur qualite de vie, une augmentation de l'affect negatif, une 
baisse de l'estime de soi; en outre, elles ne reussissent pas aussi bien et 
sont plus souvent malades (Pearlin et aL, 1981; Goldberger et Breznitz, 
1982; Avison et Turner, 1988; Holahan et Moos, 1990). Cette relation hypo-
thetique est represent& par la fleche « a » reliant rencadre 1 et rencadre 2 
du tableau 1.1. L'etude en question a aussi integre les variables ayant trait 
aux attitudes a regard des enfants et des options en matiere de traitement 
de rinfertilite a cause de leur pertinence pour les couples infertiles. 

Meme si on a regulierement constate une relation negative entre le 
stress et le bien-etre, la force de cette relation est habituellement moderee. 
Un certain nombre d'auteurs ont donc pris en consideration les roles media-
teurs ou moderateurs des ressources psychosociales, comme les caracte-
ristiques demographiques, les strategies d'adaptation au stress, les relations 
avec l'entourage et le sentiment d'avoir une emprise sur la situation 
(Pearlin et aL, 1981; Fiore et al., 1983; Abbey et Andrews, 1985). Les effets 
mediateurs (c'est-A-dire les principaux effets des variables mediatrices) 
sont indigoes au tableau 1.1 au moyen des fleches « b » et « d » qui relent 
rencadre 3 aux encadres 1 et 2 respectivement. Ces fleches representent 
l'hypothese voulant que les personnes qui disposent de ressources psy-
chosociales, comme de bonnes facultes d'adaptation, eprouvent moins de 
stress (fleche 4 b «) et moins d'effets negatifs (fleche « d «) que les personnes 
qui manquent de ressources psychosociales. Les effets moderateurs, c'est-
a-dire les effets d'interaction, sont representes par la fleche « c «, qui relie 
rencadre 3 a la fleche « a «. Cette ache represente rhypothese voulant que 
la force de la relation entre le stress et ses consequences (resultats) 
depende de la force de la variable moderatrice. 

Methode de ('etude americaine 
Participants 

Les chercheurs et les chercheuses ont eu des entretiens distincts sur 
place avec chaque conjoint des 275 couples (550 personnes) en 1988. De 
ces couples, 185 &talent infertiles et 90 etaient presumes fertiles. Le 
recrutement des couples infertiles s'est fait principalement par l'entremise 



Encadre 1 

Principaux facteurs de stress 

Infertilite / probleme de fertilite 
chances de concevoir 

— diagnostic d'infertilite 
duree du probleme 
stress ressenti 

Probleme le plus grave 

stress ressenti 

Principaux evenements de la vie 

Ambiguffe du role 

— vie personnelle 
vie professionnelle 

A 

b 

Resultats  
Qualite de vie 

vie en general (soi et conjoint) 
efficacite personnelle (soi 
et conjoint) 

— vie conjugate (soi et conjoint) 
intimite (soi et conjoint) 
sante (soi et conjoint) 

— vie sociale (soi et conjoint) 
vie professionnelle 
(soi et conjoint) 
en cant que parent 
(vague 3 seulement) 

Effets negatifs 
anxiete 
depression 

— colere 
culpabifite 

Effets positifs 
presents 
futurs 

Estime de soi 
en general 

— en rapport avec la sexualite 

Insatisfaction sexuelle 

Sante 

Rendement 
a la maison (soi et conjoint) 

— au travail (soi et conjoint) 

Attitudes a regard des enfants 

Attitudes a regard des solutions 
de rechange 
— insemination par donneur 

fecondation in vitro 
— medication 

adoption 

a 

c 

Encadre 3 d 

Autres concepts (effets principaux et moderateurs) 

Caracteristiques 
sociodemographiques 

sexe 
age 
emploi 
religion 

Identification au travail 

Signification (pourquoi moi?) 

Strategies d'adaptation 
resolution de problemes 
evasion 
consommation d'alcool 

Relations avec ('entourage 
soutien fourni par le conjoint 

— conflit avec le conjoint 
— satisfaction du soutien regu 

cornparaison sociale 

Sentiment de maitrise 
et attribution de la 
responsabilite 
— sentiment de maitrise 

personnelle 
— attribution de la 

responsabilite 
a soi-meme 
au conjoint 

— au sort, a Dieu 
au medecin 
au hasard 
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Tableau 1.1. Modele conceptuel 

Encadre 2 
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de specialistes de l'infertilite. Les grandes cliniques de fertilite du Sud-Est 
du Michigan ont toutes accepte, sauf une, de collaborer a cette etude. 
quatre-vingt-un pour cent des personnes repondant aux criteres ont par-
ticipe a l'etude (N = 170). Les criteres etaient les suivants : 1) etre mane; 

aucun membre du couple n'avait d'enfant d'une union anterieure; 
aucun essai de fecondation in vitro (FIV) ou de transfert tubaire de 

gametes (GIFT); 4) race blanche, et 5) classe moyenne (definie par un 
diplOme d'etudes secondaires et un revenu du ménage, en 1987, situe entre 
20 000 $ et 100 000 $). 

Seuls ont ete retenus les couples sans enfants parce que le stress 
associe a l'infertilite et l'effet de devenir parent peuvent varier selon que le 
couple a déjà des enfants ou n'en a pas. Les couples qui avaient essaye la 
fecondation in vitro et le transfert tubaire de gametes ont ete ecartes de 
l'etude car, a cette époque, ces interventions passaient pour des « traite- 
ments de derrlier recours «; les chercheurs et les chercheuses voulaient 
faire porter leurs travaux sur des couples qui se situalent relativement au 
debut du processus de traitement. Its ont choisi des sujets de race blanche 
et de classe moyenne parce qu'il s'agit la du profil sociodemographique de 
la majorite des couples qui consultent pour un probleme de fertilite 
(Henshaw et Orr, 1987). Le profil demographique des participants ressem- 
ble d'assez pres a celui des femmes _sans enfants qui ont participe au 
National Survey of Family Growth des Etats-Unis, qui comprend un echan-
tillon representatif de femmes americaines en age d'avoir des enfants 
(Mosher, 1990). L'homogendite relative du groupe permet de faire des 
analyses plus raffinees sur un petit nombre de cas. 

guinze couples infertiles ont ete recrutes par l'intermediaire de 
sources non medicales : quatre aupres de RESOLVE (un groupe d'entraide 
pour personnes infertiles) et cinq aupres de l'Endometriosis Association (un 
groupe d'entraide et d'information); un couple a repondu a une annonce 
publide dans des journaux, un couple a ete recommande par un participant 
a l'etude et quatre couples ont ete choisis parmi la liste des personnes 
ayant demande une autorisation de manage. 

Lors de la premiere entrevue, 87 % (N = 162) des couples infertiles qui 
faisaient l'objet de l'etude repondaient a la definition medicale classique de 
l'infertilite, soft l'absence de conception ou l'incapacite de mener une 
grossesse a terme apres une armee de relations sexuelles sans contracep-
tion. Les 23 autres couples essayaient de concevoir depuis moires d'un an 
(sept mois en moyenne), mais etaient suivis par un specialiste de l'infertilite. 
Parfois, les personnes qui se savent atteintes de problemes physiques lids 
a l'infertilite (p. ex. l'endometriose) ou les couples dont l'epouse est agee de 
plus de 35 ans demandent et obtiennent un traitement sans attendre un 
an d'essais infructueux. 
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Un groupe de 90 couples presumes fertiles ont constitue la base de 
reference. Ces couples sans enfants, qui ne devaient presenter aucun 
probleme gynecologique connu ni aucun autre probleme lie a l'infertilite, 
devaient souhaiter avoir des enfants dans les quelques armees a venir. De 
ces couples, 42 ont ete recrutes aupres de cabinets de gynecologues (bon 
nombre de specialistes de l'infertilite ont un cabinet de medecine generale 
ou sont attaches a un cabinet de ce genre), 38 provenaient d'une liste de 
personnes ayant demande une autorisation de manage, 5 ont repondu 
une annonce publide dans les journaux et 5 ont ete recommandes par 
d'autres participants a l'etude. 

Deroulement de l'etude 
C'est leur medecin qui a demande aux couples repondant aux criteres 

s'ils accepteraient de participer a une etude universitaire sur des questions 
relatives au manage, a la famille et a la procreation. Pour completer 
l'echantillon, des membres de groupes d'entraide ont ete recrutes par l'inter-
mediaire d'un article pare dans le bulletin mensuel de leur organisation et 
d'une annonce dans plusieurs journaux locaux. Les participants a l'etude 
ont recu une lettre leur demandant s'ils connaissaient des couples repon-
dant aux criteres qui aimeraient participer. Une lettre invitant a participer 
a l'etude a ete envoy& a un echantillon de personnes qui avaient demande 
l'annee precedente l'autorisation de se marier aupres de l'administration 
du comte oti vivaient la plupart des participants de l'etude. 

Les couples qui ont accepte de participer ont recu une brochure 
decrivant l'etude et ont ensuite ete contactes par un intervieweur profes-
sionnel du Survey Research Center de la University of Michigan. Lors du 
premier entretien (vague 1), chaque membre du couple a ete interroge 
separement pendant une heure. Le man et l'epouse etaient habituellement 
interviewes le meme jour et ne pouvaient entendre les reponses de leur con-
joint. Tout au long de l'etude, nous avons appliqué les lignes directrices de 
l'American Psychological Association en matiere d'ethique. 

Des entretiens telephoniques de suivi ont eu lieu un an et deux ans 
plus tard. Lors du deuxieme entretien (vague 2), nous avons joint 96 % des 
couples (265 couples) qui repondaient toujours aux criteres. Lors du 
troisieme entretien (vague 3), nous avons joint 97 % des couples (263 couples). 
Seuls les couples qui etaient toujours maries ont ete retenus. Par con-
sequent, cinq couples avaient ete elimines lors du troisieme entretien : un 
homme etait &cede et quatre couples avaient divorce (deux couples infer-
tiles et deux couples fertiles). De plus, sept couples (six couples infertiles 
et un couple fertile) ont refuse de se soumettre a un nouvel entretien. Au 
moment du dewdeme suivi, cinq autres couples avaient divorce (deux 
couples infertiles et trots couples fertiles). Comme l'etude etait axee sur les 
couples, on a exclu de la plupart des analyses les personnes qui avaient 
divorce en cours de route. 
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Les mots • infertile * et * infertilite *, bien qu'employes dans le present 
rapport, n'ont jamais ete prononces devant les couples qui participaient a 
la recherche. Des essais pilotes avaient revele que le terme * infertile * evo-
quait quelque chose d'irremediable que les participants et les participantes 
aux essais trouvaient inquietant. L'expression * probleme de fertilite * a 
donc ete preferee. 

Profil descripttf des participants au moment du premier entretien 
Le tableau 1.2 fournit quelques renseignements descriptifs sur les 

participants et les participantes. Au moment du premier entretien, l'age 
des femmes infertiles allait de 22 a 42 ans; rage median etait de 32 ans. 
L'age des hommes infertiles allait de 23 a 44 ans, avec un age median de 
34 ans. Les couples infertiles etalent maries en moyenne depuis six ans. 
Lors du premier entretien, l'age des femmes presurnees fertiles allait de 
18 a 37 ans, l'age median etant de 28 ans. L'age des hommes presumes 
fertiles allait de 22 a 46 ans, l'age median etant de 30 ans. Les couples 
presumes fertiles etaient maries en moyenne depuis deux ans. 

Tableau 1.2. Caracteristiques demographiques 

Repondants fertiles 	Repondants Infertiles 

Hommes Femmes Hommes Femmes 
(N = 90) (N = 90) 	(N = 185) 	(N = 185) 

Age moyen 

Durk) moyenne 
du mariage 

Durk) moyenne des 
efforts de conception 

Mediane approximative 
du revenu annuel 

Niveau d'instruction 
moyen (annees d'etudes 
post-secondaires) 

Membre actif sur 
le marche du travail 

30 ans 	28 ans 	34 ans 	32 ans 

2 ans 	2 ans 	6 ans 	6 ans 

X1 	X1 	 30 mois 	32 mois 

49 700 $ 46 700 $ 	55 700 $ 	55 100 $ 

3 ans 	3 ans 	3 ans 	3 ans 

100% 96% 98% 93% 

i 	non determine / non pertinent 
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Il n'est pas surprenant de constater que les couples manes qui 
n'avaient pas encore essaye d'avoir un enfant etaient plus jeunes et manes 
depuis moires longtemps que les couples qui s'efforgaient d'avoir un enfant. 
En moyenne, les couples infertiles essayaient de concevoir depths environ 
31 mots (les hommes parlaient de 30 mois et les femmes de 32 mois). L'age 
et le nombre d'armees de manage ont ete pris en consideration dans un 
certain nombre d'analyses preliminaires. Dans presque tous les cas, ces 
variables n'ont revele aucune correlation significative avec les concepts 
psychosociaux examines dans l'etude, et leur prise en consideration dans 
les analyses a variables multiples n'a pas modifie les resultats. 

Lors du premier entretien, les couples infertiles disaient avoir un 
revenu annuel moyen d'environ 55 000 $. Le revenu annuel moyen des 
couples presumes fertiles s'elevait a environ 48 000 $ (les reponses des 
hommes et des femmes variaient legerement). Les membres des couples 
infertiles et presumes fertiles comptaient en moyenne trots annees d'etudes 
postsecondaires. Quatre-vingt-dix-huit pour cent des hommes infertiles et 
93 % des femmes infertiles faisaient partie de la population active. Ces pro-
portions passaient a 100 % et a 96 % respectivement pour les femmes et 
les hommes presumes fertiles. 

Du point de vue de l'appartenance religieuse, les couples se repar-
tissaient presque de la meme maniere dans les deux groupes. Environ 
40 % des hommes etaient catholiques, 30 % etaient protestants, 7 % 
etaient juifs, 20 % ne se reclamaient d'aucune croyance et le reste etaient 
de confessions diverses. Environ 46 % des femmes etaient catholiques, 
35 % etaient protestantes, 6 % etaient juives, 11 % ne se reclamaient d'aucune 
croyance et le reste etaient de confessions diverses. Tant les hommes infer-
tiles que les hommes presumes fertiles etaient nettement plus nombreux 
que les femmes a ne se reclamer d'aucune croyance. 

D'apres les reponses des participants et des participantes, 46 % des 
problemes d'infertilite du couple etaient dus a la femme, 10 % a l'homme, 
30 % a une combinaison des deux et 14 % etaient inexpliques. Le pour-
centage de problemes lies a l'homme etait plus faible que ce qui semble 
exister dans la population en general (Benson, 1983). 

Situation parentale au moment du troisieme entretien 
Lors de ('entretien de suivi apres deux ans, 73 couples infertiles (42 %) 

etaient parents. (Un couple avast eu des jumeaux qui moururent a la nais-
sance; 11 n'a pas ete compte parmi les couples parents pour les fins du 
present rapport.) Parmi ces couples, 59 avaient donne naissance a un 
enfant, tandis que 14 couples avaient adopte un nourrisson. Six couples 
avaient eu des naissances multiples (cinq naissances de jumeaux et une 
naissance de triples, quoiqu'un seul des triples ait survecu). L'age des 
enfants biologiques allait de 3 a 18 mois, avec une moyenne de 10 mois. 
L'age des enfants adoptifs allait de 5 a 30 mois, avec une moyenne de 
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16 mois. Six couples avaient déjà un deuxieme enfant. Un des couples, 
qui avait adopte son premier enfant, avait eu un deuxieme enfant a la suite 
d'une grossesse. 

Vingt-sept des couples presumes fertiles (36 %) etaient parents lors de 
l'entretien de suivi apres deux ans. Il n'y avait aucun cas d'adoption, de 
naissances multiples ou d'intervention d'un speciallste. L'age des enfants 
allait de un a dix-sept mois; rage median s'etablissait a neuf mois. Un couple 
avait déjà un second enfant. 

Un probleme de fertilite s'est fait jour chez 10 couples presumes fertiles 
au cours de l'etude. Au moment du troisieme entretien, un de ces couples avait 
congu un enfant, tandis que les autres essayaient encore d'avoir un enfant. 
Pour ce qui est des autres couples presumes fertiles, soit qu'ils n'avaient pas 
encore essaye d'avoir un enfant, soit qu'ils essayaient depuis quelques mois. 

Mesures 
Le tableau 1.3 presente en résumé la plupart des echelles qui ont ete 

utilisees dans l'etude. Des echelles a reponses multiples ont servi a evaluer 
la plupart des concepts inclus dans le tableau 1.1. Dans la mesure du pos-
sible, les echelles employees dans l'etude decoulaient de recherches ante-
rieures. Pour la plupart des echelles, it a fallu s'en tenir a un sous-ensemble 
des questions de l'echelle originale afire de limiter la duree de l'entretien a 
une heure. Pour quelques concepts particuliers, les textes existants ne 
donnalent aucune mesure. L'equipe de recherche a done elabore un instru-
ment de mesure. La fiabilite et l'homogeneite de ces echelles ont ete mesu-
fees a l'aide du coefficient alpha de Cronbach. Sauf quelques exceptions, 
les coefficients alpha sont restes dans des limites acceptables ( > 0,70). 

Des renseignements précis sur la formulation des questions figurent 
dans les articles des auteurs enumeres dans les references biblio-
graphiques. Cependant, comme le present rapport evoque souvent la 
mesure du « stress lie a l'infertilite ou au probleme le plus grave «, voici en 
quoi elle consiste. Une serie de neuf questions ont servi a evaluer le degre 
de stress et de perturbation que le probleme de fertilite a engendre dans la 
vie globale des sujets au cours des 12 derniers mois ainsi que dans divers 
domains de leur vie : trois questions evaluaient le stress global (pertur-
bation vecue, changement des habitudes de vie et stress); les six autres 
questions renvoyaient a des spheres particulieres (sante physique, sante 
mentale, mariage, vie sexuelle, finances, relations avec autrui). Nous avons 
choisi ces domains en fonction des resultats de recherches anterieures et 
d'entretiens pilotes merles aupres de couples infertiles. Nous avons pose 
aux membres des couples presumes fertiles (et aux couples infertiles qui 
etaient parents au moment des entretiens de suivi) la meme serie de questions 
relativement au probleme le plus grave dans leur vie. 
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Tableau 1.3. Principeles echelles elaborees et leur flabilite 

Source 

Alpha de Cronbach 

Vague 1 Vague 2 Vague 3• 

Equipe de recherche 0,88 0,88C 0,88e 

Equipe de recherche 0,80 0,85 0,84 

Equipe de recherche ? 0,86 0,85 

D'apres Sarason et aL s.o. s.o. s.o. 
(1978) 

D'apres Caplan et at 0,67 0,61 0,70 
(1984) 

D'apres Caplan et aL 0,74 n.m. n.m. 
(1984) 

Sous-ensemble de n.m. n.m. 0,75 
Cohen et aL (1983) 

Equipe de recherche n.m. n.m. 0,76 

D'apres Andrews et 0,74 0,74 0,78 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 0,60 0,57 0,60 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 0,85 0,90 0,92 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 0,83 0,85 0,86 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 0,66 0,68 0,66 
Withey (1976) 

Concept 

Facteurs de stress 

Stress lie 
a l'infertilite 

Stress lie au plus 
grave probleme 

Stress lie aux deux 
types de problemes 

Evenements 
marquants 
de la vie 

AmbiguIte des 
roles domestiques 

Ambigulte des roles 
prof essionnels 

Stress pergu 

Adoption/role 
parental/grossesse 

Resultats 

Qualite de vie : 
Globale (soi) 

Efficacite (soi) 

Mariage (soi) 

Intimite (soi) 

Sante (soi) 
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Tableau 1.3. (suite) 

Alpha de Cronbach 

Comportement : 
Vie domesti-
que (soi) 

Vie profession-
nelle (soi) 

Vie domestique 
(conjoint) 

Source 

D'apres Andrews et 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 
Withey (1976) 

D'apres Andrews et 
Withey (1976) 

Equipe de recherche 

Equipe de recherche 

D'apres Derogatis 
et aL (1974) 

D'apres Derogatis 
et al. (1974) 

Equipe de recherche 

D'apres Caplan et aL 
(1984) 

Equipe de recherche 

Equipe de recherche 

D'apres Caplan et aL 
(1984) 

D'apres Caplan et aL 
(1984) 

D'apres Caplan et al. 
(1984) 

Vague 1 Vague 2 Vague 3* 

0,76 n.m. n.m. 

0,68 n.m. n.m. 

0,84 n.m. n.m. 

0,85 n.m. n.m. 

0,79 n.m. n.m. 

n.m. n.m. 0,809 

n.m. n.m. 0,689 

0,69 0,74 0,69 

0,61 0,64 0,64 

s.i. s.i. s.i. 

0,65 0,72 0,75 

0,72 0,74 0,82 

0,67 0,69 0,70 

0,86 0,88 0,85 

0,80 n.m. n.m. 

0,89 n.m. n.m. 

Concept 

Globale 
(conjoint) 

Efficacite 
(conjoint) 

Mariage 
(conjoint) 

Intimite 
(conjoint) 

Sante 
(conjoint) 

Enfant n° 1 

Enfant n° 2 

Affect : 
Depression 

Anxiete 

Culpabilite 

Colere 

Positif (actuel) 

Positif (futur) 
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Tableau 1.3. (suite) 

Alpha de Cronbach 

Concept Source Vague 1 Vague 2 Vague 3* 

Estime de soi Rosenberg (1965) 0,76 0,77 0,76 

Estime de soi, 
sexualite 

Equipe de recherche 0,61 0,69 0,71 

Insatisfaction 
sexuelle 

Equipe de recherche 0,82 0,84 0,85 

Conflit conjugal Equipe de recherche 0,65d 0,69d 0,67d 

Importance des 
enfants 

Equipe de recherche 0,75 0,79 0,80 

Attitudes face au 
role parental 

Equipe de recherche n.m. 0,51 0,51 

Bon enfant n° 1 D'apres Little et n.m. n.m. 0,74i 
Thompson (1983) 

Bon enfant n° 2 D'apres Little et n.m. n.m. 0,831  
Thompson (1983) 

Attitude envers 
les traitements 
de l'infertilite 

Recours 
l'IC1/FIV 

Equipe de recherche 0,74 n.m. 0,74 

Recours aux 
donneurs, mikes 
porteuses 

Equipe de recherche 0,86 n.m. 0,85 

Recours 
l'hormonotherapie 

Equipe de recherche 0,79 n.m. 0,78 

Sante personnelle D'apres Derogatis 
et al. (1974) 

0,60 0,66 0,63 

Variables 
moderatrices 

MaTtrise personnelle D'apres Abbey et 0,79 0,81 0,80 
Andrews (1985) 
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Tableau 1.3. (suite) 

Alpha de Cronbach 

Concept Source Vague 1 Vague 2 Vague 3* 

Maitrise de la 
solution au 
probleme de fertilite 

Equipe de recherche 0,82 0,84 0,88 

Identification 
professionnelle 

Equipe de recherche 0,68 0,72 0,71 

Signification D'apres Abbey (1987) 0,75 0,84a 0,78f 

Relations sociales : 
Satisfaction a 
regard du 
soutien social 

Sarason et aL, (1983) 0,82 0,81 0,85 

Soutien donne 
au conjoint 
(affirmation) 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,79 0,84 0,85 

Soutien regu 
du conjoint 
(affirmation) 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,77 n.m. 0,79h 

Manifestation du 
conjoint (estime) 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,79 0,86 0,86 

Manifestation au 
conjoint (estime) 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,80 n.m. 0,86" 

Desapprobation 
venant du 
conjoint 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,70 0,74 0,80 

Desapprobation 
adressee au 
conjoint 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,69 n.m. 0,71h 

Affect negatif 
venant du 
conjoint 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,75 0,80 0,81 

Affect negatif 
touchant le 
conjoint 

D'apres Abbey et 
Andrews (1985) 

0,76 n.m. 0,78h 
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Tableau 1.3. (suite et fin) 

Alpha de Cronbach 

Concept 
	

Source 	 Vague 1 	Vague 2 	Vague 3* 

Adaptation 
au probleme : 

Resolution 	D'apres Folkman et 	0,62 	0,74b 	0,72b 
de problem° 	Lazarus (1985) 

Fuite 	 D'apres Folkman et 	0,69 	0,68 	0,72 
Lazarus (1985) 

Les vagues 1, 2 et 3 correspondent respectivement a la lre, a la 2e et a la 
3e  entrevue. 

n.m. = non mesure a cette vague 
s.i. = aucun alpha, car it s'agit d'une question unique 
s.o. = questions sans objet pour le calcul du coefficient alpha 
IC1  = insemination artificielle avec sperme du conjoint 

Notes 
a 	Sur 24 nouveaux cas de problemes de fertilite seulement a la vague 2. 
b 	Pour les vagues 2 et 3, l'indice d'adaptation par resolution de problems inclut 

une question de plus que l'indice disponible a la vague 1. 
Quand neuf questions seulement sont incluses, les coefficients alpha des vagues 
1, 2 et 3 sont de 0,86, 0,88 et 0,88. 

d 	Ces coefficients alpha s'appliquent a tous les repondants. Pour les repondants 
qui presentent un probleme de fertilite, les coefficients alpha aux vagues 1, 2 
et 3 sont de 0,66, 0,74 et 0,67; pour les repondants qui ont fait part d'un 
autre probleme, les coefficients alpha aux vagues 2 et 3 sont de 0,66 et 0,67 
respectivement (on n'a pas calcule le coefficient alpha a la vague 1). 
Question M6 (stress d'avoir a reperer le moment de ('ovulation) posse seule-
ment aux couples dont le probleme de fertilite vient d'être decouvert (N = 24). 
A la vague 3, cette question a ete posse a tous ceux qui avaient connu un 
probleme de fertilite (N = 325). 
La question avait trait a l'enfant n° 1 et a l'enfant n° 2. 

h 	Indus dans le questionnaire sur la vie domestique (N= 459). 
Inclus dans le questionnaire sur la vie domestique; question parallele pour 
2 enfants (N = 177, 27). 
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Partie 2. Certaines reactions psychosociales 
l'infertilite 

Differences de reactions selon le sexe* 
Introduction 

Un certain nombre d'auteurs ont constate que l'infertilite est plus 
stressante pour les femmes que pour les hommes (Andrews, 1984; Miall, 
1985; Newton et aL, 1990; Wright et aL, 1991). Meme si les roles 
parentaux sont un element central des attentes de la societe tant envers les 
femmes qu'envers les hommes, la maternite est traditionnellement percue 
comme le role principal des femmes et l'emploi remunere, celui des 
hommes. De nombreuses femmes infertiles disent qu'elles ne peuvent 
imaginer une vie sans enfants, tandis que cette perspective derange moires 
leur marl (Mahlstedt, 1985). De plus, quelle que soit la source de l'inferti-
lite, la plupart des tests et des traitements visent essentiellement le corps 
de la femme, et c'est donc cette derniere qui dolt sacrifier son temps et 
subir les desagrements physiques. Comme d'autres personnes presument 
souvent que l'infertilite est attribuable a un probleme chez la femme 
(Andrews, 1984), le stress qu'elle eprouve ne fait que s'amplifier. 

Le but de notre serie d'analyses etait de noter dans l'ensemble de don-
nees de 1988 les differences de reactions a l'infertilite selon le sexe. 
Comme nous disposions d'un groupe de reference constitue de couples pre-
sumes fertiles, nous avons pu determiner si les differences eventuelles 
entre les sexes &talent propres aux couples souffrant d'infertilite ou si elles 
existaient aussi chez les couples du groupe de reference. 

Resultats 
Le tableau 2A.1 presente les resultats d'une batterie de tests t apparies 

comparant les reponses des mans et des epouses. En ce qui concerne 
d'abord les differences relevees seulement chez les couples infertiles, les 
femmes infertiles eprouvent face au probleme de fertilite un degre de stress 
plus eleve que leur marl. Par contraste, les marls infertiles vivent un plus 
grand stress que leur epouse face a la vie domestique. Tant les hommes 
que les femmes conviennent que les femmes se comportent mieux au foyer 
que les hommes. 

Ce sont aussi les femmes infertiles qui prennent davantage en main le 
probleme. Elles se sentent plus responsables du probleme de fertilite que 
leur marl. Wine quand l'analyse tient compte de la source du probleme de 
fertilite, les femmes qui sont la seule source physiologique de l'infertilite du 
couple se sentent plus responsables que les hommes vivant la meme situation. 

Résumé d'un article de Abbey et al., 1991. 
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Les marls infertiles ont plus tendance que leur conjointe a mettre leur 
probleme de fertilite sur le compte de la malchance. Les femmes infertiles 
pensent qu'elles ont plus de maitrise sur la solution du probleme que les 
hommes infertiles. Elles se tiennent done plus responsables de l'infertilite 
et prennent plus de mesures pour y remedier que leur marl. 

Les hommes infertiles sont plus satisfaits que leur femme du sens 
qu'ils ont trouve dans leur infertilite et, plus que leur femme, ils estiment 
avoir appris quelque chose de cette experience. Les femmes infertiles 
attachent plus d'importance au fait d'avoir des enfants que les marls infertiles. 

On constate un certain nombre de differences entre les conjoints chez 
les couples infertiles et les couples presumes fertiles. Les femmes des deux 
groupes eprouvaient un sentiment de devalorisation et d'insatisfaction sexuelle 
plus grand que les hommes. Les femmes des deux groupes sont aussi plus 
sujettes a la depression que leur marl et elles se refugient plus volontiers 
dans l'evasion. Elles sont plus satisfaites que leur marl du reconfort qu'elles 
trouvent dans leur entourage, tandis que les marls infertiles et les marls 
presumes fertiles ressentent plus de conflits entre eux et leur conjointe que 
n'en ressentent les femmes par rapport aux marls. Enfin, les hommes sont 
plus optimistes que leur epouse quanta leurs chances d'avoir un jour un 
enfant ayant un lien biologique avec eux. 

Il est aussi important de noter que relativement a certains concepts du 
tableau 2A.1, on ne constate aucune difference selon le sexe chez les cou-
ples infertiles ou les couples presumes fertiles. Les niveaux de la qualite 
de vie globale et conjugale et le soutien du conjoint sont les memes chez les 
hommes et chez les femmes. Malgre les differences relevees par rapport au 
stress, a l'affect negatif, a l'adaptation et au comportement evoquees ci-
dessus, les hommes et les femmes presentent des niveaux comparables de 
satisfaction face a la vie. 

Resumé 
Les femmes infertiles vivent plus de stress lie a leur infertilite que les 

hommes. Le desir d'enfant est plus fort chez les femmes que chez les 
hommes; pourtant, les premieres sont moires optimistes quant aux chances 
de procreer. Comparativement aux hommes, les femmes essaient davan-
tage de surmonter le probleme en s'y attaquant ou en cherchant des moyens 
d'evasion, et elles tirent moires souvent de lecon de cette epreuve. L'inferti- 

semble occuper davantage Ia premiere place dans la vie et dans les pen-
sees des femmes. Une participante a declare : L'infertilite me hante en 
permanence; elle jette son ombre sur tout ce qui se passe dans ma vie. * 

Les hommes infertiles sont plus mal a l'aise a la maison et se debrouil-
lent moires bien dans la vie domestique que leur epouse. Its ressentent plus 
de conflits dans leur relation avec la conjointe et pensent qu'ils ont moires 
d'emprise sur la situation. Nous voyons done que les femmes assument 
moires bien les aspects de Ia vie lies 	 tandis que les hommes 
assument moires bien les aspects generaux de la vie domestique et conjugale. 
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Scion un participant infertile « Pour moi, ce n'est pas si grave que ca [...] 
macs pour ma femme, c'est different et ca complique les choses. 

Certaines differences constatees entre les hommes et les femmes infer-
tiles sont aussi presentes chez les femmes et les hommes presumes fertiles. 
Elles ont trait surtout a l'expression de l'affect negatif et du soutien de l'entou-
rage, constatations qui ont ete rapportees dans des recherches anterieures 
(Diener, 1984; Spence et al., 1985). Ces constatations rappellent un fait 
important a savoir que certaines reponses a l'infertilite sont semblables aux 
reponses a d'autres types de crises existentielles, et certaines differences 
lides au sexe constatees dans des etudes sur l'infertilite correspondent a 
des differences generales en matiere de reponse au stress, entre les hommes 
et les femmes. Cette conclusion ne minimise pas l'effet negatif que les dif-
ferences liees au sexe peuvent avoir sur la capacite du couple infertile a 
communiquer et a maintenir des niveaux eleves de satisfaction conjugale; 
elle replace simplement ces differences dans un contexte plus large. 

Satisfaction a regard du traitement de rinfertilite 
Introduction 

L'examen des trois ensembles de donnees livre quelques resultats prelimi-
naires concernant la satisfaction des couples infertiles a regard du traitement 
de l'infertilite. Nous avons etabli une variable, appelee situation parentale, 
pour mesurer la situation parentale au moment du troisieme entretien, en 
1990. Les couples infertiles se repartissent en cinq categories : ceux qui, au 
moment du dewdeme ou du troisieme entretien, avalent donne naissance a un 
enfant vivant; ceux qui, au moment du dewdeme ou du troisieme entretien, 
avaient adopte un enfant; ceux dont repouse etait enceinte au moment du 
troisieme entretlen; ceux qui, au moment du troisieme entretien, essayaient 
toujours d'avoir un enfant et n'en avalent pas congu; et ceux qui, au moment 
du troisieme entretien, avaient abandonne l'idee d'avoir un enfant. Les quatre 
tableaux decrits ci-dessous se fondent sur ces categories. 

Resultats 
Le tableau 2B.1 donne le nombre cumulatif de tests medicaux subis par 

les couples pendant la periode couvrant les trois ensembles de collecte de 
donnees. Il montre que les femmes subissent regulierement plus de tests que 
les hommes. Ce resultat n'a rien d'imprevu, puisque les ecrits sur la ques-
tion revelent que ce sont les femmes qui subissent la plupart des tests et des 
traitements; ce tableau est une preuve supplementaire de la representativite 
de notre echantillon. Les femmes qui avalent adopt& qui etalent enceintes 
ou qui essayaient encore d'avoir un enfant ont subs le plus grand nombre de 
tests; celles qui avaient donne naissance a un enfant en ont subs un moms 
grand nombre. Cela montre peut-titre que la plupart des femmes qui reus-
sissent a donner naissance a un enfant le font relativement au debut du 
traitement, d'oii le nombre moires eleve de tests, ou qu'elles presentent un 
probleme plus facile a diagnostiquer et a traiter. 



Tableau 2B.1. Nombre cumulatif de tests subis par des couples 
merles presentant une Infenilite primaire, Sud-Est du Michigan, 
1988 a 1990 

Hommes 	 Femmes 

Intervene 	 intervene 
de_ de 

Situation parentale en 1990 
	

variation 	variation 	X 

Naissance vivante (N = 61) 

Adoption (N = 14) 

Grossesse (N = 9) 

Poursuite des efforts de 
conception (N = 85) 

Abandon des efforts de 
conception (N = 15) 

0-10 2,5 0-30 7,0 

1-11 6,1 0-40 15,4 

1-12 3,9 2-41 14,9 

0-19 5,9 0-48 15,9 

0-11 4,2 4-34 11,7 
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Le tableau 2B.2 montre la satisfaction ou l'insatisfaction des marls et 
des epouses face au traitement de rinfertilite. Nous avons dit aux couples : 
« Nous voulons savoir ce que vous pensez des soins professionnels que vous 
avez recus pour votre probleme de fertilite. Dans l'ensemble, qu'en pensez-
vous? • Its pouvaient choisir entre cinq reponses, allant de 1, tres satisfait 
ou satisfaite a regard des soins recus, a 5, tres insatisfait ou insatisfaite a 
regard des soins recus. Meme si l'on constate une variation lors du deuxieme 
entretien parmi les cinq categories de situation parentale, le nombre de 
couples qui avaient donne naissance a un enfant, ceux qui avaient adopte un 
enfant ou ceux dont la femme etait enceinte formaient de petits echantillons. 

Dans l'ensemble, les hommes et les femmes partagent relativement les 
memes sentiments a regard du traitement. Le degre de satisfaction n'avait 
pas change beaucoup, entre le deuxieme et le troisieme entretien, chez les 
hommes et les femmes qui essayaient toujours d'avoir un enfant, les deux 
etant assez satisfaits. Les gens qui avaient abandonne ridee d'avoir un 
enfant entre le deuxieme entretien et le troisieme etaient plus satisfaits a 
regard des soins recus, mais la taille de rechantillon ayant nettement dimi-
nue lors du troisieme entretien, le sens de cette evolution n'est guere etaye. 
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Tableau 2B.2. Satisfaction des couples manes 8 l'endrolt du 
traitement de l'infenillte*, Sud-Est du Michigan, 1989 et 1990 

Moyenne des resultats 

Vague 2 Vague 3 

Marls Spouses Marls Spouses 

Naissance vivante 3,0 (4)1  2,8 (5) s.o. s.o. 

Adoption 1,9 (8)1  1,7 (8) s.o. s.o. 

Grossesse 2,1 (8)1  2,0 (9) s.o. s.o. 

Poursuite des efforts 
de conception 2,6 (73)1  2,2 (73) 2,4 (78) 2,3 (81) 

Abandon des efforts 
de conception 2,5 (10)1  2,4 (13) 1,0 	(2) 1,0 	(2) 

* 	Les reponses vont de 1 = fres satisfait ou satisfaite a 5 = trim insatisfait ou 
insatisfaite 

s.o. : sans objet 
1  Nombres entre parentheses = N, rechantillonnage utilise pour ce groupe. 

Le tableau 2B.3 donne les raisons pour lesquelles les hommes et les 
femmes sont satisfaits ou insatisfaits du traitement de rinfertilite. Nous 
leur avons demande : « Pouvez-vous expliquer brievement pourquoi vous 
avez repondu de cette facon? • a la suite de la question leur demandant de 
quantifier leur satisfaction a regard des soins recus. Les repondants (ceux 
et celles qui essayaient encore de concevoir au moment du troisieme entre-
tien) pouvaient cocher plusieurs raisons. On note la meme hierarch* de 
reponses, chez les hommes et chez les femmes, les competences techniques 
venant au premier rang. L'attitude du medecin (p. ex. « mon docteur se 
soucie de moi *, « [ 	ou elle est calme, chaleureux, encourageant *: ou, 
du cote negatif, « mon docteur est insensible *, * (...) manque de compas-
sion *, « (...) accorde plus d'attention a mon conjoint qu'a moi '), vient au 
second rang, mais est evoquee par beaucoup moires de repondants, c'est-a-
dire 27 %, comparativement a 89 % des hommes qui accordent aux com-
petences techniques la cote la plus elevee. La confiance dans le medecin 
est l'une des explications les moires souvent evoquees. Cela montre que 
leur satisfaction par rapport au traitement depend largement des comp& 
tences techniques de leur medecin. 
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Tableau 2B.3. Motifs de satisfaction ou d'Insatisfaction a l'endrolt 
du traitement de l'infertilite chez les couples mules presentant une 
infertlilte primaire, Sud-Est du Michigan, 1990 

Hommes 
(N= 81) 

Motif 	 (%) 

Femmes 
(N=83) 

(%) 

Competences techniques 89* 76 

Reactions emotionnelles 27 42 

Personnel du cabinet du medecin 19 22 

Renseignements fournis 16 17 

Confiance dans le medecin 4 2 

Services de counseling ou aiguillage 
vers de tels services 1 1 

* 	II etait permis de donner plusieurs reponses. 

Le tableau 2B.4 presente les reponses des hommes et des femmes a la 
question ouverte suivante : « Compte tenu de tout ce que vous avez vecu 
pendant que vous essayiez d'avoir un enfant, soit par une naissance soit 
par adoption, agiriez-vous differemment si vous pouviez remonter le temps 
et repartir a zero? » Dans ce tableau, figurent les reponses de tous ceux et 
celles qui avaient eu un probleme de fertilite. De nouveau, les reponses des 
hommes et des femmes sont assez semblables. Une femme fait remarquer 
ce qui suit : « Mon marl passe par toutes les etapes que je traverse, mais 
pas necessairement en merne temps. 	Les trois reponses les plus 
frequentes pour les hommes et les femmes sont les suivantes : ils corn-
menceraient leurs efforts plus tOt, ils commenceraient le traitement plus 
tot, ils n'auraient den change. Les hommes sont plus portes a dire qu'ils 
n'auraient den change, les femmes, qu'elles auraient essaye plus tOt. Les 
hommes et les femmes choisissent les Sept autres reponses a peu pres dans 
la merne proportion, quoique 13 % des femmes et 7 % des hommes disent 
qu'ils auraient envisage l'adoption plus tOt. 
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Tableau 2B.4. Changements que les couples mantes presentant 
une infertilite primaire apporteralent au traitement de leur infertilite, 
1990, Sud-Est du Michigan 

Hornmes 
(N = 157) 

(%) 

Femmes 
(N= 163) 

(%) 

1. Aucun changement 35* 1. Essayer de procreer 
plus tot 

34 

2. Essayer de procreer 
plus tot 

32  Se faire traiter plus tot 23 

 Se faire traiter plus tot 17 3. Aucun changement 21 

4. Changement personnel 9 4. Envisager plus tot 13 
('adoption 

5. Envisager plus tot 
l'adoption 

7 5. Changement personnel 10 

6. Consulter un autre 
medecin 

4 6. Consulter un autre medecin 8 

7. Recourir plus tot a 7. Recourir plus tot a 3 
un autre traitement 3 un autre traitement 

8. Ne pas suivre de 
traitement 

2 8. Ne pas suivre de traitement 4 

9. Demander plus 
de renseignements 

2 9. Demander plus 
de renseignements 

1 

10. Solliciter plus tot 
le soutien des parents 
et des amis 

1 10. 	Solliciter plus tot le soutien 
des parents et d'amis 

1 

*II etait permis de donner plusieurs reponses. 

L'analyse preliminaire des predicteurs de la satisfaction des patients 
et des patientes a regard du traitement de rinfertilite a tenu compte de varia-
bles dont l'association avec le stress lie au probleme de fertilite a ete 
demontree, notamment : le nombre de tests et de traitements de rinfertilite 
subis, le revenu du menage, le sentiment d'avoir ou non la maitrise de la situa-
tion, rimportance accordee aux enfants par le repondant ou la repondante, 
le stress lie au probleme de fertilite, la satisfaction a regard du soutien 
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tdmoigne par l'entourage, la date depuis laquelle le couple essayait de pro-
creer, le sentiment d'être responsable du probleme de fertilite et l'accep-
tabilite du traitement prescrit. De ces variables, seul le sentiment d'avoir 
ou non la maitrise de la situation a montre une relation significative avec 
le stress, encore que cette relation soft plutOt faible. Un supplement d'etude 
est necessaire pour aboutir a des resultats significatifs. 

Resumé 
En résumé, les couples infertiles sont en general satisfaits de leur 

traitement de l'infertilite; ils estiment que les competences techniques de leur 
medecin sont le facteur qui contribue le plus a leur satisfaction ou a leur insa-
tisfaction et ils aimeraient conseiller a leur medecin de faire preuve de plus de 
compassion en prodiguant les soins. Alors qu'environ le tiers des hommes 
n'auraient rien change a leur traitement de l'infertilite, environ le tiers des 
femmes infertiles auraient essaye plus tot d'avoir un enfant. Ces reponses 
nous amenent a penser que les gens ont besoin d'être renseignes davantage au 
sujet de l'infertilite, particulierement de sa prevalence, des effets de rage sur la 
fertilite et du temps pendant lequel un couple dolt essayer, raisonnablement, 
d'avoir un enfant avant de chercher l'aide d'un speciabste de l'infertilite. 

Conseils aux medecins 
Introduction 

On a demand6 en 1990 aux sujets qui essayaient toujours d'avoir un 
enfant, a ceux et celles qui avaient renonce ou qui avaient decouvert depuis 
peu leur probleme de fertilite, quels conseils ils donneraient aux medecins 
qui traitent les personnes presentant des problemes de fertilite. Les 
reponses ouvertes des participants et participantes a cette question ont ete 
classees dans plusieurs grandes categories que nous decrivons ci-dessous. 

Resultats 
Le tableau 2C.1 montre les conseils que les hommes et les femmes 

infertiles dormeraient aux medecins qui traitent des personnes presentant 
des problemes de fertilite. Les hommes et les femmes evoquent les quatre 
premieres categories dans la rn8me proportion : 

Its conseillent aux specialistes de l'infertilite de montrer de la 
compassion, reponse la plus frequente a cette question ouverte, 
soit 40 % des hommes et 48 % des femmes. 
La communication d'information (p. ex. mieux expliquer les choix 
ou les plans de traitement ou prendre le temps de poser des ques-
tions et de repondre a des questions), vient au deuxierne rang, 
soit 26 % des hommes et 36 % des femmes. 

Mieux organiser les taches du personnel du cabinet * est le 
conseil donne par 14 % des hommes et 17 % des femmes. 
Douze pour cent des hommes et 15 % des femmes suggerent 
« d'utiliser un traitement plus efficace *. 



1. 	Montrer plus de 
	

48 

	

40* 	 compassion 

	

26 	2. Communiquer plus 
	

36 
d'information 

	

14 	3. Mieux organiser les 
	

17 
taches du personnel 
du cabinet 

	

12 	4. Appliquer un traitement 
	

15 
plus efficace 

	

12 	5. Passer plus de temps avec 11 
le patient ou la patiente 

	

10 	6. etre honnete, ouvert 
	

7 

	

9 	7. Aucun changement 
	

6 

	

5 	8. Respecter les differences 
	

5 
individuelles 

	

5 	9. S'adresser aux 
	

5 
deux conjoints 

	

4 	10. Diriger le patient 
	

5 
ou la patients vers 
un groupe d'entraide 

Dire au patient ou 	 1 
a la patiente quand 
cesser le traitement 

Montrer plus de 
compassion 

Communiquer plus 
d'information 

Mieux organiser les 
taches du personnel 
du cabinet 

Appliquer un traitement 
plus efficace 

Etre honnete, ouvert 

Aucun changement 

Respecter les 
differences individuelles 

Passer plus de temps 
avec le patient ou 
la patiente 

S'adresser aux 
deux conjoints 

Dire au patient ou 
a la patiente quand 
arrester le traitement 

Hommes 
(N = 77) 

(%) 

Femmes 
(N= 81) 

(%) 
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De plus, 11 % des femmes souhaitent que les specialistes de l'infertilite 
leur consacrent plus de temps, comparativement a 5 % des hommes. Une 
difference appreciable s'est manifest& entre les hommes et les femmes; en 
effet, 5 % des femmes conseillent aux specialistes de l'infertilite d'orienter 
leurs patientes vers un groupe de soutien, tandis qu'aucun homme n'a fait 
cette recommandation. 

Tableau 2C.1. Consells des couples merles aux specialistes de 
l'infertillte, Sud-Est du Michigan, 1990 

II etait permis de donner plusieurs responses. 
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Comme nous l'avons mentionne, la deuxieme recommandation la plus 
frequente porte sur les renseignements a dormer aux patients et aux 
patientes. A en juger par les questionnaires des personnes qui ont donne 
ce conseil, it y a lieu de s'interroger sur la valeur du consentement eclaire 
donne par certains repondants. Le reproche précis le plus souvent fait con-
cemait l'obligation pour le medecin d'expliquer le plan de soins aux 
patients. Void ce que certains repondants ont dit : 

« soyez moires avare de renseignements «, « Dites aux gens ce que 
vous [les medecins] comptez faire 

* etablissez un plan d'action et presentez-le au patient ou a la 
patiente avant de commencer «; 

* donnez un apercu des etapes a suivre et de ce qu'il faudra faire «; 

« assurez-vous que le patient ou la patiente comprenne ce que 
vous prescrivez et ce que comporte le plan a long terme «; 

« soyez plus explicite [...] dites au patient ou a la patiente exacte-
ment ce qui se passe [...] ne laissez subsister aucun doute «. 

Concernant la communication d'information, le deuxieme reproche 
précis decoule du fait que les repondants veulent qu'on leur explique tous 
les choix qui s'offrent a eux, y compris l'adoption. Un repondant a dit : 
« Renseignez-nous sur toutes les possibilites et tous les choix, comme l'adop-
tion ». Plusieurs autres ont fait les suggestions suivantes : « Employez des 
mots qui sont a notre port& «, « Posez des questions aux patients et aux 
patientes pour voir s'ils comprennent «, « Enoncez les risques en jeu «, 

Preparez les patients et patientes a un echec eventuel «, « Suscitez des espoirs 
raisonnables *, et * Faites participer le personnel infirmier a la communication 
d'information «. 

Résumé 
Les couples infertiles ont divers conseils a donner aux medecins. La 

nature des conseils fournis par les hommes et les femmes est assez sem-
blable. Void les reponses les plus frequentes : faire preuve de compassion, 
fournir des renseignements &taffies et précis et mieux organiser les fonctions 
du personnel du cabinet. Ces resultats donnent a penser que les personnes 
infertiles sont sensibles a la facon dont elles sont traitees par le personnel. 
Elles donnent des indications claires sur les moyens d'ameliorer les relations 
entre m6decin et patient. 

Predicteurs du stress associe a l'infertilite* 
Introduction 

L'infertilite engendre un stress chez la plupart des femmes et des 
hommes, macs 11 est clair, d'apres les ecrits, que l'infertilite affecte certaines 

* 	Résumé d'un article de Abbey et al., 1991a. 
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personnes plus durement que d'autres (Freeman et al., 1985; Daniluk, 
1988). La recherche en psychologie sociale sur le stress et l'adaptation au 
stress contribue a expliquer ces differences entre les personnes. Comme 
Follanan et ses collaborateurs (1979) l'ont (Merit, l'appreciation cognitive 
d'un facteur de stress modere le lien entre un evenement et le stress qui s'y 
rattache. Les gens se demandent « Ai-je des problemes? » (ibid.) et leur 
reponse a la question determine si l'evenement est percu comme anodin ou 
nuisible. Le stress ne devient prononce que lorsque la personne s'imagine 
que la situation est nuisible et qu'elle est persuadee de ne pas avoir les 
ressources suffisantes pour faire face au facteur de stress. 

Le but des analyses decrites ci-dessous est d'examiner les relations 
entre une variete de facteurs demographiques, therapeutiques, psycho-
logiques et sociaux, et le stress que les couples infertiles percoivent a cause 
des problemes de fertilite. On a analyse separement les donnees relatives 
aux hommes et aux femmes afire de pouvoir tenir compte des differences 
existant entre les sexes en matiere de predicteurs de stress. Comme ces 
analyses utilisent des donnees transversales, it n'est pas possible de deter-
miner l'ordre causal de ces concepts. 

Resultats 
Le tableau 2D.1 presente les coefficients de correlation Pearson. Si 

l'on examine d'abord les variables demographiques, ni l'age ni le nombre 
d'annees de manage ne sont correles au stress lie au probleme de fertilite. 
Ce resultat est inattendu; nous avions emis l'hypothese voulant que rage 
et le nombre d'annees de manage seraient correles positivement au stress 
vecu, c'est-d-dire que les repondants plus ages et manes de plus longue 
date eprouveraient nettement plus de stress. 

Le revenu montre une correlation negative significative avec le stress 
chez les hommes seulement, c'est-à-dire que plus le revenu du couple est 
faible, plus le marl vit un stress lie au probleme de fertilite, peut-etre parce 
qu'il craint de ne pouvoir payer les tests et les soins necessaires. 

Le cart des traitements et le nombre de tests et de traitements mon-
trent une correlation positive significative avec le stress lie au probleme 
de fertilite chez les hommes et chez les femmes. Le nombre de medecins 
consultes revele une correlation positive significative avec le stress chez les 
hommes seulement (quoiqu'une tendance similaire se dessine chez les 
femmes). Plus les femmes voient positivement les traitements faisant appel 
a l'insemination par dormeur ou a la maternite de substitution, moires elles 
vivent de stress. 

Le degre de confiance dans le succes de leurs efforts et un sentiment 
de maitrise personnelle montrent une correlation negative significative avec 
le stress lie au probleme de fertilite chez les hommes et chez les femmes. 
L'importance attachee aux enfants est carrel& positivement de maniere 
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significative avec le stress, chez les femmes. On note une correlation 
positive significative avec le stress chez les hommes pour ce qui est de l'attri-
bution personnelle de responsabilite, tandis qu'on observe une correlation 
semblable chez les femmes pour l'attribution de responsabilite aux 
medecins. Plus les femmes sont satisfaites du soutien qu'elles recoivent de 
leur entourage, plus leur stress est faible (une tendance semblable se des-
sine chez les hommes). 

Tableau 2D.1. Correlation entre le stress lie au probleme de 
fertilite et les variables psychosociales, pour les hommes et 
pour les femmes 

Stress Ile au probleme de fertilite et Femmes Hommes 

Age 0.02 0.04 

Nombre d'annees de mariage 0.03 0.07 

Revenu -0.04 -0.21* 

Gout des traitements recus 0.24* 0.19* 

Gout prevu des traitements a venir 0.17 0.29** 

Date depuis laquelle le couple essaie de procreer 0.02 0.10 

Nombre de medecins consultes 0.15 0.23* 

Nombre de tests subis 0.32** 0.26** 

Nombre de traitements suivis 0.23* 0.26** 

Attitude a l'endroit des traitements de rinfertilite -0.24* -0.10 
(ID et maternite de substitution) 

Confiance dans les chances de procreer -0.27** -0.33** 

Importance des enfants 0.24* 0.11 

Sentiment de maitrise personnelle -0.52** -0.41** 

Attribution de la responsabilite a soi-meme 0.07 0.19* 

Attribution de la responsabilite au conjoint 0.03 -0.10 

Attribution de la responsabilite aux medecins 0.23* 0.18 

Satisfaction a regard du soutien temoigne 
par ('entourage 

-0.30** -0.17 

Source : A. Abbey et aL « Psychosocial, Treatment, and Demographic Predictors 
of the Stress Associated with Infertility 	Fertility and Sterility, 57, 1992, p. 126. 
Reproduit avec l'autorisation de rediteur, ('American Fertility Society. 

* 	p < 0,05 
** 	p < 0,01 
ID = insemination artificielle par donneur 
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En utilisant des calculs de regression multiple pour examiner ces 
divers predicteurs, on constate que, chez les femmes, le sentiment de 
maitriser la situation, la certitude d'avoir un jour un enfant, rimportance 
des enfants, le nombre de tests subis et rattribution de la responsabilite 
aux medecins sont tous des predicteurs significatifs du stress cause par le 
probleme de fertilite. Chez les hommes, la maitrise personnelle, la certi-
tude d'avoir un enfant, le nombre de medecins consultes, le cout des soins 
a venir et le revenu sont des predicteurs importants du stress lie au probleme 
de fertilite. Tant pour les hommes que pour les femmes, plus de 35 % de 
la variance relative au stress cause par rinfertilite s'explique par cet ensemble 
de predicteurs. 

Résumé 
Tant chez les femmes que chez les hommes, plus la certitude d'avoir 

un enfant et le sentiment de dominer la situation sont eleves, moires le 
stress cause par rinfertilite est grand. Une telle constatation amen a 
penser que le personnel medical et infirmier se doit d'encourager, dans des 
limites realistes, ce genre de sentiments chez leurs patients. 

Le role de soutien de famine traditionnellement devolu a rhomme par 
la societe peut expliquer la relation plus forte chez les hommes que chez les 
femmes entre le revenu, le nombre de medecins consultes (qui facturent 
chacun des honoraires) et le cotit des traitements prevu d'une part, et le 
stress cause par le probleme de fertilite, d'autre part. Merne si la plupart 
des participantes infertiles avaient un travail remunere, les marks se sen-
taient probablement plus responsables de la situation financiere du couple 
et, par consequent, pouvaient eprouver d'autant plus de stress que leur 
revenu semblait insuffisant pour couvrir le cofit des soins prem. 

Les femmes, qui sont l'objet de beaucoup plus de tests et de traite-
ments que leur marl, sont aussi plus stressees. Des femmes ont confie etre 
tres mal a raise quand leur medecin faisait remarquer qu'elles avaient neglige 
de tenir leur courbe de temperature ou d'avoir des relations sexuelles les fours 
favorables. Peut-etre faut-il voir dans le fait que l'attention des medecins 
se concentre sur le corps de la femme la raison pour laquelle l'attribution de 
la responsabilite au medecin est un predicteur significatif chez les femmes 
(macs non chez les hommes) du stress lie au probleme de fertilite. Les con-
tacts frequents que les femmes ont avec les medecins et la confiance qu'elles 
placent en eux peuvent etre une source d'insatisfaction a regard de la qua-
lite des soins recus, ce qui amen les femmes a tenir le medecin particle-
ment responsable du probleme. Kerne si elles peuvent sembler illogiques 
pour les medecins, des reactions de ce genre doivent leur indiquer que la 
femme eprouve un stress eleve et qu'il faut peut-etre lui accorder un repit 
en interrompant les aspects du traitement qu'elle juge les plus derangeants. 
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Partie 3. Comportements, attitudes et desirs des 
couples par rapport a la fertilite et a l'infertilite 

Prejuges favorables et defavorables a regard des traitements 
de r infertilite* 
Introduction 

Nous avons demande a chaque membre du couple : • Les opinions 
sont partagees au sujet des diverses techniques de procreation. Veuillez 
me dire ce que vous pensez de chacune des techniques suivantes, en sup-
posant qu'il vous soft necessaire d'y recourir Voici les 11 techniques de 
procreation assistee : insemination par conjoint (IC), insemination par don-
neur (ID), insemination par conjoint et donneur (IC+D), stimulation de 
l'ovulation par hormonotherapie, hormonotherapie destine a augmenter la 
numeration des spermatozoides, suppositoires vaginaux de progesterone 
(une hormone specifique) destines a soutenir une grossesse, ligature du col 
uterin pour eviter la dilatation prematuree, fecondation in vitro (FIV), adop-
tion, mere porteuse d'un embryon issu du sperme du mari et de l'ovule de 
repouse (P/E), et mere porteuse d'un embryon issu du sperme du mari et 
de son propre ovule (P/P). Nous avons mesure les attitudes a l'aide d'echelles 
de Likert a cinq points, allant de 1) fortement oppose a une technique donne, 
a 5) fortement en faveur d'une technique donnee. 

Nous avons aussi examine les interventions et les methodes aux-
quelles les couples ayant un probleme de fertilite avaient déjà recouru au 
moment de l'entretien. L'intervention la plus frequente pour les femmes est 
la prescription de medicaments visant a stimuler l'ovulation. L'adoption 
est ou a ete envisagee par 20 % de tous les couples ayant un probleme de 
fertilite et constitue rintervention mentionnee le plus souvent par les 
hommes. L'endometriose est un probleme relativement courant chez les 
repondantes, pour lequel 19 % ont dit qu'elles avaient subi une operation 
ou qu'elles devaient en subir une et 14 % qu'elles avaient pris ou qu'elles 
prenaient des medicaments. Les hommes ont mentionne en deuxieme lieu 
rinsemination par conjoint. Vingt pour cent des hommes ont dit avoir 
participe ou participent actuellement a cette methode. 

Resultats 
Le tableau 3A.1 montre les attitudes des repondants a regard des 

diverses interventions de traitement de rinfertilite. On remarque que les 
perceptions les plus defavorables concernent les techniques P/P, P/E, 
ID et IC+D, tant chez les couples fertiles que les couples infertiles. Fait 

Resume de Heiman et al., 1992. 
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important a noter : la plupart de ces techniques ne permettent qu'a un 
membre du couple d'être le parent biologique de l'enfant. Avec la methode 
P/E, bien que les deux membres du couple soient les parents biologiques, 
le foetus est porte par une autre femme. Dans les deux groupes, les couples 
voient generalement d'un bon ceil les sept autres techniques. La feconda-
tion in vitro est la moires bien class& parmi les interventions acceptables 
entre autres pour deux raisons : peut-etre parce qu'elle est relativement 
recente et parce qu'elle cofite cher et n'est generalement pas remboursee 
aux Etats-Unis. Par rapport aux couples fertiles, les couples infertiles 
voient plus favorablement toutes les interventions, sauf l'adoption. En 
employant un test t de Student, on constate une difference significative 
(p 5 0,01) entre les resultats moyens des couples infertiles et les resultats 
moyens des couples fertiles, sauf pour ce qui est des interventions FIV, 
IC+D, P/E et P/P. L'adoption est l'option la plus acceptable pour les couples 
fertiles, alors qu'elle se classe au septieme rang pour les couples infertiles. 

Comme on peut le voir au tableau 3A.1, les techniques de procreation 
assist& sont classees dans le meme ordre, du point de vue de l'acceptabilite, 
par les femmes infertiles et par les hommes infertiles, quoique les femmes 
soient generalement plus favorables au recours a ces interventions. Les 
marls fertiles et les femmes fertiles ne classent pas les techniques dans le 
meme ordre. Par exemple, la fecondation in vitro arrive en troisieme place 
pour les hommes fertiles et en cinquieme place pour les femmes fertiles. 
Les hommes et les femmes fertiles s'entendent habituellement sur l'accepta-
bilite des interventions, sauf pour ce qui est de l'administration d'hormones 
males, de l'ID, P/E et du P/P. Les hommes fertiles acceptent davantage les 
trois dernieres interventions que les femmes fertiles. 

La figure 3A.2 montre comment se structurent les attitudes des couples 
infertiles par rapport aux 11 techniques de procreation assistee. Nous 
avons obtenu ces resultats en appliquant une echelle multidimensionnelle 
a une matrice de coefficients de correlation qui refletent les similitudes des 
attitudes. Dans l'illustration, le rapprochement entre les interventions 
implique une similitude 61evee des attitudes et l'eloignement, une similitude 
peu elevee, ou independance, dans les attitudes. Comme on peut le voir au 
tableau 3A.2, les reponses des couples infertiles forment cinq grappes selon 
la similitude des attitudes : 1) les interventions permettant a un seul mem-
bre du couple d'être parent biologique ou faisant appel a une tierce per-
sonne (P/P, PIE, ID et IC+D); 2) FIV et insemination par conjoint (IC); 

ligature temporaire du col uterin pour &triter l'avortement spontand; 
hormonotherapie et 5) adoption. 
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Figure 3A.2. Attitudes des couples infertiles A regard des 
techniques de procreation assistee — Echelie multidimensionnelle 
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p. 194. Reproduit avec l'autorisation de l'editeur, ('American Public Health 
Association. 
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La figure 3A.3 montre les resultats de revaluation multidimension-
nelle pour ce qui concerne les couples fertiles. On s'apergoit que ces 
derniers font moins de discrimination entre les 11 techniques que les cou-
ples infertiles, puisqu'on trouve trots grappes : 1) techniques permettant a 
un seul membre du couple d'être parent biologique ou faisant appel a une 
tierce personne (P/P, P/E, ID et IC+D); 2) adoption; et 3) les six autres tech-
niques. Tant pour les couples fertiles que pour les couples infertiles, toutes 
les interventions sont a distance presque egale de l'adoption. En compa-
rant les resultats figurant aux figures 3A.2 et 3A.3 a ceux du tableau 3A. 1, 
nous pouvons voir que 10 interventions tracent une ligne presque continue 
d'un bout a l'autre du diagramme, allant des techniques les plus mal 
acceptees aux techniques les mieux acceptees. 

Entre les hommes et les femmes, on ne constate aucune difference signi-
ficative dans les attitudes envers le recours aux techniques de procreation 
assistee. La situation du couple par rapport a la fertilite demeure la varia-
ble qui engendre le plus de differences, puisque les couples infertiles font 
plus de distinction entre les differentes techniques que les couples fertiles. 

En comparant la frequence des moyens et des interventions aux-
quelles recourent les couples infertiles a racceptabilite de diverses inter-
ventions, on peut voir d'apres les resultats agreges que les couples 
recourent habituellement aux techniques qui leur paraissent les plus 
acceptables. L'adoption est la seule solution qui fasse exception a cette 
regle. En effet, bien qu'ils recourent souvent a l'adoption, les couples infer-
tiles estiment que c'est l'option la moins acceptable. Ce resultat tient peut-
etre a la composition de rechantillon. En effet, les couples qui preferent 
nettement etre des parents biologiques sont certainement ceux qui ont le 
plus de chances de consulter des specialistes de rinfertilite (par rinterme-
diaire de qui nous avons recrute la majorite de nos couples infertiles). 
Meme si les participants et les participantes ont engage des &marches 
pour adopter afin d'être certains d'avoir un jour un enfant, ils ne sont peut-
etre pas encore prets a accepter cette solution comme le dernier recours. 

Quand on compare les couples infertiles et les couples fertiles, on voit 
clairement que les couples infertiles jugent plus favorablement toutes les 
techniques, a l'exception de l'adoption. L'explication de ce phenomene est 
peut-etre la meme que celle qu'on a donne auparavant. Cependant, une 
autre explication est aussi possible. Au cours du test preliminaire, certains 
couples qui avaient adopte apres avoir suivi un traitement de rinfertilite 
disaient ne pas avoir envisage serieusement l'adoption au depart parce 
qu'ils n'y voyaient pas une solution de rechange. On salt que la surprise 
et le choc sont parmi les premieres emotions qui assaillent les couples 
quand ils soupconnent une infertilite eventuelle. II est possible que cer-
taffies personnes soient tenement prises au depourvu quand elles decou-
vrent leur infertilite qu'elles ne voient pas tous les choix qui s'offrent a elles 
et qu'elles reportent tous leurs espoirs sur le ou la specialiste de rinfertilite. 
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Figure 3A.3. Attitudes des couples fertiles a regard des 
techniques de procreation assistee — Echelle multidimensionnelle 

Stress de Kruskal = 0,0685 

Source : L. J. Halman et al. « Attitudes About Infertility Interventions Among 
Fertile and Infertile Couples ', American Journal of Public Health, 82, 1992, 
p. 194. Reproduit avec l'autorisation de l'editeur, ('American Public Health 
Association. 

Tant les couples fertiles que les couples infertiles ont une opinion &fa-
vorable a regard des techniques permettant a un seul membre du couple 
d'être parent biologique. Cela peut s'expliquer par le desir des deux membres 
du couple d'être dans la meme situation par rapport a l'enfant, c'est-a-dire 
que s'ils sont incapables d'avoir un enfant ensemble de facon biologique, it 
est peut-etre preferable qu'aucun ne soit parent biologique et qu'ils adoptent 
un enfant. 
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L'evaluation multidimensiormelle montre qu'au sein des grappes, les 
interventions semblent suivre un continuum allant des interventions qui 
ne permettent qu'a un membre du couple d'être parent biologique reconnu 
a celles qui permettent aux deux epoux d'être parents biologiques. Ces 
10 interventions se situent environ a la meme distance de l'adoption, 
vraisemblablement parce qu'avec celle-ci, aucun membre du couple n'est 
parent biologique. Bien que nous invoquions requite biologique pour expli-
quer ces ecarts, 11 ne s'agit la que d'une interpretation et nous n'avons pas 
pose directement la question aux repondants. Certaines personnes ont 
laisse entendre que le phenomene serait peut-etre &I a des doutes sur la 
realite de la filiation ou a la nature invasive de la technique employee. Si 
le doute a propos des parents biologiques etait en cause, nous nous serions 
attendus a voir l'adoption group& avec les interventions ID, IC+D, P/E et 
P/P. Si la nature invasive ou la technicite etait en cause, nous aurions vu 
la FIV group& avec rinsemination artificielle par donneur et les deux formes 
de maternite de substitution. 

Resumé 
Il est necessaire de poursuivre les recherches pour determiner dans 

quelle mesure les attitudes constatees ici sont representatives des attitudes 
de la population generale. Ces resultats nous eclairent sur les attitudes de 
certains couples hypofertiles a regard de certaines interventions qui pour-
raient leur permettre de concevoir. Ces resultats pourraient servir de guide 
general pour aider les couples a mieux accepter certaines interventions. Its 
peuvent aussi indiquer le soutien affectif dont certains couples ont parfois 
besoin pour prendre une decision eclair& a propos d'une technique don-
née. Il serait certainement dans rinteret des couples que l'adoption soit 
presentee et legitimee comme une option acceptable des le debut du traite-
ment de rinfertilite. Le fait que les couples infertiles voient diverses inter-
ventions plus favorablement que les couples fertiles donne a penser que les 
attitudes des gens a regard des techniques de procreation assist& devien-
nent plus positives quand ceux-ci sont personnellement confrontes a la 
necessite d'y recourir et qu'ils recoivent plus d'information. 

L'importance des relations sociales* 
Introduction 

De nombreuses etudes montrent que le soutienmanifeste par les parents 
et les amis peut attenuer les mefaits du stress sur le bien-etre physique et 
psychologique (Kessler et a/., 1985; House et aL, 1988). Inversement, en 
temps de crise, rexistence de conflits avec un etre cher peut augmenter le 
stress et diminuer le bien-etre (Shinn et al., 1984; Abbey et aL, 1985; Abbey 
et Andrews, 1985). 

Résumé d'un article de Abbey et al., 1991b. 
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De nombreux chercheurs du domaine de l'infertilite ont decrit com-
ment l'insensibilite temoignee au couple infertile par des proches peut aug-
menter le stress que ce dernier eprouve. Les amis et les parents font 
souvent des remarques maladroites et donnent des conseils que les couples 
infertiles trouvent blessants. Par exemple, certaines personnes de l'entou-
rage peuvent demander chaque mois a la femme si elle est enfin enceinte 
ou preconiser des remedes de bonne femme, des positions differentes lors 
des rapports sexuels ou simplement leur conseiller de • se detendre • 
(Andrews, 1984). Lalos et al. (1985) ont constate que plus de 80 % d'un 
petit echantillon de couples infertiles qu'ils avaient interviewes estimalent 
qu'ils n'avaient trouve aucun reconfort veritable chez leurs amis ou parents. 

Les membres de couples infertiles comptent frequemment l'un 
sur l'autre pour trouver du reconfort. Cette situation, qui soude parfois le 
couple, peut aussi le mettre a rude epreuve. Comme la crise affecte les 
deux membres du couple, it peut etre difficile pour chacun d'eux de 
prodiguer suffisamment de reconfort a l'autre. Citons a ce sujet Mahlstedt 
(1985, p. 337) : • Etant donne que l'homme et la femme sont meurtris, 
fatigues et tres tendus, 11 arrive qu'ils ne sont plus en mesure de combler 
mutuellement leurs besoins * (traduction). 

Les analyses decrites dans la presente section visaient un double objec-
tif : obtenir des renseignements descriptifs sur le soutien que les membres 
de couples infertiles regoivent de leur entourage; examiner la relation entre 
le soutien prodigue par l'entourage, le conflit interindividuel et le bien-etre. 

Resultats 
Le tableau 3B.1 presente des renseignements descriptifs sur les per-

sonas des couples infertiles qui avaient parle de leur probleme et sur les 
sentiments eprouves a l'issue de ces conversations. Au moment du pre-
mier entretien, 96 % des femmes infertiles et 88 % des hommes infertiles 
avaient pane de leur probleme de fertilite avec des amis ou des parents au 
cours des 12 derniers mois. Meme si le pourcentage est eleve pour les deux 
sexes, les femmes se confient nettement plus souvent a d'autres personnes 
que les hommes. Quand on leur demande comment ils se sentent a l'issue 
de ces conversations, les hommes et les femmes disent se sentir un peu 
mieux apres avoir pule de leur probleme avec des amis et des parents. Les 
hommes et les femmes donnent cependant des explications quelque peu 
differentes a ce sujet. Les femmes sont nettement plus nombreuses que les 
hommes a dire que des effets positifs et negatifs sont associes au fait de 
puler avec des amis et des parents (p. ex. ces gens leur ont offert une 
epaule sur laquelle pleurer, ont dit quelque chose qui les culpabilise). Par 
contraste, les hommes sont nettement plus nombreux que les femmes a 
dire qu'ils ne sont habituellement pas influences par ce que les autres ont 
a leur dire. Par consequent, les femmes sont moderement satisfaites des 
reactions des autres parce que ceux-ci leur disent des choses tantot recon-
fortantes tantot affligeantes, tandis que les hommes sont moderement satis-
faits parce que l'avis des autres ne compte pas vraiment. 
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Tableau 3B.1. L'Importance des relations sociales 

a 

p < 0,09 
p < 0,05 
choix de reponses 
1 = beaucoup plus mal 
3 = ni mieux ni pire 
5 = beaucoup mieux 

b choix de reponses 
1 = pas du tout 
4 = beaucoup 
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Un nombre moins eleve de participants avaient pule de leur probleme 
de fertilite avec quelqu'un qui etait aussi infertile. Soixante-treize pour 
cent des femmes et 53 % des hommes avaient eu de telles conversations au 
moment du premier entretien (une forte difference entre les sexes). Ces 
conversations avec d'autres personnes infertiles ont ete legerement plus 
reconfortantes pour les femmes que pour les hommes. Dans leurs 
reponses, les femmes s'attardent aux reactions positives qu'elles ont eues 
grace a de telles conversations (p. ex. elles se sont rendu compte qu'elles 
n'etaient pas seules a eprouver ce sentiment), tandis que les hommes insistent 
sur le peu de poids qu'ils accordent a l'avis des autres. 

Nous avons repete les mernes questions lors de l'entretien de suivi, deux 
ans apres. Lors du troisieme entretien, la grande majorite des participants 
avaient pule de leur probleme de fertilite avec des arnis et des parents au cours 
des 12 demiers moss. Cependant, le pourcentage des repondants qui avaient 
pane avec des membres de leur entourage etait un peu moires eleve qu'il ne 
l'etait lors de la vague 1, peut-etre parce que la situation etait moires nouvelle et 
qu'ils sentaient qu'ils avalent moires de choses a dire a d'autres personnes. Le 
pourcentage de femmes qui avalent pule avec d'autres personnes infertiles 
etait presque identique a la vague 1 et a la vague 3, tandis que le pourcentage 
des hommes qui avalent pule a d'autres personnes infertiles etait plus eleve au 
moment de la vague 3 qu'au moment de la vague 1. Les femmes etaient legere-
ment plus satisfaites que les hommes des conversations qu'elles avaient eues 
avec des amis et des parents et avec d'autres personnes infertiles. 

A la vague 3 seulement, nous avons demande aux hommes et aux 
femmes s'ils s'etaient joints a un groupe de personnes infertiles. Il existe 
de nombreux groupes d'entraide s'adressant a des personnes souffrant des 
problemes les plus varies, et ceux et celles qui s'y joignent disent souvent en 
retirer du reconfort. Moins de 15 % des participants, hommes et femmes, ont 
adhere a un groupe d'entraide. Ceux qui l'avaient fait jugent que ces grou-
pes sont assez utiles (de nouveau, rappreciation des femmes est legerement 
plus positive que celle des hommes). La plupart des personnes qui 
n'avaient pas pris part a un groupe d'entraide, indiquent que vela ne les inte-
resse pas (les femmes sont legerement plus interessees que les hommes). 
Il semblerait donc qu'une auto-selection s'opere dans ces groupes : les person-
nes qui sont interessees cherchent a y prendre part et les trouvent utiles, 
tandis que celles qui ne sont pas interessees choisissent de ne pas le faire. 

Le tableau 3B.2 resume les resultats d'une serie d'equations de regression 
multiple destines a examiner les effets des variables suivantes sur la qualite 
de la vie conjugale et rinsatisfaction sexuelle des membres de couples infertiles : 
soutien trouve aupres de l'entourage et des groupes d'entraide (satisfaction a 
regard du soutien social), soutien de la part du conjoint (estime et affirmation), 
conflit avec le conjoint (affect negatif et desapprobation), stress et estime 
de soL Les analyses preliminaires (non illustrees dans le tableau) montrent 
que ces variables exercent davantage d'effets directs sur le bien-etre que 
d'effets d'interaction. 
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Tableau 3B.2. L'Importance des relations sociales 

Quante de vie 
conjugale 

Insatisfaction 
sexuelle 

Predicteurs Femmes Hommes Femmes Hommes 

Stress lie au probleme de fertilite -0,19” -0,26** 0,31*** 0,17** 
Estime de soi n.s. n.s. -0,33*** -0,39*** 
Satisfaction, soutien de ('entourage 0,38*** 0,39** n.s. n.s. 
R2  0,20 0,28 0,35 0,24 

Stress lie au probleme de fertilite -0,21** -0,16** 0,32*** 0,11 
Estime de soi n.s. n.s. -0,34*** -0,33*** 
Soutien, estime 0,49*** 0,54*** -0,12* -0,27*** 
R2  0,30 0,40 0,36 0,30 

Stress lie au probleme de fertilite -0,20** -0,17** 0,31*** 0,14* 
Estime de soi n.s. n.s. -0,34*** -0,36*** 
Soutien, affirmation 0,34*** 0,48*** -0,15** -0,13* 
R2  0,20 0,34 0,36 0,26 

Stress lie au probleme de fertilite -0,13* -0,18-  0,30*** 0,15* 
Estime de soi n.s. n.s. -0,35*** -0,38*** 
Conflit, affect negatif -0,54*-  -0,48*** 0,15** 0,11 
R2  0,35 0,35 0,36 0,25 

Stress lie au probleme de fertilite -0,18** -0,22** 0,30*** 0,16** 
Estime de soi n.s. n.s. -0,33*** -0,38*** 
Conflit, desapprobation -0,44*** -0,37*** 0,16** 0,03 
R2  0,26 0,26 0,37 0,24 

* 	p < 0,09 
** 	p < 0,05 
*** p < 0,01 
n.s.: non significatif 

Source : A. Abbey et aL « The Impo fiance of Social Relationships for Infertile 
Couples' Well-Being 	A. L. Stanton et C. A. Dunkel-Schetter (dir.), Infertility: 
Perspectives from Stress and Coping Research, New York, Plenum Press, 1991, 
p. 79. Reproduit avec l'autorisation de l'editeur, Plenum Press. 
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En ce qui concerne la qualite de vie conjugale, les predicteurs sont 
semblables pour les femmes et les hommes. Comme nous l'avions sup-
pose, it y a correlation positive entre le soutien temoigne par l'entourage 
et le conjoint et la qualite de vie conjugale, tandis qu'il y a correlation 
negative entre les conflits avec le conjoint et la qualite de vie conjugale. 

Il n'est pas surprenant de constater que le soutien temoigne par l'entou-
rage n'est pas un predicteur important de l'insatisfaction sexuelle; 11 s'agit 
peut-titre d'un domain trop personnel dont l'entourage ne veut pas se 
meler. Comme nous nous y attendions, le soutien temoigne par le conjoint 
presente une correlation negative significative avec l'insatisfaction sexuelle 
tant chez les femmes que chez les hommes. Les conflits avec le conjoint ne sont 
correles positivement avec l'insatisfaction sexuelle que chez les femmes. 

Résumé 
Le soutien temoigne par le conjoint, les amis, les parents et d'autres 

personnes ameliore le bien-titre des membres des couples infertiles. A l'inverse, 
le fait de ressentir l'affect negatif et la desapprobation du conjoint diminue 
le bien-titre. Ces constatations valent tant pour les hommes que pour les 
femmes, bien que dans plusieurs cas, l'effet soit plus prononce chez les 
femmes que chez les hommes. 

Nombre d'enfants souhaite et nombre d'enfants reellement prevu 
Introduction 

Nous avons examine les relations qui existent entre la fertilite, le sexe, 
le revenu, rage, la scolarite et le temps passe a essayer de procreer avec le 
nombre d'enfants souhaite et le nombre d'enfants prevu par les couples fer-
tiles et les couples infertiles. Nous avons tenu compte des variables inter-
ferentes suivantes : adaptation au probleme par la resolution, adaptation 
au probleme par l'evasion, estime de soi, efficacite personnelle, conflit entre 
les conjoints, stress lie au probleme (pour les couples infertiles, 11 s'agissait 
du probleme de fertilite et, pour les couples fertiles, du probleme qu'ils consi-
deraient conune le plus grave), le soutien temoigne par le conjoint, l'existence 
d'un soutien venant des membres de l'entourage ou d'un groupe d'entraide, 
la confiance dans les chances d'avoir un enfant biologique, l'importance 
des enfants et la fierte retiree de l'occupation professionnelle. 

Donnees et variables 

Variables independantes 
Pour mesurer la fertilite, nous avons demande aux personnes si elles 

essayaient d'avoir un enfant et, si c'etait le cas, depuis combien de temps, 
et si elles croyaient ou non que le resultat se faisait attendre. Nous avions 
d'abord envisage d'utiliser la definition medicale classique de l'infertilite 
(avoir des rapports sexuels sans contraception dans le but d'avoir un 
enfant depuis 12 mois ou plus sans grossesse viable): or, plusieurs couples 
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avaient consulte des specialistes de l'infertilite avant qu'une armee 
infructueuse se soft ecoulde. Nous avons donc decide d'integrer aux cou-
ples infertftes les couples qui s'etaient déjà entretenus avec des medecins 
et qui avaient pris des decisions au sujet de l'infertilite et du traitement. 
Nous avons pu ainsi obtenir une image plus precise du nombre souhaite et 
prevu d'enfants par les couples qui s'appretent a suivre un traitement pour 
pallier leur infertilite. 

Nous avons mesure chaque concept — revenu, age, scolarite et temps 
passe a essayer de procreer — a l'aide d'une seule question. 

Variables dependantes 
Tout en sachant fort bien que l'echelle de Coombs est generalement 

utilisee de nos jours pour mesurer le nombre d'enfants qu'une personne 
souhaite avoir, nous avons decide de ne pas utiliser cette echelle parce qu'il 
aurait pu etre indelicat de demander plusieurs fois aux couples infertiles 
combien d'enfants ils voulaient avoir alors qu'ils etaient incapables d'avoir 
ce nombre d'enfants. Dans la presente etude, nous avons mesure le nom-
bre ideal ou souhaite d'enfants en posant aux participants la question sui-
vante « Idealement, si dans la vie les choses allaient exactement comme 
vous le vouliez, combien d'enfants auriez-vous? » (Freedman et Goldberg, 
1977). Les intervieweurs avaient la consigne d'informer les repondants que 
ce nombre incluait les enfants adoptes si les repondants soulevalent la 
question. La reponse allait de 0 a 6. 

Dans le cadre de notre etude, nous avons obtenu le nombre d'enfants 
que les couples prevoient reellement avoir en calculant la moyenne des 
reponses a trots questions qui ont ete posees a tous les participants. Ces 
questions s'inspirent de recherches anterieures effectuees par Freedman et 
Goldberg (1977) : 

« Le nombre d'enfants que l'on desire differe parfois du nombre 
que l'on aura effectivement. Combien d'enfants pensez-vous 
avoir au moment ou vous aurez termine de fonder une famille? 
Les reponses allaient de 0 a 5. 

« Selon vous, quel est le nombre le plus eleve d'enfants que vous 
aurez probablement, y compris les enfants adoptes? 

« Selon vous, quel est le plus petit nombre d'enfants que vous 
aurez probablement, y compris les enfants adoptes? * 

Variables intermediaires 
Nous avons mesure les variables intermediaires, a l'aide d'echelles 

unites multiples. Les variables etalent les suivantes : adaptation au pro-
bleme par la resolution, adaptation au probleme par l'evasion, estime de 
soi, efficacite personnelle, conflit entre conjoints, stress, soutien temoigne 
par le conjoint, existence d'un soutien provenant de membres de l'entou-
rage ou d'un groupe d'entraide, confiance dans les chances d'avoir un 
enfant biologique, importance des enfants et identification par la profession. 
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A l'aide des dormees presentes, nous avons fait des analyses factorielles et 
des analyses typologiques (par la theorie des grappes) pour confirmer ou 
determiner les questions dont chaque echelle serait composee. Nous avons 
fon& rechelle du stress sur les reponses a neuf questions, les autres echelles 
sur deux a six questions chacune. Toutes les questions utilisees pour cons-
tituer les echelles s'accompagnaient d'une serie de quatre ou cinq categories 
ordormees, et nous avons construit les echelles en calculant la moyenne 
des reponses a ces categories. Nous avons calculd les coefficients d'homo-
geneite et de fiabilite (coefficients alpha de Cronbach) pour toutes les 
echelles. Ceux-ci varient entre 0,60 et 0,88. 

Resultats 
Pour examiner les differences entre le nombre d'enfants souhaite et le 

nombre d'enfants prevu, nous avons tenu compte des preferences des cou-
ples en fonction du sexe et de la fertilite. 

Le tableau 3C.1 montre les chiffres medians concernant le nombre 
d'enfants souhaite et le nombre prevu d'enfants selon le sexe. Chez les 
couples fertiles et chez les couples infertiles, le nombre souhaite est plus 
eleve que le nombre prevu. Ce dernier vane nettement (p < 0,001, non 
indique dans le present tableau) en fonction de la fertilite, puisque les cou-
ples fertiles s'attendent a avoir plus d'enfants que les couples infertiles. La 
seule difference significative entre les hommes et les femmes a ete cons-
tatee chez les couples infertiles. Les femmes infertiles desirent un nombre 
plus eleve d'enfants que les hommes infertiles (p < 0,01), puisqu'elles 
souhaitent avoir 2,78 enfants et les hommes infertiles, 2,55. Pour les deux 
sexes, le nombre median souhaite d'enfants est plus eleve que le nombre 
median d'enfants reellement prevu (p < 0,001). 

Tableau 3C.1. Nombre moyen d'enfants souhaite et nombre moyen 
d'enfants prevu par les femmes et les hommes, Sud-Est du 
Michigan, 1988 

Fertiles 	 Infertiles 

Femmes Hommes Test t Femmes Hommes Test t 
(N = 90) (N = 90) apparie (N = 184) (N = 184) apparie 

Nombre moyen 
souhaite 	 2,47 
Nombre moyen prevu 2,06 
Test t apparie 	•. 	•. 	 •. 	.. 

p 5. 0,01 
*" 	p 5. 0,001 
n.s. : non significatif 

2,61 n.s. 2,78 2,55 
2,11 n.s. 1,75 1,74 n.s. 
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Pour examiner de plus pres les associations entre les variables pre-
dictives et intermediaires puis les variables dependantes, nous avons effec-
tue une analyse de dependance par regression multiple, en tenant compte 
de la fertilite. Les variables les moires prometteuses, c'est-A-dire celles dont 
les coefficients de correlation r de Pearson etaient inferieurs a 0,20, ont ete 
ecartees. Les variables predictives utiles comprennent l'annee de nais-
sance et le revenu. Les variables interrnediaires comprennent la resolution 
du probleme comme moyen de s'y adapter, l'importance des enfants et la 
confiance dans les chances d'avoir un enfant biologique; et les variables 
dependantes sont le nombre souhaite d'enfants et le nombre prevu d'enfants. 
La figure 3C.2 illustre cette analyse de dependance. 

Si l'on examine les residus des variables dependantes, on constate que 
les residus relatifs au nombre d'enfants prevu sont inferieurs a ceux qui 
ont trait au nombre d'enfants souhaite, 35 % de la variance etant ainsi 
expliquee pour les personnes fertiles et 21 % pour les personnes infertiles. 
La variance s'explique davantage pour le nombre d'enfants prevu que pour 
le nombre souhaite. 

La variable predictive ayant l'effet le plus marque est l'armee de la 
naissance, illustree par la ligne foncee. Plus la personne est jeune, plus 
elle attache de 'Importance aux enfants, plus elle souhaite en avoir et plus 
elle compte en avoir. Plus la personne attache de l'importance aux enfants, 
plus grand est le nombre d'enfants qu'elle aimerait avoir et qu'elle s'attend 
d'avoir. Tous les coefficients de dependance sont significatifs au niveau 
p < 0,01 relativement a ces effets. 

Si l'on examine les coefficients de dependance pour voir les differences 
entre les personnes fertiles et les personnes infertiles, la seule relation 
accusant une difference significative se situe entre rage et la confiance 
dans les chances d'avoir un enfant biologique. Chez les personnes infertiles, 
plus la persorme est jeune, plus elle a confiance dans ses chances d'avoir 
un enfant biologique. Chez les couples fertiles, l'age n'influe pas sur la con-
fiance dans les chances de procreer. Cela semble normal, puisque les cou-
ples infertiles jeunes sont vraisemblablement plus conscients de leur desir 
d'avoir un enfant et ainsi plus confiants dans leur capacite d'avoir un 
enfant biologique. Les couples fertiles presument vraisemblablement qu'ils 
seront fertiles et ils ne pensent pas autant a leur fertilite. Il s'agit de la 
seule variable predictive ou intermediaire a varier en fonction de la fertilite. 

Résumé 
En résumé, tant chez les couples fertiles que chez les couples infer-

tiles, le nombre d'enfants souhaite est plus eleve que le nombre d'enfants 
prevu. Les couples infertiles different peu des couples fertiles en ce qui a 
trait au nombre d'enfants souhaite mais, confrontes a l'eventualite de ne 
pas avoir d'enfants ou d'en avoir un nombre limite, ils moderent leurs 
attentes de facon realiste. 
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Le niveau de scolarite n'a revels aucun lien appreciable avec le nombre 
d'enfants souhaite ou le nombre prevu. Coombs et, Fernandez (1978) ont 
constate que les personnes ayant fait des etudes postsecondatres souhai-
tent avoir moires d'enfants que les personnes ayant frequent& tout au plus, 
l'ecole secondaire et que les femmes disposant d'un revenu modeste sou-
haitent avoir moires d'enfants que les femmes disposant d'un revenu plus 
elev.& mais, comme les participants et les participantes a notre etude etaient 
assez homogenes du point de vue de la scolarite et du revenu, ii n'est pas 
surprenant que nous n'ayons pas deceit ces relations. 

Le revenu entre dans d'importantes correlations chez les hommes fer-
tiles, les hommes infertiles et les femmes fertiles, bien qu'il n'en montre 
aucune majeure chez les femmes infertiles. Peut-titre le fait de ne pas avoir a 
payer pour des interventions destinees a pallier l'infertilite permet-il aux per-
sonnes fertiles d'esperer avoir plus d'enfants. Les hommes infertiles vivent 
plus de stress lie au probleme de fertilite quand leur revenu est modeste. 
Peut-titre les hommes infertiles se sentent-ils plus responsables que les 
femmes infertiles des aspects financiers du traitement de l'infertilite. 

Bon nombre des variables psychosociales dont nous attendions un 
effet intermediaire sur le nombre d'enfants souhaite ou effectivement prevu 
n'ont pas eu l'influence que nous avions attendue. L'adaptation au stress 
par l'evasion, l'estime de soi, l'efficacite personnelle, le soutien de l'entou-
rage, le stress lie au probleme, le conflit entre conjoints et la fierte profes-
sionnelle n'ont pas revels de relation appreciable avec le nombre d'enfants 
souhaite ou prevu. Il est possible que l'epoque of" nous avons recueilli les 
donnees de l'etude ait influence certains resultats. Peut-titre certaines varia-
bles comme le soutien de l'entourage, l'adaptation au stress, l'estime de soi 
et l'efficacite personnelle influencent-elles davantage une personne qui en 
vient a se demander si elle doit consulter pour infertilite qu'une personne 
qui commence un traitement. Par consequent, dans l'analyse, l'importance 
que prennent les enfants pour la personne est la variable la plus impor-
tante. Dans l'analyse de dependance, l'age et l'importance attach& aux 
enfants sont les deux variables qui exercent la plus grande influence. Par 
consequent, plus la personne est jeune — plus 11 reste d'annees pendant 
lesquelles une femme peut procreer, et plus les enfants sont importants 
pour elle — plus le nombre souhaite d'enfants et le nombre d'enfants 'tene-
ment espere sont eleves. Dans les donnees demographiques presentees au 
debut du rapport, nous signalions un &art de quatre ans entre la moyenne 
d'age des femmes infertiles et celle des femmes fertiles. Cependant, meme 
apres avoir tenu compte de la fertilite, les memes relations sont observees 
par rapport a l'importance qu'occupent les enfants. 

Sue dolt-on conclure a propos des facteurs qui influent sur le nombre 
d'enfants desire? Peut-titre les gens plus jeunes qui envisagent encore de 
nombreuses annees pour procreer pensent-ils davantage a la vie familiale, 
ce qui suppose avoir des enfants. Les personnes moires jeunes, a qui 11 
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reste peu d'annees pour procreer, peuvent avoir trouve d'autres sources 
d'epanouissement qui sont tout aussi satisfaisantes, et la perspective 
d'avoir un nombre moires eleve d'enfants leur devient acceptable. 

L'analyse des resultats a revele une difference entre les sexes. Alors 
que les hommes fertiles et les femmes fertiles souhaitent et comptent avoir 
a peu pres le meme nombre d'enfants, les femmes infertiles souhaitent 
avoir plus d'enfants que les hommes infertiles. D'ou vient cet &art? Il y a 
une explication possible : la femme infertile etant souvent la cible des 
traitements de l'infertilite, qu'elle soit ou non la source du probleme, ses 
preocupations se concentrent sur le produit final, l'enfant, ce qui accroit 
ses yeux l'importance qu'ont les enfants. De plus, tot dans leur existence, 
les femmes ont ete conditionnees par la societe a se preoccuper de 
grossesse, d'accouchement et d'education des enfants. Des chercheurs et 
des chercheuses expliquent ainsi pourquoi c'est habituellement la femme 
qui prend l'initiative de s'adresser a un specialiste de l'infertilite (Sundby, 
1988). De plus, c'est la femme qui dolt s'astreindre a prendre chaque jour 
sa temperature, qui dolt tracer son cycle menstruel mensuel sur un graphique 
et qui redoute le debut de ses menstruations, lui rappelant qu'elle n'est pas 
enceinte. Les constatations anterieures de Freedman et al. (1965) et l'hypo-
these de Udry (1983) viennent etayer l'explication voulant que la sante de 
la femme (dans le cas qui nous occupe, l'infertilite) pourrait avoir un effet 
negatif sur le nombre prevu d'enfants. 

D'apres les resultats de la presente recherche, la decision du couple 
concernant le nombre souhaite et prevu d'enfants est partiellement tribu-
taire de leur age et de l'importance que les enfants revetent pour eux. Les 
professionnels et les professionnelles de la sante devraient discuter ouverte-
ment de ces facteurs avec les personnes infertiles d'age mOr qui souhaitent 
ardemment avoir un enfant pour s'assurer que leurs attentes soient rea-
listes, ou eventuellement les diriger vers un specialiste capable de les alder 
a evaluer raisonnablement le nombre d'enfants qu'elles ont des chances 
d'avoir. 

Source et nature du probleme de fertilite ainsi que frequence et 
planification des rapports sexuels 

Introduction 
La presente partie du rapport decrit les analyses portant sur la source et 

la nature du probleme de fertilite, la frequence et la planification des rapports 
sexuels. Nous avons examine la repartition et les niveaux de ces variables, les 
relations qui existent entre ces dernieres et la concordance des reponses 
entre conjoints. Nous presentons aussi des renseignements sur la facon 
dont certaines de ces variables sont Bees a d'autres, notamment l'insatis-
faction sexuelle, l'estime de soi en rapport avec la sexualite, le stress lie au 
probleme de fertilite (ou au probleme le plus grave du couple) et diverses 
mesures de la qualite de vie. Un résumé des resultats est presente a la fin 
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de la presente partie. Tous les resultats decoulent des donnees du premier 
entretien. 11 s'agit probablement de la serie de donnees qui se pretait le 
mieux a ce genre d'analyses, parce qu'au moment des entretiens ulterieurs, 
certains couples ayant des problemes de fertilite avaient « resolu • leur pro-
bleme en donnant naissance a un enfant, en adoptant, ou en renoncant 
devenir parents et, par consequent, la taille de l'echantillon avait diminue. 

Resultats 
L'elaboration de variables refletant la source du probleme de fertilite nous 

a donne du fil a retordre. Nous disposions de deux sources (rendes) de don-
nees, l'une sur la source du probleme, l'autre sur la nature du probleme. 
Reunies, ces deux sources ont livre une somme imposante de renseigne-
ments plutOt complexes. 

Source du probleme de fertilite 
Les donnees les plus simples decoulent de la question n° 2 du ques-

tionnaire du premier entretien, question posee aux personnes qui ont dit 
1) avoir de la difficulte a procreer, et 2) essayer de procreer depuis 12 mois ou 
plus. La question &tan la suivante : « Les problemes de fertilite peuvent etre 
dus a des problemes physiques chez la femme, a des problemes physiques 
chez l'homme ou a des problemes physiques chez les deux. Qu'en est-il 
dans votre cas? * En plus de ces trois categories, nous avons aussi code 
une categorie de reponses : « Je ne sais pas * ou « Aucune explication *. 

Le tableau 3D.1 donne la ventilation des reponses. 
Dans une majorite de couples, marl et femme ont repondu de la meme 

maniere a la question n° 2. Parmi les 150 couples dont les membres ont 
donne une reponse utilisable, 81 % ont repondu la meme chose. Toutes les 
reponses discordantes entre les conjoints venaient de l'utilisation differente 
des categories « les deux * ou « je ne sais pas *. L'inegalite V de Cramer 
entre les reponses des hommes et les reponses des femmes s'eleve a 0,72. 

Tableau 3D.1. Source Indlquee du probleme de fertilite 

Repondants Spouse Marl Les deux Inconnu 

Spouses 47% 11 % 30% 12% 

Maris 45% 9% 31% 15 % 

Nature du probleme de fertilite 
Nous avons obtenu d'autres renseignements utiles grace a la ques-

tion 3 posee aux personnes qui, a la question 2, avaient repondu qu'ils ne 
connaissaient pas la source du probleme. Void la question 3 : « A votre 
connaissance, quelles sont les raisons physiques precises, passees ou 
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presentes, de votre probleme de fertilite? » En utilisant un code a deux 
chiffres asset detaille, nous avons code jusqu'a cinq reponses fournies par 
l'epouse et jusqu'a cinq reponses fournies par le mari. 

Line multitude de combinaisons de causes sont apparues, et aucune 
cause ou combinaison de cause n'a predomine, meme apres avoir regroupe 
certaines des reponses en categories plus homogenes. La cause la plus 
souvent mentionnee a trait a des dysfonctionnements d'organes feminins 
(notamment ovaires, col de l'uterus, uterus, trompes, problemes lies a des 
tissus cicatriciels, a la glaire ou au dyethylstilbcestrol IDES)); 16 couples 
(sur les 146 dont nous avons tenu compte id) attribuent entierement leur 
infertilite a ces problemes. Au second rang, la cause la plus souvent men-
tionnee (N = 13) a trait a des dereglements hormonaux chez la femme. La 
plupart des couples mentionnent une combinaison de causes, macs rares 
sont ceux qui mentionnent la meme combinaison. 

Pour les analyses suivantes, nous avons determine pour chaque cou-
ple si l'un ou l'autre des conjoints avast mentionne une des huit causes 
generiques. Le tableau 3D.2 presente ces huit causes et le nombre de cou-
ples qui les ont invoquees. Bien stir, la somme des reponses est plus elevee 
que le nombre de couples sur lesquels cette analyse se fonde, N = 146, 
puisque la plupart des couples ont mentionne plus d'un type de probleme. 

Tableau 3D.2. Cause Indlquee du probleme de fertility 

Problems 

Systeme endocrinien, femme 58 

Appareil reproducteur, femme (ovaires, uterus, col uterin, etc.) 68 

Endometriose, femme 43 

Comportement, femme (p. ex. MTS, age, poids, stress) 23 

Autres causes, femme (p. ex. genetique, 
syndrome premenstruel, medicaments) 20 

Sperme, homme 65 

Comportement, homme (p. ex. MTS, poids, stress) 15 

Autres, homme (p. ex. genetique, autres medicaments) 12 

Concordance entre les reponses concernant la source et la nature du probleme 
de fertilite 

Nous avons aussi consider** dans quelle mesure la reponse dorm& 
quant a la nature exacte des problemes correspondait a la cause invoquee 
a la question 2 (probleme attribuable a la femme, a l'homme, aux deux). La 
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concordance est elevee et a peu pros egale pour les hommes et les femmes. 
Les coefficients V de Cramer entre les reponses des participants a la ques-
tion sommaire et un code etabli par requipe de recherche d'apres la liste 
precise de causes mentionnees par les repondants s'elevaient a 0,84 et a 
0,82 pour les femmes et les hommes respectivement. 

Frequence et plant_ 	des rapports sexuels 
Frequence des rapports sexuels — Les donnees sur la frequence des 

rapports sexuels decoulent de la question G2 : « Quelle est actuellement la 
frequence de vos rapports sexuels : diriez-vous moires d'une fois par mois, 
environ une fois par mois, deux ou trois fois par mois, environ une fois par 
semaine, deux ou trois fois par semaine, ou quatre fois ou plus par 
semaine? * On a pose cette question a tous les repondants et repondantes. 

Le tableau 3D.3 ventile les reponses de tous les participants et parti-
cipantes ainsi que celles des femmes et des hommes qui presentent des 
problemes de fertilite. Les reponses des personnes ayant des problemes de 
fertilite se repartissent sensiblement de la meme maniere que les reponses 
de tous les participants et participantes. 

Concernant la frequence des rapports sexuels, la concordance entre la 
reponse de l'homme et celle de la femme d'un meme couple est elevee, mais 
non parfaite. Des 270 couples dont les deux membres ont donne une 
reponse utilisable, 54 % ont repondu de la meme facon. Presque toutes les 
differences de reponse se rapportent a des reponses qui tombent dans les 
categories voisines. Chez seulement 4 % des couples, les deux conjoints 
ont donne des reponses qui ne sont pas de la meme categorie ou d'une 
categorie voisine. Le coefficient gamma traduisant la relation entre les 
reponses des hommes et celles des femmes s'eleve a + 0,84. 

Tableau 3D.3. Frequence des rapports sexuels indiquee par 
('ensemble des repondants et des repondantes, et par les marls 
et les epouses qui ont des problemes de fertilite (PF) 

<1/mois 1/mols 2-3/mois 1/sem. 2-3/sem. 4+/sem. 
Repondants (M (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Epouses 
(toutes) 

273 1 4 12 31 45 7 

Maris 
(tous) 

272 2 2 20 28 42 6 

Epouses 175 1 3 14 30 48 4 
(PF) 

Maris 174 1 2 21 30 40 6 
(PF) 
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II y a bien sur plusieurs facons d'expliquer la difference des reponses. 
En plus des differences entre l'homme et la femme quant au souvenir qu'ils 
ant de la frequence reelle, it est aussi possible qu'ils aient mentionne avec 
exactitude la meme frequence, macs qu'ils aient repondu differemment 
parce qu'ils se basaient sur des periodes differentes. L'expression • frequence 
actuelle • de la question est vague en ce qui concerne la periode de 
reference voulue. 

Plantfication des rapports sexuels — La question G3, sur la planifica-
tion des rapports sexuels, etait formulee ainsi : • La frequence de vos rap-
ports sexuels depend-elle du moment de l'ovulation (la periode oil les 
chances de grossesse sont les plus elevees)? C'est-a-dire, avez-vous en 
general plus de rapports sexuels a ce moment-la, mains de rapports sexuels 
A ce moment-la ou cela ne fait-il pas de difference? • La question a ete 
posee a tous les participants et participantes. 

Les reponses des hommes et celles des femmes se repartissent de 
maniere presque identique. Comme on pouvait s'y attendre, la plupart des 
femmes et des hommes qui disent concentrer les rapports sexuels pendant 
la periode de l'ovulation sont ceux qui essayaient de resoudre des pro-
blemes de fertilite, quoique cette pratique ne soit signal& que par une 
proportion de couples legerement superieure a la moitie. Le tableau 3D.4 
ventile les reponses de tous les participants et participantes, de meme que 
celles des personnes presentant des problemes de fertilite et celles des 
personnes presumees fertiles. 

Tableau 3D.4. PlanificatIon des rapports sexuels en fonction de 
I'ovulatlon de la femme chez tous les couples, chez les couples 
presentant des problemes de fertility (PF) et chez les couples 
presumes fertiles (F) 

En general, 
moans 

Aucune 
difference 

En general, 
plus 

Repondants N (%) (%) (%) 

Epouses (toutes) 271 4 55 41 
Maris (tous) 270 5 55 40 

Epouses (PF) 182 2 42 56 
Maris (PF) 182 2 40 58 

Epouses (F) 89 9 84 7 
Maris (F) 88 11 85 4 
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Nous avons obtenu pour cette question les donnees des deux conjoints 
de 266 couples, 76 % d'entre eux dormant la meme reponse. Dans la plu-
part des reponses non concordantes entre conjoints, un membre repond 

aucune difference * et l'autre, • en general plus de rapports sexuels *. Le 
coefficient gamma de la relation entre les reponses des hommes et celles 
des femmes s'eleve a + 0,86. 

Frequence des rapports sexuels et pkinification en fonction de l'ovula-
tion — Quand on analyse ensemble les reponses de tous les participants et 
participantes (presentant ou non des problemes de fertilite), on constate 
que les persormes qui declarent la frequence de rapports sexuels la plus 
dlevde ont ldgerement tendance a dire qu'elles ne planifient pas leurs rap-
ports en fonction de l'ovulation ou qu'elles ont en general moins de rapports 
pendant la periode de l'ovulation. Cette tendance est legerement plus pro-
none& pour les hommes (gamma = - 0,19, p = 0,03) que pour les femmes 
(gamma = - 0,14, p = 0,12). 

Comme cette tendance risque d'être differente selon que le couple 
presente ou non un probleme de fertilite, nous avons examine separtment 
les donnees concernant le sous-groupe des couples qui presentent un 
probleme de fertilite. La relation qu'on y constate est plus forte et statisti-
quement significative, et ce, chez les deux membres du couple. (Parmi les 
marls, gamma = - 0,29, p = 0,01; parmi les femmes, gamma = - 0,23, 
p = 0,05). Chez les couples presumes fertiles, on ne releve pratiquement 
aucune relation. 

Frequence des rapports sexuels et source ou nature du probleme de fertilite 
Une serie complete d'analyses n'a pas fait ressortir de relations nettes 

chez les couples qui presentent un probleme de fertilite, entre la frequence 
des rapports sexuels, et la source ou la nature du probleme de fertilite. Elle 
a cependant revere quelques liens peu prononces avec la nature du probldme. 

Source du probleme — Chez les couples presentant un probleme de 
fertilitd, it n'y a aucune relation significative entre la frequence des rapports 
sexuels et la source du probleme de fertilite, que celui-ci soit du a la femme, 
au mari, aux deux membres du couple ou qu'il soit inexplique. Dans les 
six analyses qui ont servi a examiner cette relation au suj et de differents 
ensembles de repondants et de repondantes, et a l'aide de diffdrentes 
sources de renseignements sur l'origine du probldme (n° R2 ou n° R3), les 
coefficients V de Cramer se situent tous entre 0,15 et 0,19. 

Nature precise du probleme — Quand nous examinons la nature pre-
cise du probldme de fertilite et le lien avec la frdquence des rapports sexuels, 
nous trouvons encore dans la plupart des cas des relations faibles et non 
significatives. Pour les marls, on note une legere tendance (non significative) 
a repondre gulls ont des rapports sexuels moires frequents quand leur 
femme presente un probldme lid a l'endometriose (gamma = - 0,19, p = 0,15), 
et la meme tendance se retrouve dans les reponses des femmes (gamma = 
- 0,23, p = 0,07). De plus, la frequence des rapports sexuels a tendance 
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diminuer legerement quand la nature du probleme concerne le sperme 
(gamma = - 0,30, p = 0,02, et - 0,14 p = 0,26, pour les hommes et les 
femmes, respectivement). 

Relations entre lafrequence des rapports sexuels etles variables psychosociales 
Frequence des rapports sexuels et estime de soi sur le plan de la 

sexualite — Comme 11 fallait s'y attendre, nous avons constate de legeres 
relations positives entre la frequence des rapports sexuels et l'estime de soi 
sur le plan de la sexualite, exprimee par un indice que nous avons calcule. 
Les personnes qui disent avoir des rapports sexuels plus frequents ont ten-
dance a indiquer des degres plus eleves d'estime de soi sur le plan de la 
sexualite, comparativement aux autres. Cela est vrai tant pour les femmes 
(gamma = + 0,17, p = 0,06, N = 273) que pour les hommes (gamma = +0,24, 
p = 0,01, N = 272). 

Frequence des rapports sexuels et insattsfaction sexuelle — La fre-
quence des rapports sexuels est nettement liee, dans le sens escompte, 
l'insatisfaction sexuelle, selon l'indice que nous avons cakule. Plus les rap-
ports sont frequents, plus les degres d'insatisfaction sont faibles. Les coef-
ficients gamma sont de - 0,29, p < 0,001, et - 0,44, p < 0,001, pour les 
femmes (N = 272) et les hommes (N = 272), respectivement. 

Frequence des rapports sexuels et age, stress et qualite de vie — 
D'apres des analyses effectudes avant celles dont nous parlons lei, nous 
savons que la frequence des rapports sexuels est liee negativement a rage 
(r = - 0,2). La frequence des rapports sexuels est aussi liee negativement 
au stress associe aux problemes de fertilite, ou au probleme le plus impor-
tant, chez les hommes (r = - 0,2 a - 0,3), mais dans une moindre mesure 
chez les femmes (r = 0,0 a - 0,3). La frequence des rapports sexuels est liee 
positivement a plusieurs aspects de la qualite de vie, mais dans une plus 
grande mesure chez les hommes (r = 0,2 a 0,6) que chez les femmes (r = 0,0 
A 0,5). Les liens les plus etroits avec la qualite de vie sont etablis avec notre 
echelle de satisfaction a regard de l'intimite, du romantisme, de la sexualite. 

Relations entre la plan(fication des rapports sexuels et d'autres variables 
Moment des rapports sexuels, et source ou nature des problemes de 

fertilite — Chez les couples qui presentent des problemes de fertilite, on 
note des indices (faibles mais statistiquement significatifs pour les hommes, 
non significatifs pour les femmes) que le fait de faire coincider les rapports 
sexuels avec le moment de l'ovulation est plus frequent chez les couples ou 
la source du probleme se situe chez la femme ou est inconnue que lorsque le 
probleme vient de l'homme (ou des deux conjoints a la fois). Les coefficients V 
de Cramer s'elevent a 0,20 pour les hommes (N = 173) eta 0,15 pour les 
femmes (N = 173). 

Nature particuliere du probleme — En general, le fait de faire coincider 
les rapports sexuels avec la periode de l'ovulation n'est pas lie a la nature 
particuliere des problemes de fertilite du couple. On note une exception, 
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qui est apparue dans les reponses des hommes comme dans celles des 
femmes. Quand le probleme a trait au sperme du marl ou a quelque autre 
facteur masculin non comportemental, les hommes et les femmes sont 
moires nombreux a dire que les rapports sexuels sont planifies de fagon 
coincider avec la periode de l'ovulation et plus nombreux a dire que le 
moment choisi pour avoir des rapports sexuels n'avait pas d'importance, 
que lorsque le probleme appartient a un autre type. Ces relations sont un 
peu plus nettes dans les reponses des hommes (pour lesquelles les valeurs 
de V oscillent autour de 0,20, N = 173) que dans les donnees relatives aux 
femmes (pour lesquelles les valeurs de V oscillent autour de 0,15, N = 173). 

Planffication des rapports sexuels et estime de sot sur le plan de la 
sexualite — Tant chez les hommes que chez les femmes, les relations entre 
l'estime de soi sur le plan de la sexualite et la planification des rapports 
sexuels pendant la periode de l'ovulation sont faibles et non statistiquement 
significatives. 

Plantfication des rapports sexuels et insatisfaction sexuelle — Quand 
l'analyse porte sur l'ensemble des repondants et des repondantes, on cons- 
tate que les couples ont quelque peu tendance a etre plus insatisfaits 
quand ils font concorder les rapports sexuels avec l'ovulation. Cette ten-
dance est un peu plus forte chez les femmes (gamma = 0,22, p = 0,02) que 
chez les hommes (gamma = 0,13, p = 0,17). 

Pour verifier si cela ne s'applique qu'aux couples presentant un pro-
bleme de fertilite, nous avons analyse separement les donnees qui les 
concernent et celles des couples presumes fertiles. La relation est plus mar- 
quee pour les couples presentant un probleme de fertilite (pour les femmes, 
gamma = 0,28, p = 0,01; pour les hommes, gamma = 0,23, p = 0,07), et elle 
disparait pratiquement pour les membres des couples presumes fertiles, 
dont la plupart ne s'occupent pas de prevoir les rapports sexuels de fagon 
A concorder avec l'ovulation de la femme ou a l'eviter. 

Relations entre la source du probleme de fertilite et l'estime de sot stir le plan 
de la sexualite et l'insatisfaction sexuelle 

Dans les donnees provenant des hommes et des femmes, on n'a releve 
aucune relation statistiquement significative entre la source du probleme 
de fertilite (femme, homme, les deux, inconnue) et l'estime de soi sur le plan 
de la sexualite ou l'insatisfaction sexuelle. 

Relations entre la nature du probleme de fertilite et l'estime de sot sur le plan 
de la sexualite et l'insatisfaction sexuelle 

Estime de sot sur le plan de la sexualite — Aucune relation entre la 
presence et l'absence d'un type particulier de probleme de fertilite et 
l'estime de soi sur le plan de la sexualite ne s'est revel& significative et toutes 
sont faibles. Ces relations ont tendance a etre plus fortement negatives, 
chez les hommes que chez les femmes, c'est-à-dire que l'estime de soi sur le 
plan de la sexualite tend a etre moires elevee quand un probleme specifique 
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est connu, particulierement s'il s'agit d'un probleme masculin. La relation 
la plus forte donne un coefficient gamma de - 0,36 (p = 0,12) entre l'estime 
de soi sur le plan de la sexualite et l'exIstence d'un probleme comporte-
mental masculin (p. ex. MTS, poids, stress, condition physique generale). 

Insatisfaction sexuelle — Des 18 relations examinees entre la presence 
ou l'absence d'un type particulier de probleme de fertilite et l'insatisfaction 
sexuelle, aucune n'a atteint un niveau significatif. On a releve une relation 
moderee dans les donnees relatives aux hommes; en effet, ceux qui presentent 
un probleme de sperme sont plus nombreux a signaler une insatisfaction 
sexuelle que ceux qui ne connaissent pas ce probleme (gamma = + 0,24, 
p = 0,06). Une tendance semblable, mais non significative, s'est manifest& 
chez les mans qui ont un probleme comportemental ils expriment une 
plus grande insatisfaction sexuelle que les marls qui ne presentent pas de 
probleme comportemental (gamma = + 0,31, p = 0,16). Les donnees con-
cernant les femmes laissent aussi paraitre des relations positives mais 
faibles (non statistiquement significatives). Les femmes sont plus insatis-
faites si elles presentent un probleme comportemental (gamma = + 0,17, 
p = 0,33) ou un « autre » probleme (gamma = 0,28, p = 0,10). 

Résumé 
En general, les reponses des hommes concordent bien avec celles des 

femmes au sujet de la source du probleme de fertilite, de la frequence des 
rapports sexuels et de la planification ou non des rapports sexuels avec 
l'ovulation de la femme. Les reponses au sujet de la source du probleme 
de fertilite cadrent elles aussi tres bien avec les renseignements obtenus 
ulterieurement sur la nature du probleme. 

De plus, comme on pouvait s'y attendre, les niveaux plus &eves d'estime 
de soi sur le plan sexuel et les niveaux plus faibles d'insatisfaction sexuelle 
ont tendance a aller de pair avec des rapports sexuels plus frequents et le 
fait de ne pas avoir a faire coincider les rapports sexuels avec l'ovulation. 
Dans les analyses anterieures, nous avions constate une correlation positive 
entre la frequence des rapports sexuels et plusieurs parametres evaluant la 
qualite de vie et une correlation negative avec l'age et les niveaux de stress. 

Nous avons relit' les donnees concernant la source et la nature du 
probleme de fertilite avec celles qui concernent la frequence et la planification 
des rapports sexuels. Chacun de ces facteurs affiche des variations impor-
tantes. Les couples presentant des problemes de fertilite ne different pas de 
ceux qui sont presumes fertiles quant a la frequence des rapports sexuels, 
mais (cela va de soi), ils ont beaucoup plus tendance a planifier des rapports 
sexuels pendant la periode de l'ovulation. 

Il n'y a que quelques relations entre la frequence ou la planification 
des rapports sexuels et la source ou la nature du probleme de fertilite. La 
plupart de ces relations concernent des problemes de fertilite lies a 
l'homme et vont dans les sens prevus (p. ex. frequence moins elevee des 
rapports sexuels chez les couples ofi le marl presente un probleme de 



706 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociaies 

sperme). Fait imprevu, nous avons aussi constatt que lorsque le probleme 
de fertilite est lie a l'homme, les couples ont moires tendance a faire concorder 
le rapport sexuel avec l'ovulation que lorsqu'il s'agit d'un autre type de pro-
biome de fertilitt. Sauf pour les exceptions déjà nottes, ni la source ni la 
nature du probltme de fertilitt n'influaient beaucoup sur le comportement 
sexuel de la plupart des couples au moment de l'etude. 

De meme, nous n'avons mis en evidence que quelques relations entre 
l'e.stime de soi sur le plan de la sexualitt ou l'insatisfaction sexuelle et la 
source ou la nature du probleme de fertilite. Ces relations vont aussi dans 
les seas prevus. Tant pour les femmes que pour les hommes, l'insatisfaction 
sexuelle a tendance a etre legerement plus tlevde chez le conjoint qui se 
salt a l'origine du probleme de fertilitt particulier. 

Partie 4. Certains facteurs lies au bien-etre subjectif 
des couples infertiles 

Facteurs psychosociaux et infertilite : Dans quelle mesure 
les couples qui presentent un probleme de fertilite different-ils 
des autres couples?* 
Introduction 

La presente partie du rapport porte sur les analyses qui permettent de 
voir les differences de bien-ttre entre les couples presentant des problemes 
de fertilite et les couples presumes fertiles. La strategie generale consiste 
A utiliser un modele causal pour &fink un « systeme psychosocial cons-
Mud d'une serie de liens causals hypothetiques entre une strie de concepts 
pertinents, et a verifier ensuite si ce systtme hypothetique permet de 
predire avec suffisamment d'exactitude ce qui se passe effectivement dans 
le monde reel pour qu'on puisse conclure qu'il est plausible. De plus, grace 
a certaines fonctions speciales du logiciel (Bentler, 1989), 11 est possible de 
verifier si chaque lien du systeme fonctionne de la mdme facon pour les 
couples presentant un probleme de fertilitt et les couples prtsumds fertiles. 

La figure 4A.1 represente le modele causal. Etant donnd que la sphere 
conjugale est particulierement importante pour les couples qui font face 
un probleme de fertilite, et que nous disposons de donnees fournies tant 
par les hommes que par les femmes, le modele porte sur le role du stress 
et des facteurs de la vie conjugale pour expliquer le bien-Etre subjectif 
(qualitt de vie). Conformement a la thdorie generalement admise, le modtle 
part du principe que le stress peut avoir des effets directs sur quatre fac-
teurs de la vie conjugale — conflits conjugaux, estime de soi sur le plan de 
la sexualitt, insatisfaction sexuelle et frequence des rapports sexuels — 

Résumé de Andrews et al., 1992. 
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ainsi qu'un effet direct sur le bien-etre subjectif, par exemple, sur revaluation 
de son propre manage. De plus, ces quatre facteurs de la vie conjugale 
peuvent eux-memes avoir des effets directs sur le bien-etre. Bien sur, cela 
signifie que le stress peut aussi avoir des effets indirects (par le jeu des facteurs 
de la vie conjugale) sur le bien-etre subjectif. Cette dynamique causale est 
censee s'appliquer aux femmes, comme le montre la partie superieure du 
modele, et aux hommes, comme le montre la partie inferieure. 

Le modele prevoit certain liens entre les membres du couple. Le 
degre de stress auquel un membre fait face est lie (dans une mesure qu'il 
reste a determiner) a rintensite du stress que vit l'autre membre. De plus, 
le modele prevoit explicitement que les sentiments d'un conjoint a regard 
de la qualite de vie ont un effet direct sur les sentiments de l'autre conjoint. 

11 n'existe pas de dorm& parfaite, aussi le modele tient-il compte des 
erreurs possibles de mesure (voir la note au bas de la figure 4A.1). Les 
resultats statistiques montrent les valeurs estimees les plus justes possible 
de ce que seraient les effets causals awes correction de l'erreur de mesure. 

Resultats 
Nous avons evalue ce modele separement, macs simultanement, pour 

deux types de couple : 1) les couples presentant un probleme de fertilite, 
ou le stress mesure &aft lie precisement au probleme de fertilite et 2) des 
couples presumes fertiles, pour qui une serie de questions paralleles por-
taient sur le stress lie au probleme le plus grave qu'ils avaient eux-memes 
mentiorme. Nous disposions des donnees necessaires, provenant toutes de 
la vague 1, pour 157 couples (314 personnes) au sein du premier groupe et 
82 couples (164 personnes) au sein du second. Nous avons estirne ce meme 
modele pour chacun des quatre differents aspects de la qualite de vie : eva-
luation du manage, etat de sante, efficacite personnelle et qualite de vie 
globale. Pour evaluer les resultats d'analyses comme celles-ci, it faut se 
demander si les valeurs estimees des parametres sont raLsormables et si les 
resultats cadrent avec la realite. Le modele fonctionne bien du point de vue 
de ces criteres. Comme le montrent les figures, les indices comparatifs de 
fidelite sont toujours superieurs a 0,97: dans trots des quatre modeles, les 
ecarts entre les valeurs prevues et observees ne sont pas statistiquement 
significatifs; et malgre le nombre important de contraintes relatives a regalite 
entre les groupes, seul un petit nombre de valeurs estimees des parametres 
accusent des anomalies statistiquement significatives. 

Les figures 4A.1 a 4A.4 donnent les resultats statistiques &tallies rela-
tifs a chacun des quatre aspects de la qualite de vie. Quant au tableau 4A.5, 
11 recapitule les effets directs, indirects et globaux du stress pour les femmes, 
pour les hommes, dans les couples presentant un probleme de fertilite et 
dans les couples presumes fertiles. 
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Figure 4A.1. Modele causal portant sur le stress, les facteurs de la 
vie conjugale et les evaluations du marine : Parametres normalises 
concernant les partenaires de couples presentant un probleme de 
fertilite et de couples presumes fertiles  

Ajustement : x2= 63,9; fd = 53; p = 0,14; IC = 0,985 

p < 0,05 

Notes : Les premiers chiffres se rapportent aux couples ayant un probleme de fertilite, les 
seconds aux couples presumes fertiles. Les paires de parametres qui figurent dans les 
ovales sont nettement differentes pour les deux groupes. Toutes les autres sont equi-
valentes (abstraction faite de la normalisation). E = spouse; M = mad. Ce tableau respecte 
les normes de presentation des modeles de nature causale : les fleches unidirectionnelles 
indiquent des effets directs, les fleches bidirectionnelles, une covariation pour laquelle les 
effets de nature causale ne sont pas specifies; les fleches sans origine determinee indi-
quent des effets de toutes les autres causes (c'est-à-dire, les residus) sur la variable 
donnee. Toutes les variables montrees sont latentes; le lien qui unit chacune a sa mesure 
correspondante observee est egal a la racine carree de sa fiabilite. 
Les covariances entre les effets residuels aux huit facteurs de la vie conjugale ne sont pas 
limitees a zero et peuvent varier entre les groupes. On presente des parametres norma-
lises pour faciliter ('interpretation. Tous les calculs ont ete effectues a l'aide de variables 
non normalisees. 

Source : F. M. Andrews et al. Is Fertility-Problem Stress Different? The Dynamics of 
Stress in Fertile and Infertile Couples 	Fertility and Sterility, 57, 1991, p. 1250. Reproduit 
avec l'autorisation de l'editeur, ('American Fertility Society. 
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Figure 4A.2. Modele causal portant sur le stress, les facteurs de la 
vie conjugale et les evaluations de la sante : Parametres normalises 
concernant les partenaires de couples presentant des probiemes de 
fertIlite et de couples presumes fertiles 

Ajustement : x2= 67,2; fd = 53; p = 0,09; IC = 0,980 

p < 0,05 

Notes : Les premiers chiffres se rapportent aux couples ayant un probleme de fertilite, les 
seconds aux couples presumes fertiles. Les paires de parametres qui figurent dans les ovales 
sont nettement differentes pour les deux groupes. Toutes les autres sont equivalentes 
(abstraction faite de la normalisation). 
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Figure 4A.3. Modele causal portant sur le stress, les facteurs de la 
vie conjugale et les evaluations de l'efficacite personnelle : 
Parametres normalises concernant les partenaires de couples 
presentant des problemes de fertilite et de couples presumes fertiles 

Ajustement : x2 = 71,6; fd = 50; p = 0,02; IC = 0,971 

p < 0,05 

Notes : Les premiers chiffres se rapportent aux couples ayant un probleme de fertilite, les 
seconds aux couples presumes fertiles. Les paires de parametres qui figurent dans les ovales 
sont nettement differentes pour les deux groupes. Toutes les autres sont equivalentes 
(abstraction faite de la normalisation). 
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Figure 4A.4. Modele causal portant sur le stress, les facteurs 
conjugaux et les evaluations de Ia qualite de vie globale : 
Parametres normalises concernant les partenaires de couples 
presentant des problemes de fertilite et de couples presumes fertiles 

Ajustement : x2 = 61,1; fd = 50; p = 0,14; IC = 0,986 

p < 0,05 

Notes : Les premiers chiffres se rapportent aux couples ayant un probleme de fertilite, les 
seconds aux couples presumes fertiles. Les paires de parametres qui figurent dans les ovales 
sont nettement differentes pour les deux groupes. Toutes les autres sont equivalentes 
(abstraction faite de Ia normalisation). 



712 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Il est peut-titre surprenant que, pour les hommes, peu importe l'aspect 
de la qualite de vie que l'on examine, la dynamique causale fonctionne de 
la meme facon (c'est-A-dire, meme direction, meme force) pour ceux qui ont 
des problemes de fertilite et ceux qui ont d'autres problemes. Cela ne veut 
pas dire que la vie des hommes n'est pas &rani& par un probleme de ferti-
lite et le stress qui peut l'accompagner, macs pluttot que l'effet du probleme de 
fertilite n'est pas fondamentalement different de l'effet d'autres problemes. 

Chez les femmes, en revanche, les reponses sont tres differentes si le 
probleme est he a la fertilite ou s'il est dune autre nature. Bien que tous 
les facteurs de stress aient en general pour effet d'augmenter rincidence 
des conflits conjugaux signales par les, femmes, le stress decoulant d'un 

p probleme de fertilite a des effets negatifs articulierement forts sur ridentite 
sexuelle de la femme (estime de soi sur le plan de la sexualite et satisfaction 
sexuelle) et sur son sentiment d'efficacite personnelle. Il apparait donc que 
les femmes voient dans rinfertilite un message particulier nuisible a leur 
sentiment d'efficacite sexuelle et personnelle. 

De plus, l'incidence des conflits conjugaux est differente pour les 
femmes infertiles et les femmes presumees fertiles. L'effet negatif previsible 
sur le sentiment d'efficacite personnelle des femmes et le bien-titre general 
se manifeste nettement chez les femmes presumees fertiles, alors que celles 
qui ont un probleme de fertilite ne laissent pratiquement pas transparaitre 
de lien entre les conflits conjugaux et leur evaluation d'elle-meme ou de 
leur vie dans l'ensemble. Peut-titre ces femmes se rendent-elles compte que 
le probleme de fertilite peut entrainer des relations tendues avec leur conjoint 
et decident-elles de ne pas laisser ce genre de conflits alterer davantage leur 
sentiment dela deteriore d'efficacite personnelle et de bien-titre general. 

Si nous examinons les effets globaux du stress sur la qualite de vie des 
personnes pour savoir s'ils sont differents pour les couples presentant des 
problemes de fertilite et les couples presumes fertiles, nous constatons 
qu'en general, ils ne le sont pas, a part deux exceptions dignes de mention. 
Comme le montre le tableau 4A.5, le stress lie au probleme de fertilite 
exerce a peu pros le meme effet global sur le bien-titre que le stress 
decoulant d'autres problemes. Une des exceptions concerne les femmes : 
le stress lie a un probleme de fertilite a des repercussions plus grandes sur 
la satisfaction de la femme a regard de sa propre sante que le stress 
decoulant d'autres problemes. L'autre exception concerne les hommes : le 
stress lie a un probleme de fertilite affecte plus la satisfaction de l'homme 
A regard de sa vie dans son ensemble que le stress lie a d'autres problemes. 

Le tableau 4A.5 montre aussi que : 1) les femmes sont en general plus 
affectees par le stress que leur marl, peu importe la source du stress; 2) le 
stress, peu importe sa source, a en general des effets plus marques sur le 
sentiment d'efficacite personnelle et le bien-titre general des participants 
que sur leur satisfaction a regard de leur mariage et 3) la plus grande partie 
de l'effet du stress est indirecte, parce que le stress joue sur les facteurs 
conjugaux, qui par contrecoup portent atteinte a la qualite de vie. 
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Tableau 4A.5. Effets directs, indirects et globaux du stress lie 
au probleme de fertilite ou au probleme le plus grave pour les 
hommes et les femmes dans les couples presentant des problemes 
de fertilite ou les couples presumes fertiles 

Aspects de Ia qualite de vie evalues 

Mariage Sante Sol 
La vie dans 
sa totalite 

Couples ayant un probleme de fertilite 
Epouses 

Direct -0,11 -0,20 -0,49 -0,32 
Indirect -0,20 -0,32 -0,12 -0,33 
Total -0,31 -0,52 -0,61 -0,65 

Maris 
Direct 0,09 -0,18 -0,11 0,00 
Indirect -0,26 -0,14 -0,32 -0,37 
Total -0,17 -0,32 -0,43 -0,37 

Couples presumes fertiles 
Epouses 

Direct -0,10 -0,05 -0,04 -0,37 
Indirect -0,19 -0,33 -0,50 -0,33 
Total -0,29 -0,38 -0,54 -0,70 

Maris 
Direct 0,07 -0,03 -0,09 0,00 
Indirect -0,20 -0,24 -0,25 -0,21 
Total -0,13 -0,27 -0,34 -0,21 

Note : Les chiffres montrent l'ampleur des effets dune solution normalisee. Les 
effets indirects s'exercent par le biais du conflit conjugal, de l'estime de soi sur le 
plan de Ia sexualite, de l'insatisfaction sexuelle et/ou de la frequence des rapports 
sexuels (voir modeles ci-joints). 

Source : F. M. Andrews et al.. Is Fertility-Problem Stress Different? The Dynamics 
of Stress in Fertile and Infertile Couples 	Fertility and Sterility, 57, 1992, p. 1251. 
Reproduit avec l'autorisation de l'editeur, ('American Fertility Society. 

Resumé 
Tant le stress lie a l'infertilite que le stress lie au probleme le plus 

important a un effet negatif sur quatre aspects differents de la qualite de 
vie. Les femmes infertiles et les femmes presumees fertiles sont plus affectees 
par le stress que leur marl. L'effet du stress lie a l'infertilite et celui du 
stress lie au probleme le plus grave sur les facteurs conjugaux se ressemblent 
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dans une large mesure. Une exception tient au fait que chez les femmes, 
le stress lie a l'infertilite a un effet negatif plus grave sur l'estime de soi en 
rapport avec la sexualite ainsi que sur l'insatisfaction sexuelle, comparative-
ment au stress lie au probleme le plus grave. Ces resultats indiquent que, 
a bien des egards, l'infertilite a des effets semblables a ceux des autres fac-
teurs de stress, bien que, chez les femmes, l'infertilite soft particulierement 
prejudiciable a la sexualite. 

Les effets de l'estime de soi, du sentiment de maltase interne et 
du conflit interindividuel sur le bien-etre conjugal* 
Introduction 

D'apres les ecrits sur le stress en general et les ouvrages sur l'infertilite 
en particulier, l'estime de soi, le sentiment de maitrise interne et le conflit 
interindividuel risquent d'affecter la relation entre l'infertilite et le bien-etre. 
L'estime de soi est l'opinion qu'une personne a d'elle-meme, la valeur 
qu'elle a a ses yeux, l'estime ou l'amour qu'elle se porte a elle-meme 
(Blascovich et Tomaka, 1991, p. 115). Une estime de soi elevee protege 
contre les effets negatifs du stress en augmentant la capacite de s'adapter 
a un probleme en s'y attaquant, le sentiment de maitriser la situation et les 
attributions stimulant le moi (Taylor, 1983; Tennen et Herzberger, 1987). 

La mesure dans laquelle les personnes croient qu'elles determinent 
elles-memes ce qui leur arrive reale leur sentiment de maitrise interne 
(Langer, 1983). Des recherches indiquent que ce sentiment est associe a 
l'affect positif et a la satisfaction face a la vie (Abramson et al., 1978; Abbey 
et Andrews, 1985; Headey et al., 1985). 

Le conflit interindividuel concerne la communication de l'affect negatif 
et le manque d'affection et de comprehension (Abbey et Andrews, 1985). 
Plusieurs chercheurs et chercheuses ont constate que le conflit avec des 
proches est associe negativement avec le bien-etre et constitue habituelle-
ment un predicteur plus efficace du bien-etre que le soutien temoigne par 
l'entourage (Abbey et al., 1985; Fiore et al., 1983). 

Rawltats 
Description du modele 

La figure 4B.1 presente le modele theorique utilise dans les analyses 
qui suivent, de meme que les principaux resultats. Nous sommes partis de 
l'hypothese voulant que le stress cause par l'infertilite ait des effets negatifs 
directs et indirects sur la qualite de vie des hommes et des femmes. Les 
effets indirects devaient se manifester par le biais des effets du stress lie au 
probleme de fertilite sur l'estime de sot, le sentiment de maitrise interne et 
le conflit avec le conjoint. (Des analyses preliminaires, non decrites id, ont 

L'introduction de cette partie du rapport est semblable a celle d'un article publie, mais les resultats 
&Haines qui y sont presentes decoulent dune analyse qui ne figure pas dans ['article d'Abbey et al. (1992a). 
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montre que les relations entre le stress, les facteurs mediateurs et le bien-
etre sont davantage cumulatives qu'interactives.) Le modele avance et met 
a l'epreuve un ordre causal particulier des variables, mais it s'agit la de 
dormees transversales et il est necessaire de faire une analyse de donnees 
longitudinales pour confirmer ces resultats. 

Nous avons examine ces hypotheses a l'aide de l'EQS, un logiciel précis 
utilise pour l'analyse structurale des equations, en mettant en jeu des varia-
bles latentes et en faisant la part du manque de fiabilite des mesures 
(Bentler, 1989). Nous avons effectue toutes les analyses causales sur des 
matrices non normalisees de variance-covariance pour laisser s'exprimer 
des differences eventuelles entre mari et epouse. Pour faciliter l'interpre-
tation, nous avons ensuite donne aux valeurs estimees des parametres une 
forme normalisee. 

Ce modele permet une covariation entre les reponses des hommes et 
les reponses des femmes de trois facons : 1) il montre explicitement la cova-
riance des effets du stress lie a l'infertilite chez la femme et chez l'homme 
(noter la fleche bidirectionnelle dans la figure); 2) il part de l'hypothese 
voulant que, pour chaque conjoint, l'estime de soi, le sentiment de maitrise 
interne et le conflit interindividuel soient influences par le stress lie a l'infer-
tilite et . tout le reste » (c'est-6.-dire, le residu) — les residus d'un meme 
concept, chez l'homme et chez la femme, peuvent covarier; 3) nous avons 
suppose que la qualite de vie de chaque conjoint aurait un effet direct sur 
la qualite de vie de l'autre conjoint (noter les fleches liant reciproquement 
ces variables latentes). 

En plus des facteurs dynamiques structuraux dont il vient d'être 
question, le modele fait explicitement la part des differences de precision 
dans la mesure des concepts, a l'aide du coefficient alpha de Cronbach 
decrit dans la section de la partie 1 du rapport consacree aux mesures. Les 
parametres structuraux, qui nous interessent au premier chef, peuvent 
ainsi refleter une valeur estimative la plus juste possible des effets reels, 
abstraction faite des erreurs de mesure aleatoires. 

Resultats fondarnentaux 
La figure 4B.1 presente les parametres structuraux. Comme on peut 

le voir, les resultats sont semblables pour les femmes et les hommes bien 
que l'ampleur de certains des parametres soit plus grande pour les femmes 
que pour les hommes. Comme nous l'avions suppose, le stress lie au probleme 
de fertilite est cantle negativement avec l'estime de soi et au sentiment de 
maitrise interne et 11 est correle positivement avec le conflit interindividuel 
pour les deux sexes. L'estime de soi est lide positivement et fortement au 
sentiment de maitrise interne, qui est pour sa part lide negativement et de 
facon moderee au conflit interindividuel. 

Comme prevu aussi, l'estime de soi et le sentiment de maitrise interne 
sont en correlation positive avec la qualite de vie conjugale. L'estime de soi 
est indirectement liee a la qualite de vie, par la relation qui existe avec le 
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sentiment de maitrise interne. Le conflit interindividuel est lie directement 
et negativement a la qualite de vie conjugale. La qualite de vie de chaque 
conjoint montre une relation positive faible et non significative a la qualite de 
vie du partenaire (ces effets reciproques sont limites dans la meme mesure). 

Contrairement a ce que nous avions suppose, le stress lie au probleme 
de fertilite n'a pas d'effet direct significatif sur la qualite de vie conjugale. 
Pourtant, 11 a des effets indirects qui sont substantiels (- 0,32 pour les 
femmes, - 0,25 pour les hommes). Ainsi le stress lie au probleme de fertilite 
exerce-t-il ses effets negatifs sur la qualite de vie par le biais de ses repercus-
sions sur l'estime de soi, le sentiment de maitrise interne et le conflit interindi-
viduel. De plus, 11 pese legerement plus sur la qualite de vie conjugale chez 
les femmes que chez les hommes. 

Comme l'indiquent les notes figurant au bas de la figure, le modele est 
fidele a la realite. La moyenne absolue des residus normalises est faible, 
l'indice comparatif de fidelite est eleve et, conune il se dolt avec les analyses 
de modeles structuraux, les valeurs de Ichi cane ne sont pas statistiquement 
significatives. Environ 50 % de la variance de Ia qualite de vie conjugale 
est expliquee. 

Résumé 
Ainsi que nous l'avions suppose, le stress lie a l'infertilite a des effets 

nefastes sur la qualite de vie conjugale tant chez la femme que chez 
l'homme. Le stress lie a l'infertilite nuit au bien-etre en minant l'estime de 
soi et le sentiment de maitrise interne ainsi qu'en aggravant le conflit entre 
epoux. Plus le stress lie au probleme de fertilite est grand, moires l'estime 
de soi et le sentiment de maitrise interne sont &eves chez les hommes et 
chez les femmes, et plus le conflit entre conjoints est important. 

Partie 5. Variations des facteurs psychosociaux 
associees aux changements de Ia situation parentale 

Introduction 
Les figures et le tableau du present chapitre montrent quelques-uns 

des premiers resultats que nous avons obtenus en examinant les tendances 
interessant les facteurs psychosociaux au cours des trots series d'entre-
tiens de notre etude, apres avoir classe les participants selon leur fertilite 
au premier entretien, leur situation parentale au troisieme entretien, et 
leur sexe. La question fondamentale est de savoir si le changement de 
situation parentale entrain des variations des facteurs psychosociaux. 

Les figures et le tableau sont un peu difficiles a interpreter et tradui-
sent les premiers stades de notre analyse dans un domain of nous devons 
encore realiser des travaux considerables. Cependant, meme a ce stade 
preliminaire, quelques tendances tres interessantes se dessinent. 
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Avant d'examiner les tendances, rappelons le plan fondamental de 
notre etude qui rend cette analyse possible. Lors des entretiens effectues 
en 1988, nous avons obtenu des renseignements separement aupres des 
epouses et des marls de deux types de couples, ceux qui tentaient de venir 
a bout des problemes de fertilite et ceux qui etaient presumes fertiles. 
Nous avons revu presque tous ces couples en 1989 et de nouveau en 1990. 

En 1990, quelques couples etaient devenus parents par une naissance 
ou par une adoption, d'autres n'etaient pas parents (et l'epouse n'etait pas 
enceinte) et dans certain cas, l'epouse etait enceinte. Nous avons dasse 
les couples qui n'etaient pas parents en trois sous-groupes : a) les person-
nes presurnees fertiles et qui n'essayaient pas (encore) de procreer; b) les 
personnes qui avaient un probleme de fertilite et qui essayaient toujours de 
procreer; c) les personnes qui avaient un probleme de fertilite et qui n'es-
sayaient plus de procreer. 

Chacun des 16 groupes issus du classement decrit plus haut, et qui 
figurent dans les trois sections de la figure 5.1 est designe par une abrevia-
tion suivie du nombre de couples composant ce groupe. Il faut noter que 
le groupe forme par les couples oil la femme etait enceinte est assez 
restreint et n'a done pas ete inclus dans toutes les analyses. 

Resultats 

Nombre d'ertfants prevu 
La figure 5.1 montre les tendances relatives au nombre d'enfants que 

les couples comptent effectivement avoir un jour. Les resultats sont clairs 
et peu surprenants et renforcent notre confiance dans le fait que les 
groupes que nous avons isoles se comportent comme prevu. En ce qui cone erne 
les couples qui sont devenus parents, la tendance qui domine (voir la figure 5.1, 
premiere section) est l'augmentation du nombre d'enfants qu'ils s'attendent 
d'avoir. La grande exception en la matiere concerne en toute logique les 
femmes ayant un probleme de fertilite et qui sont devenues meres en adop-
tant un enfant. Tous les sous-groupes composes des couples oil la femme 
elan enceinte montrent aussi cette meme tendance generale, c'est-a-dire 
un nombre d'enfants prevu plus &eve a la vague 3 qu'a la vague 1. Cette 
augmentation est un net contraste avec la tendance relative aux sous-
groupes de couples qui n'etaient pas parents a la vague 3 (voir la figure 5.1, 
deuxieme section), c'est-a-dire une faible diminution entre la vague 1 et la 
vague 3. La diminution est particulierement brutale, cela va de soi, pour les 
femmes qui ont un probleme de fertilite et qui n'essaient plus de procreer. 
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Figure 5.1. Nombre prevu d'enfants aux vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, 
('existence d'un probleme de fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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Figure 5.1. (suite et fin) 
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probleme de fertilite a la vague 1 et qui avaient eu un enfant au moment de 
la vague 3, le stress etait lie au probleme de fertilite lors de la vague 1 et 
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Figure 5.2. Stress Ii6 au probleme de fertilite ou au probleme le plus 
grave, aux vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, ('existence d'un probleme de 
fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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Les tendances revelees dans la partie superieure de la figure 5.2 sont 
frappantes. Chez les femmes ayant un probleme de fertilite, macs qui 
etaient devenues mares au moment de la vague 3, les niveaux de stress 
sont tres eleves au depart (par rapport a d'autres groupes), puts chutent 
radicalement. Cela est vrai pour celles qui ont donne naissance a un 
enfant et celles qui ont adopte un enfant. Par contraste, on ne releve pas 
de changements appreciables des niveaux de stress entre les vagues 1 et 3 
chez la plupart des autres personnes qui sont devenues parents, en l'occur-
rence chez les epouses et chez les marls presumes fertiles. 

La partie inferieure de la figure 5.2 montre les tendances concernant 
les couples qui ne sont pas devenus parents. Le stress est eleve et le 
demeure pour les epouses qui ont des problemes de fertilite et qui essaient 
toujours de procreer. Les niveaux de stress diminuent cependant, entre la 
vague 1 et la vague 3 chez les epouses et les marts qui, a la vague 1, presen-
talent un probleme de fertilite, macs avaient renonce a procreer au moment 
de la vague 3. Cela montre un ajustement important que les membres de 
ces couples ont reussi a faire. Apres avoir abandorme, ils ont pris leur vie 
en main, rajuste leurs attentes et le probleme qu'ils jugent desormais le 
plus grave leur cause beaucoup moins de stress que leur ancien probleme 
de fertilite. 

Bien-etre global 
La figure 5.3 presente les resultats relatifs au bien-etre global. Il s'agit 

de notre mesure la plus generale de la qualite de vie, qui aboutit en general 
a des tendances semblables a celles qui ont ate obtenues au moyen de bon 
nombre de mesures plus specifiques. 

Pour ce qui est des personnes qui sont devenues parents, les evalua-
tions du bien-etre global sont en general assez stables ou legerement en 
hausse entre les vagues 1 et 3. La constatation est la merne pour les per-
sonnes qui avaient un probleme de fertilite et qui ont renonce a procreer. 
Il faut cependant noter a propos des mares de ce groupe, que la hausse est 
tits marquee. Par contraste, chez les femmes qui ont un probleme de fer-
tilite et qui essaient toujours d'avoir un enfant a la vague 3, le bien-etre 
global diminue brutalement. 

D'apres la troisierne section de la figure 5.3, qui montre les variations 
du bien-etre global chez les couples dont l'epouse est enceinte a la vague 3, 
les femmes enceintes, tant celles qui etaient presumees fertiles que, plus 
particulierement, celles qui au depart avaient un probleme de fertilite eva-
luent leur bien-etre global a des niveaux considerablement plus eleves. 
La vie semble sourire a ces femmes enceintes! Comme on peut le voir, les 
evaluations du bien-etre sont plus stables chez leur mart 
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Figure 5.3. Bien-etre global aux vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, 
('existence d'un probleme de fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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Stress domestique 
En plus de notre mesure generale du stress, qui vise le stress lie au 

probleme de fertilite ou au probleme le plus grave, nous avons egalement 
pose des questions precises sur le stress domestique. Les variations a ce 
sujet apparaissent a la figure 5.4 et revelent des tendances nettes. 

Pour tous les groupes dont les membres sont devenus parents (figure 5.4, 
partie superieure), le niveau de stress domestique est en hausse. L'arrivee 
d'un bebe contribue en general au sentiment de bien-etre global des parents, 
comme nous l'avons déjà dit; it n'en reste pas moans que nos donnees 
trahissent un phenomene bien connu de la plupart des parents : elle peut 
aussi augmenter le stress de la vie domestique. Chez les hommes des 
couples ayant un probleme de fertilite et qui ont adopte un enfant, le stress 
de la vie domestique augmente considerablement. 
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Figure 5.4. Stress domestique aux vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, 
('existence d'un probleme de fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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Par contraste, bon nombre (mais non l'ensemble) des groupes qui 
n'etaient pas devenus parents a la vague 3 (voir la figure 5.4, partie 
inferieure) revelent des tendances plus horizontales. Chez les hommes des 
couples ayant un probleme de fertfiite et qui ont renonce a procreer, le 
stress domestique diminue en fait, mais chez les epouses infertiles qui 
cherchaient toujours a procreer, le stress augmente. 

Estime de sot 
La figure 5.5 presente les fluctuations de l'estime de soi aux vagues 1, 2 

et 3. Pour la plupart des groupes, it y a Mere augmentation ou stabilite, 
entre les vagues 1 et 3, et it y a peu de differences frappantes entre les groupes. 

On note cependant quelques differences tres interessantes entre les 
niveaux d'estime de soi a la vague 3. Parmi les parents (voir la figure 5.5, 
partie superieure), le niveau d'estime de soi le plus faible est exprime par 
les hommes et les femmes infertiles qui ont adopte un enfant. Il semble 
que l'adoption puisse menacer l'estime de soi dans une certaine mesure, du 
moires a court terme. Par contraste, les hommes et les femmes infertiles 
qui ne cherchent plus a procreer temoignent du niveau d'estime de soi le 
plus Neve parmi les personnes qui ne sont pas parents (voir la figure 5.5, 
partie inferieure). De nouveau, on peut y voir la preuve d'un « retablisse-
ment » psychosocial substantiel de la part des couples ayant un probleme 
de fertilite et qui ont pris consciemment la decision d'abandonner leurs 
efforts. 

Soutien de l'entourage et conflit avec l'entourage 
Les figures 5.6 et 5.7 montrent les variations touchant le soutien 

temoigne par l'entourage et le conflit interinclividuel respectivement, tout 
au long de notre etude. Ces deux series de resultats nous ont surpris et 
nous n'avons aucune explication theorique solide a avancer. De nombreux 
groupes signalent une diminution du soutien temoigne par le conjoint et 
une augmentation du conflit avec ce dernier. Fait surprenant, cela vaut 
pour les personnes qui sont devenues parents comme pour celles qui ne le 
sont pas devenues. 

Importance des enfants 
La figure 5.8 montre quelques resultats fascinants et irnportants 

concernant les variations de l'importance que les enfants revetent pour les 
participants. L'enseignement a firer est que les personnes adaptent leurs 
attitudes a leurs circonstances. 

Tous les groupes dont les membres sont devenus parents au troisieme 
entretien disent attacher plus d'importance au fait d'avoir des enfants, 
comparativement a ce qu'ils avaient dit lors du premier entretien. Cela est 
vrai aussi pour la plupart des groupes dont l'epouse est devenue enceinte. 
Par contraste, chez les Bens qui ne sont pas devenus parents a la vague 3, 
l'importance que revetent les enfants est demeuree a peu pros stable ou a 
diminue. On constate la baisse la plus marquee, peut-etre fallait-il s'y 
attendre, chez les femmes infertiles qui ont renonce a avoir un enfant 
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Figure 5.5. Estime de sol aux vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, 
('existence d'un probleme de fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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Figure 5.6. Soutien tOmoigne par ('entourage (reconfort) aux 
vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, ('existence d'un probleme de fertilite 
et la situation parentale (vague 3) 
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Figure 5.7. Conlin emanant de ('entourage (affect negatif) aux 
vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, ('existence d'un probleme de 
fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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Figure 5.8. Importance des enfants aux vagues 1, 2 et 3, selon le sexe, 
('existence d'un probleme de fertilite et la situation parentale (vague 3) 
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biologique. Lors de la vague 3, elles estiment que les enfants sont beau-
coup moires importants, comparativement a ce qu'elles avaient dit lors du 
premier entretien, quand elles essayaient activement d'avoir un enfant. 

Confiance darts les chances d'avoir un enfant biologique 
Enfin, le tableau 5.9 presente un autre element d'information sur les 

tendances affichees par les donnees sur la confiance dans leurs chances de 
donner naissance a un enfant. Ces dormees ne concernent que les 
personnes qui avaient un probleme de fertilite. Lors de la vague 1, les 
membres des couples qui, par la suite, ont adopts un enfant ou qui ont 
abandonne leurs efforts avaient moths confiance dans leurs chances de 
procreer que ceux qui par la suite ont donne naissance a un enfant, dont 
la femme etait enceinte ou qui essayaient encore lors de la vague 3. Cela 
tendrait donc a prouver que ceux qui, a terme, abandonnent leurs efforts 
ou adoptent un enfant soupcormaient dela des le debut de l'etude que leur 
probleme de fertilite serait plus difficile a resoudre. 
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Tableau 5.9. Confiance dans les chances d'avoir un enfant 
biologique* chez les couples miles presentant une infertilite 
prlmaire, Sud-Est du Michigan, 1988-1990 

Situation parentale 
en 1990 

Hommes Femmes 

1988 1989 1990 1988 1989 1990 

Naissance vivante 3,6 3,2 s.o. 3,3 3,8 s.o. 
(61)** (5) (61) (5) 

Adoption 2,6 1,6 s.o. 2,5 1,6 s.o. 
(14) (7) (14) (5) 

Grossesse 3,4 2,5 s.o. 3,4 2,9 s.o. 

(7) (8) (9) (9) 

Essaie toujours de procreer 3,4 2,8 2,8 3,2 2,7 2,5 
(84) (79) (83) (85) (82) (84) 

N'essaie plus de procreer 2,6 2,0 1,6 2,3 2,1 1,4 
(15) (13) (13) (15) (13) (12) 

Les reponses vont de (1) pas du tout confiant a (5) extremement confiant. 
Les chiffres entre parentheses representent le nombre de participants qui ont 
repondu a la question. 

s.o. : sans objet 

De plus, les variations du niveau de confiance exprirne par certaines 
personnes tout au long de l'etude sont frappantes (et comprehensibles). 
Les epouses qui essayaient toujours de procreer lors du troisieme entretien 
et celles qui avaient renonce sont moires confiantes que lors du premier 
entretien, et la diminution est beaucoup plus grande pour celles qui ont 
abandonne. 

Résumé 
Ce premier examen des tendances manifestoes par les donnees de notre 

etude debouche sur certaines constatations qui ne sont pas du tout sur-
prenantes (et qui renforcent notre confiance dans le classement par groupes 
des participants a l'etude et dans la representativite de leurs reponses a nos 
questions) et sur d'autres constatations qui ajoutent des connaissances nou-
velles et potentiellement importantes sur la psychodynamique de l'infertilite. 
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Au nombre des premieres constatation, it y a la decouverte que le 
nombre d'enfants prevu a tendance a augmenter pour les couples qui sont 
devenus parents ou pour ceux dont l'epouse est enceinte et, particuliere-
ment pour ceux qui ont abandorme leurs efforts afire de dormer naissance 
un enfant. De merne, la confiance dans les chances de procreer baisse tout 
au long de l'etude chez les membres des couples presentant un probleme 
de fertilite qui n'avaient pas d'enfants au moment du troisieme entretien, 
et particulierement chez ceux qui ne cherchaient plus a avoir un enfant 
biologique. 

Une constatation moires evidente concerne l'importance que les gens 
attachent aux enfants, laquelle evolue en fonction de leur experience reelle 
en matiere de fertilite. Nos donnees prouvent que les personnes qui sont 
devenues parents attachent davantage d'importance aux enfants, et que 
celles qui ne le sont pas devenues — particulierement celles qui ont conclu 
qu'elles ne pourraient pas avoir un enfant biologique — revisent a la baisse 
l'importance qu'elles portent aux enfants. A n'en pas douter, ce changement 
d'attitude les aident a maintenir et a ameliorer leur sante mentale et leur 
sentiment de bien-etre. 

Les indicateurs psychologiques permettent dons de faire ces grandes 
constatation : le stress general a tendance a diminuer chez les personnes 
qui sont devenues parents et chez les couples infertiles qui ont abandonne 
leurs efforts, mats non chez les couples infertiles qui essayaient toujours de 
procreer. Le stress domestique a cependant tendance a augmenter avec 
l'arrivee d'un bebe. Le sentiment de bien-etre global a tendance a demeurer 
stable ou a augmenter chez les femmes qui sont devenues enceintes ou 
meres et aussi chez les membres des couples infertiles qui n'essaient plus de 
procreer, macs a tendance a diminuer chez les femmes infertiles qui, lors du 
troisieme entretien, essayaient toujours de procreer. L'estime de sot n'a pas 
nettement change chez la plupart des groupes tout au long de l'etude, macs 
a tendance a etre moires elevee chez les personnes qui ont adopte un enfant 
et plus elevee chez les personnes infertiles qui n'essaient plus de procreer. 

References bibliographiques 

ABBEY, A. • Perceptions of Personal Avoidability Versus Responsibility: How Do 
They Differ? *, Basic and Applied Social Psychology, 8, 1987, p. 3-20. 

ABBEY, A. et F. M. ANDREWS. • Modeling the Psychological Determinants of Life 
Quality *, Social Indicators Research, 16, 1985, p. 1-34. 

ABBEY, A. et at • Effects of Different Sources of Social Support and Social Conflict 
on Emotional Well-Being •, Basic and Applied Social Psychology, 6, 1985, 
p. 111-129. 



734 L'infenilibe Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

Gender's Role in Responses to Infertility *, Psychology of Women Quarterly, 15, 
1991a, p. 295-316. 

The Importance of Social Relationships for Infertile Couples' Well-Being *, clans 
A. L. STANTON et C. A. DUNKEL-SCHETTER (dir.), Infertility: Perspectives 
from Stress and Coping Research, New York, Plenum Press, 1991b. 

Infertility and Subjective Well-Being: The Mediating Roles of Self-Esteem, 
Internal Control, and Interpersonal Conflict *, Journal of Marriage and the 
Family, 54, 1992a, p. 408-417. 

-. Psychosocial, Treatment, and Demographic Predictors of the Stress Associated 
with Infertility •, Fertility and Sterility, 57, 1992b, p. 122-128. 

ABRAMSON, L. Y. et al. Learned Helplessness in Humans: Critique and 
Reformulation *, Journal of Abnormal Psychology, 87, 1978, p. 49-74. 

ANDREWS, F. M. et al.. Is Fertility-Problem Stress Different? The Dynamics of 
Stress in Fertile and Infertile Couples *, Fertility and Sterility, 57, 1992, 
p. 1247-1253. 

ANDREWS, F. M. et S. B. WITHEY. Social Indicators of Well-Being: American's 
Perceptions of Life Quality, New York, Plenum Press, 1976. 

ANDREWS, L. B. New Conceptions, New York, St. Martin's Press, 1984. 

ARAL, S. 0. et W. CATES. • The Increasing Concern With Infertility: Why Now? *, 
JAMA, 250, 1983, p. 2327-2331. 

AVISON, W. R. et R J. TURNER • Stressful Life Events and Depressive Symptoms: 
Disaggregating the Effects of Acute Stressors and Chronic Strains *, Journal 
of Health and Social Behavior, 29, 1988, p. 253-264. 

BENSON, R C. Handbook of Obstetrics and Gynecology, Los Altos, Lange Medical 
Publishers, 1983. 

BENTLER, P. M. EQS Structural Equations Pruyram Manual, Los Angeles, BMDP 
Statistical Software, 1989. 

BLASCOVICH, J. et J. TOMAKA. • Measures of Self-Esteem *, dans J. P. ROBINSON 
et al. (dir.), Measures of Personality and Social Psychological Attitudes, New 
York, Academic Press, 1991. 

CAPLAN, R D. et al. Tranquilizer Use and Well-Being: A Longitudinal Study of Social 
and Psychological Effects. Ann Arbor, University of Michigan, Institute for 
Social Research, Survey Research Centre, 1984. 

COHEN, S. et aL g A Global Measure of Perceived Stress •, Journal of Health and 
Social Behavior, 24, 1983, p. 385-396. 

COLLINS, J. A. et al. • A Proportional Hazard's Analysis of the Clinical 
Characteristics of Infertile Couples •, American Journal of Obstetrics and 
Gynecology, 148, 1984, p. 527-532. 

COOMBS, L C. et D. FERNANDEZ. Husband-Wife Agreement about Reproductive 
Goals *, Demography 15, 1978, p. 57-73. 

DANILUK, J. C.. Infertility: Intrapersonal and Interpersonal Impact •, Fertility and 
Sterility, 49, 1988, p. 982-990. 



Qualite de vie, facteurs psychosociaux et infertilite 735 

DEROGATIS, L R et al. The Hopkins Symptom Checklist (HSCL): A Measure 
of Primary Symptom Dimension *, dans P. PICHOT (dir.), Psychological 
Measurements in Psychopharmacology, Bale, S. Karger, 1974. 

DIENER, E. Subjective Well-Being *, Psychological Bulletin, 95, 1984, p. 542-575. 

DUNKEL-SCHETTER, C. et M. LOBEL. Psychological Reactions to Infertility D, 

dans A. L STANTON et C. DUNKEL-SCHE;i-II,R (dir.), Infertility: Perspectives 
fi 	*An Stress and Coping Research, New York, Plenum Press, 1991. 

EISNER, B. G. * Some Psychological Differences Between Fertile and Infertile 
Women *, Journal of Clinical Psychology, 19, 1963, p. 391-395. 

FIORE, J. et al. . Social Network Interactions: A Buffer or a Stress? ), American 
Journal of Community Psychology, 11, 1983, p. 423-439. 

FOLKMAN, S. et aL * Cognitive Processes as Mediators of Stress and Coping *, 
dans V. HAMILTON et D. M. WARBURTON (dir.), Human Stress and Cognition, 
Chicester, John Wiley and Sons, 1979. 

FOLKMAN, S. et R S. LAZARUS. If It Changes It Must Be a Process: Study of 
Emotion and Coping During Three Stages of a College Examination *, Journal 
of Personality and Social Psychology, 48, 1985, p. 150-170. 

FREEDMAN, R. et aL * Stability and Change in Expectations About Family Size: 
A Longitudinal Study *, Demography, 2, 1965, p. 250-275. 

FREEDMAN, R et D. GOLDBERG. Detroit Area Study, 1962: Family Growth in 
Detroit, 2C rev. ICPSR, Ann Arbor, Inter-University Consortium for Political 
and Social Research, 1977. 

FREEMAN, E. W. et aL * Behavioral and Emotional Factors: Comparisons of 
Anovulatory Infertile Women with Fertile and Other Infertile Women ), Fertility 
and Sterility, 40, 1983, p. 195-201. 

Psychological Evaluation and Support in a Program of In Vitro Fertilization and 
Embryo Transfer *, Fertility and Sterility, 43, 1985, p. 48-53. 

GOLDBERGER, L et S. BREZNITZ. Handbook of Stress: Theoretical and Clinical 
Aspects, New York, Free Press, 1982. 

HALMAN, L. J. et aL Attitudes About Infertility Interventions Among Fertile and 
Infertile Couples *, American Journal of Public Health, 82, 1992, p. 191-194. 

HEADEY, B. et al. . Models of Well-Being and Ill-Being *, Social Indicators Research, 
17, 1985, p. 211-234. 

HENSHAW, S. K. et M. T. ORR. * The Need and Unmet Need for Infertility Services 
in the United States •, Family Planning Perspectives, 19, 1987, p. 180-186. 

HOLAHAN, C. J. et R H. MOOS. • Life Stressors, Resistance Factors, and Improved 
Psychological Functioning: An Extension of the Stress Resistance Paradigm *, 
Journal of Personality and Social Psychology, 58, 1990, p. 909-917. 

HOUSE, J. S. et aL *Social Relationships and Health •, Science, 241, 1988, p. 540-545. 

KESSLER, R C. et aL Social Factors in Pathology: Stress, Social Support, and 
Coping Processes *, Annual Review of Psychology, 36, 1985, p. 531-572. 

KIRK, H. D. * Nonfecund People as Parents — Some Social and Psychological 
Considerations Fertility and Sterility, 14, 1963, p. 310-319. 



736 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

LAIRS, A. et al. * Psychological Reactions to the Medical Investigation and Surgical 
Treatment of Infertility D. Gynecologic and Obstetric Investigation, 20, 1985, 
p. 209-217. 

LANGER, E. J. The Psychology of Control. Beverly Hills, Sage Publications, 1983. 
LITTLE, L. F. et R THOMPSON. * 'Truancy: How Parents and Teachers Contribute •, 

The School Counselor, 4, 1983, p. 285-291. 
McCORMICK, T. M. « Out of Control: One Aspect of Infertility *, Journal of Obstetric, 

Gynecologic, and Neonatal Nursing, 9, 1980, p. 205-206. 
McGRADE, J. J. et A. TOLOR * The Reaction to Infertility and the Infertility 

Investigation: A Comparison of the Responses of Men and Women •, Infertility, 
4, 1981, p. 7-27. 

MAHLS'TEDT, P. P. * The Psychological Component of Infertility *, Fertility and 
Sterility, 43, 1985, p. 335-346. 

MENNING, B. E. Infertility: A Guide for the Childless Couple, Englewood Cliffs, 
Prentice-Hall, 1977. 

—. it The Emotional Needs of Infertile Couples •, Fertility and Sterility, 34, 1980, 
p. 313-319. 

MIALL, C. E. Perceptions of Informal Sanctioning and the Stigma of Involuntary 
Childlessness *, Deviant Behavior, 6, 1985, p. 383-403. 

MOSHER, W. D. et W. F. PRATT. Reproductive Impairments Among Married Couples: 
United States, Hyattsville, U. S. National Center for Health Statistics, 1982. 

—. Fecundity and Infertility in the United States, 1965-88, Advance Data from Vital 
Health Statistics of the National Center for Health Statistics, no 192, 
Hyattsville, U. S. Department of Health and Human Services, 1990. 

NEWTON, C. R et al. * Psychological Assessment and Follow-Up After In Vitro 
Fertilization: Assessing the Impact of Failure •, Fertility and Sterility, 54, 1990, 
p. 879-886. 

PEARLIN, L. I. et al. * The Stress Process. •, Journal of Health and Social Behavior, 
22, 1981, p. 337-356. 

ROSENBERG, M. Society and the Adolescent Self-Image, Princeton, Princeton 
University Press, 1965. 

ROSENFELD, D. L. et E. MITCHELL. « Treating the Emotional Aspects of Infertility: 
Counseling Services in an Infertility Clinic •, American Journal of Obstetrics 
and Gynecology, 135, 1979, p. 177-180. 

SARASON, I. G. et aL « Assessing the Impact of Life Changes: Development of the 
Life Experiences Survey •, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 46, 
1978, p. 932-946. 
Assessing Social Support •, Journal of Personality and Social Psychology, 44, 
1983, p. 127-139. 

SEIBEL, M. M. et M. L. TAYMOR. 4 Emotional Aspects of Infertility •, Fertility and 
Sterility, 37, 1982, p. 137-145. 



Qualite de vie, facteurs psychosociaux et infertilite 737 

SHINN, M. et al.. Social Interaction and Social Support *, Journal of Social Issues, 
40, 1984, p. 55-76. 

SPENCE, J. T. et aL 4 Sex Roles in Contemporary America *, dans G. LINDZEY et 
E. ARONSON (dir.), Handbook of Social Psychology, New York, 3C ed., Random 
House, 1985. 

SUNDBY, J.. Psychological Consequences of Unwanted Infertility, Its Investigation 
and Treatment *, Nordisk Psykiatrisk TidssIcrift, 42, 1988, p. 29-33. 

TAYLOR, S. E. * Adjustment to Threatening Events: A Theory of Cognitive 
Adaptation •, American Psychologist, 38, 1983, p. 1161-1173. 

TENNEN, H. et S. HERZBERGER. 4 Depression, Self-Esteem, and the Absence of 
Self-Protective Attributional Biases *, Journal of Personality and Social 
Psychology, 52, 1987, p. 72-80. 

UDRY, J. R . Do Couples Make Fertility Plans One Birth at a Time? *, Demography, 
20, 1983, p. 117-128. 

WRIGHT, J. et al. • Psychological Distress and Infertility: Men and Women Respond 
Differently *, Fertility and Sterility, 55, 1991, p. 100-108. 



Recension des ecrits sur les consequences 
psychosociales du traitement de l'infertilite 
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Redige a l'intention d'un public de semi-specialistes, le present 
rapport recense des documents parus entre 1975 et 1991 qui traitent 
des consequences psychosociales de l'infertilite sur les femmes et les 
hommes. A l'aide des mots cies « infertilite •, « traitement *, « psycho-
social *, hommes * et « femmes les documents analyses ont ete tires 
des bases de donnees suivantes : MEDUNE, BIOEMICSLINE, Popline, 
PsychiNFO, Sociological Abstracts et Dissertation Abstracts. L'auteure a 
egalement pulse dans la bibliotheque de la Commission royale, les col-
lections evaluees par des pairs et les bibliographies jointes aux memoires 
et rapports presentes a la Commission. 

Pour tous les articles et etudes repertories, on a cree des banques de 
donnees divisees en trois categories (rangs). Le premier rang comprend 
les etudes de cas, les enquetes ou questionnaires abordant les conse-
quences psychosociales du traitement de l'infertilite. Le deuxieme rang 
englobe les articles d'opinion, les analyses, les articles norrnatifs ou les 

Cette etude a ete realisee pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction en 
janvier 1992. 



740 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

examens retrospectifs. Les documents qui, sans traiter directement du 
sujet, presentent un certain interet pour fetude de finfertilite, entrent 
dans le troisieme rang. 

Le present rapport analyse des documents de second et troisieme 
rang presentes de maniere schematique et accompagnes de bibliogra-
phies. Les articles de troisieme rang sont seulement presentes sous 
forme de bibliographic. Le rapport comprend egalement une introduc-
tion, un resume des resultats des recherches citees dans les documents 
de premier et deuxleme rang ainsi qu'une conclusion. Viennent ensuite 
deux annexes : 1) les tests utilises dans les etudes de premier rang; 
2) de courtes analyses de certains des tests utilises dans les etudes de 
premier rang. Les references bibliographiques de tous les documents 
cites sont regroupees en fin de document. Le rang (1, 2, 3 ou test) de 
chaque document est indique par un symbole. 

Introduction 

Une recension des ecrits s'apparente a un casse-tete : 11 s'agit de reunir 
les morceaux qui reveleront une image. Ici, it a d'abord fallu repertorier 
puis classer les etudes et articles pertinents. L'auteure a defriche beau-
coup de terrain pour realiser une vaste recension dans les deals prescrits. 
Le present rapport traite des ecrits rediges en anglais ou en francais sur les 
consequences psychosociales du traitement de l'infertilite, qui sont parus 
en Europe et en Amerique du Nord entre 1975 et 1991. Des conclusions 
se degagent des lignes directrices pour l'utilisation future des differents 
traitements de l'infertilite et (ou) des techniques connexes. 

Methode 
Afin de reperer les documents pertinents, on a interroge de nombreuses 

bases de donnees a l'aide des mots des « infertilite *, « traitement *, « psy-
chosocial *, « hommes * et « femmes *. Le desir d'aborder la question sous 
l'angle de la medecine, des sciences sociales et du feminisme justifiait 
l'interrogation des bases de donnees suivantes : MEDLINE, BIOETHICSLINE, 
Popline, PsychINFO, Sociological Abstracts et Dissertation Abstracts. 
Parmi les autres sources examinees, mentionnons la bibliotheque de la 
Commission royale, les bibliographies jointes aux documents pertinents, 
les collections evaluees par des pairs ainsi que les bibliographies tirees des 
rapports et memoires presentes a la Commission. L'auteure s'est surtout 
pencil& sur le traitement de l'infertilite et ses consequences psychoso-
ciales. Les ecrits sur l'infertilite sont fort nombreux et la presente recension 
a retenu certains des titres portant sur ce vaste sujet. 

Les ouvrages et articles retenus ont ete divises en trots categories ou 
« rangS • en fonction de leur contenu et de leur pertinence. Le premier rang 
comporte des etudes de cas, des enquetes, ou encore des questionnaires. 
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Le deuxieme rang comprend des articles d'opinion et des analyses descrip-
tives ou retrospectives. Les recensions de troisieme rang ne traitent pas 
precisement du sujet etudie, macs sont likes a l'infertilite en general. 

Les donnees recueillies et analysees qui appartiennent aux premier et 
deuxieme rangs sont presentees de facon schematique normalisee et classees 
par ordre alphabetique dams chacune des deux categories. Une description 
des rubriques utilisees precede chacune de ces grandes parties du rapport, 
qui se terminent par une bibliographie des documents cites. Les donnees 
sont tirees directement des documents, conferant ainsi son objectivite 
retude. Les recensions de premier et deuxieme rang contiennent les renseigne-
ments disponibles sur les tests et echantillons utilises. Aucun cornmen-
take critique ou interpretation n'est proposee. Comme certains sujets sont 
abordes dans plusieurs etudes differentes, 11 est possible que le lecteur 
trouve, a certains moments, le contenu du rapport un peu repetitif. Ces 
repetitions ont, par ailleurs, l'avantage de mettre en relief certains points 
importants. Les documents de troisieme rang sont presentes sous forme de 
bibliographic seulement, sans aucune analyse. Le rapport comprend egale-
ment un resume des documents de premier et deuxieme rang, de meme 
qu'une conclusion. 

Au total, l'auteure a localise, obtenu et analyse 181 documents : 61 
etudes de premier rang; 54 articles de deuxieme rang et 66 documents de 
troisieme rang. 

L'auteure s'est aussi interessee a certains des tests utilises dans le 
cadre des etudes de premier rang (voir la liste de ces tests a l'annexe 1). 
Compte tenu du petit nombre de manuels et d'articles disponibles dans les 
bibliotheques ou les centres de documentation et des contraintes de temps, 
l'auteure s'est content& d'une breve analyse des tests utilises dans trois 
etudes. Les renseignements utilises dans cette analyse proviennent des 
documents de premier rang, de documents de source primaire et de docu-
ments de reference. Cette breve analyse est presentee en annexe 2. 

Lien avec Ie mandat de la Commission royale 
Les extraits suivants du Guide pour miewc compren.dre le Programme de 

recherche et d'evaluation de la Commission royale sur les nouvelles techniques 
de reproduction rejoignent precisement les objectifs du present rapport : 

Compte tenu de tout ce que nous ignorons toujours ainsi que des inter-
pretations contraires qu'il convient de clarifier, l'objet primordial du 
Programme de recherche et devaluation est de faire en sorte que les 
observations et les recommandations incluses dans le rapport final de la 
Commission solent le fruit de la recherche la plus rigoureuse qui soit (p. 6). 

Au chapitre de la recension des ecrits, la Commission reunira les don-
flees et les resultats de la recherche effectuee jusqu'a present dans les 
domains vises par son mandat, afin d'etablir la base d'information 
necessaire a la poursuite d'autres travaux (p. 9). 



742 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

D'autres questions importantes decoulent egalement de la maniere dont 
rinfertilite est definie. 	seulement dune condition physiologique? 

Quels sont les concepts sociaux qui sous-tendent nos definitions de 
l'infertilite? La societe a-t-elle tendance a juger les femmes d'apres leur 
capacite d'avoir des enfants [...]? Exlste-t-il des moyens qui ne sont pas 
techniques pour faire face a l'infertilite (p. 11)? 

L'examen de la situation actuelle en matiere d'infertilite ainsi que des 
grandes lignes des programmes de prevention permettra a la Commission 
de suggerer comment orienter ces programmes a l'avenir. En outre, l'infor-
mation recueillie favorisera la recherche en ce domain, car elle consti-
tuera la premiere synthese globale jamais etablie de ce qui est connu 
dans le domain de l'infertilite (p. 13). 

Le present document, qui recense les ecrits concernant les conse-
quences psychosociales du traitement de l'infertilite, exprime les opinions 
de l'auteure, que ne partage pas necessairement la Commission. 

1. Recensions de premier rang 

Description des rubriques dans les recensions de premier rang 
Pour toutes les etudes de premier rang, on a rempli un formulaire uni-

formise. Sont d'abord precises le ou les auteur(e)s, le titre et la source de 
l'etude, suivis de Farm& de publication. Vient ensuite un résumé de chaque 
document analyse dans lequel l'information est class& comme suit : 

Matiere 
Resume des objectifs de l'etude. 

Methodologie 
Breve description de la methodologie de recherche avec mention 
des tests normalises ou instruments utilises et des &tapes de la 
recherche. 

tchantillon 
Breve description de l'echantillon de l'etude avec mention, dans 
la plupart des cas, du nombre de participants et participantes, 
du mode de selection de ceux-ci et de leurs caracteristiques 
demographiques. 

Commentaires 
Renseignements sur la fiabilite, la validite et les distorsions de la 
methodologie et (ou) des instruments utilises, ainsi que d'autres 
commentaires, s'il y a lieu. 

Conclusions 
Résumé des conclusions de l'etude. 
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Dans chaque domain, la place etait 	toutefois, on s'est efforcd 
d'inclure le plus de renseignements possible et de s'assurer que les résumés 
refletent bien le contenu de chaque etude de premier rang analysee. 

Recensions de premier rang 

ANDREWS, F. M. et aL « Life Quality, Psychosocial Factors and Infertility: 
Some Results from an On-Going Project », document d'un atelier redige 
pour la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduc-
tion, Ottawa, 6 novembre 1991. 

Mature 
Ce document a dtd distribud dans le cadre d'un atelier consacre aux tra-

vaux de recherche portant sur la qualite de vie, les facteurs psychosociaux 
et l'infertilite. 

Methodologie 
Les donnees proviennent d'une etude realisde dans le sud-est du 

Michigan, au moyen d'une sdrie d'entrevues et de questionnaires. Figurent 
aussi des details sur les instruments utilises. 

tchantillon 
L'echantillon etait compose de 275 couples americains de race blanche, 

y compris 90 couples fertiles et 185 couples infertiles. La plupart apparte-
naient a la classe moyenne et avalent termind au mains l'ecole secondaire. 
L'age moyen des repondants fertiles etait de 31 ans chez les hommes et 
de 28 ans chez les femmes. Celui des repondants infertiles &tali de 34 ans 
chez les hommes et de 32 chez les femmes. D'autres renseignements 
ddmographiques sont dgalement fournis. 

Commentaires 
La fiabilite des principales echelles elaborees pour l'etude est presentee 

sous forme de tableaux. Aucune mention de la validitd ni de la reduction 
des biais. 

Conclusions 
L'ordre du jour de l'atelier comprenait : les reactions psychosociales a 

l'infertilite; les comportements, les attitudes et les &sirs des couples con-
cernant la fertilite et l'infertilite; les facteurs relatifs au bien-titre subjectif des 
couples infertiles: et l'etude initiale des modifications des facteurs psycho-
sociaux lids aux changements dans la situation de parent. L'analyse des 
dormdes est presentee sous forme de tableaux et graphiques. Aucun résumé 
des resultats obtenus. 
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BARAM, D. et aL « Psychosocial Adjustment Following Unsuccessful In Vitro 
Fertilization Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 
9, 1988, p. 181-190. 

Matiere 
L'incidence, la gravite et la duree de la depression consecutive a une 

fecondation in vitro (FIV) infructueuse et l'effet d'un echec de la FIV sur la 
relation conjugale et la vie sexuelle des couples. Les reactions des couples 
aux differentes etapes du traitement par FIV, la FIV par rapport a d'autres 
evenements stressants de la vie, et les systemes de soutien utilises pour faire 
face a une FIV infructueuse presentent egalement un certain interet. 

Methodologie 
Deux exemplaires d'un questionnaire numerote au hasard ont ete 

envoyes a chaque couple par la poste. L'homme et la femme etaient invites 
A remplir le questionnaire separement et a le renvoyer sous le couvert de 
l'anonymat. Le questionnaire permettait de reunir des donnees demo-
graphiques, des renseignements sur la cause de l'infertilite et sur les adap-
tations d'ordre conjugal, psychologique et sexuel a la suite de la FIV, ainsi 
que des informations sur les mecanismes d'adaptation utilises apres une FIV 
infructueuse. 

Echantillon 
La population etudiee comprenait 86 couples qui avaient termine au 

moires un cycle de FIV sans qu'une grossesse ne s'ensuive. Cinquante 
femmes et 40 hommes (40 couples plus 10 femmes) ont renvoye le ques-
tionnaire, soit un taux de reponse de 52 %. Il s'etait ecoule en moyenne 
1,5 annee depuis le dernier traitement par FIV. Soixante-quatre pour cent 
des couples avaient tente la FIV une fois, 18 % deux fois, 14 % trois fois, 2 % 
quatre fois et 2 % cinq fois. 

Cornmentaires 
Aucune mention de la fiabilite et de la validite, ni de la reduction des 

biais. 

Conclusions 
L'echec de la FIV a des effets importants sur la relation conjugale, la 

vie sexuelle et le mode de vie des couples. Soixante-six pour cent des 
femmes et 40 % des hommes ont fait etat de depression apres une FIV 
infructueuse; l'etat depressif s'est resorbe avec le temps. Quatre-vingt-
quatorze pour cent des femmes et 64 % des hommes ont signale des symp-
t6mes somatiques et psychologiques d'angoisse et de depression. Le fait 
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que 13 % des repondantes aient declare avoir eu alors des pensees suici-
daires est particulierement preoccupant. Toutefois, la majorite des couples 
etaient contents de leur experience de la FIV. 

BELL, J. S. « Psychological Problems Among Patients Attending an 
Infertility Clinic », Journal of Psychosomatic Research, 25, 1981, p. 1-3. 

Matlere 
Description preliminaire d'une etude-pilote dans le cadre d'une 

enquete longitudinale sur l'adaptation psychologique des couples qui 
frequentent une clinique de traitement de l'infertilite. 

Methodologie 
Au sein des couples, chaque partenaire a fait l'objet d'une evaluation 

separee. Les donnees ont ete reunies a l'aide d'entrevues et de questionnaires. 
Une entrevue semi-dirigee portait sur des elements demographiques, les 
sentiments face a l'infertilite et les questions jugees susceptibles d'influer 
sur la reaction affective. L'entrevue comportait une evaluation de l'adapta-
tion sociale, sexuelle et conjugale, ainsi qu'une appreciation, sur une echelle 
de quatre points, de l'angoisse et de la depression, a partir d'observations 
cliniques. Les questionnaires comprenaient : a) les Sexual Experiences 
Scales ; b) le Work, Leisure, and Family Life Questionnaire; c) le Delusions-
Symptoms-States Inventory State of Anxiety and Depression (SAD). 

tchantillon 
Vingt couples se plaignant d'une infertilite primaire et frequentant la 

clinique de traitement de l'infertilite du Royal Infirmary a Edirnbourg, dont 
10 qui y venaient pour la premiere fois (aucuns examen ni traitement 
anterieurs) et 10 qui avaient déjà subi differents traitements. L'age des 
hommes variait entre 22 et 44 ans; celui des femmes entre 21 et 38 ans. En 
moyenne, ils etaient manes depuis 7 ans et etaient infertiles depuis 4,2 ans. 

Commentaires 
Une comparaison entre les renseignements recueillis a l'aide des ques-

tionnaires et les observations en clinique a permis d'etablir une correlation 
de 0,9 entre les resultats du SAD et le total des evaluations des observa-
teurs. Aucune mention de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les sujets se plaignaient souvent de troubles affectifs. Selon les 

renseignements obtenus lors des entrevues, les couples dont la vie sexuelle 
etait auparavant satisfaisante peuvent souffrir de troubles secondaires 
decoulant de l'angoisse provoquee par l'infertilite. De tels problemes peuvent 
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contribuer a l'infertilite. Sur les 40 patients interroges, neuf femmes et 
quatre hommes presentaient des signes de troubles affectifs, d'inadapta-
tion sociale ou de difficultes sexuelles secondaires. Dans trois cas, les deux 
conjoints etaient touches. Des enquetes n'ont revele des antecedents 
d'instabilite psychosociale que chez deux des femmes interrogees. meme Si 
les deux figuraient panni les clientes les plus perturbees. Aucun autre fac-
teur permettant de prevoir de tels comportements n'a pu etre 'sole, quoique 
cette question merite d'être etudiee plus avant. Les resultats indiquent 
qu'on devrait tenir compte de certains problemes psychologiques dans le 
traitement de l'infertilite. 

BERG, B. J. et J. F. WILSON. 4,  Psychological Functioning Across Stages 
of Treatment for Infertility Journal of Behavioral Medicine, 14, 1991, 
p. 11-26. 

Matiere 
Les comportements d'un echantillon de couples infertiles a trois &tapes 

d'un examen medical : apres un an, apres deux ans et awes trots ans et plus. 
Methodologie 

On a mesure les comportements psychologiques generaux a l'aide du 
test SCL-90-R (Derogatis, 1977). L'adaptation conjugale a ete evaluee au 
moyen du Locke-Wallace Marital Adjustment Test (MAT). Un questionnaire 
a ete elabore pour evaluer les variables sexuelles. La satisfaction sexuelle 
et le degre de stimulation ont ete &allies a l'aide d'echelles de Likert, sur 
cinq points. On a egalement mesure les variables du comportement sexuel. 
Les couples ont ete repartis en categories selon le temps qu'ils avaient con-
sacre a des rencontres avec des professionnels de la medecine, afin de traiter 
leur infertilite. Le recrutement des participants et participantes avait ete 
effectue par l'intermediaire de RESOLVE (un organisme sans but lucratif qui 
offre un soutien aux couples infertiles en les conseillant et en les dirigeant vers 
les services appropries) et de deux facultes de medecine americaines. 

Echantillon 
L'echantillon etait compose de 104 couples qui tentaient de concevoir 

un enfant depuis au moires 12 mois. Ces couples provenaient surtout des 
classes socio-economiques moyenne et superieure. Quatre-vingt-cinq pour 
cent d'entre eux occupaient des emplois dans des bureaux, 88 % avaient 
tennine des etudes universitaires et 53 % avaient un revenu familial de 
40 000 dollars ou plus. L'age moyen des repondants etait de 31 ans. Les 
couples avaient suivi un traitement de l'infertilite pendant en moyenne 
28 mois et celui-ci allait de un mois a 10 ans. 
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Commentaires 
L'article soulignait que le test SCL-90-R est reconnu pour la justesse de 

ses indices de fiabilite ainsi que de validite concourante, disrriminatoire et 
conceptuelle. On relevait egalement la fiabilite du MAT. Une lacune de retude 
a ete signal& : le fait que l'etude transversale soit incapable de tenir compte 
des couples qui ont renonce en cows de route aux examen medicaux. 

Conclusions 
Les dormees recueillies permettent de penser que les comportements 

psychologiques varient de maniere importante au cours du traitement medi-
cal de l'infertilite. Les resultats du test SCL-90-R et les indices concernant 
l'adaptation conjugale et les rapports sexuels etaient conformes au modele 
de stress lie a l'infertilite, revelant notamment des tensions aigues, au 
moment du diagnostic et des phases initiales de traitement, qui s'attenuent 
avec le temps, et une reaction de tension chronique qui avast tendance a 
s'intensifier au fur et a mesure que le traitement avancait. Le stress subs 
au cours de la premiere armee de traitement avast surtout des consequences 
sur le fonctionnement psychologique. Au cours de la deuxieme armee, les 
comportements semblaient revenir a la normale tandis qu'augmentait la 
stimulation sexuelle. Le troisieme stade (tr:aitement d'une duree de trots ans 
et plus) etait le plus difficile. Le stress psychologique etait relativement plus 
grand et les indices de satisfaction conjugale et sexuelle a leur plus bas. 

BERGER, D. M. Couples' Reactions to Male Infertility and Donor 
Insemination American Journal of Psychiatry, 137, 1980, p. 1047-1049. 

Matiere 
L'etude analyse les conflits et les comportements chez les couples 

ayant appris que l'homme etait infertile. Elle s'interesse egalement aux 
reactions systematiques des couples qui ont opte pour l'insemination par 
donneur. L'auteur estime que le secret entourant l'insemination par don-
neur empeche de trouver des solutions aux conflits inherents a l'infertilite 
et a ce type de solution. 

Methodologie 
Seize couples ont ete interroges apres un diagnostic d'azoospermie ou 

de grave oligospermie. L'entrevue s'articulait autour des questions sui-
vantes : Quelle a ete la reaction de chaque conjoint au diagnostic? Des 
changements dans les sentiments, les idees ou les comportements ont-ils 
ete notes? Quels conflits pouvait-on attribuer a de tels changements? 
Existait-il des caracteristiques chez les couples optant pour l'insemination 
par donneur et que pensaient-ils du secret au sujet de cette demarche? Les 
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conjoints etaient invites a s'exprimer librement et l'entrevue etait entre-
coupee de questions portant sur le sujet a l'etude. On demandait a chaque 
personne de raconter ses reves. 

tchantillon 
Etaient exclus des entrevues les couples qui cormaissaient l'infertilite 

de l'homme avant le manage, les couples oil la femme presentait une patholo-
gic physique qui contribuait a l'infertilite, ainsi que ceux chez qui l'un des 
conjoints souffrait d'une psychopathologie grave. Seize couples ont ete 
interroges. Les femmes etaient agees de 21 a 34 ans; les hommes, de 21 a 
38 ans. Au moment de l'entrevue, 10 couples avaient decide d'accepter 
'Insemination par donneur, deux l'avait refusee et quatre etaient indecis. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les conclusions de ''etude font etat de frequents comportements 

conflictuels chez les couples, apres un diagnostic d'infertilite masculine : 
impuissance et humeur depressive et (ou) symptOmes equivalant a la 
depression chez le mart, hostilite et sentiment de culpabilite chez la femme. 
Seuls deux couples sur 16 ne presentaient aucun signe ou aucun symp-
Vane de tels comportements. Des 10 couples qui avaient decide de tenter 
'Insemination par donneur, six avaient retarde leur decision de 21 mois 
4 ans et s'etaient mieux adaptes a la situation que trots des quatre couples 
qui ne s'etaient pas accorde de Mai de reflexion. La decision d'accepter 
''insemination supposait que ''on regle des difficultes en deux etapes : 
1) admettre l'infertilite; et 2) affronter les difficultes inherentes 'Insemi-
nation par donneur. Le secret qui entoure cet acte peut nuire au succes 
de cette demarche en deux temps. D'un point de vue clinique, 11 peut etre 
sage d'attendre trois ou quatre mois apres un diagnostic d'infertilite, avant 
d'envisager serieusement 'Insemination par donneur. 

BERGER, D. M. et al. « Psychological Patterns in Donor Insemination 
Couples *, Canadian Journal of Psychiatry, 31, 1986, p. 818-823. 

Matiere 
L'etude montre que les couples qui optent pour 'Insemination par 

donneur sont aux prises avec deux sources de conflits : la decouverte de 
l'infertilite et le recours a ce type d'insemination. Les auteurs desirent egale-
ment montrer que le conflit emanant du constat d'infertilite dolt etre cern& 
analyse et jusqu'a un certain point resolu avant que le couple ne s'engage 
dans 'Insemination par donneur, avec toutes les difficultes inherentes 
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une telle demarche. En outre, le secret a propos de l'insemination par don-
neur peut inciter les couples a vier l'existence du conflit et a ne pas y porter 
remede. L'etude comporte une breve recension des ecrits traitant des 
repercussions psychologiques de rinsemination par donneur. 

Methodologie 
Pendant une periode de 13 ans, des couples candidats a l'insemina-

tion par donneur ont ete encourages a consulter un psychiatre sur place. 
Certains de ces couples, qui avaient opte avec succes pour rinsemination 
par donneur, et d'autres qui l'avaient refusee ont pris part a des entrevues 
de suivi. Certains couples devaient faire etat de leur comportement sexuel, 
de leurs reves et de la periode d'attente entre le diagnostic d'infertilite et la 
decision d'accepter l'insemination par donneur, ainsi que de leur comporte-
ment pendant l'insemination proprement dite. Les resultats d'un question-
naire administre a un autre echantillon de couples permettent d'alimenter 
la discussion concernant les effets du secret entourant cette intervention. 

Echantillon 
Cent vingt couples ont ete interroges. La plupart en etaient a leur pre-

miere consultation. Six couples ont sollicite et obtenu une breve psycho-
therapie (pas plus de 12 seances) a differents stades d'examen et de traite-
ment de l'infertilite. Le questionnaire sur le secret a ete rempli par 76 couples 
qui se preparaient a l'insemination par donneur ou l'avaient subie avec 
succes (ainsi que par 76 autres couples). Ces couples n'avaient pas ete 
recus en consultation psychiatrique. Seize couples ont accepte de parler 
de leurs comportements sexuels, de leurs reves, etc. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les resultats cliniques demontrent que la decouverte de l'infertilite 

provoque une impuissance provisoire, une &valorisation et un repli sur soi 
chez les hommes, et de la colere, un sentiment de culpabilite et un &sir de 
reparation chez les femmes. L'insemination en elle-meme n'est pas sans 
evoquer des conflits cedipiens. Les couples doivent cerner, analyser et resoudre 
les conflits suscites par le diagnostic d'infertilite avant de songer a l'insemi-
nation par donneur. Bien que la plupart des couples et des medecins con-
cernes preservent la confidentialite de cette intervention, les reponses au 
questionnaire revelent que chez 58 % des couples, au moires un conjoint 
juge psychologiquement utile d'echanger sur l'infertilite avec d'autres 
personnes. Le secret a son utilite macs peut aussi, dans la mesure ou it 
sanctionne indirectement la negation et la &negation, empecher le couple 
d'admettre ses problemes et d'en paler. 
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BERNT, W. D. et al. « The Role of Anxiety as a Psychological Co-Factor in 
Invasive Treatment of Sterility *, Zentralblatt fur Gyniikologie, 111, 
1989, p. 1220-1223. 

Mature 
Le role de l'anxiete a titre de cofacteur dans la gestion de la sterilite. 

L'importance de l'anxiete a titre de facteur de perturbation au cours du 
procede invasif que constitue le traitement de la sterilite y est demontree. 

Methodologie 
Aucun renseignement sur la methodologie utilisee. 

Echantillon 
Quatre-vingt-sept femmes ayant subi une Fly et un transfert intratubaire 

de gametes ont participe a l'etude 'tails& a l'aide d'une inventorisation 
d'amdete norrnalisee. 

Commentaires 
Document redige en allemand. Résumé anglais et references fiches. 

Conclusions 
Non disponibles. 

BRESNICK, E. R « A Holistic Approach to the Treatment of the Crisis of 
Infertility *, Journal of Marital and Family Therapy, 7, 1981, p. 181-188. 

Matiere 
L'importance d'evaluer l'incidence de l'infertilite sur les personnes et les 

couples et de comprendre l'influence que celle-ci peut avoir dans le cadre d'un 
traitement psychologique. Suite a plusieurs annees d'interventions aupres de 
personnes et de couples infertiles, trots categories psycho-comportementales 
sont proposees. Dans chacune d'entre elles, on presente des etudes de cas 
detaillees afire d'illustrer les consequences de la crise que provoque la decou-
verte de l'infertilite et le role de l'intervention psychologique. 

Methodologie 
Dans le cadre d'un examen medical complet, on orientait les patients 

et patientes vers une psychotherapie individuelle ou de couple; trots 
possibilites leur etaient offertes : 1) une therapie de groupe de courte duree, 
2) une therapie privee en compagnie de leur conjoint ou conjointe ou 3) une 
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therapie individuelle. Afire d'evaluer la gravite de la crise que ces personnes 
traversaient a la suite du diagnostic d'infertilite, les facteurs suivants etaient 
pris en consideration : la communication dans le couple, l'energie deployee 
pour trouver des solutions au probleme et la creativite. (Quatorze elements 
etaient evalues.) L'etude cherchait a etablir si la qualite de la vie conjugale 
avait ete modifiee apres le constat d'infertilite. 

Echantillon 
Soixante-trots personnes et couples qui avaient accepte d'etre aiguilles 

vers une psychotherapie tout en sollicitant un traitement de leur infertilite. 
Nombre de personnes envoyees en consultation non determine. L'etude 
comporte egalement trots etudes de cas detainees. 

Comrnentaires 
Compte tenu du grand nombre de variables non contrOlees au cours 

du processus d'aiguillage et de l'acceptation ulterieure de celui-ci, l'etat 
psychopathologique ou l'etat psychologique general des clients et clientes 
est probablement fausse. Aucune mention de la fiabilite ni de la validite. 

Conclusions 
L'infertilite tend a provoquer, perpetuer et exacerber des perturbations 

psychologiques et affectives qu'une intervention therapeutique peut reussir 
A calmer, quels que soient le diagnostic et les consequences de l'infertilite. 
Une meilleure connaissance des tests medicaux disponibles et des raisons 
d'y recourir, ainsi que revaluation de leurs resultats et du traitement pos-
sible peuvent attenuer chez les clients et clientes les sentiments d'impuis-
same et de perte de maitrise. La familiarisation avec les aspects medicaux 
de l'infertilite ouvre la porte a la communication entre les conjoints et facilite 
leur participation au processus. Le therapeute peut utiliser ce mode de 
communication pour aider les patients et patientes a s'interroger sur les 
consequences affectives profondes de la crise qu'ils traversent eta se resigner 
A leur infertilite. Une therapie 'tussle devrait permettre de resoudre la 
crise declenchee par la decouverte de l'infertilite. 

BRESNICK, E. R et M. L. TAYMOR « The Role of Counseling in Infertility 
Fertility and Sterility, 32, 1979, p. 154-156. 

Matiere 
Ce rapport preliminaire tente de &gager les raisons objectives de l'effi-

cacite du counseling en vue d'attenuer les symptOmes affectifs secondaires 
qu'entraine la decouverte de l'infertilite. 
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MEthodologie 
Des couples ayant entrepris un traitement de l'infertilite avaient la 

possibilite de se prevaloir de services de counseling pour une therapie breve 
ou prolongee. Afin d'evaluer les symptOmes affectifs avant et apres la 
therapie, de meme que l'efficacite des seances de counseling, un questionnaire 
a ete envoye a tous les clients et clientes. Les reponses a deux questions 
ont fait l'objet d'une evaluation. Dans un premier temps, les repondants et 
repondantes devaient situer sur une echelle de 1 a 5 leurs sentiments de 
culpabilite, de colere, de frustration et d'isolement. Dans un deuxieme 
temps, ils devaient evaluer plusieurs domaines comportant des problemes 
tels que leur adaptation sexuelle et leur attitude en milieu de travail. 

Echantillon 
Au depart, on a propose des seances de counseling -a 212 couples 

infertiles; de ce nombre, 62 ont accepte de s'en prevaloir. Quarante-six 
personnes ou couples ont beneficie d'une therapie breve et 16 d'une 
therapie prolongee. Au total, 111 personnes (13 femmes et 49 couples) ont ete 
invitees a repondre au questionnaire. Cinquante-six questionnaires ont ete 
renvoyes. Aucun renseignement demographique n'est presente. 

Cornrnentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Avant les seances de counseling, les femmes presentaient des symp-

tOmes de perturbation affective plus prononces que les hommes. En ce 
qui concerne les difficultes, les differences entre les hommes et les femmes 
n'etaient pas aussi marquees. Les femmes s'accommodaient plus difficile-
ment d'un echec definitif du traitement de l'infertilite, tandis que les hommes 
eprouvaient davantage de difficultes dans le domain de la communication. 
Chez les femmes, les premieres manifestations de colere, d'angoisse, de frus-
tration et d'isolement se sont attenuees apres les seances de counseling et les 
therapies prolongees avaient plus d'effets que les breves. Chez les hommes, 
les symtOmes de troubles affectifs semblaient se resorber plus lentement. 
Dans les domaines comportant des problemes, la therapie breve etait de peu 
d'utilite, meme si la therapie prolong& s'est aver& positive pour les hommes 
a tous egards. Les seances de counseling portant sur l'infertilite, allides au 
diagnostic et au traitement medical, peuvent ameliorer la qualite de vie des 
nombreuses personnes qui traversent une crise apres un constat d'infertilite. 
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BURNS, L. H. « An Exploratory Study of Perceptions of Parenting After 
Infertility *, Family Systems Medicine, 8, 1990, p. 177-189. 

Matiere 
Les effets a long terme de rinfertilite sur le fonctionnement psychosocial 

des families, ainsi que les perceptions du role des parents au sein de 
20 families ayant beneficie d'un traitement de rinfertilite et de 10 families 
n'ayant jamais vecu d'echec en matiere de reproduction. 

Methodologie 
On a compare chez deux groupes de parents, ceux qui suivaient un traite-

ment de rinfertilite et ceux n'ayant jamais connu de troubles genesiques, la 
perception du role des parents. L'etude a ete realisee sous forme d'entrevues 
semi-dirigees et de questionnaires ecrits. Ces derniers comportaient 26 ele-
ments permettant de reperer d'une part les parents surprotecteurs et centres 
sur l'enfant et d'autre part, les parents qui negligent et maltraitent leurs 
enfants. Les instruments adaptes etaient les suivants : le Parental Opinion 
Form; le Predictive Questionnaire; le Child Abuse Potential Questionnaire; 
ainsi qu'une description des families centrees sur renfant. 

tchantillon 
L'echantilion de couples ayant suivi un traitement de rinfertilite a ete 

constitue a partir d'une liste de patientes chez qui on avait diagnostique 
une infertilite d'origine endocrinienne dans les hOpitaux de l'Universite du 
Minnesota entre 1971 et 1976. Sur les 250 femmes selectionnees, seule-
ment 20 ont pu etre rejointes, etaient devenues meres et acceptaient de se 
presenter en entrevue. Aucune d'entre elles n'etait devenue enceinte suite 
a une FIV ou a une ID. Six marks ont egalement ete interviewes. Le groupe 
temoin etait constitue de 10 femmes et de trois hommes recommandes par 
les participants et participantes a retude. 

Commentaires 
La taille reduite de rechantilion rendait retude peu concluante. 

L'auteure fait egalement mention de son insatisfaction a regard des outils 
d'evaluation utilise's. L'analyse khi carre des dormees recueillies au cours 
des entrevues revele un degre eleve de ftabilite d'une evaluation a l'autre. 

Conclusions 
La plupart des sujets (85 %) consideraient rinfertilite comme une expe-

rience penible qui avait derange et pertube leur vie a des degres divers. Les 
hommes semblaient juger cette perturbation moins grave que les femmes. 
Soixante-seize pour cent des sujets interroges ont declare que rinfertilite avait 
provoque des conflits dans leur menage; ce pourcentage etait beaucoup plus 



754 L'infertilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

eleve que l'incidence de problemes conjugaux signalde par le groupe 
temoin. Parmi les repondants et repondantes ayant vecu l'infertilite, 57 % 
estimaient que le fait de devenir parents les avaient rapproches; moins de 
30 % du groupe temoin exprimaient un tel sentiment. Les sujets ayant des 
antecedents d'infertilite ont fait etat d'un nombre beaucoup plus conside-
rable de problemes personnels et conjugaux et de plus grandes difficultes 
dans leurs rapports avec les enfants. La moitie d'entre eux reconnaissaient 
eprouver, a des degres divers, des difficultes a s'attacher a leur enfant ou 
a etablir leur autorite. Les medecins et autres professionnels de la sante 
doivent s'efforcer d'aider davantage les couples a definir de maniere realiste 
les parametres du traitement medical. 

CALLAN, V. J. et J. F. HENNESSEY. « Emotional Aspects and Support in 
In Vitro Fertilization and Embryo Transfer Programs », Journal of 
In Vitro Fertilization and Embryo Transfer, 5, 1988, p. 290-295. 

Mature 
Comment les femmes pergoivent le stress affectif lie a la fecondation 

in vitro (FIV) et au transfert d'embryons (TE) et comment elles expliquent 
les tentatives infructueuses, leurs strategies d'adaptation et leurs sources 
de soutien affectif. 

Methodologie 
On a demande a des femmes suivant un programme de FIV (toutes 

avaient vecu au moins une tentative) de repondre a un questionnaire portant 
sur leurs experiences de la FIV. Le questionnaire comportait des questions 
ouvertes et des echelles d'appreciation. Les questions ouvertes portaient 
sur les facteurs auxquels les femmes attribuaient l'echec de leur FIV, les 
aspects de cette intervention qu'elles avaient trouves difficiles et les strate-
gies d'adaptation qu'elles avaient utilisees. Leurs reponses ont ete codees 
et analysees. Les echelles de Likert (sur six points) permettaient d'evaluer 
l'aide revue des autres et leur degre d'optimisme a chaque nouvelle tentative 
de FIV. Apres avoir repondu au questionnaire, les femmes participaient a 
une entrevue semi-dirigee de deux heures. 

Echantillon 
Soixante-dix-sept femmes infertiles suivant le meme programme de 

FIV-TE. Ces femmes avaient en moyenne 32 ans et leur conjoint 36 ans. En 
moyenne, elles etaient mariees depuis neuf ans et aux prises avec l'infertilite 
depths six ans. La majorite d'entre elles possedaient un diplOme d'etudes 
secondaires auquel s'ajoutait une certain formation technique, et 12 % 
avaient poursuivi des etudes universitaires. Environ la moitie occupaient 
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un emploi a l'exterieur de la maison. Les caracteristiques demogriphiques 
des femmes correspondaient a celles mentionnees dans d'autres etudes. 

Commentaires 
La codification des reponses aux questions ouvertes comportait un 

coefficient de stabilite du codage allant de 0,80 a 0,95. Aucune mention de 
la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les femmes avaient tendance a se montrer optimistes lors des pre-

mieres tentatives de FIV mais cet optimisme dirninuait a chaque nouvelle 
tentative. Le niveau de stress des femmes etait tres eleve a plusieurs 
etapes, particulierement pendant les examen precedant l'hospitalisation et 
durant la periode d'attente qui suit l'intervention elle-meme. C'est proba-
blement lorsqu'elles ne participent pas directement a l'acte medical que les 
femmes ont le plus grand besoin de reconfort, a savoir lorsqu'elles atten-
dent a la maison. En cas d'echec de la tentative de fecondation, elles ont 
reellement besoin d'aide et de conseils. Les femmes attribuent l'echec de la 
fecondation in vitro a des facteurs tant medicaux que psychologiques et 
semblent se rabattre sur des strategies normales d'adaptation aux evene-
ments. La majorite d'entre elles affirment qu'elles seraient moires comblees 
si elles ne pouvaient avoir un enfant grace a la FIV et au transfert d'embryons 
mais qu'il existe dans la vie d'autres sources de satisfaction. 

CALLAN, V. J. et aL a Toward Understanding Women's Decisions to Continue 
or Stop In Vitro Fertilization: The Role of Social, Psychological, and 
Background Factors », Journal of In Vitro Fertilization and Embryo 
Transfer, 5, 1988, p. 363-369. 

Mature 
Predire et comprendre les intentions des femmes en ce qui concerne la 

poursuite ou l'interruption de la FIV en examinant le role que jouent cer-
taines variables internes ou psychologiques, notamment la facon dont les 
femmes pergoivent la FIV, les pressions sociales qu'elles subissent et leurs 
propres antecedents. 

Methodologie 
Un questionnaire dirige a ete envoye a des femmes suivant un pro-

gramme de FIV-TE et ayant déjà suivi un cycle de traitement. Les premieres 
questions permettaient de recueillir des renseignements demographiques 
et des donnees precises concernant la participation des femmes a un pro-
gramme de ce genre. La majeure partie du questionnaire mesurait les ele-
ments de la theorie de l'action raisonnee formulee par Ajzen et Fishbein. On 
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a ensuite procedd a une analyse multivaride de la variance (ANOVA) dans les 
rdponses a 12 questions afin de cerner les differences d'antecddents entre 
les femmes qui poursuivaient la FIV et celles qui l'abandormaient. On a 
determine l'utilite de certain facteurs personnels et sociaux pour etablir 
des predictions a l'aide d'une analyse de regression. 

Echantillon 
On a contactd un groupe de 423 femmes en leur demandant de repon-

dre au questionnaire. De ce nombre, 254 l'ont effectivement rempli et 
renvoyd — soit environ 60 %. Parini ces femmes, 182 souhaitaient se 
soumettre a un autre cycle de traitement au cours de la prochaine armee. 
Les femmes persdvdrantes etaient agees de 33 ans en moyenne et leur con-
joint de 35 ans; 65 % d'entre elles avaient termine des etudes secondaires 
et 31 % des etudes collegiales ou universitaires. Les 72 femmes qui 
renongaient au traitement etaient Agees en moyenne de 34 ans et leur con-
joint de 37 ans; 75 % d'entre elles avaient termine des etudes secondaires et 
21 % des etudes collegiales ou universitaires. 

Commentaires 
Les auteurs soulignent la presence de nombreux faits qui viennent 

corroborer les hypotheses et les liens decrits dans la thdorie de Ajzen et 
Fishbein. Le questionnaire a donc de solides fondements thdoriques. Aucune 
mention de la reduction des biais ni de la fiabilite. 

Conclusions 
Les femmes qui renoncaient a poursuivre la FIV avaient un conjoint 

as 	age, une forte proportion d'entre elles etaient déjà meres et elles etaient 
plus nombreuses a avoir vecu une grossesse par FIV. II n'existait toutefois 
aucune difference d'Age, de durde de l'infertilite ni de nombre de tentatives de 
FIV entre celles qui decidaient de continuer et celles qui abandonnaient. On 
pouvait surtout predire les intentions des femmes eu egard a la FIV en con-
siderant leurs attitudes face a une autre tentative et leur perception des pres-
sions sociales. Celles qui abandonnaient croyaient mains au succds d'une 
autre tentative, a la possibilite d'dtre plus heureuses en ménage ou d'ameliorer 
leur qualite de vie. Les deux groupes estimalent qu'une autre tentative de FIV 
aboutirait probablement a du stress, a une deception et a des pressions finan-
cieres. Sans etre extremement dociles, les femmes perseverantes etaient 
davantage prdtes a sattsfaire les &sirs des membres de leur famine, de leurs 
amis intimes, d'autres femmes infertiles, de leurs parents et de leur medecin, 
dans le cadre du programme de FIV. La plupart des couples semblaient 
dquilibres sur le plan affectif et capables d'affronter le stress. 
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CHAN, Y. F. et al. « Psychosocial Evaluation in an IVF/GIFT Program in 
Hong Kong », Journal of Reproductive and Infant Psychology, 7, 1989, 
p. 67-77. 

Matiere 
Evaluation psychosociale de 112 couples inscrits consecutivement a 

un programme de FIV et de GIFT (transfert intratubaire de gamete) a Hong 
Kong. L'article decrit comment les couples percevaient leur infertilite et les 
interventions inherentes a la FIV et au GIFT lors de la premiere rencontre 
devaluation. La recherche se voulait preparatoire a une etude prospective 
des reactions psychologiques des couples pendant et apres le traitement; 
on visait a reperer les couples qui risquaient d'eprouver des troubles psy-
chologiques durant le traitement de facon a pouvoir leur offrir des seances 
de counseling et un soutien psychosocial. 

Methodologie 
Avant le debut du traitement, les couples etaient &allies par l'un des 

trois chercheurs dans le cadre d'entrevues semi-dirigees, axees principale-
ment sur Tinformation a propos de la FIV et du GIFT et de leur taux de 
reussite, l'attitude des couples a regard de l'infertilite, de la FIV et du GIFT, 
le soutien social dont les couples pouvaient beneficier, et leurs projets en 
cas d'echec du traitement. Les sujets etaient pries de remplir les ques-
tionnaires suivants : a) l'Inventaire de persormalite d'Eysenck; b) le State-
Trait Anxiety Inventory (STAI); c) la Leeds Scale (Snaith et al., 1976); d) le 
General Health Questionnaire (GHQ) (version de 30 questions). Seuls les 
deux premiers questionnaires ont ete remplis par tous les sujets. 

Echantillon 
L'echantillon etait compose de 112 couples inscrits consecutivement au 

programme de FIV et de GIFT. La majorite d'entre eux etaient aux prises avec 
l'infertilite depuis fort longtemps (6,09 annees en moyenne) et certains sol-
licitaient un traitement depuis 12 ans (moyenne de 4,55 ans). L'age moyen 
des femmes etaient de 33,3 ans; celui des hommes de 36,4 ans. Parmi ces 
couples, 57,1 % des femmes et 52,7 % des hommes avaient fait des etudes 
secondaires tandis que 12,5 % des femmes et 19,6 % des hommes avaient 
fait des etudes superieures. La quasi totalite des sujets etaient chinois. 

Comrnentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 
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Conclusions 
Les couples ont obtenu des resultats bien inferieurs au point de « risque 

psychiatrique • determine par le GHQ. Etant donne que la plupart d'entre 
eux n'en n'etaient pas a leur premier traitement de l'infertilite, ils etaient pro-
bablement bien armes pour affronter la deception. Les femmes affichaient 
des niveaux d'anxiete plus eleves que ceux de leur man. Plus de 70 % des 
couples se rappelaient precisement le taux de reussite qui leur avait ete 
indique aux cours de leurs premieres entrevues. Its se souvenaient beaucoup 
mieux des details des interventions que des complications qu'elles pou-
vaient entrainer; toutefois, 11 n'existait aucune correlation entre les details 
qu'ils se rappelaient et les variables lides a la personnalite ou a leur etat 
psychologique avant le traitement. Quatre-vingt pour cent des couples 
participants consideraient le traitement comme un dernier recours et un tiers 
envisageaient l'adoption comme solution de rechange. Seulement la moitie 
des femmes et une proportion encore plus faible des hommes beneficiaient 
de systemes de soutien social. On s'attendait a ce que les couples subissent 
de fortes tensions affectives une fois le traitement commence. 

CLARK, A. et al. « Social and Reproductive Characteristics of the First 100 
Couples Treated by In Vitro Fertilisation Programme at National 
Women's Hospital, Auckland *, New Zealand Medical Journal, 100, 
1987, p. 380-382. 

Matiere 
Renseignements sociaux et demographiques de base sur les patientes 

soumises a un traitement de Fly au National Women's Hospital, a Auckland, 
en Nouvelle-Zelande. 

MEthoclologie 
Collecte de renseignements concernant la sante genesique et les ante-

cedents sociaux des 100 premiers couples ayant participe au programme 
de F1V. La recherche a egalement permis de recueillir des renseignements 
sur 159 autres couples en attente d'une FIV en juillet 1985. 

Echantillon 
Seuls les couples devenus infertiles par suite d'une lesion tubaire irrepa-

rable avaient acces au traitement. L'echantillon etait compose de 100 cou-
ples ayant une relation stable et de longue date, et pas plus d'un enfant 
issu de leur manage. Tous les couples ont ete regus en entrevue par un 
travailleur social avant d'etre acceptes dans le programme. L'age maxi-
mum &Wit de 40 ans pour les femmes. Les hommes devaient pour leur part 
posseder un sperme de bonne qualite. 
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Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

L'objectif etait de recueillir des renseignements de base. 

Conclusions 
Les 100 premiers couples ayant beneficie d'une FIV appartenaient a 

une classe socio-economique superieure et comptaient dans leurs rangs 
une proportion de non-Europeens moindre que celle que l'on trouve dans la 
population en general. La mottle d'entre eux s'etaient inscrits au programme 
au cours des six premiers moss de fonctionnement avant que son existence 
ne soit largement connue. Ces couples etaient tres motives et etaient mem-
bres d'une association locale de couples infertiles. Les statistiques sur les 
159 couples en attente de traitement indiquent une diminution des bials et 
une plus grande accessibilite de la FIV. Au cours des deux premieres annees 
du programme, seulement neuf des 100 couples ont mis fin a leur partici-
pation avant que la femme ne devienne enceinte ou ait subi tous les cycles 
de traitement prevus. Une femme est decedee, un couple s'est separe, et 
sept couples ont jute la FIV trop stressante pour continuer. L'etude presente 
et analyse egalement d'autres donnees demographiques de groupe. 

CZYI3A, J.-C. et M. CHEVRET. « Psychological Reactions of Couples to 
Artificial Insemination with Donor Sperm *, International Journal of 
Fertility, 24, 1979, p. 240-245. 

Matiere 
L'etude tente de repondre aux questions suivantes : Comment les cou-

ples en sont-ils arrives a opter pour l'insemination par donneur (ID)? Quels 
etaient les motivations de l'homme et de la femme? Comment les couples 
ont-ils vecu la grossesse et l'accouchement? Quelle influence l'ID a-t-elle eue 
sur les rapports du couple? Le bebe est-il considere comme etant Eenfant de 
la mere seulement? L'ID devrait-elle etre accord& a tous les couples qui 
en font la demande? 

Methodologie 
Une lettre a d'abord ete envoy& aux couples pour les inviter a parti-

ciper a une entrevue de 90 minutes. La plupart des entrevues se sont 
deroulees au domicile des participants pendant la grossesse ou apres 
l'accouchement. Il s'agissait d'entrevues non dirigees qui comprenaient 
d'abord des echanges non structures, suivis d'un examen systematique de 
certains themes ou de certaines caracteristiques sociologiques. Apres une 
analyse quantitative des sujets abordes spontanement, l'etude cherchait 
reconstituer le cheminement et le vecu de chacun des couples. 
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Echantillon 
Soixante-deux couples pour lesquels l'insemination de la femme a 

abouti a une grossesse. Au cours de la meme periode, 433 couples ont 
presente une demande d'ID, 273 femmes ont ete inseminees et 90 insemi-
nations ont ete fructueuses. Les couples participants n'avaient pas tous le 
meme profil sociologique macs la plupart appartenaient a la classe moyenne. 
Les femmes etaient agees de 25 a 36 ans et les hommes de 26 a 45 ans. La 
plupart ont professe des convictions religieuses. Les couples n'etaient pas 
obliges de participer a l'etude. 

Commentatres 
Aucune mention de la flabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les cas etudies presentaient des similitudes etonnantes. Plusieurs 

etapes ont pu etre observees : le couple prend conscience de son desir 
d'avoir un enfant mats la femme ne devient pas enceinte; apres examens, 
decouverte de la sterilite de l'homme; periode d'adaptation; disparition des 
sentiments de culpabilite chez l'homme et chez la femme; acceptation de 
l'ID; requete d'ID; conflit avec la profession medicale; seances difficiles 
d'insemination par donneur, habituellement en presence du marl; periode 
difficile au debut de la grossesse; poursuite de la grossesse dans l'euphorie; 
naissance sans complication d'un enfant dont le pere participe a l'education; 
puis, requete d'une seconde ID. 

DANIELS, K. R. • Psychosocial Factors for Couples Awaiting In Vitro 
Fertilization *, Social Work in Health Care, 14 (2), 1989, p. 81-98. 

Mature 
Recension des ecrits portant sur les aspects psychologiques et psycho-

sociaux de la FIV et sur les attitudes des beneficiaires de cette technique. 
Presente les resultats d'un questionnaire rempli par des couples en attente 
d'une FIV a Auckland, en Nouvelle-Zelande. Les donnees recueillies 
devaient constituer la base d'une etude de suivi et presenter le point de vue 
de la clientele sur les progres dans le domaine de la procreation artificielle. 

Methoclologie 
Le questionnaire (qu'on peut se procurer aupres de l'auteure) comprenait 

54 questions, dont des questions ouvertes et des questions de type Likert. 
Sujets abordes dans le questionnaire : les caracteristiques demographiques; 
les reactions a l'infertilite; la prise de decisions concernant l'infertilite et la 
FIV, dans le present et l'avenir; et des questions de principe et d'ethique. 
Le Locke-Wallis Marital Interaction Test a egalement ete utilise macs les 
resultats obtenus devaient faire l'objet d'un article distinct. 
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Echantillon 
L'echantillon se composait de 101 couples en attente d'une FIV au 

National Women's Hospital, a Auckland, en Nouvelle-Zelande. De ce nombre, 
79 ont accepte de participer a retude et ont recu un questionnaire par la 
poste; 61 couples ont rempli et retourne le questionnaire. L'age moyen des 
sujets etait de 31 ans et 41 % occupaient des emplois de professionnels, de 
techniciens, d'administrateurs ou de gestionnaires. En outre, 26 % avaient 
trots ans ou moms de scolarite d'etudes universitaires et 12 % avaient fait 
des etudes universitaires. 

Commentaires 
L'objectif de la recherche etalt de connaitre le point de vue des couples 

sur les experiences qui les avaient amens a solliciter la FIV, leurs reac-
tions a rinfertilite, a certaines questions et difficultes, leurs attentes par 
rapport au traitement, et leurs attitudes a regard des questions morales et 
ethiques entrant en jeu. Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de 
la reduction des distorsions. Presente une vue d'ensemble des recherches 
menees en ce domain. 

Conclusions 
En general, les hommes et les femmes semblaient tout aussi desireux 

d'avoir recours a la Fly macs quelques femmes ont affirme avoir eu plus de 
poids dans la decision ultime de recourir a cette technique. Les femmes 
ont ete plus nombreuses a signaler des changements dans leur attitude et 
leurs reactions a regard de leur conjoint. Les resultats mettent en lumiere 
la necessite d'un soutien accru et de &bats plus larges au sujet de 'Infer-
tilite et de la FIV. En ce qui a trait a la FIV, les couples ont exprime claire-
ment le desir de pouvoir consulter un travailleur social ou un conseiller tout 
au long du processus. Les groupes d'entraide jouent un role important car 
ils fournissent des services selon une approche globale, d'autant plus que 
la confidentialite ne semble pas preoccuper enormement la plupart des 
couples. Les repondants et repondantes ne semblaient pas vraiment con-
scients des difficultes affectives qu'ils risquaient de rencontrer au cours de 
la FN. Comme on l'a souligne dans d'autres etudes, les couples qui ont 
recours a la FIV surestimaient le taux de reussite de cette technique. 

DANILUK, J. C. Infertility: Intrapersonal and Interpersonal Impact », 
Fertility and Sterility, 49, 1988, p. 982-990. 

Matiere 
Determiner si des changements se produisent dans les rapports conju-

gaux, dans le degre de satisfaction sexuelle, et dans les niveaux de detresse 
psychologique des couples au fur et a mesure qu'ils avancent dans l'examen 
medical de leur infertilite. 
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Methodologie 
Six questionnaires ont ete soumis de maniere independante aux couples 

participants immediatement apres la premiere visite, quatre semaines plus 
tard a l'occasion d'un examen medical, moths d'une semaine avant le diag-
nostic, et six semaines apnis le diagnostic. Les tests suivants ont ete utilises : 
1) le SCL-90-R; 2) le Relationship Change Scale (RCS); 3) le Marital 
Adjustment Test (MAT); et 4) l'Index of Sexual Satisfaction (ISS). Un ques-
tionnaire elabore par reaTerimentateur a permis de reunir des donnees sur la 
facon dont les sujets percevaient la necessite, la nature et le moment oppor-
tun d'une intervention psychologique relative a leur infertilite. L'analyse 
des donnees primaires a ete realisee a l'aide du logiciel statistique BMDP4V. 

Echantillon 
Un echantillon de 63 couples frequentant une clinique de fertilite. Les 

deux conjoints devaient donner leur consentement. Aucun des couples 
participants n'avait eu de diagnostic anterieur concernant ses problemes 
de fertilite, n'avait d'enfants, n'avait fait l'objet d'un diagnostic ou d'un 
traitement psychiatrique, ni ne consommait de medicaments psychotropes. 
Douze couples se sont retires volontairement de l'etude en cours et sept ont 
ete ecartes a cause de difficultes prolongees a propos du diagnostic. 

Comrnentaires 
La fiabilite, la validite et la coherence interne des differents instruments 

utilises avaient ate prealablement demontrees. Analyse detainee incluse. 

Conclusions 
L'etude medicale de l'infertilite et les procedes invasifs utilises n'avaient 

pas a proprement parler d'influence sur le degre de satisfaction sexuelle 
exprime par les participants et participantes a l'etude; toutefois, certain cou-
ples n'etaient pas satisfaits de leur vie sexuelle avant l'intervention. Pour la 
plupart, cette intervention n'a pas coincide avec des changements favorables 
ou defavorables dans leurs rapports conjugaux. En fait, elle semble avoir 
ameliore la qualite de la relation de couple. Le niveau de stress des partici-
pants et participantes &all beaucoup plus important lors de la premiere 
entrevue medicale et tendait a diminuer au fur et a mesure que les examen 
progressaient. La reception d'un diagnostic positif, negatif ou neutre n'a pas 
semble constituer un facteur de stress; pour les femmes, la reception du 
diagnostic semblait plus stressant. La plupart des participants et partici-
pantes ressentaient le besoin d'avoir acces a des services psychologiques. 
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DEMYTTENAERE, K., et al. • Anxiety and Conception Rates in Donor 
Insemination •, Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 
8, 1988, p. 175-181. 

MatiEre 
Le rapport entre l'anxiete chronique et la probabilite de conception 

chez les femmes qui entreprennent un programme d'ID. 

Methodologie 
Toutes les femmes qui se sont inscrites a un programme d'ID entre sep-

tembre 1984 et mai 1985 ont systematiquement fait l'objet d'une evalution 
prospective realisee a l'aide d'une version neerlandaise du Spielberger Trait 
Anxiety Inventory. Le test etait administre par le meme psychiatre imme-
diatement apres la premiere ID. Pendant la periode de recherche, les 
femmes qui sont devenues enceintes ont ete divisees en sept groupes de 
grossesse (correspondant a chacun des sept premiers cycles de traitement). 
On a effectue une analyse statistique et comparative des resultats des tests. 

Echantillon 
Au total, 116 femmes ont fait l'objet d'une premiere evaluation. Tous 

les couples etaient manes et ne presentaient aucun symptOme manifeste 
de maladie psychiatrique. L'age moyen des hommes etait de 32 ans, celui 
des femmes de 30 ans. La duree moyenne de l'infertilite etait de 5,5 ans. 
Parmi les 116 couples, 29 avaient un ou deux enfants concus grace a l'ID. 
Soixante femmes sont devenus enceintes. Dans tous les groupes, rage des 
femmes, la duree de l'infertilite ainsi que les donnees gynecologiques et 
andrologiques etaient comparables. 

Commentaires 
L'indice de constance du test neerlandais s'etablit entre 0,75 et 0,92 et 

sa validite a ete evaluee en comparant les resultats obtenus a ceux des tests 
psychometriques, des avis cliniques et de la recherche psychophysiologique. 
Aucune mention de la reduction des biais. 

Conclusions 
On a constate une relation significative sur le plan statistique entre les 

niveaux de depart d'anxiete reactionnelle et le nombre de cycles de traite-
ment necessaires a la conception. En outre, les femmes qui avaient subi 
des avortements spontanes en debut de grossesse etaient au depart plus 
stressees que les autres femmes enceintes. Aucune correlation significa-
tive n'a pu etre etablie entre la duree de l'infertilite et l'anxiete reactionnelle. 
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Cette constatation tend a contredire l'hypothese voulant que les femmes 
souffrent de troubles psychologiques resultant de la duree des examens 
et des traitements relatifs a l'infertilite. Une autre experience clinique 
semble toutefois indiquer l'existence d'un lien entre l'infertilite prolongee et 
l'angoisse nevrotique. 

de ZOE it,N, M. J. et al. 41 The Waiting-List for IVF. The Motivations and 
Expectations of Women Waiting for IVF Treatment », Human 
Reproduction, 2, 1987, p. 623-626. 

Matiere 
Sondage aupres des femmes figurant sur la liste d'attente de la FIV de 

l'hopital Dijkzigt a Rotterdam, aux Pays-Bas, afire de comprendre leurs 
motivations et leurs attentes. 

Method°logie 
Un questionnaire a ete expedie a un echantillon aleatoire de femmes 

sur la liste d'attente de la FIV au debut de 1986. 

Echantillon 
Le questionnaire a ete envoye a 129 femmes. Six questionnaires ont 

ete retournes et trots autres femmes &talent déjà enceintes. Quatre-vingt-
huit des 120 autres questionnaires ont ete traites. Cinq etaient inutili-
sables. L'age moyen de rechantillon etait de 32 ans. Presque toutes les 
femmes etaient mariees. L'age moyen de leur conjoint etait de 35 ans. Plus 
de 25 % avaient déjà des enfants, 39 % avaient déjà eu recours a la Fly et 
95 % avaient suivi un traitement de l'infertilite. 

Commentaires 
Le rapport comprend un compte rendu detaille des reponses au 

questionnaire. L'echantillon etait trop petit pour permettre une analyse 
des differences entre les sous-groupes. Aucune mention de la validite, de 
la fiabilite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les repondantes n'etaient pas toutes bien informees au sujet des 

diverses dimensions de la FIV et &talent trop optimistes quant a ses 
chances de reussite. Meme si ces dernieres etaient faibles, la plupart des 
femmes choisiraient de recourir a la FIV. Avec l'existence de la FIV, les femmes 
infertiles sont confrontees a un nouveau choix tres difficile. Le traitement 
comporte des coots, mais les femmes pourraient regretter de ne pas recourir 
a la FIV. Les repondantes ont affirme que l'anticipation de sentiments 
de regret etait une des principales causes de leur recours a la FIV. Cette 
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* anticipation du regret de la decision * conf6re un caracttre fortement con-
traignant a la FIV. Peu de femmes ont affirme avoir eu besoin d'être orientees 
dans leur decision. 

DONNELL, C. J. S. « Representation of Illness in the Prediction of 
Psychological Adjustment Among Infertility Patients *, these de doctorat, 
Universite George Washington, 1990. 

Matiere 
Modele des reactions au stress (maladie) et etude des methodes 

d'adaptation psychologique simultande auxquelles ont recours les patientes 
aux prises avec les facteurs de stress que sont l'infertilite et son traitement. 

Methodologie 
Les sujets ont repondu a des questionnaires qui leur ont ete remis lors 

de leur premiere consultation en clinique privee. Ces questionnaires corn-
prenaient notamment : un questionnaire portant sur des renseignements 
biographiques; le Health and Daily Living Form Manual (indice d'adapta-
tion); le Ratter Internal Versus External Control of Reinforcement; le Illness 
Effects Questionnaire; l'Inventaire de depression de Beck; le State-Trait 
Anxiety Inventory (echelle d'amdete reactionnelle); et la Dyadic Adjustment 
Scale (sous-echelle de satisfaction). Le questionnaire sur les renseigne-
ments biographiques comportait egalement trois questions relatives a l'auto-
efficacite. On a utilise des methodes statistiques pour analyser les dormees. 

tchantillon. 
Des clientes nouvellement adressees par trois medecins d'exercice 

prive. Les participantes etaient agees de 24 a 42 ans. Chaque cliente avait 
vecu entre 0 et 5 grossesses; le nombre de mois d'infertilite pouvait attein-
dre 96. La plupart des femmes avaient consulte d'autres medecins pour 
leur infertilite. Environ 127 questionnaires ont ete distribues; 46 ont ete 
remplis par des femmes et sept par des hommes. Les donnees presentees 
proviennent exclusivement des participantes. 

Commentaires 
La fiabilite et la validite des instruments utilises ont ete jugees elevees. 

On a analyse les lacunes de l'etude en detail, notamment la possibilite de 
biais attribuables a l'autoselection et a l'insuffisance de dormees de base. 

Conclusions 
Les resultats ont etaye l'existence d'un modele dynamique d'auto-

regulation qui englobe le developpement et l'effet de la representation qu'a 
une patiente de son etat. II est apparu que le recours a un mode d'adaptation 
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avec reaction d'evitement joue un role important dans la representation ou 
la perception qu'une personne a de sa maladie. La perception de la mala-
die associee a la perception qu'a la patiente de sa propre capacite a maitri-
ser le traitement et les resultats eventuels pouvait expliquer 70,3 % des 
ecarts de depression. En outre, une forte proportion des ecarts d'anxiete 
(46,4 %) a ete expliquee par la perception de la maladie elle-meme. La 
perception de la maladie ne jouait pas un role determinant dans le degre de 
satisfaction conjugale mats s'est revelee une variable importante en relation 
avec d'autres facteurs pertinents. Il est donc primordial de comprendre la 
perception ou la representation qu'a une patiente de sa maladie pour expli-
quer son degre de depression ou d'arodete. 

DOWNEY, J., et al. « Mood Disorders, Psychiatric Symptoms, and Distress 
in Women Presenting for Infertility Evaluation *, Fertility and Sterility, 
52, 1989, p. 425-432. 

MatiEre 
Etude de la depression chez les femmes suivant un traitement de 

l'infertilite, dans le but d'etablir une distinction entre la detresse subjective, 
les symptOmes et les troubles depressifs cliniques. 

Methodologie 
Le questionnaire de base comportait cinq domains d'evaluation : les 

antecedents genesiques et la reaction psychologique a cet egard, les rapports 
avec le conjoint, la vie sexuelle, l'amour-propre et la psychopathologie. Les 
questionnaires utilises etaient les suivants : 1) le Reproductive Functioning 
Questionnaire (elabore par les chercheurs); 2) la Partner Relationship 
Satisfaction Scale (adapt& a partir du Marital Pre-Counseling Inventory); 
3) la Sexual Behaviour Scale (une adaptation de PERI (Psychiatric 
Epidemiology Research Interview)); 4) la Self-Concept Scale (une adaptation 
de PERI); 5a) le Brief Symptom Inventory (une forme abregee du SCL-90-R); 
et 5b) le Mood Disorder Questionnaire, Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia — Life-Time Version ou SADS-L. 

tchantillon 
Lors de la premiere evaluation d'une etude longitudinale prospective, 

on a compare 59 femmes qui s'etaient presentees pour un traitement de 
l'infertilite a 35 femmes qui consultaient pour des soins gynecologiques 
courants. L'echantillon a ete constitue a partir des 740 femmes qui ont 
rempli le premier questionnaire de depistage. 
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Commentaires 
Premiere analyse d'une etude longitudinale echelonnee sur quatre ans. 

Aucun resultat des tests de validite et de fiabilite n'est presente; toutefois, 
les caracteristiques demographiques du groupe etudie (participantes et 
membres du groupe temoin) sont presentees de maniere detainee. Sont 
egalement analyses les echelles et les questionnaires (avec mention de la 
validite et des biais) utilises pour elaborer le questionnaire de base. 

Conclusions 
Les femmes qui sollicitaient un traitement de l'infertilite et celles du 

groupe temoin ne presentaient pas de differences importantes dans l'auto-
evaluation de leur degre de satisfaction de leur vie conjugale et de leur vie 
sexuelle, ainsi que de leur amour-propre. Aucune difference non plus dans 
les symptames psychiatriques ni dans le pourcentage de sujets qui traver-
saient ou avaient traverse une periode de grave depression. Toutefois, les 
femmes suivant un traitement de l'infertilite reconnaissaient avoir déjà ete 
perturbees par leur incapacite de concevoir; par exemple, 49 % avaient note 
des changements dans leur vie sexuelle et 74,6 % des sautes d'humeur. 

DRAKE, T. S. et G. M. GRUNERT. « A Cyclic Pattern of Sexual Dysfunction in 
the Infertility Investigation », Fertility and Sterility, 32, 1979, p. 542-545. 

Matere 
Determiner la frequence des troubles sexuels lors des tests post-coitaux 

et en cerner les manifestations chez les personnes concernees. Le docu-
ment examine aussi brievement la possibilite que le traitement lui-meme 
contribue a l'apparition de ces troubles. 

Me thodologie 
Quarante-cinq pour cent des couples ont subs un test post-coital deux 

heures apres et les autres le lendemain. L'analyse statistique confirme que 
la methode utilisee pour ce test n'a pas influence les resultats. Les couples 
dont les resultats etaient negatifs ou equivoques ont ete invites a se repre-
senter pour un second test un mois plus tard. On a recu en entrevue les 
couples dont les resultats etaient a nouveau negatifs, afin d'examiner 
attentivement la possibilite qu'ils souffrent de troubles sexuels. 

Echantillon 
Cinquante et un couples infertiles. Tous ont declare des antecedents 

sexuels normaux et une infertilite remontant a au moans un an. Onze pour 
cent ont obtenu des resultats negatifs ou equivoques suite au premier test 
post-coital. Apres le second test, quatre couples ont ete declares normaux, 
un couple ne s'est pas presente au rendez-vous et six ont obtenu a nouveau 
des resultats negatifs. Ces six derniers couples ont alors ete interviewes. 
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Commentaires 
L'analyse statistique des resultats des tests ne revele aucun biais attri-

buable a la methode utilisee. Aucune mention de la fiabilite ni de la validite. 

Conclusions 
Les troubles sexuels masculins sont l'une des principales anomalies 

psychologiques qui peuvent contribuer a rinfertilite. Cinq (10 %) des couples 
soumis a des tests post-coitaux courants ont manifesto des troubles sexuels 
en milieu de cycle. Scion les normes en vigueur, ces couples ne repondaient 
pas vraiment aux criteres revelateurs de troubles sexuels importants, sur 
le plan clinique, puisque ces troubles se manifestaient dans moires de 
25 % des cas. La remarque la plus importante concerne rapparition de 
troubles, en milieu de cycle, chez les cinq couples. Les facteurs pouvant 
etre a l'origine de ces troubles sont les suivants : 1) le syndrome de* c'est ce 
soir ou jamais *; 2) une modification du but des rapports sexuels; 3) le stress 
lie aux tests cliniques adrninistres par une tierce personne; 4) le fait de douter 
de soi-meme quant a la performance future. Les tests d'infertilite peuvent 
accroitre rincidence du syndrome de ce soir ou jamais Dans le cas de ces 
couples, il faut interrompre les tests pour une periode de six mois, les 
securiser en leur expliquant que ce genre de trouble est tout a fait normal 
et leur offrir des services de counseling. 

FAGAN, P. J. et aL Sexual Functioning and Psychologic Evaluation of 
In Vitro Fertilization Couples )4, Fertility and Sterility, 46, 1986, 
p. 668-672. 

Matiere 
L'incidence des troubles sexuels chez les couples qui ont recours a la 

FIV, revaluation du fonctionnement sexuel a l'aide de tests psychometriques 
et des observations en milieu clinique dans le but de reunir des donnees 
descriptives preliminaires. On a aussi evalue retat psychologique des couples. 

Methoclologie 
Les couples devaient se soumettre a une evaluation psychologique 

dans le cadre du protocole habituel de la FIV. Une premiere entrevue a per-
mis d'examiner comment ils avaient reagi a l'annonce de leur infertilite et ce 
qu'ils esperaient de la FIV. La personne chargee de cette evaluation a par 
la suite rencontre chacun des conjoints separement; it s'agissait d'etablir 
leurs antecedents psychosociaux et sexuels, et de determiner leur etat de 
sante mentale. Chaque participant et participante devait repondre au 
Derogatis Sexual Functioning Inventory (DSFI). Les criteres de chaque 
categoric de diagnostic etaient tires du Diagnostic and Statistical Manual of 
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Mental Disorder (DSM-III). Des donnees psychometriques ont ete utilisees 
pour confirmer le diagnostic clinique. 

tchantillon 
Quarante-cinq des 49 premiers couples manes admis au programme 

de FIV en 1984. L'age moyen des hommes etait de 36,8 ans: celui des femmes 
de 33,8 ans. Tous provenaient exclusivement de milieux professionnels, des 
classes socio-dconomiques moyenne et moyenne superieure. En moyenne, 
les tentatives de grossesses s'etaient echelonnees sur 5,8 annees. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des 

biais. 

Conclusions 
Au total, 19 personnes eprouvaient des troubles sexuels ou psycholo-

giques. Les couples presentant des troubles sexuels risquaient davantage 
de souffrir d'infertilite idiopathique. Les resultats de groupe consideres 
comme normaux pour les femmes et pour les hommes provenaient du 
Brief Symptom Inventory, lui-meme extract du Derogatis Sexual Functioning 
Inventory. Ilne semble pas que les personnes qui ont recours a la FIV soient 
plus sujettes aux troubles sexuels et psychiatriques que la population en 
general. Les dormees recueillies incitent a proposer que revaluation psy-
chologique des couples fasse partie de la consultation habituelle, dans le 
cadre du protocole de la FIV. 

FERBER, G. M. * The Psychological Effects of Previous Infertility on a 
Pregnancy *, these de doctorat, Boston College, 1989. 

Matiere 
Les effets d'une infertilite anterieure et des trois traitements differents 

de rinfertilite sur les femmes, au cours du premier trimestre de grossesse. 

Methodologie 
Les participantes ont ete divisees en trois groupes : les femmes 

soumises a un traitement hormonal; les femmes soumises a un traitement 
chirurgical et les femmes soumises a la FIV et au GIFT. Le groupe temoin 
etait compose de femmes ayant déjà vecu une grossesse normale. Vers la fin 
du premier trimestre, toutes les femmes ont repondu au STAI et au•Maternal 
Adjustment and Maternal Attitudes to Pregnancy Instrument. Ce dernier test 
a ete divise en sous-echelles permettant d'evaluer l'image corporelle, les atti-
tudes sexuelles, les rapports conjugaux, les symptomes somatiques et les 
attitudes a regard de renfant et de la grossesse. 
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tchantillon 
Au total, 84 femmes enceintes, mariees et nullipares ont participe 

a retude, dont 29 dans le groupe hormonal, 20 dans le groupe chirurgical et 
11 dans le groupe de la FIV et du GIFT. Le groupe temoin etait compose de 
24 femmes. Les groupes etaient bien equilibres en ce qui a trait a la duree 
moyenne de la grossesse. Les femmes auparavant infertiles etaient agees de 
24 a 40 ans et celles du groupe temoin avaient entre 25 et 36 ans. Le groupe 
de la FIV et du GIFT appartenait a une classe socio-economique inferieure 
a ce qui avait ete prevu. D'autres renseignements demographiques sont 
fournis. 

Corrunentaires 
La validite et la nabilite des instruments utilises sont analysees de 

maniere detainee. On examine aussi les biais possibles des resultats 
decoulant des caracteristiques de rechantillon et de la methode utilisee 
pour le constituer. 

Conclusions 
L'etude n'a pas conclu que les femmes enceintes auparavant infertiles 

sont plus anxieuses ou ont plus de difficulte a s'adapter a leur grossesse 
que les femmes du groupe temoin. Aucune difference n'apparait entre les 
femmes ayant souffert de differents types d'infertilite. L'etude a revele que 
les femmes devenues enceintes apfes avoir ete infertiles avaient une 
meilleure attitude a regard de la grossesse et du bebe. Il est possible que 
les femmes auparavant infertiles aient ete plus anxieuses et plus angoissees 
avant leur grossesse et que leur anxiete et leur detresse se soient attenuees 
par la suite. Les resultats temoignent peut-etre d'une periode de • lune de 
mid 	ou encore, les reponses polies fournies lors de retude dissimulent 
peut-etre des emotions que les participantes veulent nier ou eviter. L'auteur 
souligne que les ecrits traitant de cette question privilegient a l'exces les 
donnees empiriques et cliniques tout en ayant rarement recours a revaluation 
formelle et aux methodes empiriques. 

FRANK, D. I. • Factors Related to Decisions About Infertility Treatment *, 
Journal of Obstetrics, Gynecologic and Neonatal Nursing, 19, 1990a, 
p. 162-167. 

Matiere 
Les preferences de 147 personnes infertiles concernant les traitements 

possibles et les facteurs auxquels elles accordent le plus d'importance 
lorsqu'elles prennent des decisions au sujet des traitements a suivre. 
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Methodologie 
Les participants et participantes ont repondu a un questionnaire en 

trois parties. La premiere partie visait a recueillir des renseignements 
generaux d'ordre biographique et medical. La seconde demandait au sujet 
de classer par ordre de preference differents traitements possibles de rinfer-
tine. La troisierne cherchait a cerner les facteurs qui pouvaient avoir ou 
avaient eu une influence sur leurs decisions au sujet des differents traitements. 

tchantillon 
L'echantillon etait compose de 37 personnes qui avaient repondu a 

rinvitation lancee dans un article pare dans le bulletin du groupe national 
RESOLVE et de 212 personnes appartenant a sept sections de cet orga-
nisme. Sur les 249 questionnaires distribues, 147 ont ete renvoyes avec 
des donnees utilisables. Quarante hommes et 17 femmes ont renvoye des 
questionnaires utilisables. Leur age moyen etait de 31,5 ans et leur revenu 
annuel se situait habituellement entre 20 000 et 30 000 dollars. Quatre-
vingts pour cent des repondants et repondantes suivaient un traitement de 
rinfertilite depuis au moires trois ans. 

Commentaires 
Compte tenu de la nature de rechantillon, les resultats obtenus peu-

vent difficilement etre generalises. Les caracteristiques demographiques des 
participants et participantes ne different pas tenement de celles revelees 
par d'autres etudes sur rinfertilite, mats leur appartenance au groupe 
RESOLVE peut leur avoir donne l'occasion de participer a des &bats, faus-
sant ainsi les resultats. Aucune mention de la fiabilite ni de la validite. 

Conclusions 
Les resultats de retude donnent a croire que les clients et clientes optent 

de preference pour des traitements courants de rinfertilite, peu invasifs et non 
controverses. Les traitements medicaux, rinsernination artincielle avec le 
sperme du marl et les interventions chirurgicales ont obtenu un classement 
eleve. Les convictions personnelles et celles du conjoint etaient des facteurs 
importants dans le choix du traitement. Le conseil du medecin et, plus pre-
cisement, son avis sur refficacite probable du traitement, etaient egalement 
juges essentiels. Le stress emotif occupait une place considerable dans le 
processus decisiormel; it etait classe au quatrieme rang en moyenne, et flgurait 
parmi les trots premieres places lorsqu'il fallait choisir entre plusieurs traite-
ments precis, notamment radoption et la renonciation aux enfants. Le stress 
emotif semblait jouer un role particulierement marquant au debut d'un traite-
ment de rinfertilite et chez les personnes dont le traitement avast dure plus 
longtemps que la moyenne. Les facteurs d'ordre juridique etaient importants, 
macs uniquement pour les traitements ou predominaient de telles questions. 



772 L'infenilite : Pratiques actuelles et repercussions psychosociales 

FRANK, D. I. « Gender Differences in Decision Making About Infertility 
Treatment «, Applied Nursing Research, 3, 1990b, p. 56-62. 

Matiere 
L'objectif de cette recherche etait de determiner si les hommes et les 

femmes ont tendance a prendre des decisions differentes concernant le 
traitement de l'infertilite. 

Methodologie 
Les participants et participantes etaient membres de sections du groupe 

RESOLVE. La participation elan volontaire et anonyme. La chercheuse a 
elabore son questionnaire en collaboration avec deux medecins specialises 
dans le traitement de l'infertilite. Le questionnaire visait a recueillir des 
renseignements generaux d'ordre biographique et medical et les participants 
et participantes devaient choisir et classer par ordre d'importance les 
facteurs qui auraient pu avoir ou avaient eu une influence sur leur deci-
sion d'opter pour l'une ou l'autre des sept categories de traitement de 
l'infertilite. Une vaste recension des ecrits avait pennis de reperer les 
facteurs enumeres dans le questionnaire. Les resultats ont ete analyses a 
l'aide d'un systeme de points attribues a chaque facteur. 

Echantillon 
L'echantillon etait compose de 40 hommes et 107 femmes. Leur age 

moyen etait de 31,5 ans et 94 % d'entre eux etaient de race blanche. 
Quatre-vingt-quatre pour cent des repondants et repondantes avaient fait 
des etudes post-secondaires. Quatre-vingt pour cent suivait un traitement 
depuis au moires trois ans. 

Commentaires 
Le questionnaire a fait l'objet d'un test-pilote administre a des couples 

qui suivaient un traitement de l'infertilite et que connaissait la chercheuse. Le 
questionnaire a ete juge complet; it permettait en plus d'enumerer d'autres 
facteurs dans la partie reservee aux commentaires libres. La presence de 
biais dans les reponses n'est pas impossible, puisque tous les repondants 
et repondantes etaient membres du groupe RESOLVE et qu'ils devaient 
classer les facteurs decisionnels par ordre d'importance. 

Conclusions 
Les hommes accordent davantage d'importance que les femmes aux 

effets secondaires possibles dans le choix d'un traitement medical ou 
chirurgical. Les femmes sont plus enclines que les hommes a considerer 
l'efficacite probable des traitements medicaux et chirurgicaux comme un 
facteur important susceptible d'influencer leur decision. La recherche 
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souligne l'importance d'inviter les deux conjoints a participer aux seances 
de counseling lorsqu'il faut prendre des decisions concernant l'infertilite. 
Les infirmieres devraient encourager le couple a reexaminer les facteurs qui 
risquent d'influencer sa decision a propos du traitement, chaque fois qu'une 
nouvelle possibilite se presente, en ne perdant jamais de vue l'influence que 
le stress peut avoir sur cette decision. 

FREEMAN, E. W. et al. • Psychological Evaluation and Support in a Program 
of In Vitro Fertilization and Embryo Transfer 6, Fertility and Sterility, 43, 
1985, p. 48-53. 

Matiere 
Evaluation psychologique de couples qui participaient a un programme 

universitaire de FIV et de TE. L'etude presente des donnees sur la percep-
tion qu'ont les couples de leur infertilite et sur leur etat psychologique au 
moment d'une premiere evaluation en vue d'une FIV et d'un TE. La recherche 
reunit egalement des renseignements de base pour la realisation ulterieure 
d'une etude longitudinale sur les facteurs psychologiques qui interviennent 
dans le processus de traitement ainsi que les reactions des couples aux 
resultats du traitement. 

Methoclologie 
Un travailleur social en milieu clinique a evalue pendant une heure les 

participants et participantes lors de leur premiere consultation en vue de 
la FIV. Avant la rencontre, ils ont repondu a un court questionnaire psycho-
social; par la suite, le conseiller a procede a une evaluation globale de la 
force du moi chez chaque personne, de ses capacites d'adaptation et de son 
ambivalence face au traitement. Chaque conjoint a ensuite rempli, a la 
maison, l'Inventaire multiphasique de la personnalite du Minnesota (MMPI) 
et l'a renvoye avant le debut du traitement. Les donnees ont ete analysees 
a l'aide de methodes statistiques descriptives. 

Echantillon 
L'echantillon etait compose de 200 couples inscrits en vue d'un traite-

ment par FIV. L'age moyen des femmes etait de 32 ans, celui des hommes de 
34 ans. Quatre-vingt-seize pour cent des participants &talent des Blancs. 
Its appartenaient a la classe moyenne ou superieure. Soixante et onze pour 
cent des femmes et 80 % des hommes avalent poursuivi leurs etudes au-delA 
du secondaire. Dans la plupart des cas, les deux conjoints occupaient un emploi 
et 66 % des couples n'avaient pas d'enfant. La moitie d'entre eux etaient 
aux prises avec l'infertilite depuis quatre ans ou davantage. Quarante-huit 
couples n'ont pas rempli le MMPI. 
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Commentaires 
Dans l'ensemble, les reponses au MMPI concordaient avec les evalua-

tions globales realisees par le conseiller apres revaluation initiale. Aucune 
mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
La mottle des femmes et 15 % des hommes ont declare que rinfertilite 

constituait l'experience la plus penible de leur vie. Les femmes ont ete plus 
nombreuses que les hommes a affirmer que le traitement de rinfertilite 
avait module leur vie sexuelle; les deux tiers ont affirme prendre moires de 
plaisir aux rapports sexuels. D'apres ranalyse des reponses au MMPI, envi-
ron 29 % des hommes et des femmes avaient obtenu des resultats eleves 
une ou plusieurs reprises, ce qui indique la presence de troubles affectifs 
ou de la personnalite. La moitie des repondants et repondantes ont obtenu 
des resultats eleves sur rechelle de la force du moi du MMPI, ce qui revele 
un fonctionnement efficace et une aptitude a supporter le stress. Les resul-
tats T, sur rechelle d'anxiete manifeste de Taylor, etaient normaux avant le 
traitement. ft faudrait realiser une autre etude longitudinale afire de center 
l'effet psychologique des methodes utilisees et les reactions aux resultats 
du traitement. Les auteurs rappellent que les couples ont ete evalues avant 
le traitement; les niveaux d'anxiete enregistres ne sont donc pas des reactions 
au stress. 

FREEMAN, E. W. et al. « Emotional and Psychological Factors in Follow-Up 
of Women After IVF-ET Treatment Acta Obstetricia et Gynecologica 
Scandinauica, 66, 1987, p. 517-521. 

Matiere 
Les perceptions du stress lie au traitement, les decisions au sujet des 

traitements futurs et la capacite de denouer la crise que provoque rinfertilite 
font l'objet de cette etude. Des instruments normalises d'auto-evaluation 
ont ete utilises pour evaluer retat emotif, l'amour-propre et l'adaptation 
la vie conjugale. 

Method°'ogle 
Dans le cadre de cette etude-pilote, les entrevues telephoniques ont 

ete confiees a un travailleur social experiments du milieu clinique, qui ne 
connaissait pas les couples interroges; it a utilise un questionnaire d'entre-
vue semi-dirigee. Les tests administres &talent les suivants : la Harris-
Lingoes Subjective Depression Scale et la Taylor Manifest Anxiety Scale du 
MMPI, le Locke-Wallace Marital Adjustment Test, la Rosenburg Self-Esteem 
Scale ainsi que les facteurs d'anxiete et de depression &finis dans la 
Hopkins Symptoms Checklist (HSCL). 
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Echantillon 
L'echantillon etait compose de 156 femmes (choisies parmi 246) qui 

s'etaient inscrites a un programme de FIV et de TE. Les entrevues ont eu lieu 
15 mots (intervalle moyen) apres leurs derniers contacts avec le programme. 
L'echantillon comprenait un groupe de femmes traitees sans succes (N = 82), 
un groupe de femmes non traitees (N = 37) et un groupe de femmes 
enceintes (N = 37). Quatre-vingt-dix femmes ont retourne le questionnaire 
d'auto-evaluation. 

Cornmentaires 
L'analyse comparative des renseignements transmis au moment de 

l'inscription n'a revele aucune difference significative entre les antecedents 
des couples interviewes et ceux des couples non contactes. Les resultats du 
MMPI, lors de l'inscription, ne presentaient pas de differences statistique-
ment significatives entre les couples qui avaient renvoye le questionnaire 
d'auto-evaluation et ceux qui ne l'avaient pas fait. Seules des donnees 
longitudinales pourralent corroborer et clarifier ces constatations. 

Conclusions 
Parini les couples traites sans succes, seulement la moitie environ ont 

decide d'aller jusqu'au bout du traitement. La decouverte de l'infertilite a 
ete mise en correlation avec la capacite d'adaptation a l'infertilite et la deci-
sion d'abandonner le traitement. La plupart des clients et clientes ont juge 
le traitement extremement stressant, sans pour autant eprouver de detresse 
ni de troubles affectifs causes par le traitement; les syndromes psychiatriques 
demeuraient peu frequents. 

GIVEN, J. E. et al. • A Comparison of Personality Characteristics Between 
In Vitro Fertilization Patients and Other Infertile Patients *, Journal of 
In Vitro Fertilization and Embryo Transfer, 2, 1985, p. 49-54. 

Matiere 
Cerner les differences entre les couples infertiles qui s'inscrivent a un 

programme de FIV afin qu'on les aide a fonder une famille et les couples infer-
tiles dont l'infertilite fait l'objet d'un traitement medical sans qu'ils participent 
a un programme de FIV. 

Methodologie 
On a compare des sujets inscrits a un programme de FIV a des per-

sonnes dont on a examine et traite l'infertilite sans recourir a la FIV. Tous 
les sujets ont repondu au California Psychological Inventory (CPI) et se sont 
pretes a une entrevue portant sur les antecedents sociaux au cours de 
laquelle on relevait les signs apparents d'anxiete. L'entrevue comportait 
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des questions sur la clinique de FIV, l'attitude a regard de l'absence 
d'enfants, l'adaptation conjugate, les antecedents sociaux et les conditions 
de vie actuelles. 

Echantillon 
Soixante-quinze personnes marides suivant un traitement medical de 

rinfertilite. Vingt-neuf femmes et 21 hommes participaient a un programme 
de FIV; 13 femmes et 12 hommes subissaient des examens de leur inferti-
lite. La participation a retude etait volontaire. Onze personnes inscrites 
un programme de FIV et deux personnes non inscrites n'ont pas repondu 
au CPI; trots questionnaires ont ete declares inutilisables. Quatre personnes 
ont rempli le CPI mais n'ont pas pris part a l'entrevue. 

Comrnentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des 

biais. 

Conclusions 
Les profits degages grace au CPI revelaient davantage d'ambition, de 

creativite et d'independance chez les personnes inscrites au programme de 
FIV. On n'a revele aucune difference importante a propos des questions 
d'entrevue et des evaluations du comportement. Les deux groupes conside-
raient la FIV comme un traitement possible de rinfertilite; toutefois, les 
personnes inscrites au programme de FIV possedaient certains traits de 
persormalite qui les rendaient plus susceptibles de recourir a cette methode. 
L'hypothese voulant que les personnes inscrites a un programme de FIV 
enregistrent des taux plus eleves d'amdete et presentent des symptOmes 
connexes lors de revaluation du comportement n'a pas ete corroboree. Cer-
taffies personnes inscrites a un programme de FIV en ont reconnu le carac-
tere stressant; toutefois, des personnes non inscrites a un tel programme ont 
aussi declare que leur situation et rinfertilite leur occasionnaient du stress. 

GOODMAN, K. et B. ROTHMAN. « Group Work in Infertility Treatment », 
Social Work with Groups, 7 (1), 1984, p. 79-97. 

Mature 
L'incidence du traitement de rinfertilite sur le fonctionnement psycho-

social; compte rendu des enregistrements effectues lors des reunions de 
groupes d'appui aux personnes infertiles; ceux-ci ont pour mission d'aider 
les femmes a gerer les crises decoulant du constat d'infertilite, a poursuivre 
le traitement commence et a prevenir les consequences psychologiques et 
interpersonnelles penibles de rinfertilite. 
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Methodologie 
Le modele de service collectif congu comportait trots phases consecutives. 

Lors de la premiere phase, deux groupes composes de six a huit personnes 
ont accepte de rencontrer un intervenant chaque semaine pendant 90 minutes, 
pendant huit semaines. (Les deux groupes ont respecte cette entente.) Les 
seances etaient enregistrees puis transcrites. Les sujets des rencontres 
n'etaient pas etablis a l'avance et l'intervenant ne proposait aucun ordre du 
jour. Au cours de la seconde phase, les groupes se rencontraient sans 
intervenant dans le cabinet du medecin. Ces seances etaient egalement enre-
gistrees. La troisieme phase comportait des rencontres moires formelles 
entre les membres des groupes et l'intervenant. 

Echantillon 
Les femmes qui, lors de leurs premieres visites medicales, avaient 

refuse de participer aux seances de groupe et qui avaient decide d'y prendre 
part, une foes le traitement de rinfertilite commence. L'etude ne fournit 
aucun renseignement demographique sur rechantillon. 

Cornmentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Au fil de revolution des groupes et des interventions de l'animateur, 

plusieurs themes et processus ont pu etre &gages. Les plus importants 
font l'objet d'une analyse, notamment la constitution du groupe, les relations 
interpersonnelles a rexterieur du groupe, la gestion du traitement medical 
et la mise en commun des connaissances, les rapports conjugaux, les pos-
sibilites hormis la grossesse et les rapports entre le groupe et le medecin 
intervenant. Les resultats du travail en groupe laissent a penser qu'il est 
avantageux de recourir a une formule qui privilegie la demarche plutOt que 
les interventions de ranimateur. En outre, on a analyse l'apport des groupes, 
de la phase initiale d'entraide a la phase finale de constitution d'un reseau 
d'echanges. 11 conviendrait de voir comment rendre les services collectifs plus 
accessibles et plus attrayants dans les cliniques de traitement de rinfertilite. 

HARPER, R et al. 41 Prolactin and Subjective Reports of Stress in Women 
Attending an Infertility Clinic », Journal of Reproductive and Infant 
Psychology, 3, 1985, p. 3-8. 

Matiere 
Le stress que provoquent les visites a la clinique de traitement de 

rinfertilite du point de vue des clients et clientes. Correlation entre les 
reactions subjectives et les niveaux de prolactine dans le plasma sanguin 
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au sein de deux groupes de personnes se presentant a la clinique pour un 
premier examen de leur infertilite. 

Methoclologie 
On a etudie deux groupes de clients et clientes. Les couples du pre-

mier groupe devaient repondre au Mood Adjective Checklist en attendant 
de voir un gynecologue. Chaque conjoint etait mesure et pest', et l'on pre-
nait sa tension arterielle ainsi que des echantillons de sang. On evalualt les 
femmes du second groupe a l'aide du State-Trait Anxiety Inventory (STAI), 
avant le prelevement sanguin et la consultation aupres du gynecologue. 
Dans les deux cas, on mesurait la prolactine par radio-immunodosage des 
echantillons de sang weleves avant l'examen gynecologique. 

Echantillon 
Le premier groupe etait compose de 20 couples successifs. Onze 

femmes et cinq hommes ont repondu a la Mood Adjective Checklist une foss 
les echantillons de sang preleves: tous ont rempli le questionnaire avant de 
voir le gynecologue. Le second groupe comprenait 36 femmes frequentant 
successivement la cllnique. Toutes ont rempli le STAI a leur an-ivee, avant 
le prelevement sanguin et avant de voir le gynecologue. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Des niveaux plus eleves de prolactine, mesures avant l'entretien avec le 

gynecologue et l'examen gynecologique, coincidaient avec les niveaux de stress 
et d'anxiete declares par les femmes. Chez les hommes, la correlation entre 
le stress et l'anxiete, d'une part, et les niveaux de prolactine, d'autre part, 
s'est revel& positive macs non significative. La reaction d'anticipation etait 
d'ordre physiologique pluteit que pathologique et aucune des clientes de 
I'un ou l'autre des echantillons ne souffrait d'hyperprolactinemie prolongee. 
Les concentrations de prolactine ne correspondaient pas au degre d'anxiete 
reactionnelle mesure par le STAI. Il faudrait s'efforcer de reduire le stress 
chez les clients et clientes qui se rendent dans les cliniques de traitement 
de l'infertilite, notamment en les informant davantage. 

HARRIS, A. B. • Examining Infertility as a Crisis: A Comparison Between 
Two Groups of Infertile Women Based on Treatment Status *, these de 
doctorat, Fielding Institute, 1989. 

Matiere 
La theorie voulant que le diagnostic et le traitement de l'infertilite pro-

voquent une crise au cours de laquelle les femmes manifestent davantage 
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de difficultes psychologiques et vivent des conflits ayant trait au role sexuel, 
tout en se declarant moires satisfaites de leur vie conjugale, par rapport aux 
femmes qui sont parvenues a la fin du traitement. 

Methodologie 
Les participantes se sont pretees a une serie de tests d'auto-evaluation, 

notamment les suivants : 1) le State-Trait Anxiety Inventory — Formulaire Y; 
2) la Depression Adjective Check List (DACL); 3) la Internal-External Locus 
of Control Scale; 4) le Personal Attributes Questionnaire (PAQ); 5) la Life 
Experience Survey; 6) le Marital Adjustment Test; 7) le Marital Closeness 
and Intimacy of Communication Interview. Chaque variable dependante a 
fait l'objet d'une analyse de la variance. 

Echantillon 
Cinquante-deux femmes infertiles, blanches, mariees et agees de 24 a 

42 ans choisies a partir des dossiers actifs de plusieurs cabinets prives 
d'obstetriciens et de gynecologues. De ce nombre, 21 femmes suivaient un 
traitement medical de rinfertilite (primaire); 19 autres femmes souffrant 
d'infertilite primaire avaient termine un traitement au moins une armee 
auparavant (cas regles); et 12 femmes traitees pour infertilite secondaire ont 
ete evaluees a des fins heuristiques. 

Comrnentaires 
Dans le cadre de cette etude, un nombre egal de femmes provenaient 

de chacun des cabinets. Il s'agissait d'etablir une comparaison entre ramdete 
reactiormelle, la depression reactionnelle ainsi que d'autres sources de stress 
dans la vie des participantes de chacun des groupes, afire de s'assurer que 
les differences relevees ne tenaient pas a des traits de personnalite ou 
d'autres facteurs de stress. On a analyse la fiabilite et la validite de chaque 
instrument utilise. 

Conclusions 
Les femmes subissant un traitement de rinfertilite presentent des profils 

psychologiques differents de ceux des femmes qui ne suivent plus ce genre de 
traitement. Les femmes appartenant au groupe d'infertilite primaire manifes-
taient beaucoup plus d'arodete que celles du groupe dont le probleme avast ete 
resolu. Une analyse plus approfondie a semble indiquer que retat d'anxiete 
pouvait s'expliquer davantage par le jeune age des femmes du groupe d'inferti-
lite primaire plutot que par le stade du traitement. Un contrOle statistique de 
rage a permis de constater que les femmes de ce groupe avaient obtenu des 
resultats beaucoup plus eleves sur la Personal Attributes Questionnaire (PAQ) 
MF Scale que ceux du groupe des cas regles. Le deni de la realite s'est avere 
beaucoup plus marque au sein du groupe d'infertilite primaire qu'au sein des 
deux autres groupes. Les themes souleves au cours de l'entretien a batons 
rompus indiquaient que les femmes eprouvaient des inquietudes au sujet 
des actes medicaux, de leurs rapports conjugaux et de leurs changements 
d'humeur, tout en cherchant a attribuer un sens spirituel a leur experience. 
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HARRISON, R F. et al. « Stress and Artificial Insemination Infertility, 4, 
1981, p. 303-311. 

Mature 
Les examen et le traitement de l'infertilite constituent des experiences 

stressantes pour les couples : toutefois, ceci est particulierement vrai pour 
les femmes qui subissent une insemination par donneur et une insemina-
tion artificielle homologue. Le stress peut provoquer une anovulation; c'est 
pourquoi certain inseminateurs utillsent couramment des agents tels que 
le citrate de clomifene pour regulariser le cycle menstruel. Cette etude 
cherche a preciser l'ampleur du phenomene d'anovulation et se demande 
s'il est previsible; elle s'interesse egalement aux raisons de ce trouble ainsi 
qu'a l'efficacite et a l'adequation de la therapie actuelle. 

Methodologie 
On a suivi une serie consecutive de femmes normales ayant recours a 

l'insemination artificielle pour causes d'azoospermie chez leur conjoint, 
tout au long de la therapie. On a evalue ces femmes tous les moss pendant 
un an. En cas d'anovulation, on precrivait du citrate de clomifene. Les 
10 dernieres clientes ont ete soumises a une evaluation psychologique pre-
menstruelle avant d'entreprendre la therapie. On a utilise quatre tests : la 
Strait-Trait Anxiety Scale; la Manifest Anxiety Scale; le facteur d'anxiete 
dans le Sixteen Personality Factor Test; et les tendances a la nevrose et au 
mensonge dans l'Inventaire de personnalite d'Eysenck. Les chercheurs ont 
egalement eu recours a des groupes temoins. 

Echantillon 
L'echantillon se composait de 30 femmes ayant recours a l'ID pour cause 

d'azoospermie chez leur conjoint. Le groupe temoin sur le plan clinique 
etait constitue de 10 couples successifs aux prises avec des problemes psycho-
sexuels, qui pratiquaient l'insemination artificielle a domicile. Le groupe 
temoin sur le plan psychologique se composait de huit couples fertiles 
soumis aux memes evaluations psychologiques que 10 des patientes. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Quatre-vingt pour cent des clientes traitees en milieu hospitalier ont 

reussi a devenir enceintes tout comme 90 % des femmes qui pratiquaient 
l'autofecondation. Il a fallu administrer du citrate de clomifene a 42 % des 
clientes traitees en milieu hospitalier qui sont devenues enceintes. Seule-
ment 12 % des femmes qui se sont autofecondees ont du en faire autant. 
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Dans presque tous les tests, le degre moyen d'anxiete s'est revere plus eleve 
chez les femmes inserninees a rhOpital que chez les femmes fertiles des 
groupes temoins. En comparant le degre d'anxiete des quatre femmes 
traitees en milieu hospitalier qui n'ont pas eu de probleme d'ovulation avec 
celui des six femmes qui ont dO prendre du citrate de clomifene, on n'a releve 
aucune difference significative. Aucune difference importante non plus dans 
les degres moyens d'anxiete chez les cinq femmes traitees a rhOpital qui sont 
devenues enceintes et les cinq qui n'ont pas pu. II se peut que ce soit le 
milieu dans lequel se (reroute la therapie plutot que le traitement lui-meme 
qui provoque une hausse du stress et, dans certains cas, l'anovulation. 

HARRISON R F. et al. 	Stress and Fertility: Some Modalities of 
Investigation and Treatment in Couples with Unexplained Infertility in 
Dublin », International Journal of Fertility, 31, 1986, p. 153-159. 

Mature 
Etude du stress que provoquent rinfertilite et son traitement chez 

differents groupes de couples atteints d'infertilite idiopathique. Les resul-
tats ont ete obtenus a l'aide d'une description simplifiee des indicateurs de 
stress, fond& sur des estimations de base de la prolactine et des evaluations 
psychologiques. 

Methoclologie 
On a examine differents indicateurs psychologiques et hormonaux de 

stress. On a elabore un profil simplifie de retat de stress en s'inspirant du 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI), de la Manifest Anxiety Scale, du Sixteen 
Personality Factor Test et du Personality Questionnaire, et en procedant au 
moires a quatre estimations de base du niveau de prolactine. 

Echantillon 
On a compare vingt-deux couples infertiles depuis au moires trois ans 

a 10 couples ternoins fertiles, d'age et de classe socio-econornique sem-
blables, en utilisant le profil simplifie de stress. Dans le cas des couples 
infertiles, on a effectue revaluation psychologique apres les avoir declares 
normaux, a l'issue d'une serie complete de tests d'infertilite. Tous les couples 
pouvaient remplir les questionnaires a la maison. 

Commentaires 
D'apres l'analyse des donnees, pour cerner et etudier le role que joue 

le stress dans rinfertilite, 11 faut d'abord mettre au point des parametres de 
diagnostic plus précis. L'etude a revere que les elements psychologiques et 
biochimiques du profil simplifie de stress s'appliquaient au milieu clinique. 
Aucune mention de la fiabilite ni de la validite. 
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Conclusions 
En ce qui concerne l'ensemble des facteurs psychologiques, les couples 

infertiles presentaient des niveaux moyens d'anxiete plus eleves que les 
couples du groupe temoin. Un sous-groupe de femmes affichait des niveaux 
de stress psychologique tits eleves ainsi que des augmentations intermit-
tentes du niveau de prolactine. On a traite efficacement les femmes de ce 
groupe au citrate de clomifene et a la bromocriptine. L'etude de l'echec et 
de la reussite du traitement permet de penser que les patientes benefi-
cieraient non seulement d'une bonne ambiance en milieu clinique et d'une 
bonne preparation pharmacologique, mats aussi de therapies de relaxation, 
telle l'autorelaxation, qui abaissent considerablement les niveaux de stress 
psychologique et biochimique. 

HASELTINE, F. P. et al. « Psychological Interviews in Screening Couples 
Undergoing In Vitro Fertilization Annals of the New York Academy of 
Sciences, 442, 1985, p. 504-522. 

Mature 
1) Etablir un profil demographique et psychologique general des 

clients et clientes inscrits a un programme de FIV dans le but de proceder 
A des comparaisons de base avec des travaux ulterieurs; 2) tester certains 
instruments de depistage psychologique afin de determiner s'il existe des cor-
relations entre les profils psychologiques et les grossesses obtenues; 3) pre-
ciser quels aspects du protocole de FIV causent des difficultes importantes 
aux couples. 

Methodologie 
Les couples ont ete recus en entrevue avant le traitement et soumis 

des tests psychologiques une fois admis a un programme de FIV; ils ont 
subs a nouveau des tests portant sur differentes mesures lors du transfert 
d'embryons. L'entrevue semi-dirigee realisee avant le traitement portait 
principalement sur des questions lifts a l'infertilite des clients et clientes. 
Les tests psychologiques et echelles d'appreciation structurees compre-
naient : 1) le State-Trait Anxiety Inventory; 2) la Differential Emotion Scale; 
3) la Life-Events Scale; 4) la Marlowe-Crowne Social Desirability Scale 
conjuguee a l'echelle d'angoisse manifeste de Taylor; 5) une version abregee 
du MMPI; 6) la Side-Effects Checklist. 

Echantillon 
Soixante-quatorze couples admis au programme de FIV. Les femmes 

avaient en moyenne 33,4 ans; 95 % d'entre elles etaient blanches et 50 % 
etaient de religion catholique. Les hommes avaient en moyenne 34,7 ans 
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et 43 % d'entre eux etaient catholiques. Les femmes essayaient de con-
cevoir depuis en moyenne 6,7 ans. Soixante-quinze pour cent d'entre elles 
avaient deja subi une intervention chirurgicale relide a l'infertilite. 

Commentaires 
On a choisi les tests a administrer apres une periode d'essai de trots moss 

au cours de laquelle 30 couples ont subi des tests a differents moments du 
protocole. Alin de reduire les biais dans les reponses, les tests et les entre-
vues faisaient partie du protocole de FIV et non des modalites d'application. 

Conclusions 
L'etude fournit un premier profit des couples qui sollicitent une FN. 

La comparaison entre les donnees de l'entrevue et les donnees objectives 
laIssP supposer que les femmes sont stressees par l'infertilite macs hesitent 
A en parler de crainte d'etre ecartees du protocole. Conjuguee aux resul-
tats des tests de Marlowe-Crowne et de Taylor, cette constatation permet 
de penser que ces femmes presentent peut-etre des risques plus eleves de 
maladie psychosomatique a cause de leur tendance a refouler leur anxiete. 
On analyse brievement trots cas illustrant le stress vecu par les couples 
inscrits a un programme de FIV. Leur stress est attribuable aux exigences 
du programme, a l'intervention chirurgicale subie ainsi qu'a l'impossibilite 
de concevoir. L'etude a egalement revele que la travailleuse sociale jouait 
un rede important : c'est elle qui assure l'education des couples, explique 
les protocoles au cours de la premiere rencontre et fournit un soutien et du 
counseling tout au long du processus. Il a ete impossible d'analyser le 
sous-groupe des femmes qui sont devenues enceintes car elles etaient trop 
peu nombreuses. 

HIRSCH, A. M., et S. M. HIRSCH. « The Effect of Infertility on Marriage and 
Self-Concept *, Journal of Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing, 
18, 1989, p. 13-20. 

Matiere 
Deux groupes de sujets (couples sollicitant un traitement medical de 

l'infertilite et couples n'ayant pas encore tente de concevoir) ont rempli des 
questionnaires evaluant les repercussions de l'infertilite sur leur mariage et 
leur image de sot. 

Methodologie 
On a utilise trots questionnaires : le questionnaire investissement/ 

pulsion (concu par les chercheurs); le Bern Sex-Role Inventory et les Hudson 
Clinical Measurement Scales. 
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Echantillon 
L'echantillon comprenait 92 sujets, repartis en deux groupes. Le 

groupe experimental reunissait 58 sujets (30 femmes et 28 hommes, ages 
en moyenne de 32 ans) tires d'un echantillon de depart de 92 personnes 
ayant sollicite un traitement dans une clinique de fertilite. Le groupe 
temoin comprenait 34 volontaires (17 couples maries ages en moyenne de 
26 ans) tires d'un echantillon de depart de 81 sujets temoins eventuels. 
Chez le groupe temoin, 24 personnes etaient etudiantes et les autres etaient 
des professionnelles ou des cols blancs. 

Conunentaires 
Le questionnaire investissement/pulsion n'a fait l'objet d'aucune eva-

luation quant a sa validite et a sa fiabilite; en raison de la nature factuelle 
des questions, il n'etait pas necessaire d'evaluer la fiabilite ni la validite. 
On a contrOle la validite conceptuelle en interviewant des professionnels de 
la sante travaillant aupres de groupes de personnes infertiles. On examine 
l'irwentaire de Bern et les echelles de Hudson a propos des mesures de fiabilite 
et de validite. 

Conclusions 
Les personnes infertiles se sont montrees plus insatisfaites a regard 

d'elles-memes et de leur mariage. Les femmes ont eprouve un plus grand 
mecontentement et ont investi davantage que les hommes sur le plan affectif. 
Les couples infertiles qualifies de « non-communicateurs semblaient 
encore plus troubles par leur infertilite. Au cours du traitement de l'infer-
Witt' , les hommes semblaient mieux s'adapter a l'intervention, tandis que 
les femmes en &talent de plus en plus affectees. 

HOFMANN, R et al. « Problems of Breaking off Sterility Treatment by 
Patients », Zentralblatt fiir Gynakologie, 107, 1985, p. 294-299. 

Matiere 
Les raisons invoquees par les clientes pour mettre un terme au traitement 

de l'infertilite a l'universite Wilhelm-Pieck, a Rostock, en Allemagne. 

Me thodologie 
Aucun detail found. 

Echantillon 
On a demande a 218 clientes de la clinique qui avaient mis un terme 

au traitement de remplir les questionnaires. Cent quatre-vingt-quatorze 
reponses individuelles ont ete consignees a partir de 103 questionnaires. 
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Commentaires 
Article en allemand. Résumé anglais et references seulement sur fiches. 

Conclusions 
En moyenne, plus d'une raison ,,avast motive rinterruption du traite-

ment. On a cernd de nombreux probldmes personnels, tels que rdchec du 
traitement, rage avance, rinvestissement excessif de temps, les conflits 
conjugaux, la consommation de stimulants et les maladies. On releve 
aussi la grossesse, l'adoption, les difficultds d'ordre professionnel et les 
problemes entre le medecin et la patiente. 

HOLMES, H. B. et T. TYMSTRA. • In Vitro Fertilization in the Netherlands : 
Experience and Opinions of Dutch Women », Journal of In Vitro 
Fertilization and Embryo Transfer, 4, 1987, p. 116-123. 

Mature 
Comprendre la motivation des femmes qui recourent a la FIV en etu-

diant leurs attitudes a regard de la maternite; decouvrir les reactions des 
patientes aux diverses phases du traitement et connaitre le point de vue 
des profanes sur les questions ethiques concernant la FIV. 

Methodologie 
On a demande a quatre groupes de femmes de repondre anonyme-

ment a un questionnaire : 1) des femmes devenues mdres grace a la FIV; 
2) des femmes qui avaient connu au moans une tentative infructueuse et qui 
attendaient une occasion d'essayer de nouveau; 3) des femmes sur une 
liste d'attente pour la FIV; 4) des femmes qui avaient eu au moans deux 
enfants. On a pose a tous les groupes 34 questions sur les attitudes a 
regard de la matemite et des questions d'ethique. Les groupes 1 et 2 ont 
repondu a 17 questions au sujet de leur experience de la FIV et le groupe 2 
a repondu a six autres questions concernant ses sentiments apres un 
echec. Les reponses ont fait l'objet d'une analyse statistique. 

Echantillon 
Soixante-dix-huit des 93 questionnaires ont dte retournes : 14 (88 %) 

du groupe 1; 15 (88 %) du groupe 2; 32 (80 %) du groupe 3; et 17 (85 %) du 
groupe 4. Environ le tiers des repondantes ont ajoute des commentaires. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilitd, de la validitd ni de la reduction des 

bias. Les graphiques donnent un apercu des questions et des reponses. On a 
signald que le groupe 4 ne repondait pas aux normes strictes d'un groupe 
temoin sociologiquement assorti. On n'a pas interroge de femmes qui 
avaient decide d'interrompre le traitement apres un cycle de FIV ou plus. 
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Conclusions 
La plupart des femmes interrogees etaient resolument en faveur de la 

maternite et de la FN; toutefois, les femmes fertiles croyaient moins que les 
femmes infertiles que le fait « d'avoir son propre enfant » etait un droit et 
que le regime d'assurance publique de'vait prendre en charge la FN. Presque 
toutes les patientes etaient satisfaites de leur traitement clinique et 
auraient recommande la FN. La plupart des femmes approuvaient le don 
de gametes et la maternite de substitution; les femmes fertiles etaient 
moires nombreuses que les femmes infertiles a admettre les experiences sur 
les embryons surnumeraires et l'implantation d'embryons de donneurs. 
Tous les programmes de FN devraient accorder une grande priorite a l'ame-
lioration du soutien psychologique des couples inscrits a un traitement par 
FN. Les couples devraient recevoir des le depart des renseignements ecrits 
qui soulignent les faibles chances de reussite. 

JAMES, B. et P. F. HUGHES. « Psychological Well-Being as an Outcome 
Variable in the Treatment of Infertility by Clomiphene «, British Journal 
of Medical Psychology, 55, 1982, p. 375-377. 

Matiere 
L'article examine et quantffie le bien-etre psychologique des femmes soul-

frant d'anovulation apres une tentative de traitement au citrate de clomifene. 
Methodologie 

On a envoys a toutes les clientes le formulaire abrege de l'Affectometer 
I (Kammarm et al. 1979). Le critere de bonheur a ete considers comme une 
mesure de resultat positif. L'Affectometer comprend 24 phrases et 24 adjec-
tifs qui temoignent tous d'une experience subjective d'un etat global de 
bonheur. On a aussi demands aux personnes d'evaluer leur bonheur global 
sur une echelle unique de sept points, par rapport a Vann& precedente. 

Echantillon 
On a &Tele 31 cas d'infertilite feminine trait& au citrate de clomifene 

dans les dossiers de deux gynecologues consultants, un en milieu hospita-
her et l'autre en exercice prive. Trente clientes ont accepte de participer. 
Les 12 patientes qui n'avaient pas concu avaient pris du citrate de clomifene 
durant au moires 12 moss. Trois clientes, toutes dans le groupe aux resultats 
negatifs, n'ont pas retoume leur questionnaire malgre un accord prealable et 
un suivi par courrier. 

Commentaires 
On a demontre la validite et la fiabilite de l'Affectometer dans la popu-

lation en general. Sa coherence interne a revels sa superiorite par rapport 
a des mesures analogues. Aucune mention de la reduction des biais. 
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Conclusions 
On a observe une ressemblance fondamentale sur le plan du bonheur 

entre le groupe aux resultats positifs et celui aux resultats negatifs, surtout 
si l'on ne tient pas compte des deux patientes dont les faibles scores pou-
vaient raisonnablement s'expliquer par de recents evenements malheureux. 
Le fait qu'un resultat positif (c'est-a-dire une grossesse) n'ait pas regle les 
problemes psychologiques ou interpersonnels existants peut avoir occa-
sionne le desillusionnement du groupe ayant obtenu des resultats positifs. 
Les resultats du sondage confirment les commentaires d'autres auteurs 
selon lesquels la resolution du « probleme » depend tout autant de la capacite 
d'adaptation de l'individu que de l'issue du traitement. On s'est alors 
demande jusqu'oii poursuivre les examen et le traitement. Deux autres 
facteurs semblent importants pour l'obtention d'un resultat psychologique 
positif : le fait que le medecin traitant soit conscient des fantasmes de 
longue date, des attentes a regard des roles, etc. et  que les deux conjoints 
y soient sensibles. 

LAIRS, A. et al. r The Psychosocial Impact of Infertility Two Years After 
Completed Surgical Treatment 	Acta Obstetricia et Gynecologica 
Scandinavica, 64, 1985b, p. 599-604. 

Matiere 
Etudier les repercussions psychologiques et sociales de l'infertilite 

chez les couples deux ans apres un traitement chirurgical infructueux de 
l'infertilite tubaire et decrire leurs attentes et leurs espoirs ainsi que leurs 
besoins de counseling psychosocial professionnel. 

Methodologie 
Tous les participants et participantes ont ete interviewes environ un 

mois avant et deux ans apres la chirurgie tubaire reparatrice. Les conjoints 
ont ete interviewes individuellement le meme jour. On a utilise un ques-
tionnaire normalise a des entrevues semi-dirigees qui mettaient l'accent 
sur les relations conjugales, la vie sociale et sexuelle, la sante mentale, 
d'autres solutions a l'infertilite et le besoin de counseling professionnel psy-
chosocial. On a consign sur une liste de verification les symptOmes 
psychologiques apparus au cours des six derniers mois. Les participants 
ont aussi rempli l'Inventaire de personnalite d'Eysenck, formule A. Les 
auteurs ont evalue les signification statistiques. 

Echantillon 
Durant une armee civile, on a sollicite la participation de toutes les 

femmes qui devaient subir un traitement chirurgical. Les 30 femmes et les 
29 hommes ont tous accepte de cooperer. La duree moyenne de l'infertilite 
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etait de cinq ans; rage moyen et median des femmes elan de 29 ans, celui 
des hommes de 30 ans. Quatre femmes ont eu une grossesse normale 
au cours des deux annees suivant l'intervention chirurgicale et ont ete 
exclues de l'analyse. Un homme ne s'est pas presente a l'entrevue de suivi. 
Vingt-quatre couples ont ete inclus dans l'etude. 

Commentaires 
Les auteurs notent que les constatations de l'etude ne devraient pas 

etre considerdes comme representatives et completes pour tous les couples 
infertiles puisque l'echantillon etait petit et se composait d'un groupe plutOt 
particulier. Aucune mention de la fiabilite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
La plupart des couples etudies consideraient leurs relations conju-

gales comme tres bonnes ou bonnes tant avant qu'apres l'intervention. On 
a observe une certain deterioration des sentiments reciproques des con-
joints, surtout chez les hommes. La vie sexuelle des couples se serait aussi 
deterioree durant les deux annees suivant l'intervention, surtout chez les 
femmes. Face aux enfants d'autrui, les hommes tentaient souvent d'etablir 
un contact, tandis que les femmes evitaient ces enfants. L'effet psycho-
logique de l'infertilite s'est avere plus prononce chez les femmes. Le chagrin 
des hommes s'etait intensifle deux ans apres le traitement chirurgical 
infructueux de la femme. La plupart (70 %) des couples n'avaient meme 
pas tente de regler leur crise de fertilite deux annees apres l'operation 
chirurgicale. L'acceptation de l'infertilite est parfois entravee par l'espoir 
persistant d'un miracle. Dans de nombreux cas, on a constate le besoin de 
soutien professionnel. 

LALOS, A. et al. 6 Psychological Reactions to the Medical Investigation and 
Surgical Treatment of Infertility », Gynecologic and Obstetric Investigation, 
20, 1985c, p. 209-217. 

Mature 
Les effets psychologiques et sociaux des examens et du traitement 

medicaux de longue duree chez les couples infertiles. 

Methodologie 
Les sujets ont rempli un questionnaire normalise et ont pris part a des 

entrevues semi-dirigees. Quatre entrevues individuelles ont ete realisees 
avec les femmes et deux avec les hommes sur une periode de deux ans. 
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Echantillon 
Durant une armee (1981), toutes les femmes qui devaient subir un 

traitement chirurgical de l'infertilite dans l'etablissement des auteurs ont 
ete invitees a participer a l'etude; toutes ont accepte. Trente femmes chez 
qui l'on avait diagnostique une lesion tubaire ainsi que 29 hommes ont ete 
suivis lors d'entrevues repetees au cours de deux armees. L'age moyen 
des femmes etait de 29 ans (de 21 a 34 ans) et celui des hommes, de 30 ans 
(de 24 a 53 ans). 

Comrnentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
On a constate des effets negatifs sur la vie sexuelle chez toutes les per-

sonnes, qui etaient liees a la planification des relations sexuelles. L'analyse 
de sperme s'est aver& difficile sur le plan psychologique pour la moitie des 
hommes; les sentiments de honte et d'abaissement etaient courants. La 
peur et l'anxiete ont augmente avant l'intervention tubaire reparatrice et 
l'on a observe une depression post-operatoire chez 10 femmes. La plupart 
des couples avaient surestime leur chance d'avoir un enfant et la mottle 
d'entre eux s'attendaient a une grossesse au bout de quelques moss. Apres 
deux amides, le besoin de soutien et de counseling professionnel avait aug-
ment& L'intervention medicale a des effets psychologiques chez les couples 
infertiles et peut provoquer l'anxiete. Les examens devraient etre complets 
et courts. II faut faire preuve de circonspection lorsqu'on recourt a des exa-
mens traumatisants sur le plan psychologique. Durant les examens et les 
traitements somatiques, 11 faudrait amorcer a maintes reprises des echanges 
sur la vie conjugale et sexuelle et offrir un counseling psychologique. 

LAIRS, A. et al. • Depression, Guilt, and Isolation Among Infertile Women 
and Their Partners 	Journal of Psychosomatic Obstetrics and 
Gynaecology, 5, 1986, p. 197-206. 

Matiere 
Etude longitudinale visant a determiner l'extstence et l'ampleur des 

reactions psychologiques compatibles avec un profil de crise chez des femmes 
infertiles souffrant de lesion tubaire, ainsi que les effets de l'infertilite sur 
les conjoints. 

Method°'ogle 
Au cours d'une periode de deux ans, on a realise quatre entrevues 

avec les femmes et deux avec les hommes. Des entrevues semi-dirigees 
axees sur les effets psychosociaux de l'infertilite ont ete realisees avec chacun 
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des conjoints separement, quelques semaines avant l'intervention chirurgi-
cale et deux ans plus tard. Les participants ont aussi rempli l'Inventaire 
de personnalite d'Eysenck, formule A. La femme a ete interviewee peu de 
temps apres l'operation et environ un mois plus tard lors de la laparascopie 
de contrOle. Le principal objectif de ces entrevues etait de consigner l'etat 
affectif et les reactions psychologiques relies a l'operation et a la laparoscopie. 
On a effectue une analyse statistique des reponses. 

Echantillon 
Trente femmes sur le point de subir un traitement chirurgical de l'infer-

tilite ont accepte de participer ainsi que 29 des conjoints. L'age moyen des 
femmes etait de 29 ans, celui des hommes, de 30 ans; la duree moyenne 
de l'infertilite etait de cinq annees, tandis que la duree moyenne du manage 
etait de sept armees. Apres au moires une armee de tentatives de concep-
tion infructueuses, toutes avaient subs des examens courants de l'infertilite. 
Vingt-six femmes et 24 hommes ont pris part a l'etude jusqu'au bout. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des bials. 

Conclusions 
La plupart des symptOrnes consignes relevaient de la depression, de la 

culpabilite et de l'isolement. Les femmes ont en regle generale manifesto 
plus de symptOmes de depression que les hommes qui refoulaient souvent 
ou meme niaient leurs reactions affectives. Les femmes eprouvaient plus 
souvent des sentiments de culpabilite que les hommes. L'isolement social 
survenait souvent chez les femmes infertiles et leur conjoint. Des reactions 
de crise propres a l'infertilite etaient souvent prolongees et repetees. La 
longueur de la demarche medicale, qui s'accompagne de fluctuations 
soudaines des sentiments, d'attentes irrealistes et de depression, peut aug-
menter le risque de troubles nevrotiques. Afire de faire face a la crise de 
l'infertilite, les couples ont besoin de counseling, separement et ensemble, 
durant les examens et le traitement medicaux. 

LEIBLUM, S. R. et al. « The Psychological Concomitants of In Vitro 
Fertilization «, Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 
6, 1987a, p. 165-178. 

Mature 
Etude pilote visant a cerner et a determiner les effets psychologiques 

et physiques concomitants des diverses phases de la FIV et a evaluer les 
reactions des conjoints durant et apes un ou plusieurs cycles de FIV. 
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Presentation d'un modele par &tapes des reactions caracteristiques de 
chaque phase de la FIV. 

Methodologie 
Un questionnaire prealable a la FW a permis d'evaluer les renseigne-

ments demographiques et les antecedents pertinents. Les participantes et 
participants ont aussi rempli : 1) la formule abregee du Locke-Wallace 
Marital Adjustment Test (MAT); 2) le Profile of Mood States (POMS); et 3) Ia 
Rotter Internal-External Control of Reinforcement Scale (echelle I-E). Cinq 
semaines apres avoir entarne le protocole de FIV, le questionnaire poste-
rieur a la FW a evalue le stress global provoque par le processus de FW 
ainsi que les reactions aux menotropines et au transfert d'ovules, les senti-
ments suscites par ce transfert et la reprise des menstruations. Les couples 
ont aussi rempli un autre MAT et un autre POMS. 

Echaritillon 
Cinquante-neuf couples ayant terrnine au moins un cycle de FW et 

ayant retourne des questionnaires devaluation prealables et posterieurs a 
la FIV. Donnees recueillies sur une periode de 26 mois de 1983 a 1985. 
Questionnaires prealables a Ia FW recueillis aupres de 158 conjointes et 
conjoints. 

Commentaires 
Compte tenu des comparaisons statistiques de toutes les variables 

prealables au traitement, it ne semblait y avoir aucune difference significa-
tive entre les personnes ayant rempli les questionnaires prealables a la FIV 
seulement et les personnes participant a l'etude, a I'exception d'un unique 
score POMS. Aucune mention de la fiabilite ni de la validite. 

Conclusions 
Les resultats ont revele que les couples avaient tendance a trop 

esperer de la FIV, malgre les avertissements concernant la faible probabi-
lite de reussite. Les couples consideraient generalement l'intervention 
comme peu stressante. Les reactions courantes a l'administration de 
menotropines etaient la fatigue, la prise de poids, les maux de tete et les 
sautes d'humeur. La tristesse, la colere et la depression etalent des reactions 
communes a rechec de la FIV; elles &talent sensiblement plus prononcees 
chez les femmes que chez les hommes. Malgre l'impossibilite de concevoir, 
la plupart des couples se sont dits satisfaits d'avoir tenth' la FIV. Il convient 
de s'interesser aux dimensions psychologiques et physiques de ce type de 
traitement. 
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LEIBLUM, S. R et al. * Unsuccessful In Vitro Fertilization : A Follow-up 
Study *, Journal of In Vitro Fertilization and Embryo Transfer, 4, 1987b, 
p. 46-50. 

Mature 
Examiner comment les femmes infertiles se rememorent leur expe-

rience de la FIV et evaluer leur optique sur les possibilites futures en matiere 
de reproduction. 

Methodologie 
Un questionnaire de suivi a ete envoye aux femmes qui avaient fait au 

moires une tentative infructueuse de FIV. Celui-ci comportait neuf ques-
tions objectives. Dans les dernieres questions, on voulait savoir si la femme 
avait ou non regle sa • crise d'infertilite * et on l'invitait a consigner ses pen-
sees au sujet de son experience de l'infertilite, du programme de FIV et de 
sa vie actuelle. 

Echantillon 
Quatre-vingt-trois femmes ont recu par la poste un questionnaire; 

28 Font retourne, soit un taux de reponse de 34 %. Quarante-six pour cent 
des repondantes avaient tente la FIV une fois, 18 % deux fois, 29 % trois 
fois et 7 % quatre fois. Il s'etait ecoule en moyenne 8,4 mois depuis la 
derniere tentative. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
La plupart des femmes arrivent a composer avec la deception que sus-

cite une FIV infructueuse et, si elles en avaient l'occasion, repeteraient 
l'experience. Trente-trois pour cent des repondantes avaient fait une demande 
d'adoption et 11 % avaient déjà adopte un enfant, ce qui donne a croire que 
l'arret des tentatives d'avoir un enfant biologique permet aux couples d'etu-
dier plus activement d'autres solutions. Toutefois, 44 % ont indique qu'elles 
tentaient toujours de concevoir biologiquement huit mois ou plus apres une 
FIV infructueuse. Quatre-vingt-treize pour cent des femmes ont affirme 
qu'elles seraient ouvertes a toute methode irmovatrice pour devenir enceintes 
et 37 % exigeraient un taux de reussite de 20 % ou plus pour envisager le 
recours a une NTR. Le sous-groupe de femmes qui trouvaient difficile de 
renoncer a la conception biologique pourrait avoir besoin d'un soutien psy-
chologique attentif de la part du personnel de FIV durant la phase active de 
la demarche et devront peut-etre etre adressees a d'autres professionnels 
de la sante mentale. 
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LINK. P. W. et C. A. DARLING. Couples Undergoing Treatment for 
Infertility : Dimensions of Life Satisfaction », Journal of Sex and Marital 
Therapy. 12, 1986, p. 46-59. 

Matiere 
Enqueter sur la satisfaction ressentie par les couples manes qui sui-

vent un traitement de l'infertilite, a regard de leur vie, de leur vie de couple 
et de leurs relations sexuelles. L'etude a cherche a determiner les niveaux 
de satisfaction dans divers domains de l'existence, le rapport entre les per-
ceptions de satisfaction de l'homme et de la femme, et le rapport entre ces 
diverses dimensions de la satisfaction a regard de l'existence. 

Methodologie 
On a constitue rechantillon en s'adressant a des medecins et en inse-

rant des annonces dans un bulletin national a l'intention des personnes 
infertiles. Les auteures ont utilise une recherche-sondage. On a demande 
aux deux conjoints de remplir le questionnaire separement et de le retourner 
sous couvert de l'anonymat. Les instruments utilises etaient les trois echelles 
du Clinical Measurement Package: la Generalized Contentment Scale, l'Index 
of Marital Satisfaction et l'Index of Sexual Satisfaction. Des methodes 
statistiques ont servi a examiner les relations etudiees. 

Echantillon 
Quarante-quatre couples dont 30 recrutes par l'intermediaire de 

medecins et 14 par des annonces a l'echelle nationale. On a aussi recueilli 
des donnees aupres de 17 femmes dont le conjoint n'avait pas participe 
l'etude. Les repondants et repondantes etaient ages de 20 a 52 ans. La plu-
part etaient blancs, avaient un haut niveau de scolarite et etaient manes 
pour la premiere foss. Quatorze couples avaient dela des enfants; aucun n'en 
avait plus de deux. Its etaient en traitement depuis 2,4 annees en moyenne. 

Commentaires 
On a signale que chaque indice du CMP avait une fiabilite de 0,90 ou 

plus et presentait une bonne validite de contenu, concourante, factorielle, 
discriminante et conceptuelle. On s'est inquiete de ce que l'echantillon alt 
ete pulse a deux sources. 

Conclusions 
Les femmes of chaient une satisfaction a regard de l'existence sensi-

blement moindre que leurs conjoints; l'on a observe des relations significa-
tives entre les couples sur le plan de la satisfaction conjugale et sexuelle. 
Comparativement aux femmes dont le conjoint avait participe a l'etude, les 
17 dont le man avait refuse de repondre au sondage ont signale des niveaux 
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plus eleves d'insatisfaction a regard des trois dimensions. La plupart des 
scores de ce groupe indiquent des niveaux cliniques de depression. De toute 
evidence, les personnes, et particulierement les femmes, qui suivent un 
traitement de rinfertilite eprouvent du stress dans divers domains de leur 
vie. On recommande que les cliniciens encouragent le couple a s'accepter 
comme il est, qu'ils creent un climat de soutien durant le traitement et 
qu'ils orientent les personnes vers d'autres sources d'aide. 

LUKSE, M. P. « The Effect of Group Counseling on the Frequency of Grief 
Reported by Infertile Couples », Journal of Obstetric, Gynecologic, and 
Neonatal Nursing, 14 (supplement), 1985, p. 67s-70s. 

Matiere 
Determiner si un programme de counseling de groupe pour rinfertilite 

pourrait reduire la frequence des reactions de deuil. 

Methoclologie 
On a concu un questionnaire de 26 questions, qui constitue une adap-

tation de la Differential Emotions Scale, de l'Index of Sexual Satisfaction, de 
l'Index of Self-Esteem et de l'Index of Marital Satisfaction. Le questionnaire 
visait a obtenir des donnees concernant les sentiments relies a la perte de 
maitrise, a la colere, a rimage de sot, a la frustration et a la relation conjugate 
et sexuelle. Chaque personne a rempli le questionnaire au debut de la pre-
miere séance de counseling eta nouveau lors de la derriere seance. Les don-
nees ont ete analysees a raide du Wilcoxin Matched Pairs, Signed-Ranks Test. 

tchantillon 
Quatorze couples et une femme qui a pris part au programme sans 

son conjoint. Les sujets avaient essaye de concevoir depuis au moires un 
an avant de participer a revaluation et (ou) au traitement de rinfertilite. Its 
se sont presentes eux-memes au groupe ou ont ete adresses par des 
medecins ou par des representants d'organismes locaux. 

Cornmentaires 
L'article traite de la fiabilite interne et de la validite des instruments 

adaptes aux fins du questionnaire. L'on a tente de garantir la validite con-
ceptuelle en demandant a cinq professionnels de la medecine et de redu-
cation et a trots couples infertiles d'examiner la pertinence des questions et 
d'en rendre compte. Aucune mention de la reduction des biais. 

Conclusions 
Le counseling en matiere d'infertilite a reduit les symptOmes de deuil 

dont ont fait etat certain couples infertiles. Les femmes ont presente une 
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amelioration dans toutes les categories de deuil tandis que les hommes sont 
demeures essentiellement les memes. De meme, les femmes ont signale 
une amelioration sensible de leur amour-propre, alors que chez les hommes 
rien n'a fondamentalement change. Les couples n'ont releve aucun change-
ment significatif de leurs sentiments a regard de leurs relations conjugales 
et sexuelles apres le counseling. 

McGRADE, J. J. et A. TOLOR The Reaction to Infertility and the Infertility 
Investigation : A Comparison of the Responses of Men and Women •, 
Infertility, 4, 1981, p. 7-27. 

Matiere 
Les repercussions emotives de l'infertilite sur l'amour-propre, l'image de 

soi et la sexualite, et ses influences percues sur le fonctionnement sexuel 
du couple. L'etude est centree sur les effets des examens et des relations 
sexuelles prescrites par le medecin sur la sante conjugale et sexuelle du 
couple. On releve et commente les differences significatives entre les hommes 
et les femmes. 

Methodologie 
On a examine les dossiers de 369 personnes ayant consulte pour 

infertilite de janvier 1975 a decembre 1979. Seules les personnes qui 
avaient rempli un questionnaire de base et qui etaient involontairement 
infertiles depuis au moires un an ont fait l'objet de l'etude. On a elabore un 
questionnaire de 30 questions a regard desquelles on indiquait tout simple-
ment son accord ou son desaccord. On a fait parvenir des questionnaires 
distincts a chacun des conjoints et l'on a suggere l'anonymat. On a evalue les 
personnes qui ont fini par avoir un enfant et celles qui ont &boil& Les 
differences entre les groupes ont fait l'objet d'une analyse statistique. 

Echantillon 
Deux cents des 369 couples dont on a etudie les dossiers repondaient 

aux criteres de l'etude. Cent vingt-six ont rempli le questionnaire — soit 
un taux de reponses de 63 %. Parmi ces derniers, 82 avaient reussi a avoir 
un enfant, contrairement aux 44 autres. 

Commentaires 
Un exemplaire du questionnaire figure en annexe de l'article. On a 

veille a equilibrer les questions formulees de fagon positive et les questions 
negatives afire de minimiser la possibilite d'obtenir un ensemble de reponses 
particulier. Aucune mention de la validite ni de la fiabilite. 
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Conclusions 
Tant les hommes que les femmes ont fait etat en grand nombre de trou-

bles emotifs, de tension et de stress associes a rinfertilite. L'image de soi de 
nombreux patients et patientes semble avoir ete alteree, macs cette alteration 
etait plus frequente chez les femmes que chez les hommes. Tous les groupes 
ont signale une forte incidence de troubles du fonctionnement sexuel. La 
encore, les femmes etaient plus vulnerables que les hommes et plus suscep-
tibles de remettre leur sexualite en question. L'inquietude nourrie de longue 
date a regard des effets des examen s'est trouvee confirmee par la dete-
rioration reconnue de la vie sexuelle des patients et patientes au cours de 
revaluation de la fertllite. 11 pourrait etre possible de dresser un profil qui per-
mettrait de reperer et de traiter les clients et clientes les plus susceptibles de 
souffrir d'un dysfonctionnement cause par des facteurs ernotifs. 

MACOURT, D. C. et G. R JONES. 4,  Artificial Insemination with Donor 
Semen it, Medical Journal of Australia, 7 mai 1977, p. 693-695. 

Matiere 
Les auteurs ont examine le cas de 53 couples diriges vers un programme 

d'insemination par donneur (ID). L'article presente les resultats du traite-
ment ainsi que les considerations psychologiques et juridiques des parents. 

Methodologie 
On a discute longuement et en profondeur des dimensions psycholo- 

giques et juridiques de 	avec tous les couples candidats. Un auteur a Ore 
40 des grmsesses obtenues (y compris 5 avortements) et assure le suivi de 
23 d'entre elles (9 femmes etaient touj ours enceintes au moment de la redac-
tion). Dans tous les cas, les deux conjoints ont ete vus individuellement et 
ensemble. 

Echantillon 
Un total de 53 couples ont ete diriges vers le programme d'ID. Trois 

d'entre eux se sont vu refuser le traitement apres une premiere consulta-
tion, l'un en raison d'une grave maladie tubaire et les deux autres parce 
que l'un des conjoints (ou les deux) etait partage a regard de rintervention. 
Trois clients ont ete adresses a un psychiatre avant d'être admis au traite-
ment. Tous les clients avaient demande l'ID de preference a l'adoption. 
Cinq couples ont abandorme une fois le programme d'ID commence. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Le document porte sur la demarche de l'ID et aborde de fagon generale les 
consequences psychologiques et juridiques de la demarche. 
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Conclusions 
Chez les 45 patientes qui ont poursuivi le traitement, 36 ont pu con-

cevoir et neuf suivaient toujours le traitement au moment de la redaction 
de Particle. 11 y a eu 43 grossesses qui ont about' a 29 naissances vivantes 
et cinq avortements au premier trimestre; neuf femmes etaient enceintes de 
plus de 20 semaines. On n'a constate aucun sentiment d'hostilite ou de 
ressentiment a regard de renfant ou de l'autre conjoint. Tous les parents 
ont accepte renfant comme le leur. La grossesse, l'accouchement et le 
puerperium ne semblent pas avoir plus de consequences affectives que 
chez les femmes ayant concu de facon naturelle. Ces excellents resultats 
peuvent decouler du fait que les couples avaient profondement reflechi 
avant de consulter et avaient demande l'ID de preference a l'adoption. 

MAHLSTEDT, P. P. et al. Emotional Factors and the In Vitro Fertilization 
and Embryo Transfer Process ., Journal of In Vitro Fertilization and 
Embryo Transfer, 4, 1987, p. 232-236. 

Mature 
Decrire retat affectif reconnu des patients et patientes lorsqu'ils ont 

entrepris la demarche FIV-TE et le vecu affectif de la demarche elle-meme. 

Methodologie 
Les donnees obtenues au moyen d'un questionnaire auto-administre 

de 31 questions mis au point grace a la collaboration du personnel de trois 
programmes participant a retude. Certaines questions se presentaient 
sous forme Likert en vue de l'analyse statistique; d'autres etaient ouvertes 
afire de permettre des reponses varides completes. On demandait aussi des 
renseignements demographiques. Les resultats ont ete compiles a l'aide du 
programme E-Z STAT tandis que STATSOFT a servi a analyser les donnees 
a l'aide des techniques des tests T et Khi carre. 

Echantillon 
Trois programmes de Fly a Houston (Texas) ont participe a retude. 

On a demande a tous les patients et patientes s'inscrivant aux programmes 
entre decembre 1984 et aotit 1985 de participer a retude lors de la pre-
miere reunion d'orientation avec le coordonnateur de requipe de FIV. On 
a distribue 246 questionnaires dont 94 ont ete retournes — soit un taux de 
reponse de 38 %. Les repondants etaient composes a 63 % de femmes et 
a 37 % d'hommes. Leur age median etait de 34 ans (de 24 a 45 ans). Pour 
77 % des repondants, ii s'agissait de la premiere experience de FIV. 
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Commentaires 
Le taux de reponses a ete inferieur au taux souhaitable; toutefois, it 

semble que l'echantillon ait ete semblable a la population generale de clients 
des cliniques de fertilite, sur le plan demographique et comportemental. 
On a constate peu de differences entre les groupes de femmes enceintes et 
non enceintes quant a la perception des effets de l'infertilite, ce qui a mini-
mise les preoccupations au sujet d'un gauchissement des reponses fonde 
sur la reaction a une intervention medicale infructueuse. 

Conclusions 
Darts le cadre de la FIV, 77 % des sujets ont declare que l'infertilite 

restait une preoccupation douloureuse plutot qu'un trouble dont ils s'accom-
modaient. Un sentiment de perte de maitrise les laissait vulnerables au 
stress intense de la FN. Pour beaucoup, les interventions de FIV-TE susci-
taient d'enormes variations d'humeur; l'on eprouvait un vaste &entail de 
sentiments durant une courte periode. La tension emotive etait un impor-
tant facteur de leur decision de recommencer ou d'abandonner la FN. Les 
patients et patientes ont mentionne certain services que le personnel 
pourrait offrir pour reduire le stress de la demarche. 

MANUEL, C. et al. 6  Aspects sociaux, medicaux et psychologiques des 
grossesses et accouchements des meres par I.A.D. », C. MANUEL et al. 
(dir.), Aspects psychologiques de l'insernination artificielle. 
Villeurbanne, France, Simep, 1983. 

Matiere 
Examen des dimensions psychologiques et medicales de l'ID. Les parents 

etaient interviewes 6 mois, 18 mois et 3 annees apres la conception par ID. 

Methodologie 
Derivee de la methodologie utilisee par Choquet et al. (1982) dans une 

etude du developpement psychologique et affectif. On a ajoute d'autres ques-
tions au sujet de l'experience de l'infertilite et du traitement. Les patients 
et patientes ont ete interviewes a l'aide du questionnaire revise 3 mois, 
18 mois et 3 amides apres la conception par ID. Leurs reponses ont ete 
comparees a celles des sujets interviewes dans l'etude de Choquet et al. 

Echantillon 
Cent neuf couples qui avaient eu un enfant grace a l'ID a partir de 

sperme congele. Its etaient inscrits au CECOS-Lyon. Les professionnels et 
la classe moyenne etaient surrepresentes dans rechantillon. La plupart 
des femmes travaillaient hors du foyer. Les couples avaient aussi tendance 
a etre plus ages que la plupart des nouveaux parents. 
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Cornmentaires 
L'etude etait probablement biaisee puisqu'elle se fondait sur le rappel 

d'experiences passees, ce qui pourrait s'averer peu fiable. Aucune mention 
de la fiabilite ni de la validite. 

Conclusions 
Les meres ayant eu recours a 11D ont fait etat de taux de troubles de 

sante et de traitements medicaux sensiblement plus eleves durant leur 
grossesse. Dans la plupart des cas, les enfants sont nes par cesarienne ou 
a l'aide de forceps; toutefois, les enfants de l'ID ne presentaient pas plus 
d'insuffisance de poids, de prematurite ou de malformations congenitales 
que les autres enfants. Les meres par ID semblaient plus angoissees que la 
moyenne et leur medecin etait plus susceptible d'intervenir pendant la 
grossesse. Un plus fort pourcentage de meres par ID ont allaite leur bebe 
et plus longtemps que les autres meres. Les peres de ces enfants tendaient 
a craindre le stigmate social associe a l'ID et la possibilite que leurs enfants 
ne leur ressemblent pas. L'absence d'augmentation des risques medicaux 
dans le cas des grossesses par ID devrait etre clairement exposee aux 
medecins ainsi qu'aux parents pour reduire tant les interventions inutiles 
durant la gestation et l'accouchement que le stress de la mere pendant 
la grossesse. 

MAO, K. et C. WOOD. « Barriers to Treatment of Infertility by In-Vitro 
Fertilization and Embryo Transfer «, Medical Journal of Australia, 
28 avril 1984, p. 532-533. 

Matiere 
Verifier si le niveau de stress est une des principales causes d'abandon 

du programme de FIV Monash-Epworth au centre medical Queen Victoria 
A Melbourne, en Australie. 

Methodologie 
L'etude comprenait deux volets. On a tout d'abord procede a des entre-

vues informelles avec les membres du personnel clinique et les patientes 
suivant un traitement par FIV afire de cerner les principales sources de 
problemes personnels et administratifs, et d'insatisfaction. Cette etape a 
permis de reperer 19 problemes qui ont fait l'objet d'un questionnaire 
dirige. Celui-ci a ete envoye par la poste a des femmes qui avaient subs au 
moires un cycle de FIV macs abandonne le programme sans devenir enceintes. 
Les repondantes ont evalue l'importance de chaque facteur dans leur 
decision d'abandonner le programme. 
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tchantillon 
On a envoye un questionnaire a 121 clientes; 91 l'ont retourne. Le 

profil demographique des 91 repondantes etait semblable a celui des autres 
patientes subissant une FIV : leur age moyen *daft de 33 ans; la plupart 
etaient infertiles depuis plus de cinq ans et n'avaient pas d'enfants vivants. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des 

biais. 

Conclusions 
Quatre-vingt-un pour cent des clientes se sont dites satisfaites de leur 

traitement. Soixante et un pour cent souhaitaient reprendre le programme 
ulterieurement. On a constate que le coirt et le stress psychosocial etaient 
des causes essentielles d'abandon du traitement; le fait d'habiter trop loin 
et l'echec clinique entraient aussi frequemment en jeu. L'influence externe 
des medias et les nouvelles attitudes a regard de la maternite n'ont pas eta 
souvent citees comme facteur important d'abandon du traitement. Les 
resultats font ressortir la necessite de fournir un counseling plus intensif 
aux clientes avant l'admission au programme. Il convient aussi de preciser 
le cad total pluteit que le coilt par cycle de traitement. Les femmes 
devraient etre averties du stress social et psychologique qu'elles auront 
vivre et conseillees sur la facon d'y faire face. 

O'MOORE, A. M. et al. « Psychosomatic Aspects in Idiopathic Infertility : 
Effects of Treatment with Autogenic Training », Journal of Psychosomatic 
Research, 27, 1983, p. 145-151. 

Matiere 
Les niveaux de stress avant et apres l'autorelaxation chez 15 couples 

infertiles depuis au moires deux ans. Les marqueurs possibles de stress 
etaient les suivants : prolactine plasmatique; cortisol libre urinaire total et 
catecholamines; et quatre tests psychologiques : le State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI), la Taylor Manifest Anxiety Scale, le questionnaire sur les 
16 facteurs de la personnalite de Cattell et l'Inventaire de personnalite 
d'Eysenck. Le groupe temoin comprenait dix couples normaux. 

Methodologie 
La veille de leur premiere visite, les couples ont preleve des echantillons 

d'urine sur 24 heures. On a dresse le profil psychologique durant la visite et 
on a effectue une prise de sang aim de mesurer la prolactine. Les quatre tests 
d'auto-evaluation decrits ci-dessus ont ete utilises a des fins d'evaluation 
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psychologique. Les patients ont pris un cours de huit semaines d'auto-
relaxation, suivi de deux moss de pratique, avant d'être evalues a nouveau. 
Les resultats des tests ont fait l'objet d'une analyse statistique. 

tchantillon 
Quinze couples infertiles depuis plus de deux ans. Tous avaient fait 

l'objet de huit actes d'examens de la fertilite (enumeres). L'age moyen 
des femmes etait de 32,1 ans et la duree moyenne de l'infertilite etait de 
6,7 armees. On a aussi etudie dix couples temoins, qui n'avaient eu aucune 
difficulte a concevoir et ne suivaient aucune therapie hormonale. Leur age 
moyen etait de 32 ans. Les resultats sont presentes pour 11 couples 
puisque quatre couples n'ont pas poursuivi l'autorelaxation jusqu'au bout. 

Cornmentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les tests psychologiques ont indique que les femmes infertiles etaient 

plus sujettes a l'anxiete, plus introverties, plus portees a la culpabilite et 
plus tendues que les femmes du groupe temoin. Les donnees comparatives 
pour les clients et les hommes du groupe temoin ne revelent aucune diffe-
rence dans les niveaux d'amdete, d'extraversion ou de susceptibilite a la cul-
pabilite. Il faut toutefois admettre que les conjoints des femmes infertiles 
se sont montres tres defensifs. L'autorelaxation constituait un moyen tout 
indique de reduire l'anxiete chez les patientes, en les rendant plus assurees 
et plus confiantes, bien qu'on ait constate que cette relation etait faible. On 
a releve un niveau moyen de prolactine plus eleve chez les femmes infer-
tiles que chez les femmes du groupe temoin, macs celui-ci avait baisse, de 
concert avec l'anxiete, apres le traitement. 

OUELLETTE, F.-R • L'experience de l'infertilite feminine vecue sous assistance 
medicale *, Sociologie et societes, 20 (1), 1988, p. 13-32. 

Matiere 
L'experience de l'infertilite feminine, a la lumiere surtout des facteurs 

sociaux et culturels. L'auteure soutient qu'on devrait tenir compte du point 
de vue des femmes infertiles dans le debat sur les nouvelles techniques de 
reproduction. L'approche biomedicale de l'infertilite ainsi que le contexte 
social et culturel dans lequel se trouvent ces femmes ont tendance a faire 
du recours a la procreation assistee la seule solution possible. Il est donc 
difficile de contester la demarche d'aide medicale une foss qu'elle est amorcee. 
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Methodologie 
Des entrevues ont ete realisees avec des femmes traitees dans des 

cliniques de fertilite de Montreal et Quebec. On a interroge chaque femme 
sur son experience des examen et du traitement. Une entrevue semi-dirigee 
a permis d'examiner les dimensions biomedicale, sociale, culturelle, 
psychologique et temporelle/chronologique de l'infertilite. 

Echantillon 
On a interviews 32 femmes en traitement dans des cliniques de ferti-

lite. En regle generale, ces femmes etaient plus instruites (50 % avaient 
une formation post-secondaire) qu'un echantillon aleatoire de Quebecoises 
du meme age et travaillaient en plus grand nombre (71 %). Ces femmes 
etaient agees de 21 a 39 ans. La duree du traitement allait de 1 mois a 12 ans 
et atteignait 4 ans ou plus dans 41 % des cas. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
En regle generale, les femmes ont declare que le traitement de l'infer-

tilite etait plus long et plus complexe que prevu. Il avait transforms toutes 
les dimensions de leur vie. La laparoscopie etait l'intervention la plus grave 
et avait provoque beaucoup d'amdete. Les patientes s'inquietaient du carac-
tete impersonnel des soins recus dans les cliniques et des difficultes a 
obtenir des renseignements satisfaisants. Le quart des femmes prevoyaient 
la rupture de leur relation en raison des changements occasionnes par la 
volonte tenace d'avoir un enfant. Bares sont les femmes interrogees qui 
avaient attendu deux ans de relations sexuelles sans protection avant de 
consulter. On a observe un schema d'obeissance aveugle aux prescriptions 
des profes,siormels de la medecine, favorise par les attentes socio-culturelles. 
L'auteure prone une approche plus holistique de la recherche et du traite-
ment en matiere d'infertilite, qui soft davantage axee sur les femmes. 

READING, A. E. et al. « A Survey of Patient Attitudes Towards Artificial 
Insemination by Donor », Journal of Psychosomatic Research, 26, 
1982, p. 429-433. 

Matiere 
Evaluation des facteurs psychologiques associes a la frequentation 

d'une clinique d'ID. On a controls le niveau d'amdete chronique avant 
chaque insemination afire d'etablir le niveau de stress en cause et de cerner 
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les schemas d'evolution de l'anxiete tout au long des cycles de traitement 
successifs pour les mettre en rapport avec l'obtention d'une grossesse. On 
a evalue les attitudes a regard de l'insemination et de l'infertilite avant et 
apres le traitement. 

Methodologie 
Avant le traitement, on a interviews les femmes et realise un certain 

nombre de mesures de l'attitude et de mesures psychologiques : 1) l'echelle 
d'amdete reactionnelle, 2) le Maudsley Marital Questionnaire et 3) l'Inven-
taire de la persormalite d'Eysenck. Avant l'insemination, echelonnee sur 
six cycles de traitement successifs, ou jusqu'a la confirmation de la grossesse, 
les femmes ont rempli l'echelle d'anxiete chronique. Au bout de six moss, 
on a fait passer une deuxieme entrevue d'acceptabilite. 

Ecibuntillon 
Soixante personnes admises a un programme d'ID ont ete recrutees; 

58 ont accepts de participer. L'age moyen de l'echantillon etait de 29,1 ans; 
ces femmes etaient mariees en moyenne depuis 7,3 ans et tentaient de 
devenir enceintes depuis 4,5 ans en moyenne. Un total de 20 femmes 
etaient devenues enceintes a la fin des six cycles de traitement. On disposait 
de donnees de suivi pour 35 femmes, 25 toujours inscrites au programme 
et 10 qui etaient enceintes. 

Comrnentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des 

biais. 

Conclusions 
Les resultats ont demontre des attitudes au depart generalement favo-

rables a l'ID. On n'a releve aucune tendance systematique a l'anxiete et 
aucune difference entre les femmes qui sont devenues enceintes et celles 
qui ont poursuivi le traitement. Lors du suivi, les femmes ont signale les 
tensions qu'occasionnait l'obligation de faire coincider l'insemination et 
l'ovulation; les femmes, enceintes ou non, attribuaient le resultat a leur 
etat psychologique et affectif a ce moment-la. L'amelioration des methodes 
de detection de la periode fertile pourrait attenuer les craintes que rinse-
mination ne survienne pas au moment optimal. Par ailleurs, la preparation 
psychologique pourrait aider a reduire les doutes et les anxietes au sujet de 
la disponibfiite du personnel et susciter des attentes realistes au sujet 
de la probabilite de concevoir a chacun des cycles. Une certain proportion 
de l'echantillon pensait que le counseling serait benefique. 
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SNOWDEN, R et aL Artificial Reproduction A Social Investigation, Londres, 
George Allen and Unwin, 1983. 

Mature 
Etablir un profil social des personnes qui ont frequents un cabinet 

medical au Royaume-Uni sur une periode de 40 ans et determiner le succes 
de l'ID. Les auteurs examinent en detail le secret concernant l'ID et presen-
tent une serie de recommandations. 

Methodologie 
Les auteurs ont recense les ecrits sur l'ID, examine de nombreux cas dlD 

(pour recueillir des donnees demographiques), interviews des couples qui 
&talent parents d'enfants issus de l'ID et pule a de grands enfants nes grace 
a 11D ainsi qua des donneurs et a des medecins. L'etude portait surtout sur 
les consequences sociales de nD et le besoin souvent pergu de gander le 
secret. Les entrevues avec les parents d'enfants de l'ID etaient semi-dirigees 
(1,5 a 2 heures) et confidentielles. Les sujets etaient les clients et clientes qui 
avaient frequents un cabinet medical sur une periode de 40 ans. On a aussi 
examine revolution des dormees demographiques sur une certaine periode. 

Echantillon 
Les dossiers de 986 couples ont ete examines; 899 d'entre eux n'avaient 

tents que l'ID. On a envoys une demande d'entrevue a un echantillon 
de 110 couples. Soixante-quatorze ont accepts d'être interviewes mais seule-
ment 67 entrevues ont ete realisees. Les travailleurs autres que manuels 
(classes selon la profession de l'homme) representaient 52,4 % de rechan-
tillon. Les hommes tendaient a etre plus ages que leur conjointe. Pre.s de 40 % 
des couples etaient manes depuis plus de cinq ans. 

Commentaires 
On a remarque que les resultats des entrevues etaient biasses parce 

que certain couples avaient conserve des liens avec le medecin pendant 
des armees apres la naissance de leurs enfants. On peut donc s'attendre 
a ce qu'ils aient eu une experience relativement positive de l'ID. Aucune 
mention de la fiabilite et de la validite. 

Conclusions 
La plupart des couples se felicitaient de la disponibilite de l'ID. Cer-

tain regrettaient qu'a cause du manque d'information durant les premieres 
stapes des examens de rinfertilite, ils n'aient pu prendre des decisions 
pleinement eclairees. Presque tous ont affirme que l'ID etait preferable a 
l'adoption. Les couples cherchaient surtout a s'assurer que les personnes 
n'appartenant pas au corps medical ne decouvrent pas qu'ils recouraient 
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rip. Dans un sous-groupe de rechantillon (10 couples parents d'enfants 
de plus de 18 ans issus de l'ID), on a constate que la plupart avaient revele 
a leurs enfants que ceux-ci avaient ete" concus par l'ID, tandis que la plupart 
des couples ayant de plus jeunes enfants estimaient qu'ils ne le leur diraient 
jamals. Les auteurs formulent des recommandations sur le contrOle du 
recours a l'ID en vue de minimiser les repercussions sociales nefastes. 

SOPER, A. M. • The Life Crisis of Infertility and Its Impact on Women •, these 
de doctorat en education, Universite de Boston, 1990. 

Mattere 
Determiner si l'infertilite constitue une crise de developpement pour 

les femmes et si elle a des repercussions sur leur image de soi, les niveaux 
de maturite du moi, la carriere, de meme que les relations avec la famille 
et les amis. 

MEthodologie 
On a communiqué avec les eventuelles participantes par l'entremise de 

RESOLVE. On a repere des sujets temoins grace a une technique de mise en 
reseau. Parmi les instruments utilises, mentionnons le Washington University 
Sentence Completion Test (WUSCT), un questionnaire demographique et des 
questionnaires d'entrevues semi-dirigees. Le WUSCT mesurait l'etat du moi 
des participantes tandis que les 33 questions d'entrevues semi-structurees 
visaient a obtenir des renseignements sur les consequences de l'infertilite sur 
l'image de sot, les relations et les projets professionnels ou scolaires. 

tchantillon 
L'echantillon comprenalt 18 femmes : 6 en cours de traitement de l'infer-

tilite; 6 qui avaient eu des enfants apres un tel traitement et 6 qui avaient 
adopte des enfants apres. Toutes les participantes etaient blanches, mariees, 
de classe moyenne, possedaient un niveau d'instruction et un revenu supe-
rieurs a la moyenne et vivaient dans un grand centre urbain. Elles etaient 
agees de 30 a 44 ans. Le rapport presente un apercu des donnees demo-
graphiques obtenues. 

Commentaires 
On a note que la flabilite des rubriques du WUSCT etait quelque peu 

inferieure a ce que l'on souhaiterait; toutefois, la validite conceptuelle a ete 
demontree. II faudrait poursuivre les recherches pour illustrer la validite 
concourante et externe. Le rapport presente une analyse plus poussee du 
WUSCT. D'autres instruments ont ete verifies dans une etude pilote avant 
d'amorcer la recherche. Le rapport presente des exemplaires des questionnaires 
utilises. 
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Conclusions 
Les participantes ont declare presque sans exception que leur vie 

s'etait trouvee suspendue durant le traitement de l'infertilite et que l'infer-
tilite avait eu des consequences defavorables sur leur image de soi et leurs 
projets de carriere. Toutes ont declare que l'infertilite avaient eu des reper-
cussions profondes, parfois stressantes, sur leurs relations; toutefois, elles 
estimaient que leurs liens conjugaux s'etaient resserres. Les femmes qui 
avaient eu des enfants grace au traitement de l'infertilite ont rapporte que 
leur vie reprenait et que leur image de soi s'etait amelioree. On n'a toute-
fois pas constate que le fait de resoudre la crise d'infertilite en devenant 
parent avait accru les niveaux de maturite du moi mesures par le WUSCT. 

S1EWART, S. et G. GLAZER « Expectations and Coping of Women Undergoing 
In Vitro Fertilization «, Maternal-Child Nursing Journal, 15, 1986, 
p. 103-113. 

Matiere 
On a recueilli des donnees descriptives a partir d'entrevues avec trois 

femmes qui avaient termine un cycle de FIV dans un grand hOpital univer-
sitaire. Des entrevues ouvertes ont permis d'obtenir des renseignements 
au sujet de l'experience de la FIV vecue par chaque femme. 

Methodologie 
Cette etude exploratoire comportait des entrevues avec les trois pre-

mieres femmes a avoir termine un cycle de FIV dans un grand heipital uni-
versitaire. On a utilise trois questions ouvertes : 1) Comment l'experience 
de la FIV se compare-t-elle a vos attentes? 2) Qu'est-ce qui vous a aide a 
faire face a cette experience? et 3) Qu'aurait-on pu faire pour vous aider 
davantage? Les reponses des femmes devaient servir a concevoir une etude 
longitudinale comprenant davantage de femmes. 

Echantillon 
Les trois femmes etaient agees respectivement de 29, 36 et 33 ans. 

Deux etaient catholiques et une etait methodiste. Deux des femmes 
avaient des revenus familiaux de 30 000 $ a 50 000 $ et une avait un revenu 
de 10 000 $ a 20 000 $. Les femmes etaient infertiles depuis cinq a dix ans. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
Les auteurs presentent une bonne description des reponses de chacune 

des femmes. Toutes les trois ont fait mention des hauts et des bas de l'expe-
rience de la FIV. Elles ont trouve l'incertitude liee a l'intervention difficile 
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a tolerer. Les deux femmes qui ne sont pas devenues enceintes ont estime 
la detudeme mottle du cycle, entre le transfert d'embryons et le test de 
grossesse, la plus difficile. La femme qui est devenue enceinte a trouve les 
aspects physiques de la FIV plus difficiles que prevu et plus difficiles que les 
aspects affectifs. Toutes se disaient satisfaites des soins qu'elles avaient recus 
de l'equipe de FIV. Elles ont toutes affirme s'etre appuyees sur leur conjoint. 
Selon les auteurs, 	chargee de la FIV peut et dolt alder a preparer les 
clientes au cycle de FIV, les appuyer et les reconforter tout au long du cycle et 
apres, et promouvoir la participation physique et affective du conjoint. 

TAKEFMAN. J. E. et aL . Sexual and Emotional Adjustment of Couples 
Undergoing Infertility Investigation and the Effectiveness of Preparatory 
Information », Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 
11, 1990, p. 275-290. 

Mature 
Etude exploratoire qui evalue refficacite de trois types de programmes 

d'information preparatoire visant a reduire les tensions sexuelles et affectives 
causees par les examen; etude qui examine les reactions psychologiques 
specifiques a l'examen de l'infertilite et qui evalue le pouvoir des variables 
psychologiques dans la differenciation de l'adaptation favorable et &favo-
rable. Les programmes evalues se presentaient sous trots formes : 1) l'infor-
mation affective et sexuelle; 2) l'information affective et 3) l'information sur 
la demarche medicale. 

Methodologie 
On a uttheds  sept questionnaires d'auto-evaluation : le Marital Adjustment 

Scale, le Derogatis Sexual Functioning Inventory, l'Inventaire de personnalite 
d'Eysenck, le STAI, la Beck Depression Scale, le Feelings About Infertility 
Questionnaire et le Fertility Information Questionnaire (elabore pour l'etude). 
Les sujets se sont pretes a des entrevues structurees au debut de ]'etude, 
lorsqu'ils ont eu connaissance du diagnostic, ainsi qu'a des entrevues tele-
phoniques mensuelles. Its ont ete repartis au hasard en trots groupes, dont 
chacun a regu des renseignements preparatoires differents au sujet des tests 
de diagnostic. Les resultats ont ete analyses et compares statistiquement. 

Echantillon 
Les sujets comprenaient 39 couples manes amorcant des examen de 

l'infertilite. Les femmes etaient atteintes d'une infertilite primaire dont les 
couples ignoraient la cause. Tous ont accepte de subir cinq tests de diag-
nostic de base. Les femmes avaient en moyenne 29,8 ans; les hommes 32,3. 
Trente-neuf pour cent des femmes et 52 % des hommes etaient dans les 
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affaires ou exercaient une profession liberale. Le rapport presente d'autres 
renseignements demographiques sous forme de tableaux. 

Commentaires 
Dans le cas des questionnaires non normalises (le Feelings About 

Infertility et le Fertility Information Questionnaire). des travaux pilotes ont 
permis d'assurer des proprietes psychometriques acceptables. Aucune men-
tion de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais dans le cas des 
questionnaires non normalises. 

Conclusions 
Les resultats ont levee que le groupe qui n'avait recu que des ren-

seignements descriptifs sur la demarche d'examen avast reagi plus positive-
ment aux examens que les groupes qui avaient recu des renseignements 
supplementaires au sujet des reactions affectives et sexuelles possibles. Il 
a aussi ete demontre que les profils psychologiques de base des couples 
pourraient servir a reperer les personnes a plus grand risque de mauvaise 
adaptation aux examens. De plus, on a constate que les niveaux d'anxiete 
de base avaient un rapport avec l'obtention d'une grossesse lors du suivi de 
six moss. La constatation laisse entendre que l'examen de l'infertilite a des 
repercussions negatives sur les couples, qui pourraient a leur tour influer sur 
la conception. Il faudrait realiser des etudes controltes pour recenser des 
programmes efficaces de gestion du stress a l'intention des couples infertiles. 

VALENTINE, D. P. « Psychological Impact of Infertility: Identifying Issues 
and Needs •, Social Work in Health Care, 11 (4), 1986, p. 61-69. 

Matiere 
Les repercussions affectives de l'infertilite sur les personnes et sur la 

relation conjugale et les consequences sur la pratique du travail social dans 
des milieux tels que les cliniques de fertilite, les services de counseling 
genetique, les centres de planification familiale et les autres etablissements 
de sante physique et mentale servant les personnes infertiles. 

Methodologie 
Au cours d'entrevues semi-dirigees, on a etudie les repercussions 

affectives de l'infertilite sur les participants et participantes. La participa-
tion etait volontaire et comprenait une entrevue de deux heures. On a 
demande aux participants et participantes de parler : 1) de leurs sentiments, 
de leurs conflits et des sources de stress relatives a l'infertilite; et 2) des 
methodes utilisees pour composer avec le stress engendre par l'infertilite, 
le regler ou le gerer. Les entrevues ont ete enregistrees sur cassettes audio 
et les dialogues transcrits a des fins d'analyse. 
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Echantillon 
Les participants et participantes ont ete sollicites par des annonces 

dans les medias et des exposés. On a ensuite demande a ces persormes de 
dormer les noms d'autres personnes susceptibles de prendre part a l'etude. 
Les 26 participants et participantes representaient 14 families. Leur age 
s'echelormait de 25 a 38 ans. L'age moyen des hormnes etait de 33,1 ans; 
celui des femmes de 31,8 ans. Soixante-quinze pour cent etaient detenteurs 
d'un diplOme universitaire de quatre ans ou d'un diplOme d'etudes 
superieures. La duree moyenne de l'infertilite etait de 6,5 annees. 

Commentaires 
Un examen des transcriptions des entrevues a revele une uniformite 

globale de la forme et du contenu. On peut obtenir le calendrier des entre-
vues aupres de l'auteure. L'on note que les resultats ne peuvent etre 
generalises compte tenu de l'homogeneite de rechantillon, de sa faible taille 
et de la methode d'echantillonnage utilisee. 

Conclusions 
Les couples ont fait etat de tristesse, de depression, de colere, de con-

fusion, de desespoir, de peine, de gene et d'humiliation. Les reactions corn-
portementales a l'infertilite comprenaient la desorganisation, la distraction, 
l'epuisement, les sautes d'humeur ainsi que les pensees et comportements 
obsessifs. Parmi les nombreux facteurs de stress mentionnes, l'on a 
indique le fait que les actes medicaux et le personnel etaient insensibles et 
envahissants. L'information obtenue lors des examens de l'infertilite a 
aussi exacerbe le stress puisqu'il y etait question des comportements sexuels 
anterieurs et des antecedents genesiques. Les resultats ont montre la 
necessite de pratiques medicales qui repondent aux besoins affectifs des 
personnes infertiles. Des travailleuses et travailleurs sociaux qualifies et 
competents peuvent satisfaire ces besoins. 

WALLACE, L. M. • Psychological Adjustment to and Recovery from 
Laparoscopic Sterilization and Infertility Investigation *, Journal of 
Psychosomatic Research, 29, 1985, p. 507-518. 

Mature 
Tout d'abord, etablir a quel point les raisons de recourir a la chirurgie 

expliquent les differences d'adaptation et de recuperation face a l'operation. 
Deuxiemement, determiner les colits et avantages percus de la laparo-
scopie en vue de determiner quelles clientes ont besoin d'une preparation 
psychologique particuliere. 
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Methodologie 
On a interroge des clientes sur huit periodes. Avant ''admission, une 

entrevue structuree a permis d'obtenir des renseignements medicaux, 
demographiques, sociaux et familiaux. On a aussi utilise une entrevue 
structuree pour cerner les preferences a regard de ''information prepara-
toire; un test de comprehension de 20 items a permis d'evaluer la compre-
hension de ''information sur ''hospitalisation et ''intervention chirurgicale; 
des mesures de l'humeur, comprenant une echelle d'inquietude de six items, 
le Spielberger State Anxiety Inventory et le POMS ainsi qu'une mesure 
d'amdete utilisant rechelle d'anxiete reactionnelle du STAI. Les mesures de 
suivi comprenaient deux questionnaires ainsi que les mesures du STAI et 
du POMS. 

Echantillon 
L'echantillon comprenait 131 patientes subissant une laparoscopie 

(56 a des fins de sterilisation, 50 pour un examen de rinfertilite primaire 
et 25 pour celui de rinfertilite secondaire). Les patientes se ressemblaient 
sur le plan demographique. Les femmes souffrant d'une infertilite primaire 
etaient plus jeunes et avaient subi moires d'operations que les autres. Apres 
une semaine, le suivi de 90 des 120 femmes a permis d'obtenir des ques-
tionnaires utilisables. guatre-vingts clientes ont rempli le questionnaire de 
suivi de six semaines. 

Commentaires 
On n'a constate aucune difference significative, quant aux mesures 

psychologiques effectuees prealablement, entre les clientes qui se sont 
pretees aux evaluations de suivi et celles qui n'y se sont pas presentees. II 
est donc peu probable qu'il demeure un biais significatif dans rechantillon 
restant. Aucune mention de la fiabilite ni de la validite. 

Conclusions 
L'experience de la laparoscopie a de toute evidence impose un certain 

stress a toutes les clientes. Le motif de la laparoscopie n'a pas semble 
influencer le niveau de peur immediatement avant et apres ('operation, les 
sympt6mes physiques post-operatoires ni la majorite des etats emotifs lors 
du suivi. On a observe des differences significatives entre les patientes 
traitees pour infertilite et pour sterilisation quant ranxiete chronique le 
matin de ''operation, aux signs vitaux, a l'analgesie intramusculaire post-
operatoire et a la rapidite de la reprise des activites normales. L'examen 
des attitudes A regard de 'Intervention a revele que les femmes qui avaient 
subi une sterilisation et un examen de rinfertilite s'inquietaient des coats 
et des avantages de ''intervention, soit son influence non seulement sur la 
fertilite mats aussi sur les menstruations et ractivite sexuelle. Les patientes 
avaient mal compris ''information au sujet de roperation et la majorite 
etaient favorables a une preparation psychologique supplementaire. 
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WILLIAMS, L. S. No Relief Until the End: The Physical and Emotional 
Costs of In Vitro Fertilization *, dans C. OVERALL (dir.), The Future of 
Human Reproduction, Toronto, Women's Press, 1989. 

Matiere 
La realite de la FIV vecue par 20 Canadiennes qui ont participe a la 

recherche de doctorat de l'auteure sur la motivation a devenir parents des 
couples demandant la FIV. 

Methodologie 
Les descriptions sont fondees sur des entrevues avec 20 couples cana-

diens. La description de l'experience de la FIV chez les femmes est divisee 
en trots parties : la periode avant l'admission a l'hOpital, la periode d'hospi-
talisation, et la periode de deux sernaines suivant le conge de l'hOpital 
lorsqu'une femme attend de savoir si elle est enceinte. L'auteure presente 
des extracts d'entretiens avec les femmes a I'appui de ses observations. 

Echantillon 
L'echantillon comprenait 20 couples canadiens. Chaque femme avait 

subi au moires une tentative de FIV. Un tableau presente le nombre de ten-
tatives de FIV et leur resultat. Toutes les tentatives sauf une ont eu lieu 
entre 1983 et 1986. 

Commentaires 
Aucune mention de la fiabilite, de la validite ni de la reduction des biais. 

Conclusions 
La plupart des femmes ont trouve fatigant et stressant de se presen-

ter deux foss par Jour a l'hOpital pour des injections de Pergonal®, des 
prises de sang et des echographies. Presque toutes ont connu au moths un 
effet secondaire du Clomid®/Pergonal®, y compris de graves maux de tete et 
des sautes d'humeur. On a observe une peur profonde et general's& du 
rejet parce que les niveaux d'hormones ne s'elevaient pas ou que les folli-
cules de l'oeuf ne se developpaient pas convenablement. Les prises de sang 
et les echographies ont ete pergues comme des 4,  tests * a reussir pour pour-
suivre le programme. Les femmes ont decrit leur sejour a l'hOpital avant 
l'intervention chirurgicale comme une periode tendue et emouvante, macs 
elles ont apprecie le soutien des autres femmes. La laparoscopie s'est averse 
beaucoup moans stressante que la periode qui la precedait. La derniere 
etape de la demarche (l'attente du test de grossesse) a ete la plus stressante. 
L'auteure recommande d'approfondir les etudes sur la securite physique et 
affective de la FIV. 
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2. Recensions de deuxieme rang 

Description des rubriques 
Une fiche normalisee accompagne chaque etude de deuxieme rang. Le 

present compte rendu contient des fiches qui precisent l'auteur (les 
auteurs), le titre, la source et ram& de publication de chaque article. Un 
résumé presente l'information selon les rubriques suivantes : 

Categorie 
Indique la nature de l'article : opinion, recension, prescription, 
analyse. 

Sommaire 
Offre un court compte rendu de l'article oil sont presentees de facon 
aussi objective que possible les questions soulevees par l'auteur, 
son opinion et ses conclusions. 

Comme l'espace dans chaque champ etait limit& on s'est efforce de pre-
senter le maximum d'information et d'assurer que les résumés comportent 
l'essentiel de chaque document recense. 

Recensions de deuxieme rang 

ACHILLES, R * Desperately Seeking Babies: New Technologies of Hope 
and Despair •, dans K. ARNUP et aL (dlr.), Delivering Motherhood: 
Maternal Ideologies and Practices in the 19th and 20th Centuries, 
Londres, Routledge, 1990. 

Categoric 
Analyse 

Sommaire 

Les recents progres de la medecine dans le domaine des techniques de 
reproduction ont modifie irremediablement le sens culturel et l'experience 
de la maternite. Alors qu'un grand nombre de penseuses feministes ten-
tent de cerner les caracteristiques determinantes de la maternite con-
temporaine, celles-ci evoluent rapidement sous l'effet des decouvertes 
ainsi que du perfectionnement et de la promotion des nouvelles tech-
niques de reproduction [...1 Autant la biologic de la femme — et ces 
processus (autrefois) apparemment immuables de la conception et de la 
gestation — que le role social et historique de la maternite prennent un 
nouveau sens dans ce contexte (p. 284-285). 
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On peut discerner au moires quatre questions de nature sociale : 1) la 
poursuite de la medicalisation du processus de reproduction; 2) les 
repercussions sur la structure de la famine; 3) la commercialisation des 
capacites de reproduction; 4) la possibilite d'utiliser les techniques de 
reproduction artificielles a des fins eugeniques (p. 298). 

La politique sociale accuse un retard considerable sur les progres rapides 
de la medecine. A mesure que les techniques s'afflnent, les dilemmes 
sociaux qu'elles soulevent se compliquent. Qui sont ceux qui contni-
leront ces techniques et a quelles conditions (p. 304)? 

Comore dans le cas de toute technique ou de tout phenomene social 
nouveau, l'occasion nous est donne de revoir et de restructurer cer-
taines de nos croyances les plus ancrees [...] Toutefois, cette possibilite 
peut nous echapper si nous permettons que ces techniques evoluent en 
dehors d'un debat approfondi et ouvert sur le contexte et les conse-
quences sociales de la reproduction et de la maternite. Envisagees seules 
et sans remise en question, ces techniques ne serviront qu'a renforcer et 
a exacerber le mélange d'espoir et de desespoir qu'ont connu tant de 
femmes souhaitant devenir mores. Notre comprehension des choix possi-
bles et souhaitables dolt evoluer au fur et a mesure que sont repoussees 
les frontieres de l'impossible (p. 304-305). (Traduction) 

ANDREWS, L. B. « Legal and Ethical Aspects of New Reproductive 
Technologies », Clinical Obstetrics and Gynecology, 29, 1986, p. 190-204. 

Categorie 
Prescription 

Somrnaire 
Dans le cadre de lignes directrices pour revaluation morale des nou-

velles techniques de reproduction, l'auteure formule les recommandations 
suivantes : 

Les nouvelles techniques de reproduction ne devraient pas porter preju-
dice aux participantes et participants. [...) Elles ne devraient pas corn-
porter de risques excessifs pour les adultes concernes, notamment une 
atteinte a leur autonomie, des dangers physiques ou psychologiques 
(p. 191-192). 

L'application des nouvelles techniques de reproduction ne devrait pas 
causer de torts psychologiques Indus a la societe (p. 192). 

Toute loi qui regit une forme parallele de reproduction touche a un droit 
legal et moral fondamental : le droit de procreer. Dans un domaine aussi 
&heat, on ne devrait appliquer une reglementation que lorsque le besoin 
en est clairement demontre. Cela dit, 11 faut legiferer afin de clarifier la 
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question de la patemite des enfants issus des techniques paralleles de 
procreation. En outre, it importe d'adopter des lois en vue de surveiller 
quelque peu les resultats des interventions et d'eviter leurs effets pre-
judiciables en rendant obligatoires le depistage et la tenue de dos-
siers. L'elaboration d'une reglementation pertinente devrait s'inspirer 
d'un modele medical. On devrait autoriser l'utilisation des nouvelles 
techniques de reproduction a moans qu'on ne puisse prouver de fawn 
convaincante qu'elles auraient des effets nefastes sur les participants et 
participantes ou la societe (p. 201). (Traduction) 

BARUCH, E. H. * A Womb of His Own •, dans E. H. BARUSH et al., (dir.), 
Embryos, Ethics, and Women's Rights: Exploring the New Reproductive 
Technologies, New York, Harrington Park Press, 1988. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 

Meme si certaines feministes ont vu dans les nouvelles techniques de 
reproduction la possibilite de realiser certaines utopies, nombreuses sont 
celles qui craignent maintenant que ces techniques ne contribuent 
transformer le corps des femmes en eprouvette. Elles pensent que ces tech-
niques visent moires a aider les femmes Infertiles qu'a assouvir l'envie des 
hommes face au pouvoir de reproduction des femmes. Les consequences 
des MR sur la psychologie des femmes et des enfants et sur revolution 
de la culture posent encore bien des questions. Si les techniques reus-
sissent a dissocier la reproduction entierement du corps, il reste a voir 
si les femmes y gagneront en liberte ou si ces decouvertes ne feront 
qu'actualiser le fantasme misogyne seculaire qui consiste a priver les 
femmes de leur role central dans la procreation (p. 135). (Traduction) 

L'auteure craint que la reproduction ex utero maintenant acquise ne 
force les femmes a lutter pour concevoir des enfants de facon naturelle. 
Void ce qu'elle ecrit : 

La maitrise de leur propre corps est probablement le principal credo 
des feministes. C'est ce que ron craint de perdre a cause des nouvelles 
techniques de reproduction. II etait peut-etre inevitable qu'A repoque de 
la technique, la denriere des industries farniliales, la conception, soft 
transposee de la maison a un laboratoire antiseptique (p. 136). 

Pour pousser le scenario un peu plus loin, on peut entrevoir le jour oft 11 
sera possible pour un enfant de ne pas avoir de mere du tout, c'est-A-
dire que la reproduction sera completement dissociee du corps (p. 137). 

Il est courant chez les feministes de croire que les nouvelles techniques, 
avec leur FIV et leur transfert d'embryons, ont ete concues moths pour 
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alder les personnes infertiles que pour soulager l'envie des hommes 
regard du pouvoir de reproduction des femmes. Une foss de plus, on volt 
reapparaltre dans toute son horreur ce que Karen Homey appelle l'envie 
de l'uterus •. 11 n'est pas surprenant de constater qu'en ce qui concerne 
les nouvelles techniques de reproduction, certaines feministes radicales 
tiennent des propos qui ressemblent beaucoup a ceux des femmes de la 
nouvelle droite. Elles aussi craignent l'intrusion des hommes dans 
la maternite, ce sanctum sanctorum (p. 138). (Traduction) 

BATTERMAN, R * A Comprehensive Approach to Treating Infertility 
Health and Social Work, 10 (1), 1985, p. 46-54. 

Categorie 
Analyse 

Som/naire 
A partir de son experience clinique de conseillere aupres de personnes 

et de couples infertiles et d'animatrice de groupes de soutien a l'intention 
de cette meme clientele, l'auteure analyse cette crise de la vie selon les 
stades affectifs vecus par la personne. Elle definit le role therapeutique de 
la travailleuse ou du travailleur social qui oriente les clients et clientes vers 
la resolution. L'article examine le traitement des dimensions psycho-
logiques de rinfertilite et le role de la travailleuse ou du travailleur social 
dans revaluation et le traitement des couples infertiles. 

Le contenu emane du corpus et de rexperience de l'auteure comme 
animatrice de groupe et therapeute aupres des personnes et des couples 
infertiles au Jewish Family and Child Service de Portland, en Oregon. La 
clientele est constituee d'hommes et de femmes de race blanche, de classe 
moyenne, d'origines ethnique et religieuse varides. 

L'infertilite est devenue un etat qui appelle souvent l'intervention d'une 
travailleuse ou d'un travailleur social (p. 46). 

Les stades affectifs que doivent traverser les personnes pour accepter la 
perte de leur fertilite sont semblables aux stades de la mort decrits par 
Kithler-Ross. Les personnes reagissent differemment a l'infertilite selon 
leur personnalite, le sens qu'elles attachent au fait d'avoir des enfants et 
leurs mecanismes d'adaptation. Leurs sentiments varient en duree et en 
intensite et ne peuvent etre cernes precisement etant donne le passage 
d'un etat a un autre (p. 47). (Traduction) 

Les stades sont les suivants : la surprise ou le choc, le refus, la colere et 
risolement; les sentiments de culpabilite peuvent etre marques et deroutants. 

A mesure que les personnes infertiles cessent de nier leur infertilite, 
qu'elles decident de subir des interventions chirurgicales et diverses 
chimiotherapies et qu'elles observent le passage du temps sans pouvoir 
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concevoir, un profond sentiment de perte et de tristesse grandit en elles 
(p. 48). (Traduction) 

Ces emotions peuvent avoir des repercussions sur l'irnage de sot « 
divers degres et susciter differents mecanismes d'adaptation, adequats ou 
non (p. 49) 

Chez tous les clients et clientes infertiles, le but de l'experience et la ver-
balisation des stades affectifs de l'infertilite constituent le premier jalon 
sur la vole de la resolution (p. 50). (Traduction) 

L'article traite de la facon dont la travailleuse ou le travailleur social 
peut faciliter cette resolution. 

BECK. W. W. Jr. * A Critical Look at the Legal, Ethical, and Technical Aspects 
of Artificial Insemination », Fertility and Sterility, 27, 1976, p. 1-8. 

Categoric 
Opinion 

Sommaire 
L'article examine les aspects juridiques, ethiques et techniques de l'IA. 

Parce qu'elle introduit dans la conception un element contre nature, 
l'insemination par donneur (ID) souleve des questions dont doivent tenir 
compte le medecin et le couple infertile [...] Il appartient aux medecins qui 
pratiquent l'ID de conseiller le couple sur les dimensions juridique et 
ethique de l'intervention. Le couple est souvent inquiet et anxieux. Les 
conjoints, individuellement et ensemble, doivent etre convaincus du bien-
fonde de leur choix [...] des craintes et des doutes laisses en suspens 
peuvent provoquer une irregularite ou une absence de phase ovulatoire 
chez la femme, ce qui rend difficile sinon impossible la synchronisation 
de l'insemination. La preparation et le counseling adequats du "couple, 
ainsi que la tranquillite d'esprit qui en resulte, contribuent largement a 
creer un climat favorable au succes de l'ID (p. 7). (Traduction) 

BELL, J. S. * Psychological Aspects », dans T. B. HARGREAVE (dir.), Male 
Infertility, New York, Springer-Verlag, 1983. 

Categorie 
Recension 
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Sommaire 
Cet article fait la recension de la recherche portant sur certains fac-

teurs psychologiques tels que rinfertilite psychogene, la gestion, retude et 
le traitement de rinfertilite, le resultat des etudes et rarret du traitement. 
Bell conclut ainsi : 

Il faut tenir compte chez tous les clients des facteurs psychologiques et 
de leur bonne gestion sur le plan clinique, tout au long de l'examen et 
du traitement et non pas seulement lorsque les facteurs organiques ont 
ete exclus ou le traitement interrompu. Il est prouve que cette approche 
pourrait eviter ou attenuer certains problemes. Toutefois, la consultation 
en matiere d'infertilite a, dans le passe, surtout ete axee sur les couples 
pour lesquels le traitement avast echoue. Il est effectivement important 
d'evaluer ce que l'on peut faire pour ce groupe. Le succes de la clinique 
devrait etre fonction de son aptitude a optimiser la qualite de vie de tous ses 
clients et clientes et pas uniquement du faux de grossesses obtenu (p. 52). 
Meme semble que la notion d'infertilite psychogene pourrait avoir une 
application plus limit& que prevue et bien que la recherche fondamen-
tale soit loin d'etre terminee, la necessite de tenir compte des facteurs 
psychologiques dans la gestion du couple infertile ne peut faire aucun 
doute (p. 53). (Traduction) 

BERGER, D. M. • The Role of the Psychiatrist in a Reproductive Biology 
Clinic *, Fertility and Sterility, 28, 1977, p. 141-145. 

Categorie 
Prescription 

Sonunaire 
Cet article aborde divers problemes auxquels fait face le ou la psychiatre 

consultant dans un service de biologie genesique. On y formule les recom-
mandations suivantes : 

Les deux conjoints devraient participer a une premiere entrevue 
ayant pour objet de se pencher sur l'amdete, de discuter franche-
ment du deroulement du bilan d'infertilite et d'etudier les difficultes 
sexuelles et conjugales, les inquietudes et les attentes irre.alistes 
des clients. 
Les situations qui, de l'avis de l'equipe, meritent une attention par-
ticuliere du point de vue psychiatrique devraient faire l'objet d'une 
orientation systematique vers les services psychiatriques. Dans 
notre clinique, un examen systematique est prescrit 1) a tous les 
couples candidats a l'ID pour evaluer la motivation et la stabilite du 
couple ainsi que l'aptitude du role parental et aborder certaines 
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des difficultes juridiques; et 2) apres le bilan d'infertilite a tous les 
couples dits normaux » sur le plan physique. 

Comme 11 arrive souvent que le bilan d'infertilite revele des pro-
blemes conjugaux, chaque service de biologic genesique devrait 
disposer d'un dispositif qui aborde ces problemes par des techni-
ques immediates de soutien et de modification du comportement et 
par des therapies plus intensives. 

Thus les membres du personnel du service de biologic genesique 
devraient se familiariser avec les questions psychologiques, ethiques 
et juridiques reliees a l'infertilite. 

Une fois le bilan termine, on devrait encourager les couples a con-
sulter librement l'infirmier ou l'infirmiere, la travailleuse ou le tra-
vailleur social, ou le ou la psychiatre a une date ulterieure, s'ils en 
sentent le besoin, en rapport avec des problemes psychologiques 
(p. 145). (Traduction) 

BERGER, D. M. « Psychological Aspects of Donor Insemination », 
International Journal of Psychiatry in Medicine, 12, 1982, p. 49-57. 

Categoric 
Recension 

Sommaire 
L'article presente un apercu critique des etudes portant sur la dimen-

sion psychologique de l'ID. La critique vise tout particulierement le secret 
garde sur cette intervention. 

Les etudes portant sur les couples avant l'ID ne definissent pas de cri-
teres permettant de choisir les couples qui presentent un profil psycho-
logique acceptable. Les questionnaires de suivi sont superficiels et ne 
peuvent preciser quels couples font face a des difficultes psychologiques 
et dans quelle proportion. Les observations sur les couples ayant 
eprouve des difficultes sont trop peu nombreuses pour aboutir 
une generalisation et ne permettent pas de preciser le role de l'ID dans 
l'apparition des symptOmes. Un reexamen des donnees laisse entendre 
que le secret sur l'ID peut creer des difficultes psychologiques. Cette 
hypothese, quoique negligee, est corroboree par les constatations faites 
dans notre clinique. L'auteur lance un appel, accompagne de recom-
mandations precises, pour creer un climat propice a la transparence 
et permettre une recherche en profondeur sur les dimensions 
psychologiques de l'ID (p. 49). (Traduction) 
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BLACKWELL, R E. et al. . Are We Exploiting the Infertile Couple? *, Fertility 
and Sterility, 48, 1987, p. 735-739. 

Categoric 
Opinion 

Sommaire 
Cet article redige par 11 praticiens d'experience dans les domains de 

l'endocrinologie de la reproduction et de rinfertilite temoigne de preoccupa-
tions quant l'exploitation des couples infertiles. 

Voici les principales inquietudes des auteurs : 
1) la crise des poursuites pour negligence professionnelle qui force les 
obstetriciens a se lancer dans des sous-specialltes de la gynecologie sans 
formation sufflsante; 2) la mise au point de nouvelles techniques qui 
survient souvent en l'absence de normes ethiques et de reglementation, 
ainsi que 3) l'apparition d'organisations a but lucratif dans le champ de 
l'infertilite (p. 735). (Traduction) 

BOMBARDIERI, M. A. et D. CLAPP. « Easing Stress for IVF Patients and 
Staff *, Contemporary Obstetrics and Gynecology, 24, 1984, p. 91-97. 

Categorie 
Prescription 

Sommaire 
Cet article porte sur la meilleure facon pour requipe de la clinique de FIV 

d'offrir un soutien et une aide dans le processus decisionnel relatif a la FIV. 
Les auteurs, un travailleur social en milieu clinique et une agente d'informa-
tion medicale, proposent la demarche suivante en cinq etapes pour la prise de 
decisions : 1) le bilan —revaluation de rorientation souhaitee par chacun des 
conjoint% 2) la collecte d'information; 3) la preparation psychologique; 4) la 
prise d'une decision ultime; 5) la mise en oeuvre de la decision. 

Selon les auteurs, requipe de FIV peut aussi avoir besoin d'un systeme 
de soutien car . 11 est difficile de travailler avec des clients aussi tendus et 
d'etre temoin d'un grand nombre d'echecs (p. 96) *. 
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BRYANT, H. L'infertilite a l'heure de la procreatique... et la prevention?, 
Ottawa, Conseil consultatif canadien sur la situation de la femme, 1990. 

Categorie 
Analyse 

Somrnaire 
Ce document passe en revue les repercussions des nouvelles tech-

niques de reproduction destines a traiter rinfertilite. II examine revolu-
tion des mesures de prevention de rinfertilite. L'auteure evoque les etudes 
necessaires et les changements a apporter a la politique sociale pour 
&placer ('attention a du remede a la cause *. L'auteure croit qu'il faudrait 
cesser de percevoir rinfertilite comme un probleme medical pour la consi-
derer comme * une question de sante genesique ayant une dimension 
sociale et qui exige une action multidisciplinaire (p. iii) 

Un bon nombre des nouvelles techniques appliquees au traitement de 
rinfertilite sont, en realite, experimentales (p. 7). 

Bref, le hic de la recherche en matiere de procreatique n'est pas qu'il y 
ait recherche, mais bien que cette recherche ne soit pas menee de fawn 
rigoureuse pour verifier l'efficacite des nouvelles techniques. Or, pour 
verifier leur efficacite, 11 faudrait montrer que les couples traites sont 
plus susceptibles que les couples non traites ou traites autrement, de 
mener une grossesse a terme sans subir de nouveaux effets secondaires 
physiques ou psychologiques, et dans un temps raisonnable (p. 8). 

Mme Bryant fait etat du faible taux de reussite de rinsemination par 
donneur (ID), de rinsemination par conjoint (IC), de la FIV-TE et du GIFT 
en soulignant que les medias et les cliniques insistent souvent davantage 
sur le nombre de grossesses que sur le taux de naissances vivantes. 
L'exageration que l'on trouve dans des etudes parfois non contrOldes offre 
un certain espoir aux couples infertiles; toutefois « [...] it se peut que les 
couples infertiles qui font confiance aux nouvelles techniques participent a 
un programme en ayant des attentes qui depassent la realite (p. 13 *). 

Certes le traitement de rinfertillte est un deli sur le plan tant medical 
que technologique, mais 11 faut aussi bien voir que nombre des causes 
de l'infertilite et la plupart de ses consequences sont sociales, et non 
medicales. Tout examen de la procreatique dolt par consequent tenir 
compte des aspects personnels et sociaux tout autant que des aspects 
physiologiques (p. 28). 

Mme Bryant recommande que la decision concernant radequation 
biologique d'un couple releve de la medecine et que ('appreciation des autres 
criteres tels que radequation de la relation conjugale relevent d'une equipe 
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multidisciplinaire (ethique, sociologique, etc.) et non pas uniquement des 
cliniciens. L'acces a la recherche et au traitement de l'infertilite devrait etre 
equitable, puisqu'il s'agit d'un domain subventionne par les fonds publics. 
Les couples devraient disposer de services de consultation qui permettent 
d'etudier des solutions de rechange, de groupes de soutien pour ceux qui 
ne peuvent concevoir et de services de consultation pour ceux qui decident 
d'abandonner les traitements. Le milieu social et medical dolt encourager 
une attitude favorable a la prise en charge par les femmes de leur propre 
sexualite. 

CABAU, A. et M. de SENARCLENS « Psychological Aspects of Infertility *, 
dans V. INSLER et B. LUNENFELD (dir.), Infertility: Male and Female, 
Edimbourg, Churchill Livingstone, 1986. 

Categorie 
Opinion 

Sornmaire 
Cet article aborde les dimensions psychologiques de l'infertilite a l'aide 

de divers resultats de recherche. Un des sujets — « Healing the Patient or 
Curing Infertility? • — merite une attention particuliere. Dans cette partie, 
on examine le sens de la relation inherente medecin-patient/patiente. Les 
auteures font les constatations suivantes : 

Devant un cas d'infertilite, 11 faut sonder trots dimensions humaines : 

Les attitudes ou les emotions des femmes ou du couple. 
L'attitude en retour et les sentiments du medecin qui determineront 
la demarche. 
Le climat psychologique qui correspond aux interactions diverses 
et variables entre le medecin et la patiente (p. 667). (Traduction) 

CHATEL, A. « Aspects psychologiques *, dans M. J. MELANCON (dir), 
L'insernination artiftcielle therapeutigue, Quebec, Les Presses de 
l'Universite Laval, 1983. 

Categorie 
Opinion 
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Sornmaire 
Grace a une recension des ecrits, l'auteure s'est penchee sur l'expe-

rience de couples dans une clinique de fertilite a Montreal (Quebec). Elle a 
constate qu'a une époque oft l'on favorise l'assouvissement instantand des 
desirs, l'infertilite prolongee et non resolue est source d'incertitude et de 
doute de soi. Certains hommes confondent la capacite de procreer avec la 
masculinite et le pouvoir. Certains percoivent l'infertilite comme une atteinte 
profonde a leur personne et perdent tout interet pour les rapports sexuels 
ou d'autres activites. D'autres compensent en s'interessant a d'autres 
domains. Certains craignent cretre abandonnes par leur conjoint ou con-
jointe fertile. L'insemination par donneur peut permettre aux femmes de 
vivre l'experience de la grossesse. L'adoption est une demarche qui prend 
beaucoup de temps et certains craignent que la mere biologique ne vienne 
reclamer son enfant. 

Le role du medecin dans la FIV &passe la simple intervention medicale. 
Il ou elle permet a la fecondation de se produire; le pouvoir symbolique de 
cet acte ne saurait etre sous-estime. 

Le declin de la pratique religieuse au Quebec explique en partie la faible 
preoccupation des couples a regard des dimensions morales et religieuses 
de la FIV. Its s'inquietent davantage des questions juridiques concernant la 
garde en cas de separation ou les « droits naturels * du donneur de sperme. 

Certains couples se preparant a la FIV ont beneficie d'entrevues pour 
les alder a dissiper leurs peurs et leurs incertitudes. En general, si aucune 
autre contrainte ne pese sur eux, les couples qui rejettent l'adoption peuvent 
etre incapables de renoncer a dormer naissance a un enfant. 

Dans l'esprit des couples, 11 est important de definir qui, du donneur 
de sperme ou de celui qui eleve l'enfant, est le vrai pere. Les nouvelles tech-
niques de reproduction nous forcent a redefinir les termes qui decrivent les 
rapports familiaux. On a recours a des donneurs qui ressemblent au pere 
meme s'il n'existe aucune garantie contre les imperfections hereditaires. 

La plupart des couples preferent garder le secret en ce qui a trait a la 
FIV. Cette facon d'agir peut etre molly& par l'incapacite d'accepter la 
« mort * de la fertilite. Il s'agit peut-etre aussi d'une question d'acceptation 
sociale ou d'orgueil familial. Le secret comporte beaucoup de risques pour 
la sante psychologique du couple ou pour celle de l'enfant. 

Le recours a la FIV souleve certaines questions sociales et morales dif-
ficiles a resoudre. L'utilisation de cette technique peut deboucher sur le 
contrOle eugenique de la reproduction, modifier les structures familiales, 
transformer les rapports entre les hommes et les femmes et remettre en 
question des institutions telles que le manage. 

L'auteure souligne qu'en 1983, la F1V etait percue comme une solution 
therapeutique a l'infertilite du couple lorsque le probleme etait attribuable 
a l'homme. Les facteurs psychologiques determinants qui en regissent 
Fames sont : 1) une vie familiale heterosexuelle stable; 2) I'absence de 



Consequences psychosociales du traitement de l'infertilite 823 

psychopathologic grave, y compris une capacite mentale limitee; 3) l'accord 
des deux conjoints. 

Il existe peu d'etudes concernant les repercussions psychosociales sur 
les couples ou sur les enfants issus de la FIV. 

CHRISTIE, G. L. et M. E. PAWSON4. The Psychological and Social Management 
of the Infertile Couple .4, dans R J. PEPPERELL et al. (dir.), The Infertile 
Couple. Edimbourg, 2e ed., Churchill Livingstone, 1987. 

Categorie 
Prescription 

Sommaire 

Nous ne faisons que commencer a saisir la complexite du rapport entre 
le psychique et la neuroendocrinologie (Seibel et Taymor 1982) et a recon-
naitre qu'il existe bel et bien des votes par lesquelles les emotions peuvent 
perturber la regulation delicate et subtile de la reproduction (p. 313). 

Comore toujours en medecine, le medecin dolt apprendre a avoir une vision 
holistique de rinfertilite arm de pouvoir, a chaque bilan diagnostique, en 
evaluer les facteurs sociaux, psychologiques et somatiques. En outre, 
bien des couples auront besoin de soutien affectif et de conseils durant 
le traitement, en particulier lorsque les techniques d'examen et de traite-
ment s'inuniscent profondement dans la relation conjugale en dissociant 
les rapports sexuels empreints d'amour de la reproduction (p. 313). 

Nous croyons que le medecin traitant doit faire en sorte, dans la mesure 
du possible, que le traitement dans son ensemble soft une experience 
instructive et enrichissante pour le couple. Une adaptation saine aux 
resultats du traitement (que celui-ci aboutisse a une naissance ou a un 
diagnostic d'infertilite) est au moans aussi importante que le resultat lui-
meme. Nous estimons en outre que des entretiens preliminaires avec le 
couple sont essentiels en ce sens, non seulement parce qu'ils permettent 
de deceler des diffIcultes capitales (qu'il s'agisse de problemes familiaux 
externes, de mesadaptation conjugale, de troubles sexuels ou de conflits 
larves concernant la perspective de devenir parents) macs aussi a cause 
de leur importance dans retablissement d'un rapport entre le couple et 
le medecin (p. 330-331). 

Le medecin traitant doit faire preuve de compassion et de comprehen-
sion a regard des patients. II doit faire appel a sa sensibilite et a ses con-
naissances pour evaluer les sentiments et les motivations profondes de 
chaque conjoint [...I Le medecin peut exercer une influence encore plus 
marquee en presence d'un transfert positif au sens psychanalytique; par 
exemple, les femmes peuvent attribuer a leur medecin des qualites dic-
tees par des &sirs inconscients d'image du pere (ou de la mere) ideal(e) 
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I...) Toutefois, le transfert positif ou negatif, s'il est trop marque, peut 
causer des problemes — par exemple une femme qui reagit par des 
cycles anovulatoires a ''insemination par donneur a cause de l'impor-
tance croissante du medecin comme figure parentale objet d'un desir 
incestueux ou personnage redoute pour son jugement (p. 331). 

Une same gestion medicale du couple infertile demande que l'on evalue 
soigneusement celui-ci sur le plan du corps, de ''esprit et de . Fame « de 
fawn a ce que le traitement prescrit ne soit pas exagere, of trop peu 
elabore. 11 importe de se rappeler qu'une adaptation mature aux resultats 
du traitement (qu'il s'agisse d'une naissance ou d'un diagnostic d'infer-
tilite) est au moms aussi importante que le resultat lui-meme. Nijs et 
Rouffa (1975) laissent entendre que l'on est en droit de s'attendre a deux 
choses du medecin traitant. D'abord qu'il puisse depasser le modele medi-
cal, voir le couple dans l'optique d'une relation et envisager l'infertilite 
dans un cadre psychosocial. Pour ce faire, le medecin peut fort bien etre 
seconde par un psychiatre ou un psychologue forme a la psychanalyse. 
Mais le medecin devra transcender le modele psychanalytique qui pour-
raft voiler les realites psychosociales qui sous-tendent le drame des 
fantasmes mis a jour (p. 337). (Traduction) 

CLEMENT, J.-L. « L'entretien psychologique des couples avant 'Insemination 
artificielle avec donneur », dans C. MANUEL et J.-C. CZYBA (dir.), 
Aspects psychologiques de l'insemination artificielle, Villeurbanne, 
France, Simep, 1983. 

Categorie 
Prescription 

Sommaire 
L'auteur decrit le role de la consultation psychologique dans le cadre 

d'un programme de FIV francais. L'entretien psychologique n'a pas pour 
objet de departager les couples qui devraient avoir des enfants ou pas, macs 
de faire en sorte que la dimension artificielle de 'Intervention paraisse 
naturelle au couple. M. Clement a observe que la F1V engendre un certain 
nombre de craintes. Le donneur craint que ses enfants naturels puissent 
epouser sa progeniture issue de la F1V. La femme craint que son marl rejette 
''enfant qui nest pas issu de son corps ou que ''enfant soit difforme ou 
manifestement d'une autre race. Le fait que le sperme soit conditionne et 
congele amplifie ces craintes. L'auteur conclut que l'entretien psycho-
logique avant la F1V peut server a apaiser les craintes du couple, a dissiper 
ses fantasmes et a le confirmer dans sa demarche. 
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DANIELS, K. R * New Birth Technologies: A Social Work Approach to 
Researching the Psychosocial Factors *, Social Work in Health Care, 11 (4), 
1986, p. 49-60. 

Categorie 
Recension 

Sommaire 
Dans l'optique du travail social, Particle decrit la recherche des fac-

teurs psychosociaux associes a revolution rapide du domain des nouvelles 
techniques de reproduction en Nouvelle-Zelande ainsi que le role des tra-
vailleurs sociaux au sein de requipe clinique. M. Daniels pense que la 
recherche dans ce domain necessite les conditions suivantes : reconnaitre 
qui a rautorite et ou reside le pouvoir; mettre sur pied un programme dans 
lequel on travaille de concert et non en opposition avec les medecins; abor-
der la recherche a partir d'une base clinique bien etablie et reconnue; clari-
fier les objectifs et la methodologie de la recherche; convenir de la gestion 
des donnees obtenues; utiliser les competences propres au travail social; 
obtenir la sanction des comites de deontologie competents. 

DENNERSTEIN, L. et C. MORSE. * A Review of Psychological and Social 
Aspects of In Vitro Fertilisation *, Journal of Psychosomatic Obstetrics 
and Gynaecology, 9, 1988, p. 159-170. 

Categorie 
Analyse 

Sommaire 

Les facteurs psychologiques jouent un role complexe dans l'infertilite. 
Les problemes psychologiques se melent aux troubles physiques. souvent 
pour en multiplier les effets. Le diagnostic d'infertilite est susceptible de 
creer un stress. En outre, les nombreux examens et interventions aggra-
vent la souffrance. Chez un petit nombre de patientes, les facteurs psy-
chologiques exacerbent sans doute l'infertilite et influencent la reaction 
ainsi que celle du conjoint. L'adaptation mentale, sexuelle, conjugale 
et sociale peut tres bien s'en trouver modifiee. Le recours a la FIV est 
susceptible d'avoir des repercussions plus importantes encore. 
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On recommande au personnel medical de tenir compte des dimensions 
psychologiques de l'infertilite a chaque etape du programme d'examen et 
de traitement. Le recours a une equipe psychosociale peut alder le ou la 
gynecologue clans cette demarche et permettre au couple de s'adapter le 
mieux possible (p. 168). (Traduction) 

EDELMANN, R J. Psychological Aspects of Artificial Insemination by 
Donor Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 10, 
1989, p. 3-13. 

Categorie 
Recension 

Sommaire 
L'article examine l'etat des connaissances actuelles sur les facteurs 

psychologiques qui interviennent dans l'insemination par donneur ainsi 
que les besoins futurs en matiere de recherche. L'auteur etudie les quatre 
domains suivants : 1) les caracteristiques psychologiques des couples 
choisis pour 11D; 2) l'impact de celle-ci sur les couples concernes; 3) l'effet 
psychologique de l'ID sur l'enfant; 4) les besoins de consultation des couples 
ayant recours a cette technique. 

L'auteur conclut ainsi : 
Une bonne part de la recherche a debouche sur des resultats non con-
cluants et des derni-reponses; elle ne permet que des conclusions provi-
soires. Il existe certainement un besoin manifeste de poursuivre des 
etudes serieuses dans des domalnes fondamentaux. La limitation de l'ID 
a certains couples pose bien stir un dilemme important. Mais it est clair 
aussi que les couples doivent disposer d'une aide pour leur permettre 
d'arriver a une it bonne ■ decision, de sorte qu'ils puissent, a toutes fins 
utiles, s'autoselectionner. La consultation a l'intention des couples ayant 
recours a l'ID peut donc etre dispensee a la fois pour faciliter la prise de 
decisions et pour favoriser la mise en oeuvre des differentes strategies 
d'adaptation, en fonction de la reussite ou non des tentatives de con-
ception. Bien que certaines recherches se soient penchees sur la pre-
miere question, peu ont aborde les besoins des couples apres l'ID, 
domain qu'il importe manifestement d'etudier. 

Il est evident que l'on ne comprend pas clairement les effets du pro-
gramme d'ID sur les couples. Il faut pousser plus loin la recherche pour 
examiner les facteurs de stress qu'engendre l'intervention chez la femme; 
l'absence d'anxtete relevee parmi les femmes dans le cadre de la seule 
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recherche sur le sujet doit faire ''objet &etudes plus approfondies. II 
importe tout autant d'etudier chez l'homme l'adaptation a la venue dans 
la famine d'un enfant issu de 1'ID et d'observer les effets possibles de cet 
evenement sur la famine. Cette demarche ne peut se faire que par le biais 
&etudes longitudinales serieuses, tache ardue compte tenu du secret con-
cernant 'Insemination par donneur. Idealement, nous devons appro-
fondir nos connaissances sur les effets potentiellement nuisibles sur 
l'enfant et sur la famille de la revelation de certains renseignements ou 
du maintien du secret. ventuellement, 11 faudra obtenir la collaboration 
des families qui participent a ''insemination par donneur afin d'etudier 
de la facon la plus sensible possible les effets de ''intervention sur la 
famille concemee (p. 10-11). (Traduction) 

EICHLER, M. « Reflections on Motherhood, Apple Pie, the New Reproductive 
Technologies and the Role of Sociologists in Society *, Society-Societe, 
13, fevrier 1989, p. 1-5. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 
Cet article souleve certaines questions Rees aux nouvelles techniques 

de reproduction concernant la* maternite * et le role social des sociologues. 
L'auteure pose notamment les questions suivantes : quelles sont les conse-
quences a long terme chez une personne ayant subi sans succes des traite-
ments intensifs de rinfertilite? Quels effets a long terme les mores, les 
pores et les enfants ressentent-ils a i'issue des efforts heroiques deployes 
lorsque les traitements reussissent? Quel est l'effet des contrats de mater-
'lite de substitution sur la generation d'enfants? Quels sont les effets de 
l'anonymat de la filiation genetique sur l'enfant et sur les receveuses (et 
leur conjoint, le cas echeant)? Quels sont les criteres de selection pour 
''admission a divers programmes de traitement dispenses par les cliniques 
privees et les hopitaux? Queue information transmet-on aux clients? 
Quelles sont les consequences du don d'un ovule pour la donneuse (ou la 
vendeuse) et les autres parties en cause? Quels types de femmes offrent 
gracieusement leurs ovules (si tel est le cas) et pourquoi? Quels types 
d'hommes offrent gracieusement leur sperme (si tel est le cas) et pourquoi? 
Et surtout, quelles sont les causes de l'infertilite? Dans queue mesure 
pourrait-on la prevenir? 
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GAVARINI, L. • La sterilite : un probleme socialement construct avec 
la procreation medicalement assist& * dans C. GENDRON et 
M. BEAUREGARD (dir.), L'auenir-sante au feminin, Boucherville, 
Gaetan Morin, 1989. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 
L'auteur pretend qu'un etat d'urgence a ete decrete et que l'on fait face 

a une epidemie de sterilite sans etre en mesure encore d'etudier de facon 
serieuse retendue du probleme et son evolution. Lorsqu'on souleve des objec-
tions a la procreation medicalement assistee en raison de ses coots, tant 
psychologiques que financiers, elles sont repoussees au nom des &sirs et 
du consentement des femmes. L'auteur croft que ces techniques sont en 
passe de devenir une panacee qui accorde a toutes les femmes le droit 
d'avoir des enfants. Il souligne que la France est en train de mettre sur 
pied .(1989) un reseau de centres de fertilite presque aussi vaste que celui 
des Etats-Unis, sans savoir : 1) comment le niveau des besoins a ete deter-
mine; 2) combien chaque centre traitera de clientes ou 3) quelle definition 
de la sterilite servira a etablir le besoin de ce service. 

GREENFELD, D. et al. g Infertility and the New Reproductive Technology: 
A Role for Social Work *, Social Work in Health Care, 12 (2), 1986, 
p. 71-81. 

Categorie 
Analyse 

Sornmaire 
Aux Etats-Unis, l'infertilite touche un couple sur six en age de procreer. 
Les causes sont sociologiques, medicales et environnementales. Les nou-
velles techniques de reproduction telles que la fecondation in vitro et les 
solutions de rechange a la filiation biologique telles que la maternite de 
substitution soulevent des questions juridiques et ethiques, tout comme 
elles alimentent l'espoir des couples incapables jusqu'alors de concevoir 
un enfant. A mesure que l'on donne espoir et que les possibilites de 
traitement deviennent plus complexes, la travailleuse ou le travailleur 
social joue un role essentiel au sein de l'equipe de traitement (p. 71). 
(Traduction) 
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Cet article, qui s'adresse aux travailleuses et travailleurs sociaux, 
decrit en detail l'infertilite, ses causes, son traitement et ses repercussions 
psychologiques, pour ces intervenants aupres des couples infertiles. 

Une bonne comprehension de chacun de ces domaines est essentielle 
pour que les travailleuses et travailleurs sociaux remplissent leur mis-
sion dans cette situation. Celle-ci comprend des fonctions de conseil et 
&education (p. 72). (Traduction) 

GREENFELD, D. et F. HASELTINE. « Candidate Selection and Psychosocial 
Considerations of In-Vitro Fertilization Procedures Clinical Obstetrics 
and Gynecology, 29, 1986, p. 119-126. 

Categorie 
Analyse 

Somrnaire 

11 ne faut pas sous-estimer les repercussions psychologiques des nou-
velles techniques de reproduction. L'experience des traitements de l'infer-
tilite et l'echec des tentatives de conception qui sont le lot de la plupart 
des couples se presentant au programme, conjugues a leurs espoirs et a 
leurs attentes, les rendent extremement vulnerables a l'anxtete, aux attentes 
irrealistes et a la souffrance. 

Les medecins qui interviennent aupres des patientes Fly se rendent compte 
que l'intervention cause un stress. On pense souvent que le stress touche 
essentiellement les femmes et l'on nous demande d'etudier le niveau de 
stress [...] On percoit un stress parce que les medecins et le personnel en 
subissent aussi un [...] L'e'chec d'un cycle a des repercussions non seule-
ment sur les patientes mais aussi sur l'equipe medicale et sur l'equipe 
de laboratoire [...] Des etudes porteront sur les effets de la F1V sur 
les participants autres que les couples et on redigera des articles sur 
l'epuisement professionnel chez le personnel et les medecins. 

Les centres oil les patientes sont peu nombreuses auront peu de gros-
sesses reussies et seals les grands programmes qui recoivent de 10 a 
20 clientes par semaine auront suffisamment de grossesses a suivre pour 
que le personnel y trouve un renforcement positif soutenu, essentiel au 
maintien du moral [...] Grace aux nouvelles connaissances, on pourra 
mieux observer le cycle de la Fly et les patientes disposeront de rensei-
gnements plus precis sur les chances de reussite de cheque cycle. Les 
femmes jouiront ainsi dune plus grande intimite et pourront reprendre 
en main, dans tine certaine mesure, leurs capacites de reproduction 
(p. 125). (Traduction) 
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HORNSTEIN, F. • Children By Donor Insemination: A New Choice for 
Lesbians *, dans R ARDITTI et aL (dir.), Test-Tube Women: What 
Future for Motherhood?, Londres, Pandora Press, 1984. 

Categoric 
Opinion 

Sommaire 

Malgre les nombreuses difficultes pour imposer des changements en 
profondeur, 'Insemination par donneur constitue un pas extremement 
prometteur dans le cheminement vers ''elimination des contraintes 
imposees aux femmes par des interdictions sexistes. Elle a permis aux 
femmes d'organiser leur vie de fawn a satisfaire au mieux leurs besoins. 
Pour les lesbiennes et certaines femmes heterosexuelles, 'Insemination 
par donneur represente un nouveau choix en matiere de reproduction, 
un choix dont it nous est possible de conserver la maitrise (p. 373). 

L'intention des centres de sante feministes qui offrent 'Insemination par 
donneur est moires de diversifier leurs activites que d'affirmer politique-
ment le droit des femmes de prendre leurs propres decisions en matiere 
de reproduction. Les cliniques feministes jouissent d'une position unique 
du fait qu'elles emploient des medecins qui ont acces aux banques de 
sperme commerciales et veulent mettre cette ressource a la disposition 
de la collectivite. Mais les cliniques sont absolument convaincues que 
les medecins ne devraient pas decider a la place des femmes si elles 
auront des enfants (p. 377). 

II faut assurer un soutien continu aux mores et aux droits des mores non 
biologiques qui font partie de la vie des enfants. Il faut reconnaitre les 
droits des donneurs. Mais tout en tentant d'elaborer de nouvelles 
normes ethiques pour ces interventions, il faudrait aussi se rejouir du 
fait que nous offrons des choix a then des gens. Nous avons recupere 
un peu de ce qui nous revenait de droit — la possibilite de decider de la 
conduite de notre vie (p. 379). (Traduction) 

HUBBARD, R * Test-Tube Babies: Solution or Problem », Technology 
Review, 82, mars-avril 1980, p. 10-12. 

Categorie 
Opinion 
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Sommaire 
L'auteure est professeure de biologie a l'Universite Harvard et a assure 

la codirection de l'ouvrage Women Look at Biology Looking at Women 
(Cambridge, Schenkman, 1979). 

La campagne en faveur de cette technique (FIV) vient appuyer le point de 
vue, déjà trop repandu dans notre soda& voulant que la vie d'une femme 
soft incomplete, voire inutile, a moires qu'elle ne donne jour a des enfants. 
Je comprends le desir d'avoir des enfants bien que je connaisse maintes 
personnes — hommes et femmes — qui menent une existence heureuse 
et satisfaisante sans pour autant etre parents. Mais meme si quelqu'un 
a le desir pressant d'avoir un enfant, pourquoi dolt-il avoir un lien biolo-
gigue? Pourquoi ne pas essayer de modifier les pratiques americaines et 
internationales qui rendent difficile le rapprochement entre les personnes 
qui veulent des enfants et les enfants qui ont besoin de parents? 

Mais je soutiendrais que le fait de promettre des enfants a des 
femmes par le biais d'une technique qui n'est eprouvee qu'a mesure 
qu'elle est utillsee sur elles et sur leurs enfants, ajoute un autre prejudice 
au poids de notre socialisation. La fecondation in vitro est couteuse et 
inutile en comparaison des nombreux besoins sociaux urgents, y corn-
pris ceux des enfants a la recherche de foyers. Nous devons trouver des 
solutions meilleures et moires risquees pour les femmes qui desirent 
acceder a la maternite mais ne peuvent avoir elles-memes d'enfants (p. 12). 
(Traduction) 

KAPLAN, I. J. « Psychological Aspects of Infertility and the Assisted 
Reproductive Technologies «, these de doctorat en psychologie, Ecole 
des etudes superieures de l'universite Hahnemann, 1989. 

Categorie 
Analyse 

Sommaire 
La these porte sur les dimensions psychologiques de l'infertilite et des 

techniques de reproduction artificielle. Le document presente un bref 
apercu historique ainsi qu'une description de l'infertilite. Elle aborde le 
role des facteurs psychologiques dans l'etiologie de l'infertilite. On y decrit la 
reaction a l'infertilite comme une crise biopsychologique ou les stades se 
presentent de facon chronologique, notamment la phase initiale — choc, 
surprise, &negation; la phase reactive — qui se prolonge sur deux annees 
ou plus : frustration, colere, anxiete, culpabilite, depression et isolement; 
la phase finale — resolution et planification de l'avenir. 
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Mme Kaplan examine le sens psychologique de l'infertilite d'un point 
de vue theorique en s'inspirant des ecrits psychanalytiques et sociologiques 
de Nancy Chodorow (1978). Celle-ci explique les mecanismes psycho-
logiques de la reproduction de la maternite par les femmes dans notre 
soda& Par extension, la theorie est appliquee a l'infertilite pour expliquer 
les differences d'intensite de reaction a l'infertilite chez les hommes et les 
femmes. Elle conclut que l'experience semble etre plus douloureuse et plus 
difficile a accepter pour les femmes. 

Le document examine les aspects psychologiques qui accompagnent 
l'experience physique des epreuves diagnostiques et leur signification. 
L'auteure decrit divers traitements en se penchant sur la reaction affective 
aux techniques de reproduction artificielle. Elle souligne le stress associe 
a rechec des cycles de traitement et a l'infertilite non resolue. Enfin, l'auteure 
examine le tole du ou de la psychologue, y compris le therapeute et l'edu-
cateur, et plaide en faveur d'une optique medicale plus holistique et plus 
humaine de l'infertilite et de son traitement. 

KLEIN, R D. « Doing It Ourselves: Self Insemination «, dans R ARDITTI 
et al., (dir.), Test-Tube Women: What Future for Motherhood?, Londres, 
Pandora Press, 1984. 

Categoric 
Opinion 

Sorrunaire 
Mme Klein decrit un procede d'autofecondation sans l'intervention 

d'un homme comme partenaire sexuel ou comme conseiller medical. Les 
femmes qui participent a ces groupes considerent l'experience comme une 
nouvelle approche liberatrice de la notion de condition parentale, ou le rap-
port conventionnel de l'enfant a la mere fait place a d'etroites relations 
reciproques entre un groupe de meres et leurs enfants (p. 382). 

KLEIN, R D. (dir.), Infertility: Women Speak Out About Their Experiences of 
Reproductive Medicine, Londres, Pandora Press, 1989. 

Categoric 
Recension 
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Sonunaire 
Ce livre de 288 pages regroupe des &ills de femmes concernant leurs 

experiences de la medecine genesique. Les sections s'intitulent comme suit : 
les traitements de rinfertilite; rexperience de la FN; l'exploitation des 
femmes fertiles au nom de rinfertilite; repenser rinfertilite : la creation de 
cadres positifs; la resistance : de l'exploitation de rinfertilite a rexploration 
de rinfertilite (par la directrice de la publication). On y trouve un glossaire 
etendu, des notes sur les collaboratrices, une liste de ressources et des 
suggestions de lecture. 

KOCH, L. et J. MORGALL. « Towards a Feminist Assessment of Reproductive 
Technology •, Acta Sociologica, 30, 1987, p. 173-191. 

Categoric,  
Opinion 

Somrnaire 
Les auteures ceuvrent dans le domain international : Mme Koch est a 

l'Institut de medecine generale de Copenhague au Danemark; Mme Morgan 
travaille au Programme sur la technologie apprbpriee pour la sante de 
l'Organisation mondiale de la sante a Copenhague. 

Elles soulignent que les ecrits feministes accordent peu d'attention 
aux questions relatives a revaluation des techniques. 

Il importe de proceder a une evaluation de cette technique (FIV) ainsi que 
de toutes les autres techniques de reproduction dans une perspective 
feministe parce que la FN concerne directement le corps de la femme; 
par celui-ci, la FN et les autres techniques de reproduction modifient les 
rapports sociaux entre les sexes; elks transforment la notion de mater-
nite et de paternite et constituent la cle de voilte de l'application du genie 
genetique au corps humain et a l'humanite (p. 173). (Traduction) 

Les auteures mettent en relief les questions d'actualite dans le 
domaine 

Les questions ethiques et juridiques : Quand un embryon devient-il une 
personne? A qui reviennent la propriete et le droit de regard de l'embryon 
dans le cadre de l'experimentation humaine? Qu'en est-11 d'un embryon 
produit en eprouvette? Qu'advient-11 d'un embryon congele dont les 
parents meurent? 

Les consequences sociales : Il existe une crainte fondee que la feconda-
tion normale soit remplacee par la FN assortie de therapie genique de 
fawn a eliminer les maladies genetiques. 
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Les roles et les concepts sociawc : Qui devrait choisir les consomma-
teurs? Quels sont les criteres d'adrnissibilite et qui les determine? Qui 
est parent? Qu'est-ce qu'un parent? La femme qui enfante? La femme 
qui donne l'ovule? Qui sont les peres biologique et social? 

Les questions economiques : Ces techniques sont nes coineuses pour les 
secteurs public et prive. Le sperme et les ovules ainsi que les embryons 
et les enfants ont un potentiel commercial. (Traduction) 

Les auteures retracent l'historique des methodes devaluation des 
techniques (les essais cliniques contrOles, les methodes de synthese) et 
decrivent les methodes utilisees au Danemark tout en exprirnant leurs 
reserves a leur egard : 

Comme les techniques ne sont pas uniquement des outils macs un 
assemblage complexe d'outils, de techniques, d'organisations et de reseaux 
de soutien, l'apparition d'une nouvelle technique a des consequences sur 
rorganisation sociale et la structure de pouvoir de toute societe [...] 

Il semble evident que si l'on veut faire en sorte que l'introduction et reva-
luation des nouvelles techniques au Danemark portent le sceau • d'une 
societe democratique, it faut laisser une place, au sein de cette evalua-
tion, aux interets contradictoires. Pour cette raison, nous entendons 
aborder notre etude des nouvelles techniques en tenant compte des con-
flits qui les entourent. Comme 11 s'agit d'une tentative devaluation 
feministe des techniques, nous chercherons a deceler les divergences 
d'interet reliees au sexe (p. 179). 

Les etudes sur les femmes ont entrepris la critique individuelle et con-
jointe de la medecine et des techniques. Les commentaires concernant 
la medecine peuvent etre regroupes en quatre grandes categories : 

La medicalisation du corps ferninin, notamment le fait de deflnir les 
fonctions normales du corps Relies que la menstruation, la grossesse, 
l'accouchement et la menopause) et les questions sociales (notamment le 
viol et la violence) comme des problemes medicaux appelant des solutions 
medicates. 

La domination de la hierarchic. medicate par les hommes, notam-
ment la position des femmes dans la hier-archie medicale ou une mino-
rite d'hommes accapare les postes de decision (medecins), alors que les 
femmes, qui constituent pourtant la majorite du personnel soignant 
(infirmieres, infirmieres auxtliaires, infirmieres visiteuses, etc.) occupent 
les rangs inferieurs et ne participent presque pas a la prise de decision. 

L'autorite medicate. Au cours des cent dernieres annees, les mede-
cins ont acquis beaucoup de prestige, de pouvoir et donc d'autorite (cette 
autorite se compare a celle que detenait autrefois le clerge dans la culture 
occidentale). Comme dans le passé, la medecine moderne represente 
une des forces ideologiques les plus importantes de la societe parce que 
c'est elle qui definit * la femme normale *. 
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4. 	Les femmes en tant que soignantes. On evoque notamment l'invi- 
sibilite des femmes comme soignantes traditionnellement * non remu-
nerees *, ainsi que les conditions de travail et les questions de sante au 
travail des soignantes • remunerees • (p. 179-180). 

1...] Nous avons mis en evidence la necessite d'une evaluation des nou-
velles techniques de reproduction qui soit propre aux femmes. Nous 
avons illustrt les 'Unites d'un certain nombre de methodes et souligne 
les avantages dune approche axee sur les besoins. Nous avons demon-
tre qu'un debat stir l'ethique dolt tenir compte des differences et des 
criteres relies au sexe. Les questions que dolt aborder un modele d'eva-
luation des techniques qui soit propre aux femmes et qui tienne compte 
d'elles vont du technique/medical au social/juridique et au culturel. 
C'est dire qu'une evaluation feministe des techniques ne peut se limiter 
a la seule evaluation des techniques macs dolt aussi tenir compte du 
contexte social oil s'affrontent divers interets. 

Nous devons conclure que le point de vue de la femme est essentiel 
l'evaluation des techniques de reproduction pour quatre raisons 
fondamentales : 

Le corps des femmes est l'objet immediat de l'intervention. 
L'arrivee et lessor de nouvelles techniques de reproduction trans-

formeront les rapports sociaux entre les sexes d'une facon qui pourrait 
etre prejudiciable a la position des femmes dans la societe et la famine. 

Les nouvelles techniques de reproduction modifieront fondamen-
talement les notions de maternite et de paternite ainsi que les structures 
sociales et culturelles entourant la vie et le corps des femmes. 

Etant donne que les nouvelles techniques de reproduction consti-
tuent relement central de l'application du genie genetique au corps humain 
et au genre humain, les decisions qui seront prises dans ce domain 
devront s'appuyer sur une evaluation qui tienne compte des experiences 
sociales et culturelles des femmes. 

Considerant qu'une femme a ete la premiere a demander une evaluation 
en profondeur des techniques medicales, nous revendiquons un effort 
accru pour concevoir des methodes et des theories dans la nouvelle dis-
cipline de revaluation feministe des techniques fondee sur les interets et 
l'experience des femmes (p. 189-190). (Traduction) 

LEADER, A. et al. Infertility: Clinical and Psychological Aspects *, Psychiatric 
Annals, 14, 1984, p. 461-467. 

Categorie 
Opinion 
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Sommaire 
Les auteurs, rattaches a la clinique de fertilite de l'Universite de Calgary, 

s'interessent au counseling a l'intention des couples infertiles et apportent 
les precisions suivantes : 

Merne si peu de recherches ont ete consacrees a la definition des besoins 
psychologiques précis des personnes infertiles ou a la pertinence de l'aide 
offerte pour soulager leurs difficultes emotives, les etudes disponibles 
soulignent neanmoins le besoin d'une gestion interdisciplinaire de 
l'infertilite. Il peut se reveler necessaire de dispenser une aide medicale 
et psychologique dans un milieu attentif, tolerant et humain pour 
amener les hommes et les femmes a accepter leur infertilite (p. 466). 

De telles actions peuvent etre necessaires a tous les stades de l'expe-
rience de l'infertilite. Des recherches plus approfondies s'imposent sur 
les repercussions psychologiques de l'infertilite et sur la meilleure facon de 
traiter les problemes. La complexite croissante des techniques d'evalua-
tion et de traitement de l'infertilite rend ce besoin urgent (p. 467). 

Les intervenants et intervenantes aupres des couples infertiles doivent 
se familiariser avec la documentation existante afin de repondre aux 
besoins de ces couples (p. 461). (Traduction) 

LORBER, J. 4, In Vitro Fertilization and Gender Politics*, dans E. H. BARUCH 
et al. (dir.), Embryos, Ethics, and Women's Rights: Exploring the New 

Reproductive Technologies, New York, Harrington Park Press, 1988. 

Categorie 
Recension 

Sommaire 

Consider& du point de vue du couple plutOt que de celui de l'individu, 
l'infertilite est a bien des egards un probleme social plutot que phy-
siologique. Concue a l'origine pour pallier l'obstruction ou l'absence 
des trompes chez les femmes infertiles, la FIV a ete etendue aux cas 
d'infertilite masculine attribuable a une faible motilite ou numeration 
des spermatozoldes. La femme, malgre une physiologie genesique nor-
male, dolt subir malgre tout une stimulation hormonale, des examens 
ultrasoniques et une laparoscopie. Les professionnels de la sante tien-
nent tellement pour acquis que les clientes et clients auront recours aux 
techniques les plus raffinees pour remedier a leurs troubles gulls les 
interrogent rarement sur les motifs qui les poussent a se soumettre a des 
traitements inconfortables, conteux et potentiellement dangereux. 
Malgre l'importance de la maternite dans notre culture, les hommes 
jouent souvent un role preponderant dans les decisions concernant la 
reproduction. La popularite croissante du recours a la Fly pour les cas 
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d'infertilite masculine est comprehensible, compte tenu de l'investisse-
ment des hommes dans la filiation biologique et rempressement des femmes 
a assumer les responsabilites physiologiques du traitement (p. 117). 
(Traduction) 

Cet article recense les ecrits sur la FW dans le but de demontrer que 
la demande de traitement de l'infertilite augmente; que la sensibilisation 
accrue du public aux traitements de l'infertilite a entrain l'expansion des 
cliniques de Fly; que les techniques rendes a la FW ne sont pas nouvelles; 
et que les professionnels de la sante interrogent rarement les clientes sur 
les motifs qui les poussent a subir des traitements parfois inconfortables. 

Le point de vue medical impregne tenement les rapports entre les clients 
et les professionnels de la sante qu'il arrive souvent que 	ne tienne 
aucun compte des preoccupations et des hesitations des clients et 
clientes (p. 123). (Traduction) 

L'auteure affirme que : 

Malgre l'importance que confere notre culture a la maternite, it arrive 
souvent que l'avis des hommes l'emporte dans les decisions du couple 
en matiere de reproduction [...] En realite, on ne peut pas dire que les 
hommes controlent ces decisions, mais c'est le conjoint dominant qui le 
fait; or, dans notre societe, celui-ci est bien souvent l'homme (p. 124). 
(Traduction) 

L'auteure conclut ainsi 

Je ne suis pas convaincue que les nouvelles techniques de reproduction 
transforment les femmes en victimes mais, d'autre part, je ne crois pas 
qu'elles agissent en toute autonomie. La dynamique de la participation 
a de tels traitements met en relief les questions de la domination des 
hommes en matiere de reproduction et la maitrise reelle qu'ont les 
femmes de leur corps lorsqu'elles subissent des pressions personnelles, 
psychologiques, familiales et collectives qui les incitent a engendrer un 
enfant biologique (p. 126). (Traduction) 

McSHANE, P. M. • In Vitro Fertilization, GIFT and Related Technologies —
Hope in a Test Tube », dans E. H. BARUCH et a/. (dir.), Embryos, Ethics, 
and Women's Rights: Exploring the New Reproductive Technologies, 
New York, Harrington Park Press, 1988. 

Categoric. 
Opinion 
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Sommaire 
Cet article aborde divers aspects de la FIV, du GIFT et des techniques 

connexes. L'auteure conclut ainsi : 
La fecondation in vitro (FIV) est exigeante, coUteuse et inefficace. Nean-
moins des dizaines de minters de couples se sont engages dans ce proces-
sus a cause de leur vif desir d'avoir un enfant biologique. Il est possible 
que les modifications apportees au processus actuel de FIV — la simpli-
fication de l'induction de l'ovulation et la prediction des cycles reussis; le 
remplacement de la laparoscopie par l'echographie pour le prelevement 
d'ovocytes; la congelation des embryons surnumeraires en vue d'un rem-
placement eventuel et la substitution du GIFT (transfert tubaire de gametes) 
a la FIV lorsque le cas s'y prete — rendent l'intervention plus acceptable 
pour les couples et ameliorent les taux de reussite. Entre-temps, la FIV 
a considerablement modifie notre comprehension de la fertilite et devrait 
permettre aux medecins d'apprehender diffe'remment l'infertilite a l'avenir. 
Elle a aussi inaugure une nouvelle époque de genie genetique dont nous 
n'avons pas encore saisi toutes les possibilites (p. 31). (Traduction) 

MAHLSTEDT, P. P. et D. A. GREENFELD. * Assisted Reproductive Technology 
with Donor Gametes: The Need for Patient Preparation *, Fertility and 
Sterility, 52, 1989, p. 908-914. 

Categoric 
Prescription 

Som.m.aire 
Cet article examine les questions relides a l'utilisation de gametes de 

donneurs sous les rubriques suivantes : l'effet de l'infertilite sur la decision 
d'avoir recours aux gametes de donneurs; les principales questions ratta-
chees a l'utilisation des gametes de donneurs (le secret, l'anonymat des 
donneurs et les • parents multiples *); les attitudes sociales vis-a-vis de 
l'utilisation des gametes de donneurs; les attitudes medicales a regard de 
l'utilisation des gametes de donneurs. 

Les auteures en viennent a la conclusion suivante : 

II n'y a certainement pas de reponses definitives aux questions soulevees 
par le recours aux gametes de donneurs dans le cadre de la reproduc-
tion tout comme 11 n'existe pas de reponses definitives aux grandes ques-
tions de la vie. La perte de la fertilite est habituellement ressentie 
comme une blessure inattendue, invisible et extremement douloureuse 
par les couples qui envisagent le recours aux gametes de donneurs. 
Tout en faisant face aux difficultes psychologiques engendrees par ces 
techniques, ces couples doivent aussi guerir les plaies creees par l'infer-
tilite. Ce genre de deuil et d'examen des sentiments necessite du temps 
et de 'Information (p. 913). (Traduction) 
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MURPHY, J. « Egg Farming and Women's Future , dans R ARDTITI et al. 
(dir.), Test-Tube Women: What Future for Motherhood? Londres, 
Pandora Press, 1984. 

Categoric 
Opinion 

Sommaire 
Selon l'auteure feministe, le terme « oviculture • convient bien pour 

decrire la pratique patriarcale du prelevement d'ovules dans le corps des 
femmes (FIV). L'article decrit comment les ovules humains sont devenus 
des produits recherches. 11 examine les repercussions de foviculture sur la 
vie des femmes et sur leur avenir (p. 68). 

Les techniques de reproduction remettent en cause le rapport biologique 
entre les femmes et leurs ovules en s'appropriant la maitrise de la libera-
tion, de la fecondation et de la reimplantation des ovules dans le corps 
des femmes. Les femmes repliquent en affirmant leur droit biologique 
aux ovules de facon a eviter toute autre exploitation de leur corps par le 
prelevement patriarcal des ovules I...] Puisque cette oviculture est actuelle-
ment pratiquee au sein d'un patriarcat et sert a des fins patriarcales, 
nous devons nous reapproprier nos ovules. 11 nous faut protester contre 
l'oviculture affirmant que notre corps ne se reduit pas a la seule fonction 
reproductrice (p. 74). (Traduction) 

NEEDLEMAN, S. K. « Infertility and In Vitro Fertilization: The Social 
Worker's Role *, Health and Social Work, 12 (2), 1987, p. 135-143. 

Categorte 
Prescription 

Sommaire 
L'incapacite d'avoir des enfants peut provoquer une crise chez un couple 

et l'infertilite elle-meme est souvent stressante. Apres avoir examine les 
effets psychosociaux de l'infertilite et les diverses possibilites offertes aux 
couples infertiles, cet article (Merit un programme de FIV a l'hOpital ainsi 
que le role de soutien que peut jouer la travailleuse ou le travailleur social 
aupres des patientes et patients tout au long des interventions medicales 
complexes et angoissantes. 
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NOTMAN, M. • Psychological Aspects of AID *, dans M. D. MAZOR et 
H. F. SIMONS (dir.), Infertility: Medical, Emotional and Social 
Considerations, New York, Human Sciences Press, 1984. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 
Cet exposé se penche sur les dimensions psychologiques de l'insemi-

nation par donneur et reconnait en conclusion l'importance du soutien 
d'un milieu attentif et de la disponibilite de * personnes serviables * pour 
les couples et leurs enfants si l'intervention reussit. 

NOVAES, S. * La procreation par insemination artificielle : vers une analyse 
de la dynamique sociale *, Information sur les sciences sociales, 22 (1), 
1983, p. 139-148. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 
Cet article examine d'un point de vue sociologique la pratique de la FIV 

en France. L'auteure note que le desir d'avoir un enfant est regi en partie 
par des croyances socioculturelles. Cet examen sociologique aborde la FIV 
non pas comme une intervention macs comme une therapie conforme aux 
normes sociales regissant la biologie et la reproduction humaine. Le role 
du pere se transforme : de celui qui feconde it devient celui qui assume une 
partie de la responsabilite a regard de l'enfant. Le role du medecin est lui 
aussi redefini. Si l'on definissait la FIV comme un acte medical, le medecin 
serait alors responsable des consequences devant la loi. 

La FIV remet en cause l'autonomie genesique de la famine. La capacite 
de reproduction devient un bien transmissible que la famine peut ceder a un 
tiers. Le medecin, le donneur, la banque de sperme et rintermerliaire devien-
nent de nouveaux agents capables de procurer ou de refuser l'acces a la repro-
duction. Les banques de sperme offrent le moyen de contourner les limites 
naturelles de la reproduction. La maternite ne revient plus exclusivement et 
legitimement au couple heterosexuel. Le don de sperme n'est pas un acte 
parental macs un acte social de generosite envers les couples steriles. En 
outre, l'existence de banques de sperme permet la regulation de rinfertilite par 
la societe : it s'agit d'acte medical distinct de la vie sexuelle du couple. 
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READING. A. E. et J. KERIN. • Psychologic Aspects of Providing Infertility 
Services *. Journal of Reproductive Medicine, 34, 1989. p. 861-871. 

Categorie 
Recension 

Sommaire 

Tous les aspects de la prestation des services de traitement de finfertilite 
comportent une dimension psychologique. Des le depart, les personnes 
infertiles sont confrontees a des decisions concernant le choix d'un traite-
ment. Toute intervention implique une incertitude et une absence de 
maitrise; elle expose le couple a la possibilite d'un echec. L'arrivee de la 
fecondation in vitro et du transfert intratubaire de gametes soumet un 
certain nombre de couples a des experiences d'echec repete. Ces inter-
ventions influent sur la fawn d'aborder les emotions; certains facteurs 
risquent plus que d'autres de nuire a la capacite d'adaptation. 11 peut 
etre utile de preciser des facons de repondre aux besoins psychologiques 
des couples infertiles a tous les stades du traitement (p. 861). (Traduction) 

L'article examine les themes suivants : l'echange d'information; la 
prise de decisions; le stress engendre par l'infertilite et son traitement (pro-
fils psychologiques des clients et clientes infertiles et stress psychologique 
provoque par le traitement); l'infertilite et les fonctions sexuelles et conj u-
gales; le traitement psychologique (les besoins des couples et les objectifs de 
traitement, les etudes portant sur le traitement psychologique, le renforcement 
des ressources d'adaptation, les approches cognitives comportementales de 
meme que la therapie sexuelle et conjugale). 

L'absence de realisation d'un objectif aussi important que celui de la 
conception cree necessairement de nombreux problemes psychologiques. 
Il importe d'en tenir compte tout en assurant la gestion medicale. Plus 
les decouvertes se multiplient dans le domaine des traitements, plus les 
couples et les individus font face a une multitude de choix. Pour ceux 
dont la demarche est couronnee de succes, les nouvelles decouvertes 
sont cause de rejouissance mais pour ceux qui echouent, la lutte n'en 
est que prolongee. Les participants a la it course a la fertilite • meritent, 
A tout le moans, des renseignements clairs sur leurs chances de reussite 
ainsi que sur les inconvenients — affectifs, financiers et medicaux —
d'une tentative. Une information precise et equilibree ne constitue qu'un 
element de la prise d'une decision eclairee. Il faut aussi tenir compte des 
facteurs qui pourraient fausser le jugement dans le cas de sujets aussi 
charges demotion. Le personnel qui a des rapports avec les personnes 
infertiles dolt etre en mesure de deceler les problemes psychologiques, 
les conflits entre les conjoints ainsi que le stress ou l'amdete non mai-
trise. 11 ne suffit pas de considerer les organes de reproduction. Nulle 
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part le terme holistique est-il plus pertinent que lorsqu'il s'agit de cette 
population. Le depistage precoce des difficultes psychologiques permet 
d'intervenir avant que les consequences ne soient irremediables (p. 870). 
(Traduction) 

ROSENFELD, D. et E. MITCHELL. « Treating the Emotional Aspects of 
Infertility: Counseling Services in an Infertility Clinic *, American Journal 
of Obstetrics and Gynecology, 135, 1979, p. 177-180. 

Categorie 
Prescription 

Somrnaire 
L'article decrit un service de consultation a l'intention des couples 

infertiles. Les auteurs concluent qu'il y a « une correlation directe entre 
ceux qui ont participe le plus activement aux exercices et ceux qui ont le 
plus bouge durant les seances de consultation (p. 177) •. 

ROTHMAN, B. K. « The Meanings of Choice in Reproductive Technology *, 
dans R ARDITTI et aL (dir.), Test-Tube Women: What Future for 
Motherhood?, Londres, Pandora Press, 1984. 

Categoric 
Opinion 

Sommaire 
On vante les choix que procurent les nouvelles techniques de reproduc-

tion. Cet article se penche sur leurs inconvenients, a savoir les choix qui 
disparaissent a cause de revolution de ces techniques. L'auteure conclut : 

que le choix individuel, bien 	doive toujours etre defendu, dolt etre 
considers dans le contexte de la societe qui structure les choix offerts 
aux individus. Le droit individuel de choisir est une necessite absolue 
qui ne suffit toutefois pas a garantir le caractere ethique la reproduction 
(p. 23). 
Et nous affirmons que le choix repose incontestablement sur }Informa-
tion [...] La technique est aussi une question d'information et de choix 
(p. 23). 
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L'infonnation peut bien elargir la possibilite d'operer des choix mats elle 
ne garantit certes pas quels choix seront respectes (p. 25). 

Nous avons cru que l'information nous donnerait du pouvoir. Nous avons 
peut-etre oublie que c'est le pouvoir qui permet de maitriser l'information 
et le choix (p. 26). 

Nous ne devons pas nous enliser dans des debats visant a determiner 
quelles techniques de reproduction sont conformes 	l'orthodoxie poli- 
tique lesquelles habilitent les femmes et lesquelles les asservissent. 
Elles contribuent TOUTES a l'habilitation et TOUTES a l'asservissement; 
elles peuvent toutes etre utilisees par nous, pour nous et contre nous. 
Nous devrons cesser d'examiner les choix individuels des femmes et nous 
concentrer sur la maitrise du systeme social qui structure ces choix, qui 
en recompense certains et en sanctionne d'autres, qui attribue des 
recompenses et des sanctions pour les choix en matiere de reproduction 
selon la classe et la race (p. 32-33). 

Il n'y aura jamais de choix * libre *, de choix non structure en matiere de 
reproduction. Mais le cadre social dans lequel s'operent les choix devrait 
etre juste, ethique et moral et je crois que nous y parviendrons. Le droit 
individuel a l'information et au choix est une necessite absolue dans un tel 
systeme macs ne suffit pas a garantir l'ethique de la reproduction (p. 33). 

La prochaine etape dans la politique de maitrise de la reproduction est 
la politique de maitrise sociale (p. 33). (Traduction) 

RUDDICK, W. • A Short Answer to Who Decides'? », dans E. H. BARUCH 
et al. (dir.), Embryos, Ethics, and Women's Rights: Exploring the New 
Reproductive Technologies, New York, Harrington Park Press, 1988. 

Categoric 
Opinion 

Sommaire 

Quelles que soient les complexites morales et metaphysiques des deci-
sions en matlere de reproduction, la reponse a la question • qui dolt 
decider * est claire. Les femmes et uniquement les femmes devraient 
decider de leur gestation. Cela n'exclut pas les preoccupations des 
hommes qui leur sont chers ou les conseils d'hommes en qui elles ont 
conflance. Mais cela interdit aux hommes de disposer, publiquement ou 
en prive, d'un droit de veto ou d'une voix preponderante en ce qui con-
cerne le nombre, le moment ou l'interruption des grossesses, la methode 
de conception ou l'adoption plutOt que la conception. 
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Ces nouvelles techniques rendent plus importante encore l'affirmation 
des droits des femmes de decider. Grace a Ruth Hubbard (1984), 
Barbara Katz Rothman (1986) et d'autres, nous prenons conscience des 
contraintes technocratiques qui pesent sur la conception, la grossesse et 
l'accouchement. De telles pressions ne font qu'augmenter la mainmise 
qu'exercent deja les experts et les professions sur la reproduction des 
femmes (p. 73). (Traduction) 

M. Ruddick releve deux sources courantes de pressions exercees par 
les professiormels : d'abord, * [...1 les medecins contemporains parlent de 
leur engagement professiormel en faveur du respect et de la prolongation de 
la vie (...1 Au nom de ces objectifs abstraits, ils font l'eloge de la procrea-
tion medicalement assistee et de la therapie fcetale (p. 74) •. Deuxiemement, 
lorsque de telles abstractions sont alimentees par l'optimisme profession-
nel, la pression exercee sur les clientes et clients en est d'autant plus 
grande. * En regle generale, les optimistes ne tiennent aucun compte des 
probabilites de reussite, qu'elles soient faibles ou elevees; ils sont plutOt 
motives par les possibilites et ont confiance en leurs capacites de dejouer le 
sort (p. 74). • 

SCHINFELD, J. S. et al. « Ethical Considerations in the Management of 
Infertility *, Journal of Reproductive Medicine, 31, 1986, p. 1038-1042. 

Categorie 
Opinion 

Sornmaire 
Les auteurs travaillent au departement d'obstetrique et de gynecologie 

du college de medecine de la University of Tennessee a Memphis et sont 
membres du programme sur les valeurs et l'ethique humaines. 

Les questions d'ethique qui se posent dans la pratique quotidienne du 
traitement de l'infertilite sont importantes et parfois difficiles a resoudre. 
L'infertilite d'un couple comporte parfois des dimensions affectives et 
sociales qui perturbent parfois la vie de ces personnes. Dans la presta-
tion responsable des soins, il faudrait tenir compte de ces facteurs psy-
chosociaux notamment dans le counseling et en permettant au couple 
de prendre des decisions eclairees. La question morale lice a l'opportu-
nite du traitement lorsque les probabilites de reussite sont faibles est 
parfois compliquee par le desk desespere de fertilite exprime par le couple. 
Dans ces situations, le medecin dolt evaluer divers facteurs, notamment 
les risques que presente l'intervention, les torts qui pourraient resulter 
d'un prolongement de l'infertilite et la comprehension qu'a le couple des 
avantages et des inconvenients de l'intervention [...] En outre, tout ce qui 
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conceme raiguillage du couple ou l'interruption du bilan et du traitement 
dolt faire l'objet d'une refle2don morale qui tienne compte de la possibilite 
de conflits d'interets (p. 1038). 

Au moment off le debat bioethique en medecine genesique porte presque 
exclusivement sur les nouvelles techniques, 11 est important de se rap-
peter les elements fondamentaux du rapport entre le medecin et le couple 
infertile. Les medecins doivent non seulement maitriser les competences 
chirurgicales et medicates de leur sous-specialite, mais aussi se sensibi-
liser aux problemes sociaux, sexuels et ethiques connexes. La pratique 
quotidienne du traitement de l'infertilite souleve certaines questions 
morales. Certaines d'entre elks interviennent dans d'autres domains 
de l'obstetrique et de la gynecologie mais elles deviennent particullere-
ment delicates lorsqu'un couple a perdu la maitrise de sa vie a cause de 
l'impossibilite de concevoir. Dans ces circonstances, le medecin a des 
responsabilites particulieres (p. 1038). (Traduction) 

L'article aborde en outre la question du consentement &laird, la decision 
de dormer suite au traitement, la revelation de la verite et les obligations 
professionnelles, notamment l'opposition entre l'orgueil professionnel et la 
necessite de consulter un confrere. 

SCHUKER, E. « Psychological Effects of the New Reproductive Technologies «, 
dans E. H. BARUCH et al. (dir.), Embryos, Ethics, and Women's Rights : 
Exploring the New Reproductive Technologies, New York, Harrington 
Park Press, 1988. 

Categoric. 
Opinion 

Sommaire 
En s'appuyant sur divers travaux, l'auteure aborde quatre principes 

psychologiques ayant trait aux effets psychologiques des nouvelles techniques 
de reproduction : 

1) les circonstances particulieres de la naissance ou de l'accession a la 
condition parentale auront inevitablement une portee psychologique; 2) la 
condition parentale chez les humains n'extge pas un lien biologique; des 
parents non biologiques peuvent tout aussi bien clever des enfants; 3) Part 
d'être un bon parent suppose une interaction psychologique qui commence 
a la naissance; le developpement normal presuppose done que l'enfant a 
l'occasion de former un attachement precoce et permanent; 4) les nouvelles 
techniques soulagent la douleur psychologique engendree par l'infertilite et 
ont l'avantage de permettre a certaines personnes d'être parents. 
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Awes avoir examine ces quatre principes psychologiques fondamentaux, 
je voudrais aborder d'autres questions soulevees par les nouvelles tech-
niques de reproduction. Personnellement, je pen cherais plutot pour l'alle-
gement des controles sociaux afin d'optimiser le choix volontaire dans le 
recours a ces techniques. Je crains en effet que ceux qui pensent que la 
reg,lementation sociale dolt primer les decisions prises par autrui au 
sujet de son corps et de sa vie tendent a exprimer leurs propres prejuges 
et des besoins psychologiques profonds ainsi que le desir de dominer et 
de regenter autrui a des fins personnelles F...] Qu'une femme soit jeune 
ou vieille, je pense qu'elle dolt faire son propre choix dans un milieu qui 
lui offre des renseignements instructifs, un soutien psychologique et les 
meilleures competences medicales possibles (p. 145-146). (Traduction) 

SEIBEL, M. M. et S. LEVIN. • A New Era in Reproductive Technologies: The 
Emotional Stages of In Vitro Fertilization Journal of In Vitro Fertilization 
and Embryo Transfer, 4, 1987, p. 135-140. 

Categorie 
Prescription 

Sornmaire 
Ces auteures ont releve un scheme de comportement repetitif associe 

aux sept etapes de la F1V. Elles soulignent la tension psychologique enorme 
liee a chacune de ces etapes dans l'espoir que les personnes qui sont 
appelees a travailler avec ces clients et clientes, et en particulier le milieu 
psychiatrique, seront mieux en mesure de comprendre les couples qui ont 
recours a la FIV. 

Elles formulent les suggestions suivantes : prevoir une periode de temps 
suffisante pour la premiere entrevue; assurer aux couples les services 
d'une conseillere ou d'un conseiller comprehensif qui puisse communiquer 
souvent avec eux; faire en sorte que le counseling affectif soit un element 
obligatoire du programme de la FIV. 

Enfin, nous devons etre constamment sensibles a la fois a la vulnerabilite 
extreme de ces couples et a l'effet considerable que nous avons a chaque 
etape de cette ere nouvelle des techniques de reproduction (p. 139). 
(Traduction) 
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SHANNON, T. « In Vitro Fertilization: Ethical Issues *, dans E. H. BARUCH 
et aL (dir.), Embryos, Ethics, and Women's Rights: Exploring the New 
Reproductive Technologies, New York, Harrington Park Press, 1988. 

CatAgorie 
Opinion 

Sommaire 
L'auteur aborde les sujets et les questions sutvantes : 
Si la medecine a pour but de redonner la sante a une personne, de quelle 
fawn une personne infertile n'est-elle pas en bonne sante? L'infertilite 
est-elle une maladie? Comment dolt-on categoriser l'infertilite afin de 
comprendre sa place en medecine? Quel effet la FIV a-t-elle sur l'infer-
tilite? Si une personne etait infertile avant la FIV, elle l'est tout autant 
apres. Les couples doivent donc comprendre que la FIV ne resoud pas 
l'infertilite 	ces interventions sont 	une compensation et non un 
remede. [II faut done se demander si] les sentiments rattaches a l'infer-
tilite persisteront apres une FIV reussie (p. 155-157). (Traduction) 

L'auteur souligne qu'il n'y a pas de registre national aux Etats-Unis oft 
sont consignees les donnees de recherche et de pratique. II croit aussi qu'il 
faut s'entendre sur la facon d'etablir et de declarer les taux de reussite. 

Doit-on par exemple declarer le nombre de grossesses obtenues, les 
grossesses par laparoscopie, les grossesses par transfert d'embryons, les 
naissances vivantes par grossesse, les naissances vivantes par laparo-
scopie ou les naissances vivantes par transfert? II est evident que la 
methode de declaration a une incidence enorme sur ce qui semble etre 
le faux de rtussite. L'unifomnte est essentielle (p. 159-160). (Traduction) 

M. Shannon conclut ainsi : 
La FIV est bien etablie; elle est integree au traitement clinique de l'infer-
tilite et on la considere comme un nouveau bienfait de la science et de la 
medecine. Pourtant, parmi les inventeurs de cette technique, peu ont 
reflechi a son incidence sur la societe et les femmes, a ses effets sur les 
ressources medicales deja restreintes ou a son rapport avec d'autres 
techniques telles que le genie genetique. Nous avons mis au point une 
technique qui a une incidence profonde sur l'individu; a la maniere des 
Americains, nous avons tenu pour acquis que la FIV fonctionnerait bien 
ou que sinon, nous pourrions resoudre les problemes plus tard (p. 164). 
(Traduction) 
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SIMONS, H. F. « Infertility: Implications for Policy Formulation », dans 
M. D. MAZOR et H. F. SIMONS (dir.), Infertility: Medical, Emotional and 
Social Considerations, New York, Human Sciences Press, 1984. 

Categorie 
Opinion 

Sornmaire 
Cet article examine certains aspects de la formulation de lignes de 

conduite concernant l'infertilite. Sous la rubrique « Aspects controverses 
du traitement de l'infertilite s, l'auteure se penche sur le traitement de 
l'infertilite chez les demunis. Elle pose la question suivante concernant le 
financement public des traitements de l'infertilite : « Les couples a faible 
revenu doivent-ils rester sans enfants parce qu'ils n'ont pas les moyens de 
s'offrir des soins adequats? » L'auteure aborde aussi une autre question 
d'equite concernant le traitement des femmes seules souffrant de troubles 
de la fertilite ou d'infertilite. « II faut s'interroger sur l'extstence de deux poids 
deux mesures lorsque des personnes qui payent rubis sur l'ongle obtien-
nent les traitements qu'elles peuvent se permettre » (p. 67). (Traduction) 

SPENCER, L. « Male Infertility: 5. Psychological Correlates *, Postgraduate 
Medicine, 81, 1987, p. 223-228. 

Categorie 
Prescription 

Sommaire 
L'auteur fait remarquer qu'etant donne que les couples infertiles 

pleurent la perte d'une vie en puissance, leurs sentiments s'apparentent 
ceux qui vivent un deuil. Le medecin qui est sensible au stress psycholo-
gique eprouve par ses clientes et clients durant le diagnostic et le traitement 
peut les alder enormement a se preparer a « ce qu'ils peuvent ressentir, 
temperer leurs reactions et les alder a passer au stade de l'acceptation 
(p. 233). L'auteur examine les reponses typiques des clients et clientes et 
enumere 12 interventions de soutien precises que peuvent pratiquer les 
medecins en charge du traitement. 
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STOTLAND, N. L. • Contemporary Issues in Obstetrics and Gynecology 
for the Consultation-Liaison Psychiatrist *, Hospital and Community 
Psychiatry, 36, 1985, p. 1102-1108. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 
Cet article decrit le contexte de certains troubles genesiques actuels 

qui donnent lieu a des consultations psychiatriques. II presente des cas 
précis et souligne diverses preoccupations dans le domain des maladies 
physiques, de la genetique, de la fertilite et de l'infertilite, de l'obstetrique 
et de la gynecologie. 

Les couples candidats a la fecondation in vitro doivent se soumettre a une 
evaluation envahissante des deux conjoints, a la fois physique et hormo-
nale, a une induction hormonale complexe de l'ovulation, au prelevement 
repete des ovules par laparoscopie, aux echographies, a d'innombrables 
visites aux laboratoires et a des tentatives d'implantation strictement 
rninutees qui constituent une source d'angoisse. Tous ces gestes font 
intervenir des appareils et des techniques dans le processus delicat de 
la reproduction humaine : le colt est remplace par la machine 	Cette 
intrusion a des effets psychologiques complexes. Les clients et clientes 
sont reconnaissants de ce que la science offre l'espoir d'un soulagement 
a leurs problemes genesiques. Toutefois, cet espoir peut retarder le 
moment ou le couple sera contraint de se resigner a ce qui, dans bien 
des cas, est une realite biologique immuable (p. 1103). (Traduction) 

L'auteure pose certaines questions pertinentes : 

Quest-ce que le • consentement eclaire », en particulier dans le cas dune 
intervention nouvelle dont les consequences a long terme ne seront pas 
connues avant plusieurs annees, ou dans celui dune intervention pra-
tiquee sur une jeune patiente dont le developpement pourra modifier 
sensiblement les sentiments avec le temps? Oft s'arretent les droits des 
consommateurs et ou commencent ceux des medecins de regir leur com-
portement? Qui reglementera recces aux interventions trop techniques 
ou cotiteuses pour etre offertes a tous et l'acces a celles qui entrainent 
l'amorce ou l'interruption dune vie humaine (p. 1103)? (Traduction) 
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SUNDBY, J. Psychological Consequences of Unwanted Infertility, Its 
Investigation and Treatment: A Literature Survey and Pilot Study 
Nordisk Psykiatrisk 71cIssIcrift, 42, 1988, p. 29-33. 

Categorie 
Recension 

Somrnaire 
Cet article se penche sur le besoin d'orientation dans le cadre des exa-

mens de l'infertilite. L'auteure conclut que les services de fertilite doivent 
etre completes des services de counseling en reponse a « l'enorme besoin de 
soutien affectif chez ce groupe (p. 32) «. 

TAYMOR, M. L. 6 Emotional Factors «, dans Infertility: A Clinician's Guide to 
Diagnosis and Treatment, New York, Plenum Medical Book, 1990. 

Categorie 
Recension 

Sornmaire 

L'evaluation psychiatrique systematique a-t-elle sa place dans la gestion 
du couple infertile? Le specialiste ideal de l'infertilite est-il un gyneco-
logue qui possede en outre une formation en psychiatric? Malheureuse-
ment, rares sont les gynecologues qui ont le temps ou le desir de sonder 
les emotions de chaque client ou cliente. Cependant, le specialiste de 
l'infertilite ou le gynecologue devrait au moans connaitre l'importance des 
facteurs affectifs et pouvoir deceler un besoin d'aide psychiatrique. C'est 
certainement le minimum a attendre de ceux qui essaient de traiter le 
couple infertile. 

(...) Ainsi, je crois qu'il est souvent plus pratique que le specialiste de la 
fertllite effectue un depistage, pratique une psychiatric preventive en repe-
rant le client ou la cliente souffrant de conflits affectifs assez importants 
pour necessiter une consultation psychiatrique et enfln, encourage tous 
les patients et patientes souffrant d'infertilite idiopathique a consulter 
un psychiatre (p. 40-41). (Traduction) 
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UNIACKE, S. • In Vitro Fertilization and the Right to Reproduce *, Bioethics, 1, 
1987, p. 241-254. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 
Le droit des personnes a la reproduction, une des grandes questions de 
la morale genesique, est rarement aborde autrement que dans le contexte 
de la regulation demographique. 

[...] Dans le cadre de la presente etude, mon interet se porte sur le droit 
d'avoir des enfants que j'interprete ici comme le droit de se reproduire, 
plus precisement ''importance du role que peut jouer ce droit dans la d6ci-
sion d'affecter ou non des ressources limitees a la fecondation in vitro 
(FIV), plutot qu'a d'autres soins de sante ou a d'autres domaines (p. 241). 

Il faut s'interroger sur la gravite de l'infertilite involontaire, que l'on 
decide de considerer la FIV comme une forme de dedommagement ou 
que l'on Justine le financement de ''intervention par des motifs de com-
passion. Il est certain que la perte involontaire de la capacite de se 
reproduire est capitate. Plus souvent qu'autrement, les espoirs sont 
aneantis quoi qu'il en soft, un domain important de choix et d'epa-
nouissement disparait. Mats l'amdete grave et parfois incurable qui en 
resulte ainsi que les sentiments d'inutilite decoulent de la conviction que 
le fait d'avoir des enfants n'est pas un moyen valable de s'epanouir mats 
un bien essentiel au meme titre que la vie, la sante et 'instruction fonda- 
mentale. 	ne faut toutefois pas que la reconnaissance de cette realite 
nous amen a sous-estimer cette anxiete grave dans nos dOcisions con-
cernant les priorites a fixer et les merites relatifs des diverses lignes de 
conduite qui s'offrent a nous, si effectivement la conviction susmention-
née merite d'être soutenue et defendue. Mats nombreux sont ceux qui 
comme mot ne partagent pas cet avis. Et ceux qui affirment que la pro-
creation est essentiellement facultative et qui condamnent 'influence 
marquee des interets et des attentes de la societe sur les decisions per-
sonnelles en cette matiere ne devraient pas tenir pour acquis, comme ils 
le font souvent, que le fait d'avoir des enfants est un droit fondamental 
a faire valoir (p. 254). (Traduction) 
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VAN HALL, E. V. « The Gynaecologist and Artificial Reproduction «, Journal 
of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology, 4, 1985, p. 317-320. 

Caksgorie 
Prescription 

Sommaire 
Le gynecologue et le couple infertile poursuivent le meme objectif : trou-
ver la cause de l'infertilite et entreprendre un traitement qui aboutira a 
une grossesse et a la naissance d'un enfant en sante. Contrairement a 
d'autres formes de soins medicaux qui visent habituellement a guerir 
une maladie, la gestion de l'infertilite a surtout un but social. Il n'est 
donc pas surprenant que durant la periode souvent longue du traite-
ment de l'infertilite, les facteurs affectifs et psychosociaux jouent un role 
important dans les rapports entre le medecin et sa clientele. Cela est 
d'autant plus vrai lorsque l'on a recours a des techniques de reproduction 
artiflcielle telles que 'Insemination par donneur (ID) et la fecondation 
in vitro (FIV) 

Dans notre service, ''examen de l'infertilite se fait progressivement, de 
fawn systematique, en prevoyant une periode d'attente entre les diverses 
etapes a moires que nous ne constations des anomalies graves. Dans 
ces conditions, nous avons observe des grossesses spontanees chez envi-
ron 40 % des femmes dans les six mois qui suivent l'hysterosalpingogra-
phie et chez environ 30 % des femmes dans l'annee qui suit la laparoscopie 
lorsque ces interventions ne revelent aucune anomalie ou des anomalies 
mineures. Selon moi, ll est extremement important d'être patient de 
fawn a permettre a ces grossesses spontanees de sunrenir sans inter-
vention medicate et cela pour deux raisons : 1) 'intervention medicate 
n'est pas necessaire et peut meme etre nocive; et 2) une grossesse spon-
tanee, plutot que de relever du medecin, sera veritablement wile du couple 
et renforcera ses sentiments d'amour-propre et d'autonornie (p. 317). 

J'aimerais une fois de plus insister sur le fait que lorsqu'un bilan exhaus-
tif ne revele aucune cause d'infertilite, faut s'abstenir de toute autre 
intervention diagnostique et de traitements discutables, sauf dans le 
cadre d'une etude scientifique bien controlee. Au contraire, ll faut envisa-
ger, surtout dans les cas d'infertilite idiopathique de longue date, la 
possibilite qu'il n'y ait aucun desir d'avoir un enfant [...] 

Si malgre un examen long et consciencieux et un traitement intensif on 
ne reussit pas a obtenir une grossesse, la situation devient une fois de 
plus frustrante, a la fois pour le gynecologue et pour la cliente. Souvent, 
a cause de pressions exercees par le couple, la situation donne lieu a une 
repetition sans fin des tests diagnostiques et a des traitements supple-
mentaires souvent inutiles. Les femmes font ''objet d'interventions repe-
tees et les couples vont d'un medecin a l'autre en prolongeant inutilement 
leur tourment. 
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[...I 11 faudrait prendre une decision suffisanunent energique pour resis-
ter au &sir naturel des couples de continuer. Le gynecologue devra sur-
monter ses propres frustrations, admettre son incapacite et s'employer 
alder le couple a surmonter son chagrin. Hest parfois moires douloureux 
d'endurer une certitude negative qu'une incertitude positive (p. 318). 

Dans le cas de la FN, je suis d'avis qu'il faudrait reserver cette forme de 
traitement aux couples dont rinfertilite est causee par un obstacle 
organique a la fecondation physiologique. La FIV ne devrait pas servir 
d'expedient facile aux couples souffrant d'infertilite idiopathique ou de 
facteurs d'infertilite que l'on peut trailer autrement 

Je suis convaincu que le stress physiologique durant ces cycles dolt etre 
enorme et je n'ai aucun doute que ce stress peut perturber le mecanisme 
delicat de la nidation et sur revolution du debut de la grossesse. 

Meme si je ne suis pas encore en mesure de prouver la validite de cet 
enonce, j'ose predire qu'une plus grande attention portee aux aspects 
psychologiques du transfert d'embryons et une preparation psycho-
logique adequate et professionnelle de ces femmes ameliorera le taux de 
grossesse apres la fecondation in vitro (p. 320). (Traduction) 

WALTZER, H. 4  Psychological and Legal Aspects of Artificial Insemination 
(A.I.D.): An Overview », American Journal of Psychotherapy, 36, 1982, 
p. 91-102. 

Categoric 
Analyse 

Sommaire 
Cet article examine la reproduction par insemination artificielle (IA) 

par un donneur autre que le conjoint. Apres avoir presente des etudes sur 
la psychologie de l'IA, l'auteur conclut ainsi : 

L'insemination artificielle est une technique de reproduction qui gagne 
en popularite. Le nombre d'enfants concus par cette methode est inconnu 
macs on l'estime a environ 500 000. Des facteurs psychodynamiques 
conscients et inconscients entrent en jeu; ils peuvent alder ou nuire au 
resultat. En general, on s'entend pour affirmer que le choix de l'IA par 
donneur ne temoigne pas necessairement de besoins nevrotiques. La 
naissance d'un enfant issu d'une telle methode peut susciter une ganune 
de reactions nevrotiques, faibles ou prononcees. Rien ne semble justifier 
que l'on recommande un examen psychologique ou psychiatrique syste-
matique aux couples qui demandent rinsemination artificielle (p. 101). 
Crraduction) 
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WARREN, M. A. • IVF and Women's Interests: An Analysis of Feminist 
Concerns *, Bioethics, 2, 1988, p. 37-57. 

Categorie 
Opinion 

Sommaire 

Jusqu'a maintenant, le debat public et professionnel sur la moraine de 
la fecondation in vitro (FIV) et des autres nouvelles techniques de repro-
duction (NTR) a peu porte sur les effets nefastes qu'elles pourralent avoir 
sur les femmes. On assiste a un debat sans fin sur la condition morale 
de l'ovule feconde ou du pre-embryon et leurs droits moraux eventuels. 
Les theologiens et les critiques seculiers s'interrogent sur l'opportunite de 
concevoir des etres humains artificiellement c'est-a-dire sans recours 
A des rapports heterosexuels. On se preoccupe egalement, avec raison, 
des effets sur le plan physique ou mental que pourrait avoir la procrea-
tion assistee sur les enfants qui en sont issus. Mais sauf un petit groupe 
de critiques feministes, peu se sont beaucoup penches sur les dangers 
auxquels s'exposent directement les femmes qui servent de sujets 
d'experience dans les recherches sur la reproduction et indirectement, 
toutes les femmes (p. 37). (Traduction) 

L'article formule la recommandation suivante : 

(...) it est essentiel que chaque organisme public chargé de reglementer 
les NTR, comite de deontologie et organisme gouvernemental qui finance 
la recherche en matiere de reproduction soft compose a 50 % de femmes 
(p. 44). 

On dolt peut-etre se mefier encore plus de l'effet coercitif subtil des attentes 
sociales. Les nouvelles techniques sont souvent animees d'un dyna-
misme interne. Une Ibis qu'elles existent, on les considere souvent comme 
superieures, sur le plan pragmatique et moral, a tout autre choix moans 
technique, meme si le contraire peut etre vrai. Certaines feministes sou-
tiennent que la FIV, du seul fait qu'elle existe comme traitement de l'infer-
tilite feminine, pousse encore davantage les femmes infertiles, a tenter de 
concevoir jusqu'a ce qu'elles aient essaye tous les traitements possibles. 
Cette situation peut contribuer a renforcer l'ideologie pronataliste actuelle 
et a exacerber la condamnation sociale et les souffrances imposees aux 
femmes infertiles (p. 45). 

Les feministes craignent avec raison que si des equipes composees en 
grande partie d'hommes continuent de mettre au point et d'appliquer les 
NTR, les interets des femmes ne seront pas aussi bien servis qu'ils le 
devraient (p. 53). 

Il itnporte que les femmes participent plus activement a tous les aspects 
de la realisation, du financement et de la surveillance de la recherche 
biomedicale ainsi qu'aux soins medicaux (p. 53). 
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Meme si les femmes participent plus activement a la mise au point des 
NTR, 11 y aura toujours un danger que les NTR contribuent a l'erosion 
imperceptible de l'autonomie genesique des femmes (p. 54). 

Une meilleure diffusion des connaissances sur les causes evitables de 
rinfertilite constituerait un element d'un remede social plus adapte a 
rinfertilite involontaire [...] (p. 54). (Traduction) 

WRIGHT, J. et aL • Psychosocial Distress and Infertility: A Review of Controlled 
Research », International Journal of Fertility, 34, 1989, p. 126-142. 

Categoric. 
Recension 

Sommaire 

Les trois hypotheses le plus souvent citees en rapport avec le lien entre 
rinfertilite et la detresse psychosociale sont les suivantes : 1) les pro-
blemes psychosociaux provoquent rinfertilite; 2) l'infertilite entraine une 
detresse psychosociale; 3) ilexiste un rapport causal interactif entre l'infer-
tilite et la detresse psychosociale. Les auteurs ont recense des etudes 
controlees portant sur ces hypotheses. Les 30 publications retenues offrent 
une preuve convaincante que, globalement, les clientes et clients exa-
mines et traites dans les cliniques de fertilite presentent des niveaux de 
detresse psychosociale beaucoup plus eleves que les groupes temoins. 
En outre, selon les instruments de mesure utilises, les femmes manifes-
tent en general des niveaux de detresse psychosociale plus eleves que les 
hommes. Toutefois, les auteurs concluent que dans les recherches effec-
tuees jusqu'a maintenant, on a omis de controler des variables essen-
tielles qui permettent des verifications empiriques concluantes des 
trois hypotheses. L'article se termine par des recommandations sur les 
recherches qui accelereraient revaluation des donnees scientifiques 
disponibles sur le sujet (p. 126). 

Rien ne laisse prevoir qu'on assistera, dans notre societe moderne, a un 
recul de rinfertilite ou de la demande de nouvelles solutions medicales. 
Il est evident que les cliniciens et les chercheurs se preoccupent de la 
dimension psychosociale de rinfertilite. Bien que la recherche sur le diag-
nostic et le traitement medical de rinfertilite ait progresse dernierement, 
nous croyons que les etudes sur les dimensions psychosociales de l'infer-
tilite accusent un retard. Cette situation est sans doute partiellement 
attribuable aux enormes problemes d'ethique, de mesure et d'application 
lies a la recherche sur les dimensions psychosociales de rinfertilite. Toute-
fois, les chercheurs pourraient probablement faire avancer plus rapide-
ment leurs travaux si l'on degageait le sens des hypotheses en des 
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termes operationnels et refutables et si dans la conception des etudes, 
l'on choisissait des caracteristiques qui tiennent mieux compte des pro-
blemes a) de precision du diagnostic, b) d'homegeneite de la population 
des clients, c) de la taille adequate de rechantillon, d) des variables de 
duree (evolution) et e) d'analyses statistiques necessaires pour evaluer 
l'effet simultane de variables multiples independantes et dependantes 
(p. 140). (Production) 

3. Résumé des etudes et des ecrits 

Les etudes de premier rang peuvent etre reparties en quatre grands 
groupes : 1) des etudes sur les consequences du traitement de l'infertilite 
sur les femmes, les couples, les hommes, les families et les enfants. Ces 
etudes portaient sur des etats psychosociaux tels que le stress, l'anxiete, 
les troubles sexuels, l'amour-propre et l'estime de soi; 2) des etudes sur la 
relation medecin-patient/patiente; 3) des etudes qui ont souligne ou exa-
mine le role des systemes de soutien (par exemple le counseling individuel 
et de groupe, l'aide a la decision, etc.); 4) des etudes qui se sont interessees 
A un traitement particulier tel que la FIV, l'ID ou la laparoscopie. 

Certaines etudes traitent d'autres sujets. Il en sera question a la 
rubrique « Autres questions *. 

Les etudes de deuxieme rang peuvent etre reparties selon les categories 
suivantes : 1) repercussions, 2) relation medecin-patient/patiente 3) soutien, 
4) ethique et 5) points de vue feministes. 

Etudes de premier rang 
Les etudes de cas et (ou) les sondages ou questionnaires qui portent 

sur les repercussions psychosociales du traitement de l'infertilite appar-
tiennent au premier rang. 

Repercussions du traitement de l'infertilite 
Une bonne part des recherches ont porte sur les effets des traitements 

de l'infertilite sur les participants et participantes. L'etude realisee en 1985 
par Haseltine et al. cherchait a cerner les dimensions du programme de F1V 
qui creaient d'importantes difficultes aux couples. L'etude a conclu qu'en 
raison de leur tendance a reprimer l'anxiete soulevee par la crainte d'être 
ecartees du programme, les femmes couraient un plus grand risque de souffrir 
de maladies psychosomatiques. Williams (1989) a interviews 20 couples 
canadiens participant a un programme de FIV afire d'examiner l'experience 
des femmes durant le traitement. Il s'en est &gage le theme suivant : les 
femmes craignaient enormement d'être « remerciees si elles ne reussis-
saient pas les tests obligatoires ou ne reagissaient pas au traitement hor-
monal. La chercheuse a signale que les femmes vivaient un stress lie aux 
diverses stapes du traitement; celui-ci etait particulierement eleve durant 
l'attente des resultats du test de grossesse. 
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En ce qui a trait aux troubles sexuels, Fagan et al. (1986) ont constate 
que 19 personnes parmi les 45 couples studies avaient eprouve des troubles 
sexuels ou psychologiques. L'on risquait davantage d'observer un dysfonc-
tionnement sexuel chez les couples atteints d'infertilite idiopathique. L'inci-
dence de ce dysfonctionnement ou des troubles psychologiques n'etait 
toutefois pas plus elevee que dans ]'ensemble de la population. Freeman et aL 
(1985) ont realise une evaluation psychologique des clients et clientes 
participant a un programme de FW-TE universitaire. Ces chercheurs ont 
constate que 50 % femmes et 15 % des hommes declaraient que rinfertilite 
etait l'experience la plus bouleversante de leur vie. Les deux tiers des femmes 
ont aussi signalt' que le traitement de rinfertilite avait moclifie leurs relations 
sexuelles, qui leur procuraient moires de plaisir. Vingt-neuf pour cent des 
scores individuels laissaient croire a l'existence de troubles emotifs ou de dif-
ficultes personnelles. La mottle de rechantillon a revels un fonctionnement 
efficace et une capacite de resister au stress. 

Drake et Grunert (1979) se sont penches sur l'incidence et sur le 
schema des troubles sexuels au moment des tests post-coitaux chez les 
personnes touchees. Ces auteurs ont constate que le dysfonctionnement 
sexuel chez les hommes constitue une grave anormalite psychologique qui 
peut contribuer a rinfertilite; chez certain couples, on a observe un schema 
de dysfonctionnement sexuel au milieu du cycle. Les auteurs ont conclu 
que les facteurs comprenaient entre autres le syndrome du it ce soar ou 
jamais », la modification de l'objectif des relations sexuelles, le stress provo-
que par des tests cliniques administres par une tierce partie et le doute au 
sujet de sa performance future. Les donnees d'entrevues recueillies par 
Bell (1981) laissent entendre que les couples qui avaient auparavant des 
relations sexuelles satisfaisantes risquent de manifester un dysfonction-
nement secondaire decoulant de ranldete engendree par rinfertilite. 

Les etudes de Harrison et al. (1981 et 1986), dans laquelle les auteurs 
examinaient le role du stress chez les couples atteints d'infertilite depuis au 
moans trois ans, a constate que les couples infertiles presentaient un niveau 
d'anxiete moyen plus eleve que celui du groupe temoin a regard de tous les 
facteurs psychologiques. O'Moore et aL (1983) ont demontre a l'aide de 
donnees comparatives que les patientes etaient plus susceptibles de 
ressentir de ranxiete et de la culpabilite que les groupes temoins de femmes 
ou les patients. Ces chercheurs ont aussi rapporte que les conjoints de 
femmes infertiles affichaient une attitude fortement defensive. 

Berg et Wilson (1991) ont observe des fluctuations considerables du 
fonctionnement psychologique sur une periode de trots ans chez les couples 
suivant un traitement medical de rinfertilite. Its ont documents des reac-
tions de stress aigues reliees au diagnostic et aux phases initiales du traite-
ment, qui se sont estompees au fil du temps. A ce stress s'ajoutait une 
reaction de tension chronique qui s'intensifiait au fur et a mesure que progres-
sait le traitement. Les niveaux de fonctionnement psychologique variaient 
de la premiere a la troisieme annee du traitement, cette derniere etant 
la plus difficile. La tension psychologique vecue par ces couples etait 
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comparativement plus elevee et les indices de satisfaction conjugale et 
sexuelle etaient au plus bas. Le stress affectif semblait particulierement mar-
que au debut du traitement de rinfertilite chez les couples ayant participe a 
retude de Frank (1990a) et chez les personnes qui avaient suivi un traitement 
durant des periodes plus longues que la moyenne. 

Harris (1989) a confirme la theorie selon laquelle les patientes en 
cours de traitement connaissent plus de difficultes affectives et moires de 
satisfaction conjugale que les femmes qui ont termine le traitement. 

Link et Darling (1986) se sont demande si les couples en cours de traite-
ment etaient satisfaits de leur vie. Elles ont constate des niveaux de 
depression clinique chez les femmes suivant un traitement de rinfertilite et 
des niveaux plus eleves d'insatisfaction chez les femmes dont les conjoints 
n'avaient pas participe au sondage. 

Downey et al. (1989) se sont penches sur la depression chez les 
femmes suivant un traitement. Its ont constate que celles-ci n'etaient pas 
differentes du groupe temoin lorsqu'elles evaluaient la satisfaction de leur 
conjoint, leur vie sexuelle ou leur amour-propre mais qu'elles croyaient 
avoir ete affectees par leur incapacite de concevoir : 49 % ont fait etat de 
changements dans leur fonctionnement sexuel et 74,6 % de sautes d'humeur. 

L'etude longitudinale de Lalos et al. (1986) a constate que la plupart 
des symptOmes presentes par les femmes infertiles et leur conjoint pouvaient 
etre qualifies de depression, de culpabilite et d'isolement. Les femmes 
tendaient a manifester davantage de symptOmes de depression et de cul-
pabilite que les hommes, qui refoulaient ou meme niaient leurs reactions 
affectives. Les chercheurs ont conclu que la nature des traitements cau-
sait souvent des sautes d'humeur ainsi que des attentes irrealistes et de la 
depression, et qu'elle pouvait accroitre le risque de troubles nevrotiques. 

Lalos et al. (1985c) ont etudie les effets psychologiques des examens 
medicaux et du traitement de rinfertilite. L'etude a conclu a l'existence d'effets 
defavorables sur la vie sexuelle de toutes les personnes, attribuables a la 
planification des rapports sexuels. 

McGrade et Tolor (1981) ont audie les repercussions de rinfertilite sur 
l'amour-propre, l'image de soi et la sexualite ainsi que sur les influences 
percues sur le fonctionnement sexuel du couple. Les deux sexes ont fait 
etat de troubles emotifs, de tension et de stress. Les femmes etaient plus 
souvent atteintes dans leur amour-propre que les hommes. Elles etaient 
plus susceptibles que les hommes de remettre en question leur sexualite, 
meme si les deux sexes ont signale une forte incidence de troubles sexuels. 
La vie sexuelle des couples avast tendance a se deteriorer au fur et a mesure 
que revaluation de la fertilite progressait. 

Burns (1990) a examine les effets a long terme de rinfertilite sur le 
fonctionnement psychosocial des families. Cette etude a constate que la 
plupart des sujets (85 %) consideraient rinfertilite comme une experience 
negative qui causait divers bouleversements et modifications de leur vie. 
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LA encore, les hommes tendaient a trouver cette transformation moths 
grave que les femmes. Soixante-seize pour cent des sujets ont fait etat de 
conflits matrimoniaux — un pourcentage sensiblement plus eleve que dans le 
groupe temoin. Les sujets presentant des antecedents d'infertilite ont signale 
beaucoup plus de problemes sur le plan personnel, dans leur couple, dans 
leur role de parent et chez leurs enfants. 

Soper (1990) s'est interessee aux repercussions de l'infertilite sur l'image 
de sot des femmes, le niveau de maturite du mot, la carriere et sur les rela-
tions avec les amis et la famille. Elle a constate que presque sans exception, 
les participantes avalent l'impression que leur vie etait en attente; elles affir-
maient que rinfertilite avast exerce une influence &favorable sur leur image 
de sot et leurs projet de carriere. Hirsch et Hirsch (1989) se sont penches 
sur les repercussions de l'infertilite sur le menage et le concept de sot. 
Leurs constatations ont ete semblables a celles des autres etudes puisque 
les personnes infertiles se montraient davantage insatisfaites d'elles-
memes et de leur couple; les femmes avaient connu un plus grand mecon-
tentement au fil du temps et avalent investi davantage que les hommes sur 
le plan affectif. Au fur et a mesure que le traitement progressait, les hommes 
semblaient s'adapter mieux a l'intervention, tandis que les femmes sentaient 
leur vie de plus en plus envahie. De merne, Chan et al. (1989), a Hong Kong, 
ont demontre que les femmes presentatent des scores d'anxiete sensiblement 
plus eleves que leur conjoint. 

Demyttenaere et al. (1988) ont observe une relation significative entre 
les niveaux initiaux d'anxiete reactionnelle et le nombre de cycles de traite-
ment necessaires a la conception. Its ont aussi constate que les femmes 
qui avalent vecu des avortements spontanes au debut de la grossesse 
&talent tout d'abord plus stressees que les autres femmes qui etaient deve-
nues enceintes. II n'existait aucune correlation importante entre la duree 
de l'infertilite et l'anxiete. Cette observation contredit le point de vue actuel 
selon lequel les femmes souffrent de difficultes psychologiques en raison de 
la duree du bilan d'infertilite et du traitement de ce trouble. Les chercheurs 
ont toutefois conclu a l'existence d'une relation entre une longue infertilite 
et une anxiete nevrotique. 

Relation praticien-patient 
Quelques chercheurs se sont penches sur la relation entre le medecin 

et son patient ou sa patlente dans le traitement de l'infertilite. En tentant 
d'elucider pourquoi certain patients ou certaines patientes abandonnalent 
le traitement, Hofmann et al. (1985) ont constate que l'une des raisons etait 
la difficulte de la relation avec le medecin. 

Ouellette (1988) a ecrit que les medias, le public et le milieu medical 
presentent en general l'infertilite comme une maladie que le medecin a la 
volonte, le desir et le devoir de soulager. Les medecins sont en train de s'acca-
parer le domain de la sexualite. On cite un nouveau marche pour vendre 
la procreation au detail. 
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Burns (1990) a propose que les medecins et les autres professionnels 
assument davantage de responsabilites pour aider les couples a definir des 
parametres realistes du traitement medical. 

James et Hughes (1982) ont etudie le bien-etre psychologique des 
femmes souffrant d'anovulation apres une tentative de traitement au citrate 
de clomifene. fls ont constate que la solution du « probleme « repose tout 
autant sur la capacite d'adaptation de la personne que sur le resultat du 
traitement. Lorsqu'il s'agit de determiner jusqu'oii pousser les examen et 
le traitement, ils estiment que deux facteurs influent sur l'obtention d'un 
resultat psychologique positif : le medecin dolt connaitre les fantasmes de 
longue date et les attentes a regard des roles, et les deux conjoints doivent 
y etre sensibles. 

Systemes de soutien 
Les chercheurs et chercheuses ont conclu dans leurs ecrits que les 

personnes et les couples doivent beneficier d'un soutien pour faire face aux 
diverses etapes du traitement de rinfertilite. Certaines etudes estimaient 
opportun de pouvoir compter sur un personnel de soutien hautement qua-
lifie, bien au fait des modalites du traitement et de la gamme d'emotions 
que peuvent vivre les participants et participantes. Holmes et Tymstra 
(1987) et Leiblum et al. (1987b) ont recommande un soutien psychologique 
de la part d'un personnel de Fly forme de facon a savoir quand adresser les 
patients et patientes a d'autres professionnels de la sante mentale. Leiblum 
et al. (1987a) ont aussi insiste sur l'attention a accorder aux dimensions 
psychologiques et physiques de la FN. Goodman et Rothman (1984) ont 
fait etat de seances de groupe destines a alder les femmes a gerer les crises 
d'infertilite. Its ont constate que les groupes axes sur le processus et peu 
directifs etaient benefiques. 

Holmes et Tymstra (1987) ont signale que les couples devraient recevoir, 
avant le debut du traitement, des renseignements ecrits mettant en relief 
les faibles chances de reussite. 

Lukse (1985) a confirme que le counseling en matiere d'infertilite 
reduisait les symptomes de deuil eprouves par certains couples infertiles. 
Les femmes ont manifesto une amelioration dans toutes les categories du 
deuil tandis que les hommes sont demeures essentiellement les memes. 
Des constatations analogues s'appliquaient a l'image de soi des patients et 
patientes. Ces couples n'ont fait etat d'aucun changement significatif de 
leurs sentiments a regard de leurs relations conjugales et sexuelles apres 
le counseling. 

L'etude exploratoire de Takefman et al. (1990) a revele que le groupe 
qui n'avait recu que des renseignements descriptifs sur les modalites d'exa-
men avast reagi plus favorablement a celui-ci que les groupes qui avaient 
recu des renseignements supplementaires au sujet d'eventuelles reactions 
affectives et sexuelles. 
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Bresnick et Taymor (1979) et Bresnick (1981) ont constate qu'un 
counseling a long terme avast plus d'influence qu'un counseling a court 
terme lorsqu'il s'agissait de reduire les symptOmes affectifs de culpabilite, 
de colere, de frustration et d'isolement chez les femmes et les hommes. Les 
chercheurs ont ecrit que le counseling en matiere d'infertilite, conjugue 
un diagnostic et a un traitement medicaux, pouvait ameliorer la qualite de 
vie de nombreux patients et patientes victimes dune « crise d'infertilite *. 

Les femmes ayant recours a l'insemination par donneur ont indique 
que le counseling serait benefique (Reading et at., 1982). Une preparation 
psychologique pourrait attenuer les doutes et l'angoisse au sujet de la dispo-
nibilite du personnel et susciter des attentes realistes quant aux possibi-
lites de grossesse a chacun des cycles. Wallace (1985) a constate que cer-
taines clientes comprenaient mal les renseignements sur les interventions 
chirurgicales et que la plupart accueillaient favorablement une preparation 
psychologique supplementaire. 

Puisque l'espoir persistant d'un miracle vient parfois nuire a l'accepta-
tion de l'infertilite, Lalos et al. (1985b) ont recommande d'offrir un soutien 
professionnel aux personnes suivant un traitement. 

Valentine (1986) s'est interessee aux consequences sur la pratique du 
travail social dans les cliniques de fertilite et les autres etablissements de 
sante physique et mentale servant les personnes infertiles. L'etude a revele 
que la medecine devrait repondre aux besoins affectifs des personnes infer-
tiles. La chercheuse est d'avis que des travailleurs sociaux competents et 
bien formes peuvent repondre a ces besoins. 

Stewart et Glazer (1986) ont affirme que l'infirmiere chargee de la FIV 
peut et dolt aider a preparer les femmes a leur cycle de FIV en les appuyant 
et en les reconfortant durant et apres le cycle, et en favorisant la partici-
pation physique et psychologique du conjoint. 

Lalos et al. (1986) et Bresnick (1981) ont soutenu que pour faire face a 
une crise d'infertilite, les couples ont besoin de counseling positif, indivi-
duellement et conjointement, au cours des examen et du traitement medical. 

Frank (1990b) s'est penche sur les differences entre les sexes obser-
vees lors de la decision au sujet du recours au traitement de l'infertilite. 
L'etude a souligne l'importance de faire participer les deux conjoints au 
counseling portant sur les decisions en matiere d'infertilite. Les infirmieres 
devraient encourager les couples a examiner les facteurs qui influent sur 
leurs decisions chaque fois que s'offre une nouvelle solution — surtout en 
mettant l'accent sur l'influence du stress. 

Callan et Hennessey (1988) ont remarque que les femmes tendaient 
se montrer trop optimistes lors de leur premiere tentative de FIV. L'opti-
misme diminuait generalement avec chaque tentative et les participantes 
connaissaient un stress considerable durant plusieurs etapes. Les auteurs 
ont observe que les clientes avaient probablement besoin d'un plus grand 
soutien affectif lorsqu'elles ne participalent pas directement a l'intervention, 
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c'est-a-dire lorsqu'elles attendaient a la maison. Ils ont constate le caractere 
primordial du counseling et du soutien en cas d'echec. 

Lalos et aL (1985c) ont observe que la plupart des couples suresti-
maient leurs chances d'avoir un enfant et que la moitie prevoyait une 
grossesse dans les moss suivant le debut du traitement. Apres deux annees, 
le besoin de soutien professionnel et le counseling avaient augmente. Les 
auteurs ont recommande que, durant les periodes d'examen somatique et 
de traitement, l'on amorce des entretiens repetes au sujet de la vie conjugale 
et sexuelle et que l'on propose un counseling psychologique. 

Constatant qu'il importe de preter attention a la reussite et a rechec 
d'un traitement, Harrison et aL (1986) ont laisse entendre que les clientes 
profiteraient surtout non seulement d'une bonne ambiance clinique et de 
bonnes preparations pharmacologiques mats aussi de therapies de relaxa-
tion telles que l'autorelaxation. Cette technique a permis d'abaisser sensi-
blement les mesures de stress psychologique et biochimique. 

Fagan et aL (1986) ont recommande que revaluation psychologique des 
couples soft integree au protocole de FIV dans le cadre de la consultation. 

Link et Darling (1986) et Harper et aL (1985) ont demontre que les 
femmes qui avaient recours au traitement de rinfertilite subissaient un stress 
dans divers domains de leur vie. Elles ont recommande que les cliniciens 
encouragent le couple a s'accepter, qu'ils creent un milieu positif durant les 
seances de traitement et qu'ils diligent les couples vers d'autres sources 
d'aide et de soutien. 

Traitements specifiques 

Chirurgie 
Lalos et al. (1985b) ont examine les repercussions psychologiques de 

rinfertilite deux annees apres une intervention chirurgicale chez 24 femmes. 
Les chercheurs ont constate que les sentiments mutuels des conjoints 
s'etaient deteriores — surtout chez les hommes. La vie sexuelle des couples 
s'etait aussi degradee, surtout chez les femmes, et l'effet psychologique du 
prolongement de rinfertilite &tali plus prononce chez les femmes. Les senti-
ments de culpabilite des hommes s'etaient accrus deux annees apres rechec 
du traitement chirurgical de la conjointe. La plupart des participants et 
participantes n'avaient pas tente de regler leur crise de fertilite deux annees 
apres ''operation chirurgicale. Les chercheurs ont emis ridee que l'accep-
tation de rinfertilite est parfois entravee par l'espoir persistant d'un miracle. 
Wallace (1985) s'est interessee aux coilts et aux avantages de la laparo-
scopie et s'est demande si les raisons d'y recourir pouvaient expliquer les 
differences d'adaptation individuelles et de recuperation. L'etude a cons-
tate que les clientes subissant une sterilisation ou un examen de rinferti-
lite s'inquietaient de ''influence des coilts et des avantages sur la fertilite, 
la menstruation et ractivite sexuelle. Souvent, les clientes comprenaient mal 
''information sur 'Intervention chirurgicale et accueilla tent favorablement 
une preparation psychologique supplementaire. 
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Insemtruition par donneur 
Demyttenaere et aL (1988) se sont penches sur le rapport entre l'anxidte 

chronique et la probabilite de conception chez les femmes amorcant un 
programme d'ID. Its ont constate une relation statistiquement significative 
entre les niveaux d'anxiete reactionnelle de depart et le nombre de cycles 
de traitement necessaires a la conception, plutOt qu'entre la duree de 
l'infertilite et l'anxiete reactionnelle. A leur avis, leurs experiences cliniques 
revelent une relation entre une longue infertilite et une anxiete nevrotique. 

Czyba et Chevret (1979) ont constate les ressemblances suivantes 
entre les antecedents de 62 couples dont l'insemination avait donne lieu a 
une grossesse : la conscience de vouloir un enfant alors que la femme ne 
concoit pas; l'examen de la sterilite; la decouverte de la sterilite du conjoint; 
l'adaptation; la disparition de la culpabilite; l'acceptation de l'ID; la demande 
d'ID; le conflit avec le corps medical; des seances d'ID troublantes, habi-
tuellement en presence du conjoint; un malaise au debut de la grossesse; 
la poursuite euphorique de celle-ci; un accouchement sans complications; 
la demande d'un deuxieme enfant par ID. 

Macourt et Jones (1977) ont examine les cas de 53 couples qui avaient 
demande l'insemination pluttit que l'adoption. Il y a eu 43 grossesses attes-
tees donnant lieu a 29 naissances vivantes. Les auteurs n'ont constate 
aucune hostilite envers l'enfant ou l'autre conjoint. Les grossesses et les 
accouchements n'ont pas eu plus de consequences affectives que chez les 
femmes ayant coml.' de facon naturelle. Les auteurs ont conclu que ces 
excellents resultats pourraient s'expliquer par le fait que les couples avaient 
longuement reflechi a la question avant de rencontrer les chercheurs et que 
l'ID avait ete leur choix privilegie. 

Berger (1980) a examine les conflits et les comportements des couples 
une foes l'infertilite masculine decelee. Il a constate un schema de conflit 
commun : l'impuissance, un sentiment de depression et (ou) des equivalents 
de depression chez l'homme, et l'hostilite et la culpabilite chez la femme. 
La decision de poursuivre l'ID comprend deux etapes de resolution des pro-
blemes : accepter l'infertilite et faire face aux problemes de l'ID. Le cher-
cheur croit que le secret qui entoure l'ID nuit au reglement des conflits 
au sujet de l'infertilite et de l'ID. Berger a recommande de reporter toute 
discussion serieuse au sujet de l'ID a trois ou quatre mois apres la fin du 
bilan d'infertilite. 

Berger et aL (1986) ont a nouveau examine les profits psychologiques 
des couples ayant eu recours a l'ID. Une partie de l'etude comprenait un 
questionnaire sur le secret. Its ont aussi realise une courte recension des 
ecrits sur les repercussions psychologiques de l'ID. Selon leurs constata-
tions, la decouverte de l'infertilite provoque une impuissance temporaire, la 
perte d'estime de soi et un repli sur soi-meme chez les epoux, et de la colere, 
de la culpabilite et le des& de reparer les torts chez les epouses. 	souleve 
des conflits cedipiens. Les couples devraient resoudre les conflits causes 
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par la decouverte de rinfertilite avant de recourir a l'ID. Les chercheurs ont 
constate que chez 58 % des couples, au moires l'un des conjoints jugeait 
utile, sur le plan psychologique, de parler de rinfertilite avec d'autres. Ils ont 
conclu que meme si le secret peut s'averer utile, ll risque aussi d'empecher 
le couple de reconnaitre ses problemes et d'en discuter en sanctionnant 
indirectement le refus et la negation. 

Harrison et al. (1981) ont examine les rapports entre le stress et 
rinsemination artificielle. Ils ont suivi deux groupes de clientes. Un groupe 
a pratique rinsemination a la maison tandis que l'autre groupe a ete traite 
a rhOpital. Bien que rechantillon ait ete restreint, les chercheurs ont conclu 
que renvirormement dans lequel se deroule la therapie, plutOt que le trai-
tement lui-meme, peut exacerber le stress et accroitre les possibilites 
d'anovulation. 

Reading et al. (1982) ont evalue les facteurs psychologiques associes 
la frequentation d'une clinique d'ID. Ils ont observe les niveaux d'anxiete 
chronique avant chaque insemination pour cerner les niveaux de stress en 
cause et surveiller revolution de ranxiete au cours des cycles de traitement 
successifs. Ils ont etabli un rapport entre ces niveaux et profils, d'une part, 
et le succes ou non de rinsemination, d'autre part. Ils ont aussi observe 
les attitudes a regard de rinsemination et de rinfertilite, avant et apres le 
traitement. Ils ont constate que les attitudes etaient generalement favo-
rables a l'ID au depart. On n'a deceie aucune tendance systematique 
ranxiete et aucune difference entre les femmes qui etaient devenues 
enceintes et celles qui avaient poursuivi le traitement. Qu'elles aient ete 
enceintes ou non, les femmes ont reconnu la tension que provoquait robli-
gation de faire coincider rinsemination avec rovulation. Elles attribuaient 
le resultat a leur etat psychologique et affectif du moment. Les chercheurs 
ont recommande d'ameliorer les methodes de detection de la periode de 
fertilite afire d'alleger les inquietudes au sujet du moment optimal de rinse-
mination. Ils etaient aussi d'avis que la preparation psychologique et le 
counseling attenueraient le stress. 

Snowden et al. (1983) ont constate que la plupart des couples prefe-
raient 11D a l'adoption. Ces couples s'inquietaient surtout que des personnes 
etrangeres au corps medical ne decouvrent leur recours a l'ID. 

FIV et transfert d'embryons 
Haseltine et al. (1985) ont determine que le stress provenait des exi-

gences du programme de FIV, de rintervention chirurgicale necessaire et de 
rimpossibilite de devenir enceinte. Le travailleur social jouait un role impor-
tant : it explique les modalites du traitement au couple lors du premier 
contact et leur fournit un counseling et un soutien continus. 

Given et aL (1985) ont examine les differences entre les couples infer-
tiles qui recouraient a la FIV et ceux qui choisissaient d'autres traitements 
medicaux. Leurs constatations, obtenues a partir d'un echantillon de 
29 femmes et 21 hommes participant a un programme de FIV, et de 13 femmes 
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et 12 hommes suivant d'autres traitements, ont revele que les participants 
et participantes a la FIV obtenaient un score plus elev6 sur les caracteris-
tiques d'ambition, de creativite et d'independance. L'hypothese voulant 
que les sujets de la FIV obtiennent un score plus Neve sur les mesures 
d'anxiete et sur les symptOmes connexes tires de la liste de comportements 
n'a pas ete confirmee. Les deux groupes ont declare que rinfertilite etait 
source de stress. 

Daniels (1989) a constate un engagement apparemment uniforme a 
regard de la FW chez les 101 couples en attente d'un traitement par FW 
dans une clinique de Nouvelle-Zelande. Ce chercheur a fait etat d'un besoin 
de soutien accru et de discussions plus approfondies au sujet de rinferti-
lite et de la FIV. De toute evidence, les couples desiraient pouvoir compter 
sur un travailleur social ou un conseiller tout au long de la demarche. De 
plus, les couples tendaient a surestimer le taux de reussite. 

Dans retude de Fagan et aL (1986), 19 personnes parmi les 45 couples 
admis a un programme de FW en 1984 ont connu des troubles sexuels ou 
psychologiques. Les couples souffrant de dysfonctionnement sexuel etaient 
plus susceptibles de presenter une infertilite idiopathique; toutefois, rien 
ne permettait de conclure que les participants a un programme de FW 
presentent une plus forte incidence de troubles sexuels et psychiatriques 
que l'ensemble de la population. Les chercheurs ont recommande d'integrer 
revaluation psychologique des couples dans le processus de consultation 
habituel du programme de FIV. 

De nombreuses etudes, notamment celles de Stewart et Glazer (1986), 
Holmes et Tymstra (1987), Leiblum et al. (1987a et 1987b), de Zoeten et al. 
(1987), Mahlstedt et al. (1987), Baram et al. (1988), Callan et Hennessey 
(1988), Callan et aL (1988) et Mao et Wood (1984) ont porte sur les attentes 
et l'adaptation des participants a la FIV. En regle generale, les personnes 
etaient satisfaites de leur experience et envisageraient de recourir de nou-
veau a la FIV, peu importe le stress qu'elle occasionne. A maintes reprises, 
ces chercheurs ont insiste sur rimportance du soutien emotif de la part du 
personnel medical, particulierement en cas d'espoirs de reussite irrealistes 
et d'echecs. Les clients et les clientes avaient aussi besoin d'être conseilles 
et orientes dans leur decision de poursuivre ou d'abandonner la &Marche 
afire de vivre leur vie ou d'envisager d'autres solutions telles que radoption. 

Autres questions 
Holmes et Tymstra (1987) ont etudie les experiences et les opinions de 

Neerlandaises qui avaient eu recours a la FIV. Its ont constate que les 
femmes fertiles etaient moans nombreuses que les femmes infertiles a croire 
que le fait « d'avoir son propre enfant » etait un droit et que le regime 
d'assurance publique devait prendre en charge la FN. Les femmes fertiles 
approuvaient moths que les femmes infertiles les experiences sur les 
embryons « surnumeraires » ou l'implantation d'embryons de donneurs. 
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Donnell (1990) s'est pencil& sur la perception de maladie dans la 
prediction de l'adaptation psychologique chez les patientes infertiles. Les 
rdsultats ont confirme un processus d'autoregulation dynamique dans le 
developpement et les effets de la « representation • de son etat medical par 
la patiente. Le recours a des echappatoires jouait un role important dans 
la perception de la maladie. La chercheuse a constate que la perception de la 
maladie, conjuguee a la perception chez la cliente de sa propre capacite de 
maitriser son traitement et son resultat eventuel, expliquait 70 % des &arts 
de depression. De plus, une forte proportion des ecarts d'arndete (46 %) 
s'expliquait par la seule perception de la maladie. 

Ferber (1989) a examine les effets psychologiques de rinfertilite prea-
lable sur une grossesse. Ce chercheur n'a pas constate que les femmes qui 
avaient v&u rinfertilite etaient plus amdeuses ou avaient plus de difficultes 
a s'adapter a la grossesse que le groupe temoin. L'etude a revere que les 
femmes qui avaient concu a la suite d'une infertilite avaient une meilleure 
attitude a regard de la grossesse et de leur enfant. Cela s'explique peut-
etre par la baisse de la detresse et de l'angoisse que vivent les femmes infer-
tiles apres la conception. L'etude a conclu que les ecrits pertinents 
prilivegient trop de donnees speculatives et cliniques et recourent trop peu 
aux mesures formelles et aux techniques empiriques. 

Articles de deuxieme rang 
Les articles d'opinion, prescriptifs ou analytiques et les recensions 

de recherches figurent dans la base de donnees parmi les documents de 
deuxteme rang. Les principaux themes courants etaient les suivants : 1) les 
repercussions, 2) la relation praticien-patient, 3) le soutien, 4) rethique, et 
5) l'optique feministe. 

Repercussions du traitement de l'infertilite 
Wright et al. (1989) ont recense quelque 30 etudes pour valider trois 

hypotheses liant rinfertilite et la detresse psychosociale. Ces chercheurs ont 
conclu que, dans l'ensemble, les clients et les clientes examines et traites 
dans des cliniques de fertilite presentaient des niveaux considerablement 
plus eleves de detresse psychosociale que les groupes temoins. Its ont 
aussi conclu que les femmes eprouvaient plus de detresse que les hommes. 

En etendant les theories de Nancy Chodorow (1978) concernant la 
reproduction psychologique du role de mere par les femmes de notre soda& 
Kaplan (1989) a etudie les differences d'intensite entre les reactions de 
l'homme et de la femme a rinfertilite. Elle a conclu que rexperience semble 
etre plus douloureuse et difficile pour les femmes. Kaplan a ecrit que, outre 
la douleur physique, les femmes de notre societe vivent une incapacite 
d'atteindre un but, une humiliation sociale, une modification des relations 
et un bouleversement de leur vie tout en se voyant refuser la gratifica-
tion affective dont les hommes n'ont pas grand besoin. En considerant les 
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traitements disponibles, l'auteure souligne..le stress associe l'echec d'un 
A traitement et a une infertilite sans solution.  l'instar de bien des chercheurs, 

elle prone une optique plus humaine et plus holistique de l'infertilite et de 
son traitement. 

Gavarini (1989) a soutenu qu'un etat d'urgence avait ete declare — it 
y a une epidemie de sterilite — sans pourtant etudier l'ampleur du pheno-
mene et son evolution. Lorsqu'on souleve des objections a la procreation 
medicalement assistee en raison de son catit psychologique et financier, 
celles-ci sont rejetees au nom des &sirs et du consentement des femmes. 
L'auteur emit que ces techniques deviennent une panacee, accordant a 
toutes les femmes le droit de porter des enfants. Il affirme que la France, 
A l'instar des Etats-Unis, etablit (1989) un vaste reseau de centres de fer-
tilite sans savoir 1) comment le niveau des besoins a ete determine, 2) corn-
bien de clientes et de clients seront traites dans chaque centre ou 3) quelle 
definition de la sterilite servirait a etablir le niveau de services. 

Relation praticien-patient 
Van Hall (1985) a trait& de l'importance des relations entre le medecin 

et sa clientele. A son avis, cette relation differe de toute autre forme de soin 
medical dans la mesure ou le medecin et le patient ou la patiente partagent 
un objectif commun a caractere social. En raison de la longue periode de 
gestion de l'infertilite, des facteurs &motifs et psychosociaux entrent en jeu, 
particulierement lorsqu'il s'agit de l'ID et de la FIV. Van Hall voudrait qu'on 
laisse du temps s'ecouler pour que surviennent des grossesses spontanees. 
Lorsqu'on n'obtient pas de grossesse apres des examens longs et complets, 
le medecin dolt surmonter un sentiment personnel de frustration et s'effor-
cer d'aider les couples a surmonter leur chagrin. L'auteur est d'avis que le 
stress psychologique durant les cycles de FIV peut etre enorme et risque de 
perturber le mecanisme delicat de la nidation; par consequent, la prepara-
tion professionnelle des femmes pourrait ameliorer les taux de grossesses. 

Chatel (1983) a affirme que le Vile du medecin dans les cas de FIV 
depasse la simple Intervention medicale. C'est le medecin qui permet 
la fecondation; 11 ne faut dons pas sous-estimer le pouvoir symbolique de 
ce geste. 

Cabau et de Senarclens (1986) ont ecrit 

En presence dune situation d'infertilite, it faut sonder trois dimensions 
humaines : 

Les attitudes ou les emotions des femmes ou du couple. 

L'attitude en retour et les sentiments du medecin qui determineront 
la demarche. 

Le climat psychologique qui correspond aux interactions diverses 
et variables entre le medecin et le patient ou la patiente (p. 667). 
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Christie et Pawson (1987) ont prOne une vision holistique du traite-
ment de rinfertilite, reconnaissant que les emotions peuvent troubler la 
regulation sensible de la reproduction. Pour obtenir un resultat sain, le 
medecin doit a leur avis s'assurer que le processus devienne une « expe-
rience instructive et enrichissante » pour le couple, qu'il y ait naissance ou 
non. Les auteurs recommandent d'effectuer d'emblee des entrevues pour 
deceler les preoccupations udstantes et etablir une bonne relation entre le 
medecin et le couple. En ce qui a trait a la relation entre le medecin et la 
patiente, les chercheurs soulignent la port& de rinfluence du medecin, qui 
peut susciter un transfert positif au sens psychanalytique, c'est-a-dire 
qu'une femme peut conferer a son medecin des attributs tires de son desir 
inconscient d'une image du pore (ou de la mere) ideale. Un transfert posi-
tif ou negatif trop intense pourrait nuire au traitement. Le medecin dolt 
pouvoir 

[...] depasser le modele medical, voir le couple dans l'optique d'une rela-
tion et envisager l'infertilite dans un cadre psychosocial. Pour ce faire, 
le medecin peut fort bien etre seconde par un psychiatre ou un psycho-
logue forme a la psychanalyse. Mais le medecin devra aussi transcender 
le modele psychanalytique qui pourrait voiler les realites psychosociales 
qui sous-tendent le drame des fantasmes mis a jour (p. 337). 

Taymor (1990) a propose que le specialiste de la fertilite soit le mede-
cin chargé de revaluation et que celui-ci pratique une psychiatric preven-
tive et repere les clients et les clientes souffrant de graves conflits affectifs 
auxquels on pourrait offrir des consultations psychiatriques. Taymor a 
recommande une consultation psychiatrique pour tous les patients et 
patientes souffrant d'une infertilite idiopathique. 

Schinfeld et al. (1986) s'est penche sur les responsabilites particu-
lieres du specialiste traitant rinfertilite. Ce medecin doit maitriser les corn-
petences chirurgicales et medicales de la sous-specialite et comprendre les 
problemes sociaux, sexuels et ethiques connexes. Puisque le couple a perdu 
la maitrise de sa vie en n'arrivant pas a concevoir, les questions d'ethique 
sont particulierement delicates dans cette specialite. La question de savoir 
quand adresser le client ou la cliente a un autre service ou interrompre les 
examens et la therapie comporte une reflexton ethique au sujet d'eventuels 
conflits d'interets. Blackwell et al. (1987) ont aussi souligne la nature parti-
culiere du traitement de rinfertilite. Its s'inquietaient de ce que les couples 
infertiles puissent etre « exploites » par une « crise des poursuites par 
negligence professionnelle qui oblige les obstetriciens a se lancer dans des 
specialites de la gynecologie sans formation suffisante; [...] la mise au point 
de nouvelles techniques, qui survient souvent en l'absence de normes ethiques 
et de reglementation, ainsi que [...] l'apparition d'organisations a but lucratif 
dans le champ de rinfertilite (p. 735). * 

Spencer (1987) estirne que les couples infertiles traversent des etapes 
de deuil face a la perte d'une vie en puissance, comme dans le cas d'un deces. 
Par consequent, un medecin qui est sensible au stress psychologique de 



Consequences psychosociales du traitement de l'infertilite 869 

ses clients et clientes durant le diagnostic et le traitement peut les alder 
enormement a se preparer a 6  ce qu'ils risquent de ressentir, a temperer 
leurs reactions et les alder a passer au stade de l'acceptation. 

Ruddick (1988) a releve deux sources courantes de pressions exercees 
par les professiormels : 1) « L.] les medecins (contemporains) parlent de 
leur engagement professionnel a regard du respect et de la prolongation de 
la vie L.] Au nom de ces objectifs abstracts, ils font l'eloge de la procreation 
medicalement assist& et de la therapie foetale (p. 74) *; et 2) lorsque de 
telles abstractions sont alimentees par un optimisme professionnel, la 
pression mere& sur les clientes et clients en est d'autant plus grande. « En 
regle generale, les optimistes ne tiennent aucun compte des probabilites 
de succes, qu'elles soient faibles ou elevees; ils sont pluttli motives par les 
possibilittss et ont confiance en leurs capacites de dejouer le sort (p. 74). 

Systemes de soutien 
Puisque le traitement de l'infertilite peut comporter une incertitude, 

une absence de maItrise et un echec possible, Reading et Kerin (1989) ont 
plaide en faveur d'une demarche holistique. Its estimaient necessaire de 
disposer de moyens bien précis afire de repondre aux besoins psychosociaux 
des couples infertiles, a toutes les etapes du traitement. Il ne suffit pas de 
s'attarder aux organes ou au processus de reproduction. Il importe de cerner 
d'emblee les questions psychologiques, ce qui permet d'intervenir avant que 
ne surviennent les troubles. 

Clement (1983) a conclu qu'une entrevue psychologique prealable a la 
FIV pouvait servir a apaiser les craintes du couple, a dissiper ses fantasmes 
et a le confirmer dans sa demarche. 

Bien que la recherche alt mis en relief le besoin de tels services, Leader 
et a/. (1984) ont fait valoir que tres peu de recherches systernatiques 
avaient determine les besoins psychologiques particuliers des personnes 
infertiles ou l'efficacite des systemes de soutien actuels pour soulager leurs 
difficultes emotives. Les auteurs ont decrit cette aide psychologique 
comme . attentive, tolerante et humaine » afire d'aider les hommes et les 
femmes a accepter leur infertilite. Bell (1983) croyait que : « le succes de la 
clinique devrait etre fonction de son aptitude a optimiser la qualite de vie 
de tous ses clients et clientes, et pas uniquement du taux de grossesses 
obtenu (p. 52). 

Dans une recension des ecrits sur rinsemination par donneur, Edelmann 
(1989) a conclu qu'une bonne part de la recherche a ce jour avast produit 
« (...] des resultats non concluants et des demi-reponses; elle ne permet que 
des conclusions provisoires (p. 10) Il a suggere d'offrir du counseling aux 
personnes qui envisageaient de recourir a l'ID afire qu'elles puissent prendre 
la meilleure decision possible, qu'elles s'autoselectionnent en fait . En cas 
d'echec, le counseling devrait se poursuivre une fois le traitement tennine; 
or, la recherche ne s'est pas interessee a ces besoins. Il faut faire appel 
A la cooperation des families ayant eu recours a l'ID en vue d'approfondir 
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la recherche en ce domain. Comme l'a ecrit Edelmann, cette Cache est 
difficile, compte tenu du secret lie a l'ID. 

De nombreux auteurs, notamment Beck (1976), Berger (1977 et 
1982), Rosenfeld et Mitchell (1979), Waltzer (1982), Bombardieri et Clapp 
(1984), Notman (1984), Batterman (1985), Greenfeld et aL (1986), Greenfeld 
et Haseltine (1986), Needleman (1987), Seibel et Levin (1987), Dennerstein 
et Morse (1988), Sundby (1988), Mahlstedt et Greenfeld (1989) ont analyse 
les dimensions psychosociales de l'infertilite et de ses traitements. Chaque 
auteur a conseille a une equipe psychosociale d'aider le specialiste de la fer-
tilite a adopter une vision holistique. Certains auteurs se sont interesses 
au role particulier de la travailleuse ou du travailleur social (Needleman, 
Batterman et Greenfeld) dans le cadre d'un systeme de soutien, tandis que 
d'autres ont prOne un counseling obligatoire (Seibel et Levin). Waltzer, 
toutefois, ne voyait pas comment justifier les examen psychologiques ou 
psychiatriques systematiques pour les couples candidats a l'ID. Par contre, 
Beck estime qu'une bonne preparation et qu'un counseling adequat de ces 
couples « contribuent largement a creer un climat favorable au succes «. 
Berger a encore souligne le probleme du secret sur l'ID dans toute tentative 
d'instauration de la transparence. 

Ethique 
De nombreux auteurs et auteures, particulierement des feministes, se 

sont inquietes des consequences ethiques des traitements de l'infertilite. 
Stotland (1985) s'est preoccupee de l'introduction des machines et des 
techniques dans le &heat processus de la procreation. Elle croit ces intru-
sions susceptibles d'exercer des effets psychologiques complexes lorsque la 
science offre de l'espoir; pourtant, cet espoir peut retarder la resignation 
des personnes Infertiles face a des realites biologiques immuables. L'auteure 
a remis en question la notion de « consentement eclaire » lorsque l'inter-
vention est nouvelle et qu'on ignore toujours les consequences a long 
terme. Elle s'est demand& ou les droits des consommateurs finissent et 
oil le droit des medecins de regir leur comportement commence. Elle s'est 
aussi demandee qui reglementerait l'acces aux interventions trop techni-
ques ou coOteuses pour etre offertes a tous et l'acces a celles qui entrainent 
l'interruption ou l'amorce d'une vie humaine. 

Eichler (1989) a souleve d'importantes questions au sujet de l'utilisa-
tion des nouvelles techniques de reproduction dans leur rapport avec la 
* maternite « et le role social des sociologues. En voici quelques-unes : 
quelles sont les consequences a long terme du recours a un traitement 
intensif de l'infertilite qui se solde par un echec? Quels sont les effets 
long terme des efforts heroiques sur les mores, les pores et les enfants dans 
les cas de traitements reussis? Quel a ete l'effet des contrats de maternite 
de substitution sur la generation d'enfants? Quelles sont les repercussions 
de l'anonymat de la filiation genetique sur les enfants, sur les receveuses 
(et leur conjoint, le cas echeant)? Quels sont les criteres de selection pour 
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radmission aux divers programmes de traitement dans les cliniques privees 
et les hopitaux? Quelle information transmet-on aux clients et clientes? 
Quelles sont les consequences du • don • d'un ovule sur la • donneuse • (ou la 
vendeuse) et les autres parties en cause? Quelles femmes offrent de dormer 
des ovules (si elles le font) et pourquoi? Quels honunes offrent de dormer 
du sperme (s'ils le font) et pourquoi? Surtout, quelles sont les raisons de 
rinfertilite? A quel point pourrait-on la prevent? 

Uniacke (1987) s'est demandee si les gens avaient le droit de se repro-
duire. Cette auteure a soutenu que * ranxiete grave et parfois incurable 
ainsi que les sentiments d'inutilite decoulent de la conviction que le fait 
d'avoir des enfants n'est pas un moyen valable de s'epanouir macs un bien 
essentiel au meme titre que la vie, la sante et l'instruction fondamentale 
(p. 254) •. A son avis, 11 importe peu de soutenir ou de defendre une telle 
position. 

Simons (1984) s'est demande, en ce qui a trait au financement par 
l'Etat du traitement de rinfertilite, si les couples a faible revenu devaient 
demeurer sans enfant parce qu'ils n'ont pas les moyens de s'offrir des soins 
convenables? Le traitement des troubles de fertilite ou de rinfertilite chez 
les femmes seules souleve une autre question d'equite. *1...111 faut s'inter-
roger sur rexistence de deux poids deux mesures lorsque des personnes 
qui payent rubis sur l'ongle obtiennent les interventions qu'elles peuvent se 
permettre (p. 67) a. 

Novaes (1983) a examine la pratique frangaise en matiere de F1V dans 
une optique sociologique. Elle a ecrit que le desir d'avoir des enfants decoule 
en partie des croyances socioculturelles. Par exemple, elle a juge que la FN 
n'est pas un acte medical macs une therapie conforme aux normes sociales 
regissant la biologie et la reproduction humaines. Les roles du pere et du 
medecin sont redefinis. L'auteure a souligne que si la FN etait definie 
comme un acte medical, le medecin serait alors legalement responsable 
des consequences. 

Novaes (1983) a affirme que la Fly compromet l'autonomie genesique 
de la famine. La capacite de reproduction devient un bien transmissible 
que la famille peut ceder a un tiers. Le medecin, le donneur, la banque de 
sperme et rintermediaire deviennent de nouveaux moyens de controle sus-
ceptibles d'offrir ou de refuser les moyens de reproduction. Les banques de 
sperme offrent la possibilite de contourner les limites naturelles a la pro-
creation. La maternite ne revient plus uniquement et legitimement aux 
couples heterosexuels. Le don de sperme n'est plus un acte parental macs 
un acte social genereux envers des couples steriles. De plus, readstence de 
banques de sperme permet a la societe de reglementer rinfertilite a titre 
d'acte medical, independamment de la vie sexuelle du couple. 

Hubbard (1980) a soutenu que le recours de plus en plus pousse 
aux NTR renforce le stereotype voulant que les vies des femmes soient 
incompletes a moires de dormer naissance a des enfants. Pourquoi ne pas 
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modifier les pratiques qui rendent difficile le rapprochement entre les per-
sonnes qui desirent des enfants et les enfants qui ont besoin de parents? 
La chercheuse pense que le fait de promettre des enfants a des femmes au 
moyen d'une technique qui n'est eprouvee qu'au fur et a mesure qu'on Puti- 
lise 	un autre prejudice au poids de notre socialisation. A son avis, 11 
vaudrait mieux trouver une meilleure solution pour les femmes qui veulent 
etre meres et ne peuvent avoir d'enfant, surtout etant donne le cout d'une 
intervention telle que la FIV et les autres besoins sociaux pressants, 
notamment ceux des jeunes sans abri. 

Achilles (1990) etait d'avis que la mise au point des techniques medi-
cales est toujours en avance sur la politique sociale. Le debat sur les nou-
velles techniques de reproduction dolt tenir compte du contexte social et 
des consequences de la reproduction et de la maternite. Envisagees seules 
et sans remise en question, les techniques peuvent « renforcer le mélange 
d'espoir et de desespoir qu'ont connu tant de femmes souhaitant devenir 
meres *. Or, comme recrivait McShane (1988), la FIV a inaugure une nou-
velle epoque de genie genetique « dont nous n'avons meme pas saisi toutes 
les possibilites *. 

Chatel (1983) a ecrit que le dean de la pratique religieuse au Quebec 
explique en partie la faible preoccupation des couples a regard des dimen-
sions morales et religieuses de la FIV. Its s'inquietent davantage des ques-
tions juridiques au sujet de la garde en cas de separation ou des « droits 
naturels * du donneur de sperme. 

Daniels (1986) s'est penche sur les questions concernant la recherche sur 
les nouvelles techniques de reproduction. Ses travaux ont souligne rimpor-
tance des facteurs suivants : savoir qui contreile la recherche et oil reside le 
pouvoir, creer un programme qui permette de travailler avec les medecins 
pluta que contre eux, aborder la recherche a partir d'une base clinique bien 
etablie et reconnue, preciser les buts et la methodologie de la recherche, con-
venir de la gestion des donnees obtenues, recourir aux ressources du travail 
social et obtenir l'approbation des comites de deontologie competents. 

Perspective feministe 
Rothman (1984) a soutenu que revolution des techniques elimine 

des choix. « Le droit individuel de choisir est une necessite absolue qui ne 
suffit toutefois pas a garantir le caractere ethique de la reproduction 
(p. 23) *. Rothman a ecrit que les femmes savent qu'un choix est fonde sur 
rinformation; toutefois, elle a souligne que le pouvoir permet de maitriser 
rinformation et le choix. Elle croit fermement que les nouvelles techniques 
de reproduction habilitent tout en asservissant, qu'elles peuvent toutes etre 
utilisees par, pour ou contre les femmes. Elle a conclu de cette facon : 

II n'y aura jamais de choix « libre * et non structure en matiere de repro-
duction. Mais le cadre social dans lequel s'operent les choix devrait etre 
equitable, ethique et moral et je cross que nous y parviendrons. Le droit 
individuel a l'information et au choix est une necessite absolue dans un 
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tel systeme macs ne suffit pas a garantir l'tthique de la reproduction. La 
prochaine etape de la politique de la maitrise de la reproduction est la 
politique de maitrise sociale (p. 33). 

Dans un article anterieur, Rothman s'est inquietee de l'une des dimen-
sions negatives des nouveaux choix pour les personnes infertiles : le 
fardeau de ne pas essayer suffisarnrnent. Elle a demande : 

combien de medicaments experimentaux dangereux, combien d'inter-
ventions chirurgicales, combien de moss — ou serait-ce des annees — de 
prises de temperature compulsives et de relations sexuelles obsessives 
faut-il avant qu'on puisse renoncer de bonne grace? Quand un couple 
a-t-il * tout essaye * et peut-il arreter? Malgre toutes ces techniques, de 
nombreux couples — environ le tiers ou plus des personnes traitees pour 
infertilit6 — n'aboutissent a la grossesse. A quel point cela cesse-t-il 
d'être de leur faute, cela leur echappe-t-il, cela devient-il un destin 
inevitable et inexorable (p. 31-32)? 

Comme l'a declare Schuker (1988) : 

Personnellement, je pencherais plutot pour l'allegement des controles 
sociaux afin d'optimiser le choix volontaire dans le recours a ces tech-
niques. Je crams en effet que ceux qui pensent que la reglementation 
sociale dolt primer les decisions prises par autrui au sujet de son corps 
et de sa vie tendent a exprimer leurs propres prej uges et des besoins psy-
chologiques profonds ainsi que le desir de dominer et de regenter autrui 
A des fins personnelles 1...] Qu'une femme soit jeune ou vieille, je cross qu'elle 
dolt faire son propre choix dans un milieu qui lui offre des renseigne-
ments instructifs, un soutien psychologique et les meilleures comp6tences 
medicales possibles (p. 146). 

Lorber (1988) a estime que l'infertilite devient un probleme social des 
lors qu'un couple est en cause. Parlant de la Fly, elle a affirme que l'inter-
vention n'est pas « nouvelle » mass que le public est davantage conscient des 
traitements de l'infertilite et qu'il en demande davantage. Parfois, l'on fait fi 
des preoccupations et des hesitations des clients et clientes. L'auteure a 
aussi affirme que, dans notre societe, les hommes dominent souvent le 
couple: par consequent, leur avis tend a l'emporter dans les decisions en 
matiere de reproduction. Elle a conclu que les femmes, sans etre neces-
sairement des victimes, ne sont pas entierement autonomes. 

La dynamique de la participation a de tels traitements met en relief les 
questions de la domination des hommes en matiere de reproduction et 
la maitrise reelle qu'ont les femmes de leur corps lorsqu'elles subissent 
des pressions personnelles, psychologiques, familiales et collectives qui 
les incitent a engendrer un enfant biologique (p. 126). 

Selon Warren (1988), le debat public et professionnel sur des nou-
velles techniques de reproduction telles que la FIV n'avait pas vraiment porte 
sur les eventuels effets defavorables des NTR sur les femmes et sur les enfants 
ainsi engendres. L'auteure a affirrne qu'd l'exception de quelques critiques 
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feministes, on s'est peu preoccupe des dangers que courent les femmes qui 
* servent de sujet d'experience dans les recherches sur la reproduction 
(p. 37) *. Elle a recommande que les femmes composent la moitie de l'ensem-
ble des organismes de reglementation, des comites d'ethique et des orga-
nismes publics de financement de la recherche en matiere de reproduction, 
afin de faire entendre leurs preoccupations. Elle a aussi prone une meilleure 
diffusion des renseignements au sujet de la prevention de l'infertilite. 

Puisque les NTR interessent directement le corps des femmes, 
changent les relations sociales entre les sexes, modifient les concepts de 
maternite et de paternite et ouvrent la porte au genie genetique humain, 
Bryant (1990) et Koch et Morgall (1987) ont voulu proceder a une evalua-
tion feministe de ces techniques. Koch et Morgall ont souligne les ques-
tions dthiques et juridiques, les consequences sociales, les roles et les 
conceptions sociales et les questions economiques. Elles craignent parti-
culierement que les progres techniques ne soient percus comme la medi-
calisation du corps feminin par une hierarchie medicale dominee par les 
hommes, qui &tient un enorme pouvoir et prestige social et peut definir ce 
qu'est une femme « normale a. 

Nous revendiquons un effort accru pour concevoir des methodes et des 
theories dans la nouvelle discipline de revaluation feministe des tech-
niques fond& sur les interets et les experiences des femmes (p. 190). 

Murphy (1984) s'est souciee de la maitrise qu'exercent les femmes sur 
leur propre corps et a etabli un rapport entre la FN et l'« oviculture a. Elle a 
etabli un rapport direct entre la possession d'ovules et la feminite; l'auteure 
croit fermement que si les femmes perdaient la maitrise de la liberation, de 
la fecondation et de la reimplantation de leurs ovules, elles seraient exploi-
tees a des fins patriarcales. Elle a ecrit ce qui suit : « [...] puisque cette ovi-
culture est actuellement pratiquee au seen d'un patriarcat et sert des fins 
patriarcales, nous devons nous reapproprier nos ovules. Il nous faut pro-
tester contre l'oviculture en affirmant que notre corps ne se reduit pas a la 
simple fonction reproductrice * (p. 74). 

Hornstein (1984) et Klein (1984) ont fait etat des programmes paral-
leles d'ID. Ces programmes permettent aux femmes de maitriser leur propre 
capacite de reproduction sans partenaire sexuel masculin. Hornstein a 
traite des cliniques feministes qui offrent des donneurs de sperme aux 
femmes uniquement en fonction de leur choix et de leur decision. Klein a 
parld de femmes qui formaient des families d'autofecondation on l'accent 
n'est pas mis sur • un parent, un enfant » mais sur les relations reciproques 
entre les meres et leurs enfants. 

Ruddick (1988) a emit ce qui suit : 
Quelles que soient les comple)dtes morales et metaphysiques des deci-
sions en matiere de reproduction, la reponse a la question « qui doit 
decider . est claire. Les femmes et uniquement les femmes devraient 
decider de leur gestation. Cela n'exclut pas les preoccupations des 
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hommes qui leur sont chers ou les conseils d'hommes en qui elles ont 
conflance. Mais cela interdit aux hommes de disposer, publiquement 
ou en prive, d'un droit de veto ou d'une voix preponderante en ce qui 
concerne le nombre, le moment ou l'interruption des grossesses, la 
methode de conception, ou ''adoption par rapport a la conception (p. 73). 
(Traduction) 

4. Conclusion 

Parini les questions soulevees par la presente recension, aucune n'a recu 
autant d'attention que celle des consequences psychologiques des traite-
ments de l'infertilite sur les participants et participantes et celle du besoin 
de soutien psychologique des personnes qui envisagent, suivent ou inter-
rompent un traitement. On a a maintes reprises documents des facteurs 
tels que l'anxiete, 'Inquietude, la crainte, le doute, la preoccupation, le 
bouleversement, la modification des relations, la perte d'amour-propre, la 
culpabilite, la depression et l'isolement. Fait a signaler, la comparaison des 
experiences des hommes et des femmes a permis de constater que ces der-
nieres subissaient le stress et la douleur physique les plus intenses durant 
le diagnostic et le traitement. On peut conclure que la tension psycholo-
gique occasionnee par le traitement de l'infertilite est plus forte chez les 
femmes. Les questions telles que la redefinition de la paternite dans le cas 
de l'ID ou certains facteurs psychologiques concernant le diagnostic d'infer-
Witt' ont des repercussions sur la vie des hommes. Toutefois, la decision, 
le traitement et les suites des tentatives infructueuses sont moires trauma-
tisantes pour les hommes que pour les femmes. En raison des difficultes 
affectives que rencontrent les personnes infertiles qui suivent un traite-
ment, la plupart des chercheurs et auteurs ont recommande un soutien 
psychologique avant, pendant et apres le traitement. 

Peut-etre verrons-nous apparaitre une nouvelle profession — la ges-
tion des dimensions psychologiques du traitement de l'infertilite. Par 
exemple, on a propose de s'interesser davantage aux dimensions psycholo-
giques du transfert d'embryons; l'on a aussi laisse entendre qu'une bonne 
preparation psychologique des patientes pourrait ameliorer les taux de 
grossesse obtenus grace a la FIV. Comme l'ont conclu certains chercheurs, 
le milieu dans lequel se deroule le traitement, pluttit que le traitement lui-
meme, pourrait exacerber le stress et causer une anovulation. Puisque 
plusieurs etudes et articles ont insists sur les facteurs de stress en cause, 
it faudra realiser davantage d'etudes contnilees pour repertorier les pro-
grammes efficaces de gestion du stress. Si possible, it faudrait tenter de 
soulager les inquietudes des participants et participantes. Un chercheur a 
recommande d'ameliorer les methodes de detection des periodes de fertilite 
afire que l'insemination puisse avoir lieu au moment optimal. 
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Il importe d'apporter a la personne ou au couple un soutien psycho-
logique au moment opportun. Certains chercheurs ont documents l'effica-
cite de la premiere entrevue avec les personnes qui envisagent un traitement 
afire d'aborder les questions, les peurs, les fantasmes et parfois les espoirs 
irrealistes. D'autres ont reconnu l'importance du soutien apres chaque 
traitement, pendant l'attente des resultats. Il faut aussi offrir un soutien 
psychologique si le traitement echoue — surtout apres de longues periodes. 
On a manifesto un interet pour des etudes de suivi sur des personnes qui 
ont poursuivi le traitement sur une longue periode par rapport a celles 
qui y ont mis un terme. Les recherches en cours d'Andrews et al. (1991) 
repondront peut-etre a ces questions. 

Plusieurs auteurs ont insists sur la necessite d'une gestion plus holis-
tique des programmes de traitement. On a recommande que dans un sys-
teme tolerant et humain, le medecin et la personne ou le couple infertile 
regoivent un appui psychologique dispense par un personnel au fait des 
divers traitements et des facteurs affectifs en jeu. Plusieurs auteurs ont 
prOne une demarche en equipe interdisciplinaire, permettant d'aider le spe-
cialiste et le client ou la cliente a surmonter les difficultes psychologiques 
et physiques de l'intervention. 

On a souhaite massivement une compassion et une comprehension 
accrues entre les specialistes de la medecine et les couples ou personnes 
infertiles. On a demands que le ou la specialiste comprenne mieux ses pro-
pres motivations ainsi que ses besoins de contrOle et d'affirmation du moi 
dans le cadre des interventions medicales et de leurs resultats. La decision 
d'amorcer, de retarder ou d'interrompre les traitements revient souvent aux 
specialistes. On souhaiterait vivement aussi que les medecins s'interessent 
tout autant aux consequences psychosociales du traitement qu'a sa dimen-
sion physique. Les auteures et les penseuses feministes redoutent parti-
culierement que les nouvelles techniques de reproduction ne medicalisent 
les droits des femmes de faire des choix et de regir leur propre corps. Puisque 
le corps medical reste domino par les hommes, certaines auteures ont 
craint que la capacite decisionnelle des femmes ne soit dominee par une 
optique et des interets masculins. 

On a analyse les retentissements du processus decisionnel ainsi que 
les composantes du « consentement eclairs » dans le domaine des NTR. On 
a examine le mode de decision, l'existence reelle d'un choix et surtout la 
possibilite, pour les personnes infertiles, de l'exercer. Ces personnes subis-
sent en effet des pressions interieures, ainsi que celles de leurs parents, de 
leurs amis et de la societe qui peuvent leur faire sentir qu'une femme inca-
pable de concevoir est une personne diminuee. La encore, certain auteurs 
definissent le choix &laird comme un processus par lequel les individus 
ont tous les renseignements, l'aide et le pouvoir necessaires pour determiner 
ce qui leur convient le mieux. 

Les ecrits ont semble indiquer qu'il faudrait s'attacher aux traitements 
viables et aux resultats sains Rant sur le plan psychologique que physique) 
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pour les personnes infertiles, qu'il y ait naissance ou non. Puisque les clini-
ques semblent s'interesser davantage a l'infertilite qua sa prevention, cer-
tain auteurs et chercheurs ont estime qu'il fallait privilegier la prevention 
plutOt que le traitement. D'autres se sont interesses a Faeces a celui-ci, au 
profil des personnes refusees et aux raisons de ce refus. 

Dans les ecrits, on s'est demande si le fait d'avoir un enfant biologique 
constitue un droit de la personne ou si l'infertilite est une maladie a laquelle 
11 faut porter remede. La politique sociale est en retard sur les progres rapides 
de la medecine. A mesure que les nouvelles techniques de reproduction se 
perfectionnent, les dilemmes sociaux qu'elles posent devierment plus com-
plexes. Etant donne le manque de conclusions de recherches solides et la 
nature experimentale de nombreux traitements de l'infertilite, beaucoup de 
chercheurs et auteurs croient qu'il faudrait entreprendre des etudes longi-
tudinales en vue de definir les repercussions psychosociales des interven-
tions et les reactions aux resultats du traitement. Les etudes n'etant pas 
toujours contrOldes, les populations de clients et de clientes disparates, les 
echantillons restreints et la definition de la reussite non uniformisee, 11 est 
souvent difficile de comparer les resultats. En ce qui a trait aux con-
sequences psychosociales du traitement de l'infertilite, des recherches 
rigoureuses semblent necessaires dans certain domains cies : des etudes 
longitudinales sur l'efficacite des diverses techniques, le facteur d'infertilite 
masculine de meme que les effets a long terme des nouvelles techniques de 
reproduction sur la societe, les femmes, les hommes, les families, les 
enfants et la sante publique. La population et les professionnels doivent 
tout d'abord s'entendre sur les valeurs qui sous-tendront la recherche. 

Les auteures feministes ont attire l'attention sur les effets defavorables 
des traitements de l'infertilite et demande une evaluation des nouvelles 
techniques de reproduction dans une optique feministe. Elles ont note a 
maintes reprises que les nouvelles techniques de reproduction touchent les 
femmes dans leur corps et que, par consequent, celles-ci devraient contrOler 
l'utilisation et les lois qui regissent ces techniques. On a prone une redefi-
nition des roles sociaux, de la maternite et de la paternite. Les auteures 
ont mis en garde contre les changements crees par ces techniques, en ce qui 
a trait au corps humain et aux valeurs sociales. Quant aux eventuels effets 
nefastes des nouvelles techniques de reproduction sur les femmes, les ferni-
nistes ont recommande un debat plus approfondi entre un public informe, 
des professionnels et des utilisateurs et utilisatrices des traitements. 

Apres avoir examine plus de 180 documents, l'auteure du present 
document s'etorme non pas des reussites mais plutOt du fort pourcentage 
d'. echecs *. II faut s'interesser davantage aux femmes qui poursui-
vent leurs tentatives et qui doivent affronter une deception sur de longues 
periodes. Quelles sont les retombees psychosociales, s'il en est, sur 
ce groupe? Qu'arrive-t-il aux relations conjugales, a l'amour-propre, a 
l'estime de soi et, parfois, au bien-etre physique? Une etude interessante 
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comparerait les femmes qui continuent d'essayer, les femmes qui reussis-
sent et celles qui mettent un terme a leur traitement. 

Le casse-tete est termine et le tableau peu encourageant. Il faut multi-
plier les etudes longitudinales controldes pour mieux evaluer les effets psycho-
sociaux des traitements de l'infertilite et presenter des recommandations 
visant les individus et la societe. En attendant, une vision therapeutique 
plus holistique pourrait attenuer une partie du stress affectif que subissent 
les participants et participantes, tout particulierement les femmes. 
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Child Guidance Center, 1971. 

KUMAR, R et aL 
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Annexe 2. Analyse des tests normalises utilises dans 
trois etudes de premier rang 

Cette analyse vise a presenter le test normalise utilise dans les 
recherches sur les consequences psychosociales du traitement de l'infertilite. 

Les trois etudes analystes ont ete choisies parmi les documents de pre-
mier rang résumés dans le present rapport. Toutes portaient essentielle-
ment sur les retombees psychologiques du traitement de l'infertilite et 
faisaient appel a des instruments utilises couramment dans des etudes du 
genre et qui sont done consideres comme facilement accessibles. 

11 s'est toutefois avert difficile de reperer les sources primaires de nom-
breux instruments, compte tenu des contraintes de temps et d'argent. Les 
bibliotheques des centres de ressources renferrnaient peu de manuels ou 
d'articles originaux. 

Les renseignements presentes dans cette annexe ont ete tires de 
trois etudes de premier rang, de documents de premiere main (manuels ou 
articles publies sur les instruments) et de textes de reference. Les rensei-
gnements sur chaque instrument utilise dans une etude sont presentes 
sous les rubriques suivantes : 

Notes sur l'article 

Description a partir de la source primaire 

Notes tirees d'autres sources (precistes dans chacun des cas) 

Les etudes analyst-es sont les suivantes : 

Leiblum et al., 1987. 

Harrison et al., 1981. 

Harris, 1989. 

Etude de Leiblum et al., 1987 

Description 
Cette etude pilote a permis de cerner et de determiner les dimensions 

psychologiques et physiques concomitantes des diverses phases de la FIV et 
d'evaluer la reaction des conjoints pendant et apres un cycle de FIV ou plus. 

L'echantillon comprenait 59 couples qui avaient tennine au moans un 
cycle de FIV et retourne des questionnaires devaluation prealables et pos-
terieurs a la FIV. On a regu au total 158 questionnaires prealables a la FIV. 

Le questionnaire prealable a la FIV evaluait les renseignements demo-
graphiques et les antecedents pertinents. Les participants et participantes 
ont aussi rempli trots questionnaires normalises (decrits ci-dessous). Cinq 
semaines apres le debut de la FIV, un questionnaire posterieur a la FIV 
evaluait le stress global inherent au processus ainsi que les reactions aux 
menotropines et au transfert d'ovules, les sentiments a regard du transfert, 
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les sentiments a la suite du transfert et la reprise des menstruations. Les 
couples ont aussi rempli a nouveau deux questionnaires (MAT et POMS). 

Instruments 

	

1. 	Locke et Wallace, 1959. 

a) 	Notes sur l'article : 

L'instrument a ete utilise tel quel. 

b) 	Description de l'instrument Ur& de la source primaire : 

g Adaptation conjugale • signifie l'accommodation entre les deux con-
joints a un moment donne; « prediction conjugale • renvoit a la 
possibilite future d'adaptation conjugale. 

L'article de premiere main examine l'hypothese selon laquelle on 
peut construire des tests d'adaptation et de prediction fiables et 
valables en utiligant un nombre limite de rubriques les plus signi-
ficatives tirees d'etudes anterieures (1929-1951). 

Quinze rubriques ont ete tirees de tests d'adaptation prealable-
ment mis au point et 35 de tests de prediction. (L'article de pre-
miere main presente une liste de ces rubriques.) 

Le test a ete administre a un echantillon de 118 epoux et 
118 epouses (qui n'etaient pas manes ensemble); l'echantillon 
etait compose avant tout de persormes jeunes, blanches, instruites, 
protestantes, qui etaient des cadres et vivaient en milieu urbain. 

Le coefficient de fidelite du test d'adaptation etait de 0,90; une 
comparaison des scores d'adaptation moyens a de nombreuses 
donnees d'etudes de cas a illustre la validite du test (c'est-d-dire 
qu'il mesurait ce qu'il devait mesurer). 

Le coefficient de fidelite du test de prediction etait de 0,84; les 
scores de prediction ont ete mis en correlation avec les scores 
d'adaptation pour examiner la validite (puisqu'il etait impossible 
de proceder a des etudes longitudinales); le coefficient de correlation 
etait de 0,47 (comparable a d'autres tests). 

	

2. 	McNair et al., 1971. 

a) 	Notes sur l'article 

Le POMS est une echelle d'evaluation de 65 rubriques sur cinq 
points (des adjectifs). Les repondants et repondantes lisent une 
liste d'adjectifs decrivant diverses humeurs et evaluent chacune 
en fonction de la question suivante : « Comment vous sentez-vous 
depuis une semaine, y compris aujourd'hui? • 

Six facteurs du POMS sont evalues : tension-amdete, depression-
accablement, colere-hostilite, vigueur-activite, fatigue-inertie et 
confusion-desorientation. 
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b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible. 

3. Rotter, 1966. 

a) 	Notes sur l'article : 

Une echelle de 23 rubriques (plus six rubriques de remplissage) 
qui evalue dans quelle mesure l'on croit que ses propres actions 
influent sur ce qui arrive dans le monde (plus le score est eleve, plus 
l'on croit aux facteurs extemes, c'est-d-dire au sort ou a la chance). 

b) 	Description a partir de la source primaire 

Non disponible 

c) 	Notes tirees d'autres sources : 

De Harris (1989) 

Une echelle de 29 rubriques a choix multiples avec « une cohe-
rence interne relativement elevee )0, « l'indice de constance est 
satisfaisant *; « la preuve la plus concluante de la validite concep-
tuelle de l'echelle I-E provient des differences prevues de compor-
tement chez les personnel au-dela et en-deca de la mediane de 
l'echelle ou de correlations avec des criteres de comportement 
(Commentaires de Rotter, 1966, p. 25.) 

Puisque les rubriques de l'echelle I-E ne sont pas comparables, 
les mesures du coefficient de fidelite du coefficient obtenu par 
la methode de bipartition ne demontrent pas suffisamment la 
coherence interne de l'echelle. 

Pour les etudiantes, la formule de Kuder-Richardson a donne un 
coefficient de 0,76. Dans la meme etude, l'indice de constance 
etait de 0,83. 

Etude de Harrison et al., 1981 

Description 
Les examens et le traitement de l'infertilite sont sources de stress pour 

les couples et particulierement pour les femmes qui ont recours a l'ID et a 
l'insemination homologue. Le stress peut provoquer une anovulation, ce 
qui a incite certain inseminateurs a utiliser couramment des agents tels 
que le citrate de clomifene pour assurer un cycle normal. Cette etude a 
examine l'ampleur de ce trouble, les possibilites de le prevoir, ses raisons 
possibles, de meme que l'efficacite et l'adequation des therapies existantes. 

L'echantillon comprenait 30 femmes ayant eu recours a l'ID en raison 
d'azoospermie. Les temoins cliniques comprenaient dix couples consecu-
tifs ayant des problemes psychosexuels et pratiquant l'insemination chez 
eux. Les temoins psychologiques comprenaient huit couples fertiles qui 
ont fait l'objet des memes etudes psychologiques que dix des patientes 
subissant l'ID. 
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On a suivi les femmes ayant recours a l'ID tout au long de leur thera-
pie. Elles ont ete revues chaque mois pendant un an. En cas d'anovula-
tion, on leur prescrivait du citrate de clomifene. Les dix dernieres patientes 
ont subi une evaluation psychologique avant le debut de la therapie. On a 
alors utilise quatre tests (voir la description ci-dessous). 

Instruments 
1. 	Spielberger et al., 1970. 

a) 	Notes sur l'article : 
L'instrument a ete utilise comme tel. 

b) 	Description a partir de la source primaire : 
Non disponible. 

c) 	Notes tirees d'autres sources : 
De Harris (1989). (Ces notes portent sur une version posterieure 
du STAI, 1983.) 
Le STAI est un inventaire d'auto-evaluation comprenant deux 
ensembles de 20 enonces mesurant l'anadete chronique et l'amdete 
reactionnelle. 
Les correlations de l'indice de constance pour l'echelle d'anxiete 
reactionnelle s'echelonnaient entre 0,73 et 0,86 pour les etudiants; 
l'indice de constance de l'echelle d'anxiete se situait seulement 
entre 0,16 et 0,62 (confonnement au fait que rechelle est censee 
etre sensible aux facteurs de situation). 
La mesure de la coherence interne de cette echelle donne une 
meilleure indication de sa fiabilite; tous les coefficients alpha sauf 
un pour la formule Y de l'amdete chronique depassaient 0,90. On 
a observe des coefficients semblables pour l'echelle d'anxiete 
reactionnelle (coefficient median de 0,90). 
La validite concourante pour la formule X originale de l'echelle 
d'anxiete reactionnelle serait de 0,73 a 0,85 lorsqu'elle est mise 
en correlation avec les echelles d'anxiete IPAT (Institute for 
Personality and Ability Testing) et Taylor Manifest Anxiety Scale. 
La validite conceptuelle de l'echelle d'anxiete reactionnelle a ete 
control& en comparant les scores moyens de sujets normaux avec 
les scores moyens neuropsychiatrises ainsi qu'en comparant les 
scores d'anxitte reactionnelle d'operes eprouvant des troubles 
psychiatriques a ceux d'operes n'ayant pas de tels antecedents. 
On a administre l'echelle d'anxiete chronique a des recrues apres 
une activate tits stressante; leurs scores ont ete mis en correla-
tion avec ceux d'etudiants et d'eleves du secondaire obtenus dans 
des conditions de faible stress. 
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2. Taylor, 1953. 

a) 	Notes sur l'article : 

L'instrument a ete utilise comme tel. 

b) 	Description de l'instrument a partir de la source primaire : 

On a elabore une echelle de l'anxiete manifeste, qui comprenait 
des rubriques tirees de l'inventaire multiphasique de la person-
nalite du Minnesota (MMPI) que les cliniciens estiment etre un 
indicateur de l'anxiete manifeste, pour choisir des sujets en vue 
d'experiences sur la motivation humaine. Le test actuel a ete soumis 
a 1971 etudiants d'un cours d'introduction a la psychologie a la 
State University of Iowa durant cinq semestres successifs, de 
septembre 1948 a juin 1951. 

Apres une analyse statistique, l'echelle originale de 65 rubriques 
a ete reduite aux 50 enonces permettant la meilleure discrimi-
nation. Ces rubriques, auxquelles on a ajoute les 225 enonces 
non indicatifs de l'anxiete, sont reunies sous le titre d'inventaire 
biographique. 

Dans un cas, les resultats de 59 etudiants retest& apres un 
intervalle de trois semaines ont donne un coefficient de correla-
tion des moments mixtes (coefficient de correlation de Pearson) 
de 0,89; dans une seconde etude test-retest, le coefficient etait 
de 0,82 sur cinq moss et de 0,81 pour des periodes de neuf a 17 moss. 

Pour tous les groupes testes, tant la position relative de l'individu 
dans le groupe que son score absolu tendaient a demeurer cons-
tants sur des periodes relativement longues. 

Rapport entre l'inventaire biologique et le MMPI : des &arts entre 
les resultats de l'inventaire et du MMPI laissent entendre qu'une 
modification radicale des rubriques de remplissage peut exercer 
une influence sur les scores d'anxiete. 

On a procede a une nouvelle revision de l'echelle au cours de 
laquelle on a reecrit certains enonces pour simplifier le vocabulaire 
et la structure des phrases; on a constate que les caracteristiques 
de la version revisee &talent semblables a celles de la version 
anterieure. 

Afin d'etablir le rapport entre les scores sur l'echelle d'anxiete et 
l'anxiete manifeste telle que define et observee par le clinicien, on 
a compare les scores d'anxiete de groupes d'individus normaux et 
de psychiatrises. Les resultats semblent indiquer un rapport 
entre les scores sur l'echelle d'anxiete et l'observation clinique de 
l'anxiete manifeste. 
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3. 	Cattell et al., 1970. 

a) 	Notes sur l'article : 

Seul le facteur d'anxiete a ete mesure a l'aide de cet instrument. 

b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible. 

	

4. 	Eysenck et Eysenck, 1975. 

a) 	Notes sur l'article : 

Seuls le facteur de nevrosisme et le facteur de mensonge ont ete 
mesures a l'aide de l'inventaire de personnalite d'Eysenck (IPE). 

b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible 

c) 	Notes tirees d'autres sources : 

Sweetland et Keyser, Tests: A Comprehensive Reference for 
Assessments in Psychology, Education, and Business, 1986. 
(Livre de reference contenant une courte description d'une ver-
sion posterieure du test) 

L'IPE mesure l'extraversion et le nevrosisme, les deux dimensions 
de la personnalite qui expliquent la plupart des variations de 
la personnalite. Il est utilise dans des situations de counseling, 
d'evaluation clinique et de recherche. 

Le questionnaire est un inventaire de 57 questions auxquelles le 
sujet repond a l'aide d'un crayon par oui ou non. On mesure 
deux dimensions independantes de la personnalite, extraversion-
introversion et nevrosisme-stabilite. Une echelle de falsification 
decele la distorsion des reponses. II existe des formules equiva-
lentes A et B pour les tests prealables et posterieurs et une formule 
industrielle A-1. Les normes au niveau universitaire sont presentees 
sous forme de percentile pour les formules A et B, separement et 
conjointement. Les normes pour les adultes sont presentees 
pour la formule A-1. 

Etude de Harris (1989) 

Description 
L'etude a verifie la theorie selon laquelle le diagnostic et le traitement 

de l'infertilite provoquent une crise au cours de laquelle les femmes mani-
festent davantage de difficultes affectives et de conflits lies au role sexuel et 
font etat d'une moires grande satisfaction conjugale que les femmes qui ont 
interrompu le traitement. 
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L'echantillon comprenait 52 femmes infertile% caucasiennes, mariees, 
agees de 24 a 42 ans. On leur a administre sept mesures d'auto-evaluation 
(decrites ci-dessous). 

Instruments 
1. Speilberger, 1983. 

a) 	Notes sur l'article : 

Le STAI est un inventaire d'auto-evaluation comprenant deux 
ensembles de 20 enonces mesurant l'anxiete chronique et l'anxiete 
reactionnelle. 

Les correlations de l'indice de constance pour l'echelle d'anxiete 
reactionnelle s'echelonnaient entre 0,73 et 0,86 pour les etudiants; 
l'echelle d'anxiete chronique avait un indice de constance de 0,16 
a 0,62 seulement (conformement au fait que l'echelle est censee 
etre sensible aux facteurs de situation). 

La mesure de coherence interne de cette echelle donne une meil-
leure indication de sa fiabilite; tous les coefficients alpha sauf 
un pour la formule Y de l'anxiete chronique depassaient 0,90. 
On a observe les coefficients semblables pour l'echelle d'anxiete 
reactionnelle (coefficient median de 0,90). 

La validite concourante pour la formule X de l'echelle d'anxiete 
reactionnelle originale serait de 0,73 a 0,85 lorsqu'elle est mise en 
correlation avec les echelles IPAT et Taylor Manifest Anxiety Scale. 

La validite conceptuelle de l'echelle d'anxiete reactionnelle a ete 
contreilee en comparant les scores moyens de sujets normaux 
avec les scores moyens de neuropsychiatrises ainsi qu'en corn-
parant les scores d'anxiete reactionnelle d'operes eprouvant des 
troubles psychiatriques a ceux d'operes ne possedant pas de tels 
antecedents. 

L'echelle d'anxiete chronique a ete administree a des recrues 
apres une activate tres stressante; leurs scores ont ete mis en cor-
relation avec ceux d'etudiants et d'eleves du secondaire obtenus 
dans des conditions de faible stress. 

b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible. 

2. Lubin, 1981. 

a) 	Notes sur l'article : 

Une liste de contrOle d'auto-evaluation (la DACL) comprenant 32 
ou 34 adjectifs que doit cocher le repondant ou la repondante 
selon leur pertinence. 



Consequences psychosociales du traitement de l'infertilite 891 

Pour revaluation de la depression chronique, la personne coche 
les mots qui decrivent « Comment vous vous sentez maintenant —
aujourd'hui *; pour cette recherche, on a demande aux sujets de 
cocher les mots qui correspondaient a « Comment vous vous etes 
senti(e) dernierement *; la formule E a ete administree pour evaluer 
la depression chronique. 

Les sept formules de la DACL ont une correlation reciproque 
au seuil de signification de 0,01 (avec des correlations de 0,80 
a 0,93). 

La coherence interne du test est de 0,79 a 0,90; les fiabilites 
globales sont de 0,82 a 0,93 pour des populations normales. 

L'indice de constance pour la formule du DACL traitant de la 
depression chronique est faible, ce qui illustre sa sensibilite aux 
changements d'humeur. 

La fidelite concourante a ete demontree en mettant en correlation 
la DACL avec la MAACL (Multiple Affect Adjective Check List). De 
plus, la DACL a affiche une correlation positive avec les auto-
evaluations de la depression, les evaluations de depression des eva-
luateurs et les mesures de la depression chronique et reactionnelle. 

Dans la nouvelle formule de la DACL portant sur la depression 
reactionnelle, on utilise les formules E, F et G. On met l'accent 
plutet sur • Comment vous vous sentez en general * que sur 

aujourd'hui *. On recueille des normes sur ces formules depuis 
trois ans aupres d'etudiants et d'etudiantes de 25 a 50 ans. L'ana-
lyse des dormees preliminaires a indique que la formule ayant 
trait a la depression reactionnelle « est encore plus liable que la 
version visant la depression chronique et offre une meilleure pre-
diction * (Lubin, communication personnelle, le 15 mai 1987). 

Cette etude a evalue la depression chronique utilisant la formule G, 
assortie de l'instruction : « Cochez les mots qui decrivent comment 
vous vous etes generalement senti au cours de votre vie *. 

b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible. 

3. Rotter, 1966. 

a) 	Notes sur Particle 

Une echelle de 29 points a choix multiples (echelles I-E) avec 
une coherence interne relativement elevee *; « l'indice de Cons-

tance est satisfaisant. « La preuve la plus concluante de la validite 
conceptuelle de rechelle I-E provient des differences de comporte-
ment prevues chez les personnes au-dela et en-dega de la mediane 
de rechelle ou de correlations avec des criteres de comportement 
(commentaires de Rotter 1966, p. 25). 
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Puisque les points de rechelle I-E ne sont pas comparables, les 
mesures du coefficient obtenu par la methode de bipartition ne 
demontrent pas suffisamment la coherence interne de rechelle. 

Pour les etudiantes, la formule de Kuder-Richardson a donne un 
coefficient de 0,76. Dans la meme etude, la fiabilite test-retest 
etait de 0,83. 

b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible. 

4. 	Spence et Helmreich, 1978. (PAQ, formule abregee) 

a) 	Notes sur Particle : 

II n'existe aucune definition satisfaisante de la masculinite et de 
la feminite dans les nombreux instruments mis au point pour 
evaluer ces caracteristiques. 

Les auteurs reconnaissent que ce que leur test appelle « masculi-
nite » et « feminite » est en fait r« instrumentalite » et l'« expresstvite s. 

Le questionnaire evalue la masculinite et la feminite a l'aide d'une 
echelle d'auto-evaluation comprenant des rubriques que valorisent 
les hommes, d'autres que valorisent les femmes et des rubriques 
specifiques a chaque sexe. 

Trois echelles de scores : score M, score F et score MF (une 
mesure de la vulnerabilite emotionnelle). 

Le Personnal Attributes Questionnaire (PAQ) original avait un 
indice de constance pour les femmes de 0,91 sur rechelle d'auto-
evaluation et de 0,98 sur rechelle de stereotypes. 

On a constate une correlation de 0,73 pour les femmes sur la 
sous-echelle de masculinite et de 0.59 pour les femmes sur la 
sous-echelle de feminite lorsque le PAC a ete mis en correlation 
avec le Bem Sex Role Inventory. 

D'autres indices de validite concernant rechelle de stereotypes : 
les rubriques du PAQ avaient ete utilisees dans des recherches 
anterieures realisees a l'aide du Sex Role Stereotype Questionnaire. 

La formule abregee du PAQ utilisee dans cette etude comprend 
huit rubriques de chacune des sous-echelles de la formule detail-
lee, soft un total de 24 rubriques; la formule abregee a un niveau 
de correlation de 0,90 avec la formule detaillee sur chacune des 
trots sous-echelles. 

b) 	Description de l'instrument a partir de la source primaire : 

La source primaire est un article de revue decrivant une etude 
entreprise pour etablir la precision de l'instrument. 
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Une batterie de tests a ete administree a un echantillon d'eleves 
du secondaire : le Family Information Sheet et six questionnaires 
objectifs : 1) le Personal Attitudes Questionnaire, 2) le Texas 
Social Behavior Inventory; 3) le Work and Family Orientation 
Questionnaire, 4) l'Attitudes toward Women Scale, 5) le Parental 
Attributes Questionnaire et 6) le Parental Attitudes Questionnaire. 

La version abregee du PAQ a ete utilisee dans cette etude. Elle 
comprenait 24 rubriques bipolaires decrivant les caracteristiques 
personnelles a regard desquelles les repondants s'auto-evaluaient 
sur une echelle de cinq points. Elle est divisee en trois echelles de 
huit rubriques (la masculinite, la feminite et la masculinite-feminite). 

La version complete du PAQ contient 55 rubriques bipolaires 
tirees d'un ensemble de plus de 130 rubriques, compilees en 
grande partie a partir de descriptions faites par des etudiants et 
etudiantes de caracteristiques qui differencient les hommes et 
les femmes. Le but premier des enqueteurs etait de demontrer 
rexistence de « stereotypes des roles devolus aux sexes *. Les 
55 rubriques du PAQ ont ete tirees de ceux a regard desquels les 
deux sexes manifestaient un stereotype consistant, c'est-a-dire 
qu'ils regroupent les rubriques decrivant des caracteristiques 
habituellement considerees comme differenciant les sexes ou 
regard desquelles les hommes et les femmes tendent a se declarer 
differents. 

5. 	Sarason et aL, 1978. 

a) 	Notes sur Particle : 

Le Life Experiences Survey (LES) est un sondage d'auto-evaluation 
comprenant 57 rubriques. On demande aux sujets d'indiquer les 
evenements survenus dans leur vie au cours de la derniere armee. 

Seule la premiere partie du LES a ete utflisee puisqu'elle contient 
les rubriques qui pourraient s'appliquer a l'ensemble de la popula-
tion. La deuxieme partie s'adresse plus precisement aux etudiants 
et etudiantes. 

Les sujets ont indique les repercussions positives ou negatives 
d'evenements en cochant une echelle de Likert en sept points, 
s'echelonnant de - 3 a + 3. 

Aux fins de cette etude, seul le changement de score negatif a ete 
calcule, puisque des etudes anterieures avaient revele que le change-
ment negatif avait une influence plus significative sur la sante 
que le changement positif. 
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Les coefficients de correlation des moments mixtes de Pearson 
pour le score de changement negatif etaient de 0,56 (p < 0,001) 
et de 0,88 (p < 0,001) lorsque le LES a eta administre a des etu-
diants et etudiantes de premier cycle en psychologie, a des inter-
vanes de cinq a six semaines. Cela laisse entendre que le LES est 
moderement fiable en ce qui a trait au score de changement 
negatif. 

Le score de changement negatif du LES presente une correlation 
positive au seuil 0,01 avec les mesures d'anxiete reactionnelle et 
au seuil 0,001 avec les mesures d'anxiete chronique. 

Le score de changement negatif est en correlation manifeste avec 
le Beck Depression Inventory et le Locus of Control Scale. 

6. 	Locke et Wallace, 1978. 

a) 	Notes sur l'article : 

Les renseignements presentes dans la these sont tires directement 
de la source primaire; aucune revision des tests n'a ete signalee. 

b) 	Description de l'instrument a partir de la source primaire : 

« Adaptation conjugale • signifie l'accommodation entre les deux 
conjoints a un moment donne; « prediction conjugale » renvoie 
la possibilite future d'adaptation conjugale. 

L'article de premiere main examine l'hypothese selon laquelle on 
peut construire des tests d'adaptation et de prediction fiables et 
valables en utilisant un nombre restreint de rubriques les plus 
significatives tirees d'etudes anterieures (1929-1951). 

guinze rubriques ont ete tirees de tests d'adaptation prealable-
ment mis au point et 35 de tests de prediction. 

Le test a ete administre a un echantillon de 118 epoux 
et 118 epouses (qui n'etaient pas manes ensemble); l'echantillon 
etait compose avant tout de personnes jeunes, blanches, instruites, 
protestantes, qui etaient des cadres et vivaient en milieu urbain. 

Le coefficient de fidelite du test d'adaptation etait de 0,90; une 
comparaison des scores d'adaptation moyens a de nombreuses 
donnees d'etudes de cas a illustre la validite du test (c'est-d-dire 
qu'il mesurait ce qu'il devait mesurer). 

Le coefficient de fidelite du test de prediction etait de 0,84; les scores 
de prediction ont ete mis en correlation avec les scores d'adapta-
tion pour examiner la validite (puisqu'il etait impossible de pro-
ceder a des etudes longitudinales); le coefficient de correlation 
etait de 0,47 (comparable a d'autres tests). 
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7. 	Cox, 1986. (Marital Closeness and Intimacy of Communication) 

a) 	Notes sur l'article : 

Les entrevues du Marital Closeness and Intimacy of Communication 
(MCIC) ont ete tirees du Measurement of Marital Relations 
Manual. 

La partie sur l'harmonie conjugale est evaluee sur une echelle de 
type Likert s'echelonnant de tres pres (1) a tits distant (5). Les 
questions sur l'intimite de la communication sont evaluees sur 
une echelle semblable, allant de peu ou pas d'intimite (1) a une 
grande intimite (5). 

En outre, on a ajoute une partie plus ouverte a la fin de chaque 
entrevue; elle porte sur l'experience du traitement de l'infertilite. 

b) 	Description a partir de la source primaire : 

Non disponible. 
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Mandat 
(approuve par Son Excellence le gouvemeur general 

le 25 octobre 1989) 

Le Comite du Conseil prive, sur Ia recommandation du Premier ministre, et en 
vertu de Ia partie I de la Loi sur les enquOtes et sous le Grand Sceau, etablira Ia 
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 conse-
quences 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-etre et Ia fertilite des femmes; 
des causes, du traitement et de la prevention de l'infertilite chez les 
hommes et les femmes; 
de Ia reversibilite des techniques de sterilisation, de ('insemination 
artificielle, de la fecondation in vitro, des transplantations d'embryons, 
des techniques de depistage et de diagnostic prenatals, de Ia mani-
pulation genetique et des interventions therapeutiques pour corriger 
des anomalies genetiques, des techniques de choix du sexe, des 
experiences sur I'embryon et des transplantations de tissu foetal; 
des mesures d'ordre social ou juridique, telles le recourse une mere 
porteuse, ['intervention de la justice durant la grossesse et a la nais-
sance, et Ia "propriete" de ('ovule, du sperme, de l'embryon et du tissu 
foetal; 
du statut et des droits des personnes qui recourent ou contribuent aux 
services de reproduction, entre autres, l'acces aux diverses methodes, 
les "droits" a la condition de parent, le consentement en toute connais-
sance de cause, le statut des donneurs de gametes et Ia confiden-
tialite, ainsi que de ('incidence de ces services sur tous les interesses, 
notamment sur les enfants; et 
des ramifications Oconomiques de ces techniques, par exemple, 
('utilisation commerciale d'ovules, de sperme et d'embryons, ('appli-
cation de Ia Loi sur les brevets, et le financement de la recherche et 
des methodes utilisees, y compris le traitement de l'infertilite. 
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