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Preface de la presidente 
C'est en octobre 1989 que le gouvemement federal a cree la Commission royale sur les nouvelles 

techniques de reproduction. De par le vaste mandat qui lui a ete confie, la Commission doit se pencher 
sur les divers aspects d'un large eventail de nouvelles techniques de procreation, et examiner en particulier 
leurs repercussions sur la sante et la recherche ainsi que leurs consequences morales, sociales, 
economiques et juridiques. 

Le deli que la Commission royale a eté appelee A relever consiste A aider les Canadiens et les 
Canadiennes a comprendre les consequences de techniques nouvelles et puissantes Rees A la reproduction 
humaine, et A y faire face. La population s'interroge sur les techniques déjà adoptees au Canada, sur les 
raisons de leur utilisation et sur leur role au sein de la societe. 

Dans bien des domaines vises par le mandat de la Commission, it n'existe tout simplement pas de 
donnees fiables permettant de recommander des politiques et des mecanismes de controle. La Commission 
a donc lance un programme multidisciplinaire de recherche et d'evaluation visant A fournir des donnees 
rigoureuses, fiables et pertinentes sur les nouvelles techniques de reproduction et A en permettre une 
analyse critique. 

La Commission royale entend effectuer ces recherches de fawn ouverte et les soumettre A de stricts 
mecanismes de verification, dont un examen par les pairs. Des specialistes de disciplines aussi diverses 
que le droit, l'histoire, l'ethique, la medecine, la sociologie et la philosophie scrutent, par divers moyens, 
les implications des techniques en cause. La Commission est en rapport avec divers milieux qui lui 
prodiguent des conseils et qui realisent pour elle des travaux de recherche. Elle a mis au point des lignes 
directrices propres A assurer la qualite, l'integrite et la pertinence de toutes les etudes. Les travaux de 
recherche font l'objet d'un examen rigoureux tant a l'interieur qu'a l'exterieur de la Commission, tout 
d'abord A l'etape de la conception et ensuite lors de la presentation du rapport. L'examen du contenu et 
de la methodologie par les pairs est un element de de ce processus. De plus, les chercheurs et les 
chercheuses qui utilisent des sujets humains sont tenus de se conformer aux normes etablies d'examen 
ethique. 

De nombreux universitaires, chercheurs et groupes qui ont participe A nos travaux ont souhaite 
pouvoir consulter les donnees et les renseignements ainsi obtenus afm de les aider a prendre position et 
A formuler leurs recommandations A la Commission. 

Sensible A ces demandes, la Commission a demande et obtenu la permission de publier certaines 
etudes avant la redaction de son rapport final. Une serie de rapports comme celui-ci seront publies durant 
les travaux de la Commission afm d'aider les intervenants et les intervenantes de la sante genesique et des 
nouvelles techniques de reproduction, et d'informer le grand public. 
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MANDAT 
(tel que rendu public par 

le gouvemement federal le 25 octobre 1989) 

La Commission sera form& en vertu de la Partie I de la Loi sur les enquetes dans le but de faire 
enquete et de presenter un rapport sur les progres actuels et previsibles de la science et de la medecine en 
matiere de techniques de reproduction, sur le plan de leurs repercussions pour la sante et la recherche et de 
leurs consequences morales, sociales, economiques et juridiques ainsi que pour le grand public, et de 
recommander des politiques et mesures protectrices A adopter, au sujet principalement, 

des repercussions des nouvelles techniques de reproduction sur le bien-titre et la fertilite des 
femmes; 

des causes, du traitement et de la prevention de l'infertilite chez les hommes et les femmes; 

de la reversibilite des techniques de sterilisation, de 'Insemination artificielle, de la fecondation 
in vitro, des transplantations d'embryons, des techniques de depistage et de diagnostic prenatals, 
de la manipulation genetique et des interventions therapeutiques pour corriger des anomalies 
genetiques, des techniques de choix du sexe, des experiences sur l'embryon et des transplantations 
de tissu foetal; 

des mesures d'ordre social ou juridique, telles le recours a une mere porteuse, l'intervention de la 
justice durant la grossesse et A la naissance, et la "propriete" de l'ovule, du sperme, de l'embryon 
et du tissu foetal; 

du statut et des droits des personnel qui recourent ou contribuent aux services de reproduction, 
entre autres, l'acces aux diverses methodes, les "droits" A la condition de parent, le consentement 
en toute connaissance de cause, le statut des donneurs de gametes et la confldentialite, ainsi que 
de ''incidence de ces services sur tous les interesses, notamment sur les enfants; et 

des ramifications economiques de ces techniques, par exemple, l'utilisation commerciale d'ovules, 
de sperme et d'embryons, l'application de la Loi sur les brevets, et le financement de la recherche 
et des methodes utilisees, y compris le traitement de l'infertilite. 

Commissaires 
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Definition des termes utilises dans ce rapport 

Fecondation in vitro (FIV) 

Technique de procreation assist& utilisee en presence de maladie des trompes de Fallope, 
d'endometriose, d'incompatibilite entre le spemie 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 fdconde en laboratoire a l'aide de sperme. Apres 
fecondation et incubation, l'ovule fdcondd est place dans l'uterus de la femme; l'ovule peut aussi etre 
transfere 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 dams les trompes de Fallope avec du spenne. Comme la fecondation se produit in vivo (A 
l'interieur du corps), cette intervention exige peu de moyens techniques. Elle ne peut cependant etre 
pratiquee sur les femmes qui composent le plus important groupe de candidates a la FIV, soit celles qui 
souffrent d'une maladie des trompes de Fallope. Cette technique est utilisee dans les cas d'infertilite 
masculine, d'infertilite de causes inconnues, d'endometriose, ou en presence d'un probleme lie A 
''expulsion de l'ovule ou d'incompatibilite entre le sperme et la glaire cervicale. 

Transfert tubaire de zygotes (ZIFT) 

Technique de procreation assistee dams laquelle un ovule feconde (obtenu par FIV) est transfere dams 
une trompe de Fallope, generalement au moyen d'un catheter insere sous dchographie dams la trompe en 
passant par ''uterus. Cette technique a aussi ete appele « transfert tubaire au stade pronucleaire 
(PROST) », et c transfert tubaire au stade embryonnaire (TEST) *. 

Insemination artificielle (IA) 

Insertion de sperme dans le vagin, A des fins de conception. L'insdmination est effectude juste avant 
l'ovulation (expulsion de l'ovule) ou le jour meme de celle-ci, afin de maximiser les chances de 
conception. L'insemination vaginale est simple techniquement, et peut etre effectuee sans assistance 
medicale (ce qui est parfois appele auto-insemination). On peut utiliser le sperme du partenaire ou d'un 
donneur. 

Insemination therapeutique par donneur 

Dans le present rapport, on emploie le terme « insemination therapeutique par donneur (11 ll) 0 pour 
designer 'Insemination artificielle effectuee avec du spenne de donneur. Les autres formes d'IA sont 
l'insemination artificielle par le conjoint (IAC) ou l'insemination artificielle infra-uterine (IAI). Un bon 
nombre de cliniques et de programmes utilisent aussi l'expression « insemination par donneur 
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Abrege 

Objectifs 

Les principaux objectifs de cette etude sur les programmes d Infertilite au Canada etaient les 
suivants 

fournir des statistiques de Farm& 1991 sur les patientes, les traitements et les resultats; 

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

recueillir des donndes 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); 

tous les programmes d'insemination artificielle (IA) en vigueur dans les h6pitaux et dans les 
principales cliniques privees; 

un petit nombre de mddecins autonomes qui offrent une insemination thdrapeutique par 
donneur. 

Nous avons regu 38 questionnaires sur les 41 programmes, et 11 sur les 14 medecins choisis (soit 
un taux global de reponse de 87 pour 100). Les 38 programmes de traitement de l'infertilitd dtudids ici 
sont situes A 27 endroits differents; le groupe de recherche s'est rendu A 21 de ces endroits, et a ainsi 
rencontre les responsables de 33 programmes. 

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

Resultats principaux 

Programmes et patientes 

Le traitement assistd d'infertilitd le plus souvent offert au Canada en 1991 etait 'Insemination 
artificielle. Trente et un des 49 programmes offraient 'Insemination artificielle avec le sperme du marl 
ou du partenaire, et 28 avec le sperrne d'un donneur. On a relevd en 1991 227 naissances suite A une 
insemination thdrapeutique par donneur (1.11)), et 133 decoulant d'une insemination artificielle avec le 
sperme du man ou du partenaire. 

En 1991, 15 programmes proposaient la fecondation in vitro (FIV) tandis que six offraient le transfert 
intratubaire de gametes. Treize programmes de fecondation in vitro utilisaient du spenne de donneur, et 
huit des ovules ou des embryons de donneuse. Un bon nombre de programmes ne nous ont pas foumi 
de renseignements touchant le nombre de grossesses resultant d'ovules ou d'embryons de donneuse. On 
a toutefois signale quatre grossesses provenant d'ovules ou d'embryons de donneuse, toutes obtenues dans 
des cliniques exterieures aux h6pitaux universitaires. La reduction selective et la cryopreservation etaient 
toutes deux offertes dans cinq programmes, et le transfert tubaire de zygotes (Lit-'f') dans deux 
programmes settlement. 
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Trois des onze medecins autonomes ont signale avoir utilise du sperme frais pour une ITD. Deux 
h6pitaux et un medecin autonome utilisaient un mélange du sperme du partenaire et du sperme d'un 
donneur. Bien que de nombreuses cliniques recoivent des demandes de renseignements stir un diagnostic 
pre-implantation, aucune n'offrait ce service en 1991 et une seule l'offrait au moment de l'enqudte. 

Les programmes de traitement de l'infertilitd sont fortement concentres dans le Canada central. Il 
n'existe que trois programmes de Fly A l'exterieur de l'Ontario et du Quebec, et le sud de l'Ontario 
regroupe a lui seul un tiers de l'ensemble des programmes. 

En 1991, environ 2 900 patientes ont dtd traitdes au Canada dans le cadre de programmes de FIV, 
et 3 400 aunts dans des programmes d'IA. L'Ontario comptait 70 pour 100 des premieres et 58 pour 100 
des secondes, meme s'il ne comprend que 37 pour 100 de la population canadienne. 

La taille des programmes vane dnorrnement, notamment celle des programmes de Fly 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 moitid des programmes de traitement de rinfertilire, on considerait le traitement 
comme reussi quand celui-ci aboutissait A une grossesse. La naissance vivante dtait le deuxieme critere, 
beaucoup moins frequent, utilise pour ddfinir un traitement reussi. La methode la plus courante pour 
attester d'une grossesse dtait un test chimique. 

Le pourcentage de reussite ddclard pour la FIV se situait entre 10 et 20 pour 100 des essais pour tine 
naissance vivante, et entre 18 A 26 pour 100 des essais pour une grossesse. Dans le cas de I'ITD, le 
pourcentage habituel de reussite dtait indiqud comme 50 pour 100 sur six cycles. 

En 1991, on n'a signald qu'une seule matemite de substitution. 

En 1991, 19 pour 100 des grossesses (243 sur 1 254) ont abouti A un avortement spontand. D'autres 
resultats, et notamment la grossesse extra-uterine, l'avortement therapeutique et la mortinaissance, ne 
reprdsentaient chacun que 2 pour 100 ou moins. 

Parini les programmes de FIV et de GIFT ou ZIFT, le taux d'avortement spontand dans les hOpitaux 
universitaires est deux fois moins dlevd que dans les autres dtablissements (18 pour 100 par rapport A 
34 pour 100), tandis que les pourcentages des naissances et des grossesses en cours sont nettement plus 
dleves. Les raisons de cet dtat de chose sont inconnues. 

Comme dans les autres etudes portant sur la FIV, la plupart des naissances multiples reportdes en 
1991 dtaient des naissances gemellaires. Un grand nombre des cliniques d'infertilire que nous avons 
rejointes ne connaissaient pas les rdsultats des grossesses resultant de leur traitement. Dans la presente 
etude, 17 pour 100 des programmes n'ont foumi aucune information sur les rdsultats des grossesses, et 
33 pour 100 n'ont foumi aucun detail sur les naissances multiples. 

Accessibilite 

Dans pros de la moitid des programmes, l'attente pour la premiere evaluation dtait de quatre semaines 
ou moins. Cependant, dans le cas de cinq programmes, tous situds A l'exterieur du Canada central, 
l'attente dtait de plus de 30 semaines. En 1991, des delais supdrieurs A 16 semaines n'ont ere signalds que 
dans les hOpitaux universitaires. 

En 1991, la plupart des programmes indiquent un taux de refus de moins de 5 pour 100 de patientes 
eventuelles. 

En 1991, les raisons les plus souvent citdes pour la recherche d'une IA dtaient razoosperrnie ou la 
mauvaise qualitd du sperme du partenaire masculin. La vasectomie n'a dtd mentionnee que pour moins 
de 10 pour 100 des cas. 

Le lesbianisme ou le fait d'dtre 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 reprdsente une raison probable de refus dans 10 programmes. 

xii COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Protocoles 

Dans la moitid des programmes d'IA, on effectue systdmatiquement un hysterosalpingogramme avant 
tout traitement et un tiers de ces programmes exigent une biopsie de l'endometre pour la plupart des 
patientes. 

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

Donneurs de sperme 

En 1991, 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 foumir 
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 ddpistage des virus 1 et 2 de l'immunoddficienee humaine acquise 
(HIV), de la syphilis, de la blennorragie et de l'hepatite A et B; dans 25 des 28 programmes, on examinait 
egalement leur activitd sexuelle anterieure et leurs antecedents genetiques, et on leur faisait subir des tests 
de de pistage de la chlamidiose. Dans deux cliniques, les donneurs ne subissaient pas de nouveaux tests 
de depistage du virus 1 et 2 du HIV apres un certain intervalle suivant le prelevement de sperme (et oil 
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 
moitid des programmes. 

Dans un tiers des programmes d'insdmination artificielle (11 sur 33) le nombre d'insdminations par 
donneur n'dtait pas Emile. Ce nombre dtait limit6 A 10 par donneur dans sept programmes, tandis que 
neuf programmes acceptaient 15 grossesses ou plus par donneur. 

Dossiers 

Parmi les programmes et les mddecins qui utilisaient du sperme de donneur, tous, sauf deux, tenaient 
des dossiers sur l'identite des donneurs, et la moitid prdvoyaient conserver ces dossiers pendant au moins 
dix ans. Trois responsables de programmes ont indiqud qu'ils conservent ces dossiers pendant moins de 
cinq ans, et six autres n'ont pas precise la durde de conservation des dossiers. 

Dans tous les programmes de Fly, 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 moitid des programmes, on ne fournit pas de renseignements a une base de donnee 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 aider a 
surmonter le stress du traitement ou pour leur apporter les informations ndcessaires. Ces consultations 
servent parfois aussi A la selection des patientes. 

Deux tiers des programmes (32 sur 49) disposent d'un ou d'une specialiste en counseling ayant une 
formation en psychologie ou en service social; 14 de ces programmes effectuent ce counseling A l'interne. 

Seulement quatre cliniques d'infertilit6 utilisent des questionnaires pour recueillir de facon 
systematique des informations sur le degre de satisfaction de leurs patientes. 
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Documentation destinee a la clientele des cliniques 

Les fonnulaires de consentement de nombreux programmes exigent pour etre compris un niveau 
scolaire estime A deux amides d '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 destines A la clientele correspond, 
selon les cas, A celle d'une personne ayant entre 10 et 16 amides de scolarite, avec une valeur module de 
14 anndes. Ces evaluations nous amenent A nous demander dans quelle mesure les patientes de certains 
programmes peuvent foumir un consentement dclaird. 

Conclusions 

Comme on le verra A la section 0 Conclusions 0 de ce rapport, deux points ressortent des rdsultats 
de noire enquete sur les cliniques canadiennes d'infertilite : 

La precision et l'exhaustivitd des dossiers, et les categories sous lesquelles les statistiques sont 
recueillies laissent beaucoup A desirer dans de nombreux programmes. Cette situation rend 
difficile de juger des rdsultats et de la qualite du service foumi. Les methodes differentes et 
souvent peu claires utilisdes par les diverses cliniques pour definir le pourcentage de reussite 
permettent difficilement 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 
dtablir des normes et determiner les besoins en matiere de tenue des dossiers. D'ailleurs, it 
existe déjà une certaine base elaboree par l'ensemble de la profession, mais les variations 
importantes mises en evidence par noire etude vont a l'encontre des interets des patientes. 

Les programmes touches par noire enquete en 1991 variaient enormement dans l'infertilite. On 
a elabore des normes et des lignes directrices, comme leurs pratiques, leurs mdthodes et leurs 
protocoles de traitement de faire subir aux donneurs de sperme des tests de depistage du virus 
HIV. Cependant, les donnees montrent que les medecins ne suivent pas tous ces lignes 
directrices. On constate ces differences de pratique pour le mélange de sperme en insemination, 
la duree de la conservation des dossiers, le nombre autorisd d'enfants par donneur, etc. Il 
faudrait obtenir l'assurance que les cliniques se conforment A toutes les normes elaborees, et 
it semble que des normes suppldmentaires soient ndcessaires. 
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Introduction 

Objectifs de Penquete 

L'enqu8te 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 dtaient 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 des, les criteres non 
medicaux regissant l'admission des patientes, et les procedes d'assurance de la qualitd; 

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

ddcrire 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 foumies aux patientes pour les cider A faire un 
choix dclaird concemant le traitement. 

Structure de ce rapport 

Les resultats de cette etude sont presentes en sept sections, qui correspondent A peu pres aux objectifs 
prdsentds ci-dessus 

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

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

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 clinique (contenu et intelligibilite 
des formulaires de consentement et des documents concemant la medication et les 
interventions). 

La derniere section du rapport souligne les principaux resultats et conclusions de l'enqu8te, et precise 
les problemes importants qui devraient faire l'objet d'etudes suppldmentaires. 

Une courte description des methodes (dchantillonnage, collecte des donnees, reponse, codage) precede 
les resultats et en donne le contexte. Les annexes du rapport contiennent les instruments de l'enquate 
(questionnaires et guide d'interview) ainsi que des details sur l'intelligibilite des forrnulaires de 
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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 pone sur les cliniques canadiennes qui proposent des traitements de l'infertilite. Nous 
avons ajoute un echantillon de medecins autonomes afin d'avoir une connaissance plus large du sujet; cet 
echantillon n'a pas ete concu de fawn a etre representatif de tous les medecins du secteur prive. 

Notre champ de recherche etait defini de la fawn suivante : 

tous les programmes canadiens de fecondation in vitro (Fly), de transfert intratubaire de 
gametes (GIFT) et de transfert tubaire de zygotes (ZIFT), realises dans des h6pitaux 
universitaires, non universitaires, dans des cliniques privets; 

tous les programmes d'insdmination artificielle (IA) dans les h6pitaux canadiens, universitaires 
ou non; 

les principales cliniques privees qui offient PIA; 

un petit nombre de medecins autonomes qui utilisent du sperme congele pour l'insemination 
therapeutique par donneur (ITD)1. 

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

Grace a cette etude, it est maintenant possible de repartir dans ces diverses categories l'ensemble des 
programmes d'infertilitd en oeuvre dans les h6pitaux et les cliniques privets du Canada (mais 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 
privets 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 d celles-ci. 
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Tableau A. Programmes de traitement de l'infertilite au Canada en 1991 

Hopitaux 	Autres 	Cliniques 
Total 	universitaires 	hopitaux 	privees 

FIV, GIFT, Z11- 	 (N) 17 11 2 4 

Insemination artificielle 
(IAC', IAI", ITD—) (N) 24 19 2 3 

Insemination artificielle par conjoint 
•• Insemination artificielle intra-uterine 
••• Insemination thdrapeutique par donneur 

Note : Ces donndes ne comprennent pas les mddecins autonomes. 

11 faut remarquer que, dans ce rapport, le terme prive signifie simplement une clinique qui ne fait 
pas partie d'un hOpital public2. Comme certains mddecins de cliniques privdes ont des charges 
universitaires et facturent les regimes provinciaux d'assurance-maladie pour certaines interventions, et que 
certains mddecins des h6pitaux facturent personnellement les patientes, la distinction entre public et privd 
n'est pas parfaitement nette. 

Dans la plupart des hopitaux universitaires, on offre la FIN/ et l'IA, et ce, gdndralement au m6me 
endroit. Cependant, les programmes de FIV et d'IA sont gdndralement 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 ddcrire des categories de thdrapie de l'infertilitd, 
et le terme clinique pour decrire un lieu physique. Cette terminologie est aussi utilisde pour les cliniques 
privets et les hOpitaux non universitaires, meme si leurs programmes de FLY et d'IA sont relativement 
intdgrds par rapport aux h6pitaux universitaires. 

En appliquant cette terminologie aux cliniques et en nous limitant aux techniques les plus e 	actives, 
nous pouvons definir le champ de notre etude (a l'exclusion des mddecins autonomes) comme comprenant 
41 programmes de traitement de l'infertilitd rtpartis a 27 endroits au Canada (voir tableau B). 

Ces chiffres ne tiennent pas comptent des nombreux cabinets prives qui offrent au Canada un 
traitement de l'infertilitd 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 dchantillon reprdsentatif. 

Tout au long de ce rapport, les termes clientes et patientes sont utilises indifferemment. Le terme 
insemination artificielle (IA) est utilise dans son sens gendrique pour indiquer soit une insemination par 
conjoint (IAC), soit une insemination thdrapeutique par donneur (ITD). L'insemination artificielle 
intra-uterine (IAI) est comptde a part dans les tableaux de rdsultats; cette mdthode est gdndralement 
employ& pour une insemination par conjoint, mais elle peut &re faite, d l'occasion, avec le spenne d'un 
donneur. 
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Tableau B. Classification des programmes canadiens de traitement de l'infertilite selon 
Pactivite et l'etablissement en 1991 

Total 	 FIV, GIFT, ZIFT 	 IAC, IAI, ITD 

	

Autres 	 Autres 
hopltaux et 	 hopltaux et 

Ensemble des 	Hopitaux 	diniques 	H6pitaux 	diniques 
programmes 	universitaires 	privies 	universitaires 	privies 

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 miclecine de la reproduction de 
Montreal 2 • 

Wipital Civic 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 • • 

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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Collecte des donnees 

Plusieurs categories d'informations etaient necessaires pour atteindre les objectifs de cette etude; ces 
informations ont ete obtenues principalement de deux sources 

du personnel des cliniques au moyen de questionnaires et d'interviews (voir 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 structure pour recueillir des donnees du 
personnel des cliniques sur un grand nombre de sujets relatifs aux objectifs de l'enquete (1 A 4). Dans 
tous les cas, l'annee 1991 etait clairement designee comme etant la periode de reference. 

Questionnaires 

Nous avons elabord des questionnaires distincts pour les programmes de FIV (ainsi de GIFT et de 
ZIFT) et les programmes d'IA. Cela permettait de poser des questions specifiques A ces differentes 
techniques de reproduction. Neanmoins, les questionnaires comportaient de nombreuses sections 
communes (sur le counseling, par exemple). 

Nous avons elabore les questionnaires en collaboration avec les membres et le personnel de la 
Commission afin de determiner les informations necessaires, ainsi qu'au moyen de discussions avec des 
cliniciens et d'autres specialistes 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 subi 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 repondante et l'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 inthquees comme telles dans la section des ttsultats. 

Nous avons expedie les questionnaires par messagerie A la mi-fevrier. Notre envoi comprenait une 
enveloppe de messagerie port paye pour renvoyer le questionnaire, ainsi qu'un numero de telecopieur pour 
offrir un autre moyen de retoumer les reponses. Les questionnaires etaient accompagnes de trois lettres 
explicatives; celles-ci etaient respectivement signets 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'andrologie (voir annexe 2). La lettre 
de la Commission insistait pour que le questionnaire soit renvoye en-dedans de deux semaines. Une lettre 
de rappel a ete envoy& de quatre a six semaines plus tard. 

Dans le cas des h6pitaux, nous avons envoye les questionnaires au directeur general de l'h6pital ou 
au directeur medical, en leur demandant de faire parvenir chaque questionnaire au directeur de clinique 
conceme. Nous esperions ainsi, non seulement placer les questionnaires entre les mains les plus 
approprides, 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 qu'a certains endroits, 
les questionnaires devaient remonter les echelons hierarchiques de l'h6pital avant de nous parvenir. Ce 
genre de probleme ne s'est pas pose avec les quatre cliniques privets dont les questionnaires ont ete 
envoyes aux directeurs medicaux, ni avec les 14 medecins autonomes A qui les questionnaires ont ete 
directement actresses. 
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Dans la plupart des cas, les questionnaires des cliniques ont ete remplis par le directeur medical ou 
la personne charge& de la coordination des soins infirmiers. Dans certains cas, la section traitant du 
counseling a ete remplie par le ou la sp6cialiste 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 d'inciter les repondants 

remplir le questionnaire en preparation a la visite. Les medecins autonomes qui n'avaient pas renvoye 
leur questionnaire, A la fin mars, ont recu une lettre de rappel de la presidente de la Commission, mais 
it 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 programmes de traitement de 
rinfertilite situes dans les h6pitaux ou les cliniques 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-Cceur, HOpital 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 discussions pendant les visites de clinique 
et pour noter les reponses et nos observations (voir annexe 2). Quand deux chercheurs effectuaient une 
visite ensemble, ils prenaient chacun leurs propres notes et les mettaient en commun aprts l'interview. 

Les visites donnaient aux chercheurs l'occasion d'observer les installations et l'ambiance de la 
clinique, d'eclaircir les ambigulles des questionnaires et de poser des questions supplementaires. Comme 
les visites se sont surtout deroulees au mois de mars, la plupart des cliniques avaient renvoye leur 
questionnaire avant la visite. 

Documents des cliniques 

Les formulaires de consentement, les brochures d'information destinees aux patientes et d'autres 
documents des cliniques ont generalement ete obtenus par courrier en reponse a une demande ecrite faite 
en juillet 1991 par la presidente de la Commission. A ces documents se sont ajoutes ceux recueillis par 
Frangoise Baylis au printemps 1991g. Lors des visites des cliniques, nous avons demande les documents 
manquants et ceux qui venaient de paraitre (fin 1991). 

Codage des donnees 

Questionnaires 

La plupart des informations recueillies par l'intermediaire des questionnaires et des interviews etaient 
placets en categories pre-codees, mais it a fallu classifier un nombre considerable de reponses dans des 
categories qui ont ete definies une fois 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, generalement, 
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 trois groupes : formulaires 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. 
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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 donc code le 
contenu des documents destines aux patientes en marquant d'un simple oui ou non la pttsence 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; 

Coilts estimes, en considerant les collts 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. 

De cette fawn, nous pouvons raisonnablement esperer que la qualite du codage soit bien meilleure 
que si nous avions porte des jugements dans chacune des categories concemant le degre de detail, la 
pertinence ou l'exactitude des informations. Cependant, si l'on considere l'ensemble de ces categories, 
it en ressort une image claire des details foumis 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 destinees 
aux patientes des cliniques, mais nous n'avons utilise qu'une partie de ces questions. Pour les formulaires 
de consentement, nous nous sommes surtout interesses A la liste des differentes interventions pour 
lesquelles le formulaire demandait le consentement, et nous avons examine s'ils comprenaient ou non une 
description 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 
portage les documents sur les medicaments et les interventions. Tous les trois ont travaille ensemble afm 
de garantir un codage coherent. 

Analyse de l'intelligibilite 

Nous avons analyse l'intelligibilite des documents rediges en anglais A 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 plut6t 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 presentation et leur complexite. Cette analyse a evalue le niveau de 
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comprdhensibilitd en utilisant l'indice SMOGS  (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 difficulte des imprimes, c'est-A-dire, 
la facilite avec laquelle le lecteur peut comprendre 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. 
Considere comme Fun des tests les plus faciles et les plus rapides a utiliser sans perdre la precision de 
la prediction6, l'indice SMOG compte le nombre de mots polysyllabiques dans un dchantillon de 30 
phrases. Le nombre produit par la formule de classification du SMOG correspond le niveau de scolarite 
ndcessaire pour garantir une comprehension complete du document. L'ecart-type de l'indice SMOG est 
de 1,5 annee de scolarite. 

Nous avons utilise une liste de contrOle d'evaluation de ressource (Resource Evaluation Checklist) 
pour evaluer d'autres facteurs qui influent sur l'intelligibilitd des documents d'information destines A la 
clientele'. Cette liste de contrOle comprend un ensemble de facteurs dont on a constatd, par le passé, 
l'influence sur la lisibilitd des documents imprimes. II s'agit notamment du contenu, du style, de 
l'organisation, de l'attrait visuel et des illustrations. (Voir l'annexe 3 pour un exemple d'analyse de 
documents de la Societe canadienne de fertilitd et d'andrologie (SCFA) effectud a l'aide de cette liste de 
contr6le.) 

Reponse 

Le tableau B presente la liste des h6pitaux et les cliniques privdes touches par cette etude, classes 
d'est en ouest, en indiquant les programmes offerts et le genre d'dtablissement (h6pitaux universitaires par 
opposition aux autres). 

En plus des 23 h6pitaux et des quatre cliniques privdes mentionnes au tableau B, nous avons recueilli 
sur six autres etablissements des renseignements qui nous ont ete amends A les classer comme inactifs ou 
comme inadmissibles pour d'autres raisons, parce qu'ils ne pratiquaient pas d'insdmination artificielle ou 
de traitements plus avances de l'infertilitd en 1991; it s'agit des dtablissements suivants 

Hdpital 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 regu les questionnaires de 49 des 55 programmes et cabinets prives (87 pour 100). Le 
tableau C presente le nombre de reponses par genre de programme et d'etablissement. 
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Tableau C. Taux de reponses a l'enquete, selon les programmes et les etablissements 

FIV, GIFT, ZIFT 	 IA 

Autres hopitaux 	 Autres hopitaux 
HOpitaux 	et cliniques 	Hopitaux 	et cliniques 	Cabinets 

universitaires 	privees 	universitaires 	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 

Globalement, le taux de reponses a dtd excellent, de meme que la cooperation avec l'equipe de 
recherche lors de l'organisation des interviews et des questions suppldmentaires concemant les statistiques 
des cliniques. Ce rdsultat est probablement attribuable a plusieurs facteurs, notamment l'envoi de trois 
lettres explicatives de personnes respectdes faisant partie d'organismes professionnellement reconnus, le 
delai gdndreux accorde pour remplir le questionnaire, et l'importance reconnue par la direction des 
cliniques de cooperer avec la Commission et de lui faire cormaistre leur point de vue sur les activitds de 
la clinique. En outre, les directeurs des cliniques ont recu une description des methodes et des objectifs 
de l'etude lors de l'assemblde annuelle de 1991 de la Societe des obstetriciens et des gyndcologues du 
Canada. 

Le groupe de recherche s'est systdmatiquement efforce d'alleger le plus possible le fardeau de 
rdponse 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 projet anterieur de la Commission, et se sont 
efforces de ne pas redemander des documents que les cliniques avaient déjà foumis. 

Confidendalite 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 mddecins autonomes que leurs reponses ne seraient pas rendues 
publiques. Le probleme de la confidentialitd n'a dtd soulevd qu'une seule fois dans l'ensemble des 
entretiens et des questionnaires, et ce, seulement sur une question mineure. 

La plupart des rdsultats de ce rapport sont presentes sous forme agregde, et nous n'avons 
gendralement pas identifid individuellement les programmes. Nous avons adopte cette approche pour 
rendre les rdsultats plus lisibles et pour permettre une comparaison des programmes dans les differents 
genres d'dtablissements (p. ex., entre les h6pitaux universitaires et les cliniques privdes). 

Resultats 

Cette section presente les rdsultats de notre etude. Il conviendrait ici de rappeler les limites de notre 
enqudte. Nous avons retenu les therapies de reproduction suivantes : fdcondation in vitro (FIV), transfert 
intratubaire de gametes (GIFT), transfert tubaire de zygotes (ZIFT), insemination artificielle par conjoint 
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(IAC), insemination artificielle intra-uterine (IAI) et insemination therapeutique par donneur (m)). Nous 
ne savons pas comment sont pratiquees des therapies comme l'IA a l'exterieur des h6pitaux ou des 
cliniques compris dans cette enquete. Les quelques medecins autonomes qui font partie de Fechantillon 
ne sont pas consideres comme reprdsentatifs; ils sont probablement plus actifs dans ce domain que leurs 
collegues. Cette etude ne s'est pas interessee A la therapie par medicaments en elle-meme ni a la 
chirurgie. 

Les tableaux detailles auxquels se rapportent les en-tetes des sections se trouvent a l'annexe 1. 
Quelques sujets ne font pas l'objet 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 h6pitaux 
universitaires et 5 dans les autres h6pitaux et cliniques privets, 18 programmes d'IA dans les h6pitaux 
universitaires et 15 dans d'autres etablissements, dont 11 sont des cabinets prives de medecins et 4 des 
cliniques privets ou d'autres h6pitaux. Le total est donc de 49 programmes. 

Programmes et patientes 

Genres de programme 

Le traitement assiste de rinfertilite le plus souvent offert dans ces etablissements au Canada en 1991 
etait l'IA. Trente et une des 49 cliniques et cabinets prives offraient l'insemination artificielle avec le 
sperme du conjoint ou du partenaire (IAC), et 28 rinsemination par donneur (voir tableau 1). 

En 1991, 15 programmes proposaient la FIV et six le GIFT. Dans respectivement 13 de ces 
programmes de Fly, on utilise du sperme de donneur, et dans 8, des ovules ou des embryons de donneuse. 
Cinq programmes proposent la reduction selective ou la cryopreservation pour traiter les embryons 
sumumeraires. Trois des programmes qui offrent la reduction selective offrent aussi la cryopreservation. 
D'apres les rapports, seulement deux programmes pratiquent, le ZIFT. 

Neuf des programmes de FIV permettent a la cliente de choisir le nombre d'ovules A fertiliser, et 
onze de choisir le nombre d'embryons A transferer. 

Tous les h6pitaux universitaires rejoints par cette etude, sauf deux (FH6pital general de Montreal et 
la University Hospital de Vancouver) pratiquaient rinsemination artificielle; pres des deux tiers d'entre 
eux offraient aussi la Fly, le GIFT et ZIFT, generalement dans le cadre de programmes distincts. 

Trois des onze medecins autonomes 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 moins six mois (et de preference douze mois), 
pour parer A toute apparition du HIV chez le donneur9. Deux h6pitaux (dont un universitaire) et un 
cabinet prive utilisaient un melange du sperme du partenaire et du sperme de donneur, meme si cela ate 
de la confusion quant aux origins biologiques de l'enfant procree, et n'est donc pas conseille. 

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 
sensee concentrer celui-ci soit en chromosomes X, soit en chromosomes 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, mais d'autres dirigent les patientes vets des 
collegues qui offrent des services senses accroitre les chances de concevoir soit un garcon soit une fille. 

Un hOpital non universitaire a signale 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 universitaire, mais 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 1'Ontario regroupe le tiers des programmes, dont trois des quatre cliniques privees (voir figure 1). 
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H — Hopital avec FIV et IA 

On ne trouve que trois programmes de FIV a l'exterieur du Quebec et de l'Ontario, a 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 Fly entre London et 
Vancouver. Une augmentation du nombre des programmes est toutefois prevue : la clinique de Winnipeg 
a rep de l'hOpital l'autorisation de pratiquer la FIV et l'hOpital de Saskatoon envisage egalement de 
commencer a offrir la FIV en 1993. 

Figure 1. Repartition regionale des cliniques d'infertilite en 1991 

h — Hopital avec IA ou FIV 

P — Clinique privee, avec generalement FIV et IA 
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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'offrir le GIFT it y a quelques =lees car 
it est plus effractif que la Fly, et le pourcentage de grossesses n'est pas meilleur. Dans l'intervalle, le 
Toronto Hospital prevoyait ajouter cette technique A ses services en 1992. En 1991, l'Universite de la 
Colombie-Britannique a utilise le ZIFF 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 A recourir A la laparoscopie. 

Le recours A la cryopreservation d'embryons entrain, d'apres les rapports, une reduction du nombre 
des embryons transferes dans un cycle donne. Quand des embryons sumumeraires sont congeles plut6t 
que transferes, le risque d'une grossesse multiple decrat, 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 FIN/. 

La politique concemant la duree de conservation des embryons congeles vane selon les cliniques de 
quatre mois a dix ans (ou quand la donneuse atteint 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. Apses quatre mois, ces embryons sont mis A la disposition d'autres couples infertiles; 
it semble exister une forte demande pour ce genre de don. Dams la plupart des cliniques qui proponent 
la cryopreservation, les couples ont de meilleutts chances d'utiliser les embryons lors d'un transfert 
ulterieur. T6t ou tard, ils ont le choix de detruite les embryons, de les offrir A des couples infertiles 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 
FIN/ pour des grossesses multiples, mais elle est rarement necessaire et n'est pas faite facilement. Certains 
programmes ne dirigeront leurs patientes vers ce service que pour des naissances quadruples tandis que 
d'autres acceptent de reduire des triplets en jumeaux. 

Nombre de patientes en 1991 

La plupart des installations offrant des programmes de Fly nous ont foumi des donne-es sur le 
nombre de patientes qui ont participe A ces programmes en 1991 (voir tableau 2). Cependant, trois de ces 
programmes de FIV ont donne cette information en tertnes de cycles, et non de patientes. Nous avons 
converti ces chiffres en postulant une moyenne de trois cycles de FIV par =tee par patiente. En 
consequence, nous estimons que le nombre de patientes qui ont participe aux programmes de FIV est 
d'environ 2 900 (2 494 selon les donne-es foumies et 377 selon les estimations). 

En ce qui conceme les programmes d'IA, la plupart nous ont aussi foumi des donnees precises sur 
le nombre de patientes traitees en 1991. Cependant, nous avons du estimer le nombre de patientes dans 
le cas de trois 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 programmes d'IA est de 3 400 (2 922 selon les donnees foumies, et 497 selon les 
estimations). 

Meme en tant que description des therapies avancees de l'infertilite, ces chiffres sont sous-evalues : 
it manque les donne-es d'IA pour six programmes, et un hOpital non universitaire n'a pas foumi de chiffres 
pour la Fly. Par ailleurs, un petit nombre d'etablissements n'ont pu foumir que des donnees partielles, 
comme des estimations derivees des donnees sur les cycles. Il convient egalement de noter que, dams la 
plupart des cliniques, 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. 
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L'importance des programmes vane enormement et quelques-uns prddominent en tenne de 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 reparation est plus uniforme. Le desequilibre dtait moins grave dans le cas de 1'IA, mais 
5 des 18 programmes regroupaient plus de la moitid des patientes. 

Nous avons observe que l' Ontario rdalisait une portion disproportionnet des traitements de l'inferalite 
en 1991 : 70 pour 100 des patientes pour la Fly, de GIFT ou de Lag , et 58 pour 100 des patientes d'IA 
sont de cette province, alors que la population ontarienne ne represente que 37 pour 100 de la population 
du pays. Cette situation est probablement Ede au fait que le regime provincial d'assurance-maladie de 
1'Ontario est le seul qui couvre ce type de services. 

Objectifs des programmes 

La moitid des programmes de traitement de l'infertilite definissaient simplement leur objectif comme 
etant simplement de foumir un traitement ou la technique la plus avancee (voir tableau 3). Un bon 
nombre de programmes ont mentionne comme objectif la « reussite », ce qui se definit de differentes 
fawns (voir plus loin), et d'aider les couples A rdgler leur probleme d'infertilitd (que ce soit par une 
grossesse, une naissance ou l'acceptation psychologique de l'infertilitd). 

Comme cette question dtait ouverte, les repondants pouvaient dnumdrer autant d'objectifs qu'ils le 
voulaient. La formation, la recherche et la possibilite d'augmenter la probabilitd de concevoir un garcon 
ou une fille n'ont toutefois dtd cites qu'a quelques reprises seulement. 

II est interessant de constater que, bien que la FIV, le GIFT et le LIFT soient souvent considerds 
comme des therapies de demier recours, l'objectif consistant A « aider les couples A rdgler leur probleme 
dtait plus souvent cite comme objectif chez les programmes d'IA. En comparaison, dans les programmes 
de Fly, l'accent dtait plus souvent mis sur la 0 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 rdponses donnees cette question 
ouverte. En ce qui concerne les programmes de Hy, de GIFT et de L.11-T, les hOpitaux non universitaires 
et les cliniques pave-es avaient ldgerement plus tendance a choisir la naissance vivante comme critere que 
les hOpitaux universitaires; cette tendance n'a pas dtd observde dans le cas des programmes d'IA (voir 
tableau 4). 

La methode la plus couranunent mills& dans les cliniques pour ddfinir 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 rdsultats par la detection dchographique du sac gestationnel ou des battements 
cardiaques du foetus. Dans neuf programmes d'insemination artificielle, on n'enregistrait une grossesse 
que lorsqu'elle parvenait au second trimestre ou au-dela. Aucun programme de Fly n'utilisait cette 
definition de la grossesse (voir tableau 5). 

On utilisait diverses methodes pour exposer aux patientes les chances de reussite A la clientele. 
Certaines de ces methodes permettaient de bien comprendre; d'autres n'etaient pas claims. Dans la plupart 
(10 sur 16) des programmes de FIV, de GIFT ou de LW!, on indiquait le pourcentage de chance de 
grossesse ou de naissance, et on precisait sur quoi dtait fonde ce pourcentage (gendralement les cycles). 
Cependant, dans huit programmes, on donnait un pourcentage sans prdciser sur queue base il dtait calculd 
(voir tableau 6). Comme it s'agissait d'une question ouverte, it se peut que les rdpondants aient seulement 
dtd moms precis dans leur reponse qu'il ne le sont avec les patientes, mais la chose est douteuse. 

Le pourcentage de reussite revendique par les programmes de FIV variait entre 10 et 20 pour 100 
pour un bebd, et entre 18 et 26 pour 100 pour une grossesse. Dans pres de la moitid des cliniques, on 
fournissait ces pourcentages aux patientes sans en preciser la base de calcul, mais l'approche la plus 
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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 cryoprdserves 
etaient domes comme faibles par rapport a ceux des traitements faisant usage d'embryons frais. 

Les chances de success 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 tableau 7). Il 
est possible que ce manque de precision soit en partie imputable a la fawn dont le questionnaire a ete 
rempli, et que les informations destinees aux patientes n'aient pas ete si imprecises. Toutefois, les 
brochures et les autres documents d'information des cliniques etaient parfois aussi vagues. Le pourcentage 
de reussite de l'ITD etait generalement indique comme etant de 50 pour 100 sur six cycles (le plus haut 
pourcentage etait de 90 pour 100, sans indication de la base). Dams le cas de l'insemination intra-uterine, 
le pourcentage presente vane entre 7 a 20 pour 100 par cycle. 

Resultats des grossesses 

Les programmes des h6pitaux et les cliniques privets ont rapporte 1 254 grossesses pour 1991, soit 
609 resultant de Fly, de GIFT ou de GlE! , et 645 d'inseminations par conjoint (246) ou par donneur 
(399). On a enregistre 189 naissances a la suite de Fly, de GIFT ou de ZIF1' 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'inseminations par conjoint (voir tableau 8). 

Dix medecins autonomes ont rappone 511 grossesses en 1991, dont 379 (74 pour 100) 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 de calculer 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 en 1991 ont abouti a une naissance vivante ou 
une grossesse qui se poursuivait encore en mars 1992. Dix-neuf pour cent des grossesses ont abouti 

un avortement spontand, d'autres ont eu pour resultat une grossesse extra-uterine (2 pour 100), un 
avortement therapeutique (moins de 1 pour 100) ou une mortinaissance (moins de 1 pour 100). 

En ce qui concerne les resultats des programmes de Fly, de GIFT ou de ZIFT, on a observe des 
differences notables entre les h6pitaux universitaires et les autres etablissements : le pourcentage 
d'avortements spontands dans les h6pitaux universitaires etait deux fois moins eleve que dans les autres 
etablissements (18 pour 100 contre 34 pour 100, e = 17,5, p < 0,001), et le pourcentage de naissances 
et de grossesses en tours y etait nettement plus eleve (74 pour 100 contre 61 pour 100, x2  = 11,4, 
p < 0,001). Ces deans peuvent etre dus a des differences entre les patientes admises pour traitement dans 
les divers etablissements, ou a des differences au niveau des coins. 

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 tableau D). La Fly 
affiche le plus eleve pourcentage de naissances multiples (23 pour 100), ce qui n'est pas surprenant. Nous 
avons compare ce taux aux donnees les plus recentes disponibles (1990) concemant l'ensemble de la 
population, et nous avons trouve que les naissances multiples constituent 2,1 pour 100 de toutes les 
naissances 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 population'. Comme les triples 
sont normalement tres rares, on ne s'attendrait pas a en trouver dans un echantillon de 171 naissances. 
Mais trouver, comme nous l'avons fait ici, des triples et des quadruples — qui sont encore plus rares dams 
la population — constitue un evenement tout A fait exceptionnel. 
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Tableau D. Naissances vivantes multiples signalees en 1991 

Genre de programme 
et nombre 
de cas rapportes 

Nombre total 
d'accouchements 

donnant lieu a des 

Nombre 
d'accouchements 

donnant lieu a des 

Pourcentage 
d'accouchements 
par rapport aux 
accouchements 

naissances vivantes naissances vivantes naissances multiples 

Fecondation in vitro (11/16) 

Insemination artificielle 
(11/18 h6pitaux 
universitaires) 

Insemination artificielle (7/11 
de medecins autonomes) 

171 	 39 
	

23 

141 	 4 
	

3 

207 	 7 	 3 

Il est a remarquer que dans environ un tiers des programmes, on n' a pas foumi de chiffres concemant 
les grossesses multiples. (La presente etude ne contient aucune information sur les rdsultats des naissances 
de ces grossesses multiples a haut risque et, par consequent, les colts pour les couples, pour les systemes 
de soins de sante et pour la socidte ne peuvent etre dvaluds.) 

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 moins efficace. C'est pour cette 
raison qu'une clinique particuliere limitait a 70 pour 100 du total la proportion de patientes plus agees ou 
prdsentant des problemes me,dicaux 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. 

Nous pouvons tirer une conclusion evidente de ces resultats : dans beaucoup de cliniques d'infertilite, 
on ignore les resultats de toutes les grossesses consecutives au traitement. Dans environ trois pour cent 
de toutes les grossesses, le resultat etait inconnu (voir tableau 8). Environ un tiers des cliniques n'ont pas 
indique si la grossesse etait multiple ou non (voir tableau D). Bien que l'on sache, dans les cas de Fly, 
si une grossesse s'est produite, certaines femmes retoument chez leur obstetricien, et les programmes ne 
recoivent pas d'autre information concemant les resultats. Dans les cas d'IAC ou d'ITD, it arrive qu'on 
ne sache mdme pas si le traitement 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 rattente 

La rapidite de l'acc,es aux traitements de l'infertilite vane enormement d'un programme a l'autre au 
Canada. Globalement, en 1991, l'acces etait plus lent dans les h6pitaux universitaires que dans les autres 
etablissements pour tous les genres de traitement de l'infertilite (voir tableau 9). 
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L'attente pour une premiere evaluation etait de quatre semaines ou moins dans pres de la moitie (10 
sur 23) des programmes. Toutefois, cinq programmes, dont quatre 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. 

Les interviews ont revele 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 trait& des que son cas avait ete evalue. Cependant, 
on a note plusieurs cas d'attente supplementaire, le plus souvent dans les h6pitaux universitaires. 

Quelques responsables de programme ont indique, au cours des interviews qu'ils font deliberement 
attendre des patientes jusqu'a 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 en rapport avec la 
disponibilite des services. 

Demandes d'insemination artificielle 

La grande majorite des personnes qui demandaient une insemination artificielle en 1991 etaient des 
couples heterosexuels manes ou non (voir tableau 10). Les couples de lesbiennes et les femmes sans 
partenaire ne comptaient que pour un nes faible pourcentage des demandes. 

Dans les programmes autres que ceux des h6pitaux 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 
nes peu de differences entre les h6pitaux universitaires et les autres dtablissements. 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, bien 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 
l'azoosperrnie ou la mauvaise qualite du sperme (voir tableau 11). D'autres raisons comme une anomalie 
genetique, le virus d'immunodeficience humaine acquise chez l'homme, l'exposition anterieure A des 
produits chimiques ou a des rayonnements, l'impuissance ou l'incompatibilite des facteurs Rhesus, etaient 
nes rares. 

La probabilite pour un couple prdsentant une infertilitd masculine de recevoir une lTD variait 
considerablement d'un programme a l'autre. Dans un tiers (11 sur 33) des programmes, on a foumi une 
insemination par donneur A 40 pour 100 ou moins de ces patients, tandis que dans Sept programmes, on 
l'a offerte a plus de 80 pour 100 d'entre eux (voir tableau 12). L'infertilite masculine etait plus souvent 
trait& au moyen d'une insemination par donneur dans un hOpital universitaire que dans les autres 
etablissements. 

Antecedents genesigues du couple 

La duree necessaire d'une infertilite inexpliquee pour justifier une FIV variait considerablement d'un 
etablissement a l'autre. Un tiers des programmes de Fly, de GIFT ou de L.11-1 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 tableau 13). 

Dans la plupart des programmes de Fly, 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 questionnaires la nature des traitements precedents, ce qui laisse penser qu'il existe peu de 
criteres precis a ce sujet. Un repondant a indique qu'il etait frdquent 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). 
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Bien que les cliniques aient fourni des details sur les antecedents des patientes qu'elles recueillaient 
l'etude n'a pas dtabli de quelle facon ces antecedents dtaient utilises. 

Role du corps professionnel 

La responsabilite d'dtablir la politique d'admission dans un dtablissement dtait dgalement divisde 
entre les directeurs des cliniques et les equipes de traitement, et les dquipes de medecins jouaient aussi 
un rOle important (voir tableau 14). 11 dtait 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, me me de decider 
des cas particuliers. 

Patientes refusees 

La plupart des programmes ont rapportd un pourcentage de refus de patientes inferieur a 5 pour 100 
en 1991. Le pourcentage dtait ldgerement plus elevd pour l'IA que pour la FIV, mais on n'a pas observe 
de rdelle difference entre les h6pitaux universitaires et les autres dtablissements (voir 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'dtre refusdes. 

Mme quand des personnes font la demande et que les chances de reussite du traitement semblent 
faibles, certain programmes les acceptent et laissent a la patiente la decision de continuer. C'est 
notamment le cas quand les patientes payent elles-mdmes le traitement. Dans les h6pitaux 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 dlevd, 
ce qui laisse penser qu'il s'agissait d'une question delicate, ou que les dossiers ne permettaient pas de 
fountir une reponse precise. 

Raisons non medicales de refuser une patiente 

On utilisait dans les programmes d'IA et les programmes de FIV des criteres non mddicaux 
semblables pour refuser des patientes (voir tableau 16). Une capacitd parentale discutable dtait consider& 
comme une raison probable ou possible de refus dans 34 des 49 programmes. Le lesbianisme ou le fait 
d'dtre une femme sans partenaire dtaient considerdes comme dtant des raisons probables ou possibles de 
refus de traitement par respectivement 28 et 30 programmes sur 49 en 1991. 

Certain autres criteres dtaient rdgulierement notes comme raisons possibles pour refuser un 
traitement, cc qui suppose un degrd plus dleve de jugement que pour les causes probables, bien que la 
base du jugement n'ait pas ete precisde. Parmi les raisons possibles, on trouvait le manque de maturite 
psychologique, la capacite parentale discutable, un handicap physique, ou l'age de la mere supdrieur a 40 
an (ces donnees ne sont pas prdsentdes de fawn distincte au tableau 16). 

La capacite parentale discutable semblait inclure les mauvais traitements anterieurs des enfants, par 
exemple quand des enfants precddents 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 pent se manifester par l'abus d'intoxicants. Quand on 
indiquait des handicaps physiques comme raisons possibles d'un refus, it s'agissait de cas graves comme 
une paralysie cdrebrale aigue ou un couple dont les deux membres seraient aveugles. Cependant, un 
programme dtait fier d'avoir produit une grossesse avec un couple dont l'homme avait subi une blessure 
a la moelle epiniere, et qui pouvait ejaculer, mais ne pouvait pas avoir de rapports sexuels. 
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L'age de la femme est un critere important d'admission a un traitement d'infertilite, notamment pour 
la Fly; l'age limite superieur variait entre 37 et 49 ans au moment de l'admission au traitement selon les 
programmes. Quelques personnes ont note que dans l'avenir, l'utilisation d'ovules ou d'embryons de 
donneuse devrait soulever de nouvelles questions d'ethique concemant l'Age limite des patientes. On n'a 
jamais mentionne de restriction sur Page 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 l'etait. Certaines cliniques 
invoquait la politique de l'hOpital ou la volonte des donneurs de spemie pour refuser Faeces a 1'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 settlement 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 celibataires ou les 
lesbiennes a rechercher du sperme frais a l'exterieur du systeme medical, en essayant d'evaluer de leur 
mieux le donneur. 

Orientation vers des programmes de fecondation in vitro 

Dans la plupart des programmes de Fly, les clientes refusees sont dirigees vers d'autres cliniques, 
mais dans six programmes, on n'offre aucune orientation (voir 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 canadiennes privees, trois ont 
mentionne qu'ils dirigent vers IVF Canada les patientes qu'ils refusent. 

Collt du traitement 

Selon les interviews, les coilts eleves de plusieurs categories de traitement en limitent l'accessibilite. 
Corinne les patientes de l'exterieur de l'Ontario doivent payer la FINT, le GIFT ou le ZIFF, certaines 
choisissent d'autres traitements comme la chirurgie des trompes simplement parce que ces demiers sont 
couverts par l'assurance medicale. Le prix de certain 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®, it faut que le couple possede une assurance-medicaments privet qui lui perrnette d'utiliser ce 
produit si le medecin pense qu'il constitue le meilleur choix. Les frais de deplacement peuvent aussi 
influer sur le choix du traitement; par exemple, on pourrait choisir une chirurgie des trompes de preference 

une FIV pour eviter a I'homme de se deplacer. 

Pour ameliorer raccessibilite 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 appliquer la cape cervicale. On leur suggere de tenir des courbes de 
temperature et d'utiliser une trousse d'ovulation; les echantillons de sperme leur sont envoyes dans de la 
glace seche. Apres une periode initiale d'apprentissage, le pourcentage de grossesses est le meme qu'en 
clinique. La patiente paie des Gaits supplementaires, mais evite les frais de deplacements. 

Protocoles 

Prerequis a une insemination artificielle 

Dans plus de la moitie des programmes d'IA, on exigeait systematiquement un 
hysterosalpingogramme avant le traitement. Dans un tiers des programmes, on exigeait une biopsie de 
rendometre, et, dans une clinique, une laparoscopie. Nous n'avons observe aucune difference entre les 
exigences des h6pitaux universitaires et celles des autres etablissements (voir tableau 18). 
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L'opportunite de pratiquer en debut de traitement ces examen effractifs et potentiellement risques 
depend des antecedents genesiques et des traitements anterieurs de la patiente, qui n'ont pas ete etabli dans 
le cadre de la presente recherche. 

Dans quelques cliniques, on continuait de demander un test post-coital (non indique dans le tableau), 
bien que celui-ci ne soit pas considers comme tres utile. Dans un programme, on utilisait ce test pour 
confirmer que les rapports sexuels se deroulait de facon normale, et dans un autre, on l'utilisait afro de 
faire participer le man a la recherche des causes de rinfertilite et A son traitement. 

Nombre maximum de cycles 

Dans huit des seize programmes de Fly, de GIFT ou de LIFI, on ne fixait pas A l'avance de nombre 
limite de cycles que les patientes pouvaient suivre. Dans sept programmes, on limitait ce nombre A 
cinq cycles ou moms (voir 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 Fly etait le fait de l'entreprendre (6 
des 16 programmes), 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 avait tendance A utiliser 
le transfert de la gamete pour definir un cycle (voir tableau 20). Les cliniques privees et les h6pitaux non 
universitaires utilisaient la meme terminologie d cet egard que les h6pitaux 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 six dans dix 
programmes (sur 31) tandis qu'un nombre presque egal de programmes (9) acceptaient plus de 10 cycles. 
Le nombre de cycles dans le cas de l'ITD, la limite etait generalement superieure A 10 (13 des 
30 programmes, voir tableau 19). Aucune difference n'apparatt entre les h6pitaux universitaires et les 
autres programmes A ce sujet. 

Periode d'attente entre les cycles de Fly 

Dans les trois quarts des programmes (12 sur 16), on faisait attendre les patientes deux ou trois mois 
entre les cycles (voir tableau 21). Les programmes exterieurs aux hOpitaux universitaires ont tendance 
A exiger de plus courtes periodes d'attente entre les cycles. Dams au moms deux programmes de Fly et 
un programme de GIFT, on traitait un nombre fixe de groupes de patients chaque armee. 

Moment de Pinsimination 

La methode la plus courante (29 programmes d'insemination artificielle sur 33) pour determiner le 
moment de l'ovulation et, par consequent, le moment de 'Insemination, etait la detection d'une montee 
de l'hormone luteinisante dans l'urine (voir tableau 22). Les ultrasons etaient aussi beaucoup utilises; on 
employait plut6t rarement d'autres methodes. L'emploi de la methode de la temperature etait relativement 
plus courant dams les h6pitaux universitaires; it s'agit de la seule difference observee entre les h6pitaux 
universitaires et les autres etablissements a ce sujet. 

Nombre d'insiminations par cycle d'insemination artificielle 

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 dams le cas d'un donneur (voir 
tableau 23). Toutefois, dams le cas de l'insemination intra-uterine et de sperme lave, une insemination 
unique par cycle etait presque aussi courante qu'une double. Les h6pitaux universitaires se distinguaient 
des autres etablissements en ce qu'ils utilisaient beaucoup plus souvent deux inseminations infra-uterines 
par cycle. 
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Au Quebec, les interviews ont revele une preference pour un nombre moins eleve d'inseminations 
par cycle dans cette province. 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-implantation 

Un bon nombre de cliniques recevaient des demandes de renseignements sur le diagnostic 
pre-implantation mais une seule offrait celui-ci et la encore, dans le cadre d'un protocole de recherche 
(voir 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 suscitd 
certaines informations. 

Dans plusieurs programmes, on traitait l'infertilitd inexpliquee au Clomid®  (trois cycles dans une 
clinique, six cycles dans une autre), puis au Pergonal®  avant de tenter une FIV ou une insemination 
intra-utdrine. 

L'insemination intra-uterine ou l'insdmination artificielle s'accompagnait souvent de medicaments 
de superovulation et le traitement etait suivi dans certains cas d'un cycle de repos. Dans une clinique, 
pour faire participer les mans le plus possible, on leur apprenait comment dormer 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 fdcondation. 11 y avait desaccord sur l'utilite d'une insemination par 
conjoint. 

Dans certains programmes de FIV, on utilisait des pilules contraceptives 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 basait sur le cycle menstruel naturel pour ddclencher le cycle de traitement. On 
utilisait aussi le Lupron®  parce qu'on estimait qu'il fait produire plus d'ovules et que, par consequent, it 
augmente le pourcentage de fecondations et de grossesses. 

L'utilisation de medicaments de superovulation pour 1'ITD ne semble pas etre systematique. 

Donneurs de sperme 

Sources 

En 1991, la source la plus courante de sperme congele (11 programmes de donneur sur 33) etait la 
banque de sperme inteme. Lorsqu'on achetait du sperme, les sources les plus souvent citees etaient 
Repromed de Toronto et l'Universite de Calgary (voir 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'etudiants, d'employes de l'h6pital et d'autres medecins. Une clinique avait aussi recours a des policiers 
et a des pompiers. 

Comme on peut le voir au tableau 26, dams une forte majorite des programmes d'ITD, on ne 
permettait pas aux patientes d'utiliser leur propre donneur. Cette restriction etait particulierement vraie 
des h6pitaux 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 l'exterieur des programmes officiels. 
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Sur demande, certaines banques de sperme mettaient en reserve un dchantillon de sperme pour 
permettre a tin couple, qui aurait déjà obtenu tin enfant par insemination therapeutique par donneur d'en 
avoir un autre plus tard du meme donneur. 

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

Retribution pour le sperme 

La plupart des donneurs recevaient moms de 75 $ par don de sperme. Le sperme d'un donneur est 
gendralement reparti dans plusieurs contenants (paillettes) dont chacun sert a une insemination. Pour leur 
part, les receveurs payent gdndralement 125 $ ou plus ( 1 1 programmes stir 33) par insemination pour le 
sperme. Dans plusieurs cliniques, les couples devaient payer a l'avance tine provision de sperme de six 
mois, et n'etaient pas remboursds si tine grossesse survenait entre-temps (voir 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 coots de depistage, de congdlation et d'expddition. 

Tests de depistage subis par les donneurs 

Les donneurs peuvent subir des tests pour tin grand nombre d'affections et de caracteristiques. A 
l'exception importante d'un hopital universitaire, les 28 programmes qui ont repondu a la question ont tous 
affinnd qu'ils faisaient subir des tests de depistage des virus HIV 1 et 2, de la syphilis, de la blennorragie 
et de l'hdpatite A et B; dans 25 des 28 programmes, on examinait l'activitd sexuelle anterieure et les 
antecedents gendtiques, et on faisait subir des tests de ddpistage de la chlamidiose (voir tableau 28). 
Toutefois, it convient de noter que dans deux cliniques exterieures aux hOpitaux universitaires, on a 
ddclard que les donneurs ne subissaient pas de nouveaux tests de depistage des virus HIV 1 et 2 pour 
verifier s'ils dtaient devenus positifs depuis le prdlevement (de sorte que le sperme pourrait etre infectd). 
Dans la majorite des programmes, les tests dtaient rdpetds tous les trois mois (voir tableau 29). 

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

La majoritd des cliniques obtenaient leur spenne aupres de banques de sperme; les repondants ont 
alors indique les tests de ddpistage que les banques etaient censees effectuer. Bien que nous n'ayons pas 
cherche A verifier l'exactitude de ces indications, dans le cas d'un programme au moms on a mentionne 
tin test de depistage (hdpatite 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 donc titre 
mains complets que ne le laisse supposer le tableau 28. 

Appariement des donneurs et du couple receveur 

En gdndral, c'dtait le personnel de la clinique qui effectuait la selection finale d'un donneur pour une 
insemination thdrapeutique; dans seulement tin tiers environ des programmes (12 sur 33), c'est le couple 
client qui decidait en dernier ressort du donneur (voir tableau 30). Les clients et clientes avaient 
davantage leur mot a dire dans les programmes d'ITD exterieurs aux hOpitaux universitaires. 

Les caracteristiques du man que les responsables des programmes d'insemination thdrapeutique par 
donneur s'efforgaient le plus d'apparier en 1991 concemaient l'apparence physique : race, couleur des 
yeux, taille, poids, teint, type morphologique et origin ethnique. Les caracteristiques sociales comme le 
revenu, les compdtences particulieres, l'intelligence et la religion ne sont que rarement considerds 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 
tableau 31). 
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Dans certains cas, des preoccupations speciales influaient sur le choix d'un donneur. Dans une 
region ou la frequence de maladies hereditaires est elevee, on a signals que certains couples ayant un 
enfant gravement handicaps demandaient une insemination avec du spenne de donneur provenant de 
l'exterieur de la region. 

Qui pratique l'insemination 

L'insemination artificielle exige un traitement intravaginal, parfois plusieurs fois par mois. Quelques 
programmes faisaient effectuer cette tache par une infirmiere; ce recours a une professionnelle feminine 
pouvait rendre 'Intervention moms penible pour la patiente. Dans d'autres programmes cependant, on 
ne permettait pas au personnel infirmier de proceder A 'Insemination. Dans certaines provinces, 
'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 Fly, on utilisait du spenne de donneur pour traiter les couples 
dans les cas d'infertilite masculine. Cependant, dans un h6pital, le. Salvation Army Hospital, on limitait 
''usage du sperme de donneur a l'ITD, et l'on ne s'en servait pas pour la Fly. Dans un programme de 
FIV, on offrait aux patientes l'option de feconder la moitie des ovules avec du sperme de donneur, et 
l'autre moitie avec le sperme du man, 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 tree 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 
tableau 32). 

Dans la majorite des programmes d'IA (11 sur 33) on ne fixait aucune limite au nombre 
d'insdminations par donneur. Dans sept programmes, on limitait le nombre d'inseminations A moms de 
10 par donneur. En ce qui conceme le nombre de grossesses, 13 des 33 programmes limitaient celles-ci 

moms de 10 par donneur, mais un nombre egal (13) en permettaient plus de 10. Il est impossible de 
limiter le nombre des grossesses d moms 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 
'Importance depend de la taille de la collectivity ou le programme est implants; les dangers de manage 
et de reproduction consanguins sont les plus eleves dans les petites localites. Les lignes directrices 
concemant les lTD recommandent habituellement un maximum de dix grossesses par donneur. Le nombre 
reel de programmes qui acceptaient plus de dix grossesses pourrait &re plus eleve que celui indique au 
tableau 32, puisqu'il y a eu un nombre important de non-reponse A cette question. 

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 programmes, voir 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 choisissent 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. 
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Un document d'une clinique ontarienne precise : « Les medecins conseillent aux patientes qui sont 
devenues enceintes A la suite d'une 1TD de garder confidentielle la nature de cette conception )0 
(traduction); le fonnulaire de consentement stipule : 4< Nous acceptons de ne jamais divulguer A quiconque 
que nous avons participe au programme d'ITD y, (traduction). Dans une clinique de l'Ouest, on indique : 
« Vous n'avez pas A reveler i3 votre medecin que le bebe a ete congu 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 origins, eta constater et accepter que leur famille sera legerement differente des autres. 

Dossiers 

Sur ('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 cabinets prives. Dans les 40 programmes qui ont foumi des donnees 
sur cette question, on a partout declare tenir des dossiers sur le nombre de grossesses par donneur, il quatre 
endroits on n'enregistrait pas le nombre d'enfants nes. On n'enregistrait le nombre d'inseminations par 
donneur que dans 24 programmes seulement. 11 est donc impossible d'evaluer le pourcentage de itussite 
de ces programmes (voir tableau 34). 

Dans la plupart des programmes, on consignait egalement par dent les antecedents genetiques de la 
famille (41 des 42 programmes) et les resultats des laboratoires et des examens (36 sur 42) des donneurs 
dans un grand nombre des programmes. Cependant, it est significant que, dans respectivement 5 et 
14 pour 100 des programmes, on ne notait pas ces informations importantes. 

De plus, ces pourcentages incluent les dossiers attribuees aux banques de sperme. Comme c'est le 
cas pour les donne-es sur les tests de depistage des donneurs (voir tableau 28), les pratiques de tenue des 
dossiers des banques 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 oil on utilise du sperme de donneur. Dans la moitie des cas, on prevoyait 
conserver ces dossiers pendant au moins 10 ans. Dans trois etablissements, on a indique que ces dossiers 
sont conserves pendant moins de cinq ans, et dans six autres cas, on n'a pas precise la duree de 
conservation des dossiers (voir tableau 35). Deux etablissements ne tenaient pas de dossiers. 

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

Dans aucun cas on s'est dit pret 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 

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 dans environ un tiers des programmes d'ITD, mais dans aucun 
cas des informations permettant d'identifier la famille receveuse (voir tableau 37). Dans cinq programmes 
(sur 33), on acceptait toutefois de foumir sur les families receveuses des renseignements ne permettant pas 
de les identifier. 
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Antecedents de la patiente pour les fdcondations in vitro et les transferts intratubaires 

Dans la presque totalite des programmes de Fly, de GIFT ou de Lag , (13 A 14 programmes sur 15), 
on recueillait des informations concemant 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 tableau 38). On recueillait souvent aussi des 
renseignements sur les antecedents professionnels des deux partenaires et 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 

Parmi les 13 programmes de FIV ou de transfert tubaire dont on a obtenu une reponse a cette 
question, tous ont indique qu'ils conservent des dossiers permettant de classifier le resultat du traitement 
selon le diagnostic. Dans plus de la moitie des cas (9 sur 13), on notait aussi la sante des enfants resultant 
du traitement, on ne suivait la sante de la mere pendant une periode pouvant aller jusqu'a un an que dans 
moins d'un tiers des programmes (4 sur 13) (voir tableau 39). Les dossiers etaient plut6t des sommaires 
que des descriptions detainees. Nous n'avons observe aucune difference notable entre les programmes 
des h6pitaux universitaires 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 obtenus a l'aide de la Fly. 

Participation au registre de fecondation in vitro 

Sur les 16 programmes de fecondation in vitro, settlement deux avaient communique leurs donnees 
au registre de FIV (organise par des medecins) en 1991 (voir tableau 40). Parmi les autres programmes, 
trois attendaient pour le faire une aide financiere, et deux une modernisation de leur logiciel. Quatre des 
16 programmes fournissaient des informations pour 1992. II est evident qu'il n'existe encore au Canada 
aucune base exhaustive de donnees statistiques sur l'activite des cliniques canadiennes qui foumissent des 
services de FIV. 

Tenue des dossiers 

Les dossiers de la majorite des cliniques d'infertilite (15 des 23 responsables de programmes 
interviewes) sont tenus separement de ceux de VW:Vital dont fait partie la clinique (voir tableau 41). 
Seules deux cliniques ont signale que leurs dossiers etaient totalement integres a ceux de l'h6pital. Cette 
question a suscite de nombreux commentaires spontanes sur l'importance de garantir la confidentialite de 
ces dossiers, et sur le fait que la confidentialite pouvait dire mieux protegee si les dossiers etaient tenus 
separement. En revanche, it semble que cela entraine un plus bas niveau d'informatisation des dossiers. 

Counseling 

Objecttfs 

Les cliniques offraient d leurs clientes du counseling pour les aider A faire face au stress du traitement 
ou pour leur apporter des informations (voir tableau 42). Une fonction moins repandue du counseling etait 
la selection des patientes (sept des 16 programmes de Fly, 14 des 31 programmes d'IAC, six 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 often 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 forme en psychologie ou en service social (voir tableau 43). Settlement un tiers 
des programmes ont signale l'existence de groupes de soutien pour les patients. 

24 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Les specialistes en service social ou en psychologie dont disposaient certains etablissements traitaient 
plus souvent en counseling des problemes de culpabilite, de deuil et d'un eventuel echec du traitement. 
Ainsi, le conseiller d'un des programmes d'insemination par donneur traitait 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 counseling, c 'etait gerieralement vers 
des specialistes (psychologue ou psychiatre) ou vers un groupe de soutien (voir tableau 44). Environ un 
quart etaient diriges vers des specialistes en service social. Dans quatorze programmes on n'orientait pas 
les clients vers de tels services; le cant des consultations extemes peut etre un facteur dissuasif dans ces 
cas et dans d'autres. 

Le plus souvent, les patients etaient orientes vers un service de counseling quand le personnel du 
programme observaient chez eux des difficultes a faire face a la situation. Toutefois, it n'etait pas rare 
que les patients demandent eux-memes de recevoir du counseling (voir tableau 45). 

Deroulement du counseling 

Dans la plupart des cas, le counseling etait foumi au couple, it etait rare qu'un seul membre du 
couple recoive le counseling (voir tableau 46). 

Le counseling se deroulait generalement avant le traitement (voir tableau 47) afin de pouvoir remplir 
ses fonctions d 'information et de selection. Dans pres de la moitie des programmes, on foumissait 
egalement du counseling pendant et apres le traitement dans le but cette fois d'aider le couple A faire face 
au stress. Ce modele se retrouvait pour tous les etablissements et tous les genres de traitement. 

Allophones 

D'apres nos repondants, un membre de la plupart des couples allophones en traitement parlait 
suffisamment l'anglais ou le francais pour pouvoir traduire a l'autre. Quand un interprete etait necessaire, 
on s'attendait dans la plupart des cliniques (15 sur 23) a ce que les personnes concemees se presentent 
avec leur propre interprete. Six cliniques pouvaient foumir un interprete et dans certaines cliniques des 
regions metropolitaines, on trouvait dans le personnel des gens capables de parler diverses langues (voir 
tableau 48). Dans une clinique, on precisait que la patiente devrait amener une interprete de sexe feminin 
afin de garantir que le man n'exerce aucune contrainte sur elle. Dans une clinique de Toronto on a 
produit une brochure en chinois; c'est le seul document que nous ayons recu dans une langue autre que 
l'anglais ou le frangais. 

Questionnaires sur le degre de satisfaction de la clientele 

Dans quatre cliniques d'infertilite, on recueillait de fagon systematique des informations sur le degre 
de satisfaction de la clientele, au moyen de questionnaires (voir tableau 49). Dans trois cliniques, on est 
en train de mettre sur pied un tel systeme, 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 fm. 

Ambiance de la clinique 

Dans environ la moitie des cliniques d'infertilite, on affichait des photos de bebes, temoignages des 
« 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 d'autres locaux reserves au personnel (voir tableau 50). Cette situation temoigne d'une 
delicatesse certaine a regard des couples de patients, et laisse penser que les photos sont davantage 
destinees a soutenir le moral du personnel qu'a remplir d'espoir la clientele. (Nos repondants ont 
mentionne A quelques reprises le stress qui touche le personnel des cliniques d'infertilite.) 
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Un tiers seulement des cliniques visitees disposaient d'une piece reservee ou les hommes pouvaient 
produire leur echantillon de sperme. On utilisait aussi souvent pour cela une piece destine e a un autre 
usage (par exemple un laboratoire 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 permettent 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 recu auparavant des informations sur l'infertilite, ou subi des examens diagnostics et recu des 
traitements. L'etude n'etait pas concue de facon a saisir l'ensemble des actes medicaux lies a l'infertilite 
pratiques dans les cabinets prives (comme prescription de medicaments, chirurgie, IAC et ITD). Quelques 
medecins de clinique nous ont dit que certaines de leurs patientes n'avaient pas ete convenablement 
soignees auparavant, en etant notamment traitees trop longtemps avec une approche infructueuse. 

Quand des couples arrivent a une clinique d'infertilite, ils peuvent avoir déjà choisi de suivre un 
traitement d'infertilite a l'aide de nouvelles techniques de reproduction. Seules quelques cliniques 
fournissaient des informations stir 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. 

Dans la plupart des cliniques, les formulaires de consentement proposaient certain choix aux 
patientes et patients. En outre, la plupart des cliniques s'efforcaient 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 interventions distinctes faisaient l'objet de ces formulaires, y 
compris certaines interventions pour lesquelles it n'existait pas de documentation destinee aux patientes 
(voir tableau 51). 

La politique des cliniques relative a l'usage de ces formulaires variait enormement, depuis 
Futilisation de plusieurs formulaires tits 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 mutes 
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 formulaires de nombreux programmes (6 sur 16) exigent 
pour etre compris une scolarite evaluee a deux annees d'etude post-secondaires, et quatre necessitent 
18 annees de scolarite ou plus, ce qui correspond au moins a un diplOme universitaire (voir tableau E). 
Plus de la moitie de ces formulaires 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). 
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Tableau E. Intelligibilite des formulaires de consentement : repartition des notes 

Criteres d'intelligibilite SMOG 

Note Style 
Organi- 
sation 

Attrait 
visuel 

Illustra- 
tions 

Quake 
globale 

Niveau de 
scolarite 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 

Mddiocre 10 9 10 0 9 16 2 

Sans objet 0 0 0 16 0 17 1 

Total 16 16 16 16 16 18+ 4 

Documents d'information destines a la clientele 

Nous avons analyse le contenu de tous les documents imprimds destines a l'information des patients 
et patientes recueillis aupres des h6pitaux universitaires et non universitaires et des cliniques privdes; nous 
avons aussi analyse l'intelligibilitd de 26 documents. Trois programmes utilisaient des videocassettes qui, 
selon nos repondants, dtaient bien accueillies, notamment par les allophones et par la clientele a faible 
niveau de scolaritd. Nous n' avons pas analyse ces videocassettes. 

En gdndral, les documents des programmes de Fly, de GIFT ou de LIP 1 dtaient les plus complets 
et les plus riches d'information. Cependant, dans les h6pitaux universitaires, les documents omettaient 
systematiquement de mentionner certains aspects qui pourraient etre consideres comme essentiels a la 
participation eclairde du couple au traitement (voir tableau 52). Ainsi, les documents ne decrivaient pas 
systematiquement la preparation et la postcure, et on n'y retrouvait aucune information sur le temps de 
recuperation ou les options disponibles. Ils traitaient des aspects psychosociaux du transfert d'embryons 
et de la medication, mais ne mentionnaient pas a cet egard beaucoup d'autres interventions. Ces 
documents traitaient essentiellement des risques et des coats. Les sujets traites de la fawn la plus 
approfondie etaient les prelevements, les transferts et la medication. 

La situation etait la meme en ce qui conceme les documents des programmes d'IA des h6pitaux 
universitaires (voir tableau 53); toutefois, on y accordait moins 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 entraiber des grossesses en l'absence de tout traitement. 

Comparativement ceux des h6pitaux universitaires, les documents d'information destines a la 
clientele des cliniques privees et des h6pitaux non universitaires decrivaient plus systematiquement les 
objectify des interventions et la preparation necessaire. Les coats et les options etaient egalement couverts 
de fawn assez systematique. Les sujets qui recevaient le plus d'attention etaient les prelevements, les 
transferts, les medicaments et l'insemination therapeutique par donneur (voir tableau 54). 

Comme dans le cas des formulaires de consentement, l'intelligibilite de ces documents variait 
enormement (voir tableau F). La capacite de lecture requise pour les comprendre variait de 10 a 
16 anndes de scolarite, avec une valeur modale de 14 anndes, c'est-a-dire deux anndes d'etudes 
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postsecondaires. Les documents de 20 des 26 programmes ont recu une appreciation globale de 
« passable » ou de 0 mediocre o. 

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

Avec les resultats obtenus a propos des formulaires de consentement, ces notes soulevent la question 
de savoir dans quelle mesure le consentement a certains programmes peut etre vraiment eclaire. Malgre 
tout, nous avons nouve certains exemples de documents destines a la clientele qui etaient excellents (voir 
annexe 3). 

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

Criteres d'intelligibilite SMOG 

Notes Style 
Organisa- 

tion 
Attrait 
visuel 

Illustra- 
tions 

Qualite 
globale 

Niveau de 
scolarite 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 

Mdcliocre 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 documents d'information destines aux 
patients, et it etait important que l'information relative aux medicaments fasse l'objet d'une analyse de 
contenu distincte. 

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

Consentement eclaire 

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. 

28 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Dans un autre projet realise pour la Commission, Baylis" a determine dix caracteristiques des 
formulaires de consentement qui contribuent a un consentement veritablement eclair. Parmi ces 
caracteristiques, citons les quatre suivantes : 

tine description complete de la nature et des objectifs de l'intervention ainsi des autres 
traitements possibles; 

des informations sur la nature et la probabilite des consequences connues et probables de 
l'intervention; 

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

des informations sur les cotlts de l'intervention. 

Nos analyses du contenu et de l'intelligibilite des formulaires de consentement de noire etude 
revelent certaines faiblesses lorsque nous leur appliquons les criteres de Baylis. Les objectifs des 
interventions ne sont pas toujours indiques et les autres traitements possibles rarement mentionnes. 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 coats 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'inforrnation ou 
d'autres presentations orales, les documents utilises par les cliniques que nous avons etudiees laissaient 

desirer tant sur le plan du contenu que stir celui de l'intelligibilite. 

Discussion 

Problemes souleves 

Les interviews nous ont permis de decouvrir de nombreux secteurs considers 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 huit des 15 programmes de fecondation in vitro au Canada, on offrait aux clientes des 
ovules ou des embryons de donneuse. Intenoges ce sujet, les porte-parole des cliniques ne nous ont 
donne aucune information sur le nombre de transferts effectues, ni stir le nombre de grossesses et de bebes 
issus de ces dons. (Dans un programme, on a signale que 12 cycles utilisant des ovules de donneuse sur 
tine periode d'un an et demi n'avaient pas abouti d tine grossesse). Comme les ovules de donneuse sont 
rams, on peut supposer que les transferts sont peu nombreux. Cependant, comme dans le cas d'autres 
nouvelles techniques de reproduction, on prevoit tine augmentation du nombre de cas; au moires tine 
clinique projette d'ouvrir tin programme de dons d'ovules, et a déjà rep l'autorisation de l'h6pital. 

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, habituellement une sceur ou tine 
amie. Une clinique a propose qu'on suggere aux femmes qui demandent tine 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 ete mise en oeuvre. Rien non plus ne permet de croire que des cliniques aient recrute 
des femmes pour faire don de leurs ovules. 

COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 29 



Donneuses d'ovules connues 

Dans la plupart des huit programmes, on semble autoriser les donneuses connues, bien que le comite 
d'ethique d'un hOpital de Toronto interdise 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 superovulation sur la donneuse. Dans cette me me 
clinique, on a cite en exemple un cas of la sceur, qui devait ere la donneuse d'ovules, venait tout juste 
de se remettre d'un episode de schizophrdnie. 

Personne n'a mentionne de politique sur le nombre de fois qu'une donneuse, comme une sceur, 
pourrait participer, ni de criteres qu'elle devrait respecter, comme rage ou une fertilite reconnue. 11 n'y 
a pas eu de discussions stir des pressions possibles de la part de la famille; cependant, une clinique avait 
regu 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 
cryoprdserver les embryons sumumdraires 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 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 multitude de raisons, notamment 
en cas d'insuffisance ovarienne primaire, de menopause precoce, de maladie (comme le cancer), de 
problemes gdndtiques, de menopause ou d'dchecs repetes de la FIV. Comme les ovules de donneuse sont 
rarer (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 caractdristiques 
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 elements a prendre en compte, on peut mentionner rage limite pour etre receveuse d'ovules, les 
caractdristiques a apparier, le nombre de cycles permis, etc. Une clinique a adopte pour politique qu'une 
receveuse a droit a trois essais, puis elle se trouve ensuite au bas de la liste d'attente. 

Nous n'avons pas recueilli dams le cadre de notre recherche des renseignements concemant les 
protocoles spdcifiques 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 man 
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 relict a ni l'un ni l'autre des parents sociaux. Nous n'avons aucune indication du nombre 
de fois que cette operation a ete pratiqude en 1991, meme si notre questionnaire le demandait precisement. 
Une clinique de Toronto a signale qu'elle avait quatre series d'embryons de donneuses en 
cryopreservation. Dans une autre clinique, on limite la cryopreservation a quatre mois, ce qui semble 
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garantir la constitution d'une reserve d'embryons destines au don. Une clinique du Quebec considere qu'il 
est preferable sur le plan dthique de donner des embryons inutilises que de les detruire. 

La plupart des elements de politique mentionnds plus haut A propos du don d'ovules (comme la 
limite d'age, la selection de la receveuse) s'appliquerait aussi au don d'embryons. 

Accessibilite 

Alors qu'il est raisonnablement clair que les medecins et les dquipes de clinique ddcident de la 
politique d'admission, les criteres ou les valeurs sous-jacents sont loin d'etre clairs. En guise 
d'illustration, voici quelques cas précis : un directeur de clinique considere que les femmes qui vivent 
seules ne devraient pas etre encouragees a avoir des enfants, et leur refuse par consequent l'insemination 
therapeutique par donneur; une regle non dcrite de l'Armee du Salut interdit l'utilisation du sperme de 
donneur pour une FIV; diverses interventions (pas toujours les me mes) sont interdites dans les h6pitaux 
catholiques. 

Les declarations des mddecins que nous avons rencontres variaient de t'< C'est un commerce qui offre 
un produit. » au probleme de savoir 	si ce couple offrira un environnement sain a l'enfant >>. La fawn 
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'dtait fait steriliser 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 suivant : 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 trouvd une fawn innovatrice de regler certain 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. Le mandat de ce comite forme l'une des notes12. 

Documents d'information destines aux patients et patientes 

Les seuls documents destines aux patientes qui concernaient directement 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 concemant 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, ni qu'un couple qui beneficie d'un don d'ovules ou d'embryons paye une 
partie des coats de la Fly du couple donneur. II est revelateur des differences d'attitude de constater que 
la plupart des programmes accepteraient une sceur 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 recoivent de 
telles demandes). 

Insemination artificielle et fecondation in vitro de substitution 

L'insemination artificielle de substitution consiste dans le fait qu'une femme soit insemiriee avec le 
sperme du pere social prevu, dans l'optique que l'enfant soit eleve par le pure et sa partenaire. D'apres 
nos dormees, 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 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 A (quand un couple a recours A la FIV 
pour produire des embryons qui sont ensuite transferes a une autre femme qui pone et met au monde 
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l'enfant pour lui), est prevue dans une clinique de Toronto. Les fonnulaires de consentement sont en train 
de recevoir une derniere verification juridique et l'operation est actuellement examinee par les comites de 
l'h6pital et de runiversite. Un autre etablissement de l'exterieur de l'Ontario envisage egalement d'offrir 
la matemite de substitution FIV. 

Comme la femme qui pone et met l'enfant au monde n'est genetiquement pas relie-e d 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 pone 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 

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, 
puis on retirerait l'embryon de son uterus pour 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? », mais nous n'avons pas demande si la femme mettant au monde le fetus projetait d'elever 
l'enfant. 

Questions necessitant d'autres recherches 

Cette etude a souleve de nombreux problemes qui necessiteraient d'autres recherches. Parini ceux-ci, 
on peut citer : 

La relation entre les resultats et les traitements particuliers. 

Une base de donnees exhaustive sur les medecins qui pratiquent 1'IA dans leur cabinet, et des 
donnees sur rutilisation qu'ils font du sperme frais. 

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

Des donnees plus nombreuses et meilleures sur le depistage des donneurs utilises pour I'ITD, 
y compris les pratiques des banques de spenne. 

Des donnees sur rinforrnation 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 Fly, le GIFT ou le LIP!. 

Recommandations des personnel interviewees 

Au cours des visites des cliniques, nous avons discute de nombreux sujets. La direction et le 
personnel des cliniques ont fait diverses recommandations concemant les traitements et de la recherche : 

Toutes les cliniques d'infertilite devraient utiliser les memes definitions 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 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. 

32 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Le coot du Pergonallp  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 systeme 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 fdcondation 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 grossesses anterieures et A leur deuil, ainsi qu'a envisager des solutions de 
rechange aux nouvelles techniques de reproduction). Il faudrait prendre des moyens pour que 
le colit ne soit plus un element dissuasif. 

II est necessaire de fournir un soutien psychologique au personnel afin de l'aider A surmonter 
le stress qu'il eprouve en offrant la therapie d'infertilite. 

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

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 activitds de fawn 
complete et satisfaisante; des donnees completes et des methodes nonnalisees de tenue des dossiers sont 
essentielles pour que ce domaine de la pratique medicale puisse tirer profit de son experience de fawn 

mettre au point des traitements 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 conceme les donnees, notons que la presente etude n'avait pas pour objectif principal un 
contrOle des soins mddicaux. Cependant, it semble fonde de conclure qu'il faut modifier les pratiques de 
tenue des dossiers si l'on veut pemiettre la mise au point de normes de pratique et l'adhesion A celles-ci. 
Cela se voit bien dans les reponses de certaines cliniques concemant leurs methodes de tenue des dossiers 
et dans la qualite generalement mauvaise des statistiques que nous avions demande 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 consdcutives a la Fly 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 
foumi ou n'a pu foumir de donnees sur les naissances multiples. 

Des statistiques incompletes et le manque de definitions normalisees rendent impossible le 
calcul des pourcentages reels de c reussite ». Cinq programmes ont foumi des taux de reussite 
calculee en fonction des cycles plutOt qu'en fonction des patientes. Les definitions de la 
grossesse et d'autres termes des varient. 
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Dans certains programmes d'insemination avec le sperme du conjoint ou d'un donneur, on ne 
sait meme pas si le traitement a abouti a une grossesse. 

Meme 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. Seulement 
24 programmes conservent des donnees sur les inseminations de chaque donneur. Trois 
programmes d'insemination therapeutique par donneur ont repondu conserver les dossiers 
d'insemination pendant moins de cinq ans; six autres n'ont pas precise la durde de conservation, 
et quatre ne tenaient strictement aucun dossier sur les donneurs. 

Seulement neuf des treize programmes de Fly 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 
detailles notamment en ce qui concemait 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 succes. Elles se contentaient de foumir aux patients un simple 
pourcentage. 

Le second probleme qui ressort de cette etude est celui des variations considerables que l'on trouvait 
dans les traitements de l'infertilite en 1991 au Canada. II semble y avoir autant de variations sinon plus 
a l'interieur meme du groupe des hOpitaux universitaires qu'il n'y en a entre ces hOpitaux et les hOpitaux 
non universitaires et les cliniques privets. 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 L11-1 ne fixent aucune limite quant au 
nombre de cycles que les patientes peuvent suivre. D'autres limitent le nombre de cycles a 
moins de cinq. 

Un tiers des programmes de Fly et de transfert tubaire accepteraient des patientes ayant moins 
d'un an d'infertilite inexpliquee; d'autres exigent trois ans ou plus. 

La taille des programmes vane enormement. Ceci est particulierement vrai des programmes 
de FIV, qui recevaient entre 12 et 515 patientes en 1991. 11 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 moins de cinq. 

La moitie des programmes d'insemination artificielle exigent systematiquement un 
hysterosalpingogramme avant le traitement; d'autres ne le font pas. 

Le tiers des programmes d'insemination artificielle exigent systematiquement 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. 
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Dans certaines provinces, les traitements sont rembourses par le systeme public d'assurance-
maladie. Dans d'autres, ils ne le sont pas. 

Il est normal que les situations particulieres entrainent une certain flexibilitd 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. 

II serait utile de recueillir d'autres renseignements sur les raisons qui expliquent ces variations afm 
d'etablir dans quelle mesure cette diversite d'approches dans le traitement de l'infertilite sert la population 
canadienne. 
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Annexe 1. Tableaux 

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

FIV, GIFT, ZIFT 	 IAC, IAI, ITD 

Autres 	 Autres 
Tous 	Hopitaux h6pitaux et 	HOpitaux h6pitaux et 

etablls- 	univer- 	cliniques 	univer- 	cliniques 
sements 	sitaires 	privees 	sitaires 	privees 

Questions : FIV 1, IA 1 	 (49) 	 (11) 	(5) 	 (18) 	(15)  

IAC/IAI — sperme du conjoint ou 
du partenaire 	 31 	 s.o. 	s.o. 	 16 	15 

ITD/IAI — sperme de donneur 	28 	 s.o. 	s.o. 	 16 	12 

FIV — TE 	 15 	 10 	5 	 s.o. 	s.o. 

FIV avec sperme de dorm= 	13 	 8 	5 	 s.o. 	s.o. 

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 	 3 	 0 	0 	 1 	2 
progeniture 

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 
lTD = Insemination therapeutique par donneur 
s.o. = sans objet 

Total 
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Tableau 2. Nombre de patientes et de cycles de traitement de l'infertilite par 
programme, 1991* 

FIV, GIFT, ZIFF 	 IAC, IAI, LTD 

Questions : FIV 15, IA 31 Patlentes 	Cycles 	 Patlentes 	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 	 5.0. 	 970 

Hepital Sacre-Coeur, Montreal 	 5.0. 	 15 

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

Hopital Civic d'Ottawa 	 321 	 336 

HOpital general d'Onawa 	 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 	 5.0. 

Maticham-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 	 5.0. 	 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 soot bases stir les donnees de 1990. 

s.o : sans objet Oa 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 

Questions : Fly 5, IA 7 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablis- 
sements 

(49) 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres 
hdpitaux et 

cliniques 
privies 

(5) 

HdpItaux 
univer- 
**tires 

(18) 

Autres 
hOpltaux et 

cliniques 
privies 

(15) 

Offrir le traitement requis 22 3 3 9 7 

Obtenir une grossesse ou une 
naissance 20 6 2 6 6 

Aider les couples i solutionner 
leer probleme 14 2 2 7 3 

Formation 7 1 0 5 1 

Recherche 6 1 0 3 2 

Offrir la demiere technique 
disponible 3 1 0 

lnfluer sur le sexe des enfants 1 0 0 0 1 

Non &abli 4 0 2 1 

Note : Nous acceptions des reponse* multiples i ceue question ouverte. 

Tableau 4. Criteres de reussite de divers traitements de l'infertilite 

Total FIV, GIFT, zwr IAC, IAI, lTD 

Tous 
itablis- 
sements 

litipitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

HOpltaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hApitaux et 

cliniques 
privies 

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

Grossesse (voir 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 0 2 0 

Prelevement et insemination 1 0 5.0. 5.0. 

Transfert d'un embryon 1 0 1 5.0. 5.0. 

Critere defini par le couple 1 0 1 

Autre 1 0 0 0 1 

Non etabli 4 0 0 2 2 

Note : Nous acceptions des reponses multiples i cette question ouverte. 
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Tableau 5. Methodes utilisees pour definir une grossesse 

Total Fly, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablls- 
sements 

HOpitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hOpitaux et 

cliniques 
prIvees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hOpitaux et 

cliniques 
privees 

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

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

Sac gestationnel par 
echographie 11 4 0 4 3 

Cceur foetal par echographie 10 2 2 4 2 

Atteinte du 7 trimestre de 
grossesse ou au-delit 9 0 0 4 5 

Detection dune 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 utilisees pour exposer A la patiente les probabilites de reussite 
d'une FTV, d'un GIFT ou ZIFT 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
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 7. Methodes utilisees pour exposer A la patiente les probabilites de reussite d'une 
insemination artificielle 

IAC IAI ITD 

Hopitaux 
unlver- 
sitaires 

Autres 
hOpitaux et 

cllniques 
privees 

Hop itaux 
unlver- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 

cllniques 
privees 

Autres 
Hopitaux hopitaux et 
univer- 	cllniques 
sitaires 	privees 

Question : IA 8 (16) (15) (16) (13) (16) (14) 

Probabilite — base non 
precis& 4 2 7 4 6 6 

Probabilite par cycle 1 4 5 3 6 5 

Probabilite par mois 1 0 1 0 1 0 

Probabilite cumulee — 
plusieurs cycles ou mois 0 0 0 0 2 1 

Autre probabilite 
conditionnelle 0 1 1 3 0 1 

Qualitatif — probabilite 
non precis& 2 1 2 0 0 0 

Autres descriptions 4 3 0 0 1 0 

Non etabli 3 3 2 2 0 1 

Note : Nous acceptions des reponses multiples a cette question ouverte. 
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Tableau 8. Grossesses et resultats des traitements 

Questions : FTV 15, IA 31 

Total FTV, GIFT, ZIFT ITD IAC 

Tous 
etablis- 
sements 

Hopltaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres 
hOpitaux et 

cliniques 
privies 

(5) 

H6pitaux 
univer- 
sitaires 

(16) 

Autres 
hipitaux et 

cliniques 
privies 

(14) 

Autres 
116pitaux hopitaux et 
univer- 	cliniques 
sitaires 	privies 

(16) 	(15) 

Total des grossesses 1 254 440 169 208 191 103 143 
(%) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Naissances vivantes 549 142 47 108 119 47 86 
(%) (44) (32) (28) (52) (62) (46) (60) 

Grossesses en cours 384 185 55 46 44 28 26 
(%) (31) (42)  (22) (23) (27) (18) 

Avortements spontanes 243 81 58 34 26 20 24 
(%) (19) (18)  (16) (14) (19) (17) 

Grossesses extra-uterine 30 19 5 0 1 2 3 
(%) (2) (4) (3) (0) (<1) (2) (2) 

Avortements therapeutiques 6 1 2 1 0 2 0 
(%) (<1) (<1) (1) (<1) (0) (2) (0) 

Mortinaissances 5 1 2 2 0 0 0 
(%) (<1) (<1) (1) (1) (0) (0) (0) 

Resultats inconnus 37 11 0 17 1 4 4 
(%) (3) (3) (0) (8) (1) (4) (3) 

Non &ebb (nombre de centres) 2 1 4 1 4 1 

Note : Les donnees relatives aux medecins autonomes ne figurent pas dans ce tableau. 

Tableau 9. Durk de l'attente pour un traitement de l'infertilite, selon les 
etablissements 

Evaluation FTV IA 

Hipitaux 
univer- 
sitalres 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

H6pitaux 
univer- 
sitalres 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

Hepitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

Question : I 13 (20) (5) (20) (5) (20) (5) 

Aucune anemic 4 2 4 4 5 3 

1 1 4 semaines 3 1 0 0 2 0 

5 it 8 semaines 4 1 2 0 0 0 

9 116 semaines 3 0 2 0 2 0 

17 1 30 semaines 0 0 1 0 1 0 

> 30 'ermines 5 0 1 1 2 0 

Non offers 0 0 8 0 2 1 

Non etabli 1 1 2 0 6 1 
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Tableau 10. Etat matrimonial des patientes demandant une insemination artificielle 
(IAC, IAI, ITD) 

Question : IA 10 

Tous 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
(15) 

Couples mules 

< 80 % 8 5 3 

80-89 % 10 5 5 

90-99 % 10 5 5 

100 % 4 2 2 

Non etabli 1 1 0 

Couples hdterosexuels non maxi& 

< 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) 

Autres hopitaux 
Tous 	 Hopitaux 	et cliniques 

etablissements 	universitaires 	privees 
Question : IA 11 
	

(33) 	 (18) 	 (15) 

Absence de spermatozokles 

< 5 % 

5-14 % 

1 

5 

1 

4 

0 

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 dtabli 6 4 2 

Vasectomie 

< 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 generaux 

< 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. Pourcentage de patients demandant une IA pour un motif particulier 
(IAC, IAI, ITD) (suite et fin) 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres lithpitatuc 
et cliniques 

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

Exposition antdrieure a des produits 
chimiques ou a des rayonnements 

< 2% 16 9 7 

2-4 % 6 2 4 

5-10% 5 3 2 

Non etabli 6 4 2 

Homme HIV-seropositif 

< 2% 26 13 13 

2-4 % 1 1 0 

5-10% 0 0 0 

Non etabli 6 4 2 

Impuissance 

< 2 % 22 11 11 

2-4% 4 2 2 

5-10 % 1 1 0 

Non dtabli 6 4 2 

IncompatibiliO du facteur Rh 

< 2% 27 14 13 

2-4 % 0 0 0 

5-10 % 0 0 0 

Non dtabli 6 4 2 
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Tableau 12. Pourcentage de patientes qui ont invoque l'infertilite masculine traitees par 
insemination par donneur 

Question : IA 12 

Tous 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(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 

Question : FIV 8 

Tous 
itablissements 

(16) 

Hopitaux 
universitaires 

(11) 

Autres hopitawc 
et cliniques 

privies 
(5) 

Un an minimum, sans autre exigence 2 2 0 
Un an minimum avec IAI et lavages de 
sperme 2 1 1 
Deux a trois ans minimum 2 2 0 
Trois ans et plus minimum 4 3 1 

Dude variable ou conditionnelle 5 2 3 
Sans objet 1 1 0 
Non etabli 0 0 0 

46 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Tableau 14. Roles clans la decision d'admettre une patiente 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
Questions : I 9, 10 (24) (20) (4) 

Politique d'admission etablie par 

Equipe de traitement 6 5 1 

Direction m6dicale 6 5 1 

Equipe de medecins 5 4 1 

Medecin traitant 3 3 0 

Spdcialiste 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 

Mddecin traitant 7 7 0 

Equipe de medecins 3 3 0 

Spdcialiste en counseling 1 1 0 

Autres 2 1 1 

Non etabli 1 1 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples. 
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Tableau 15. Nombre de patientes refusees 

Total Fly, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous Hop Italy( 
Autres b0pitaux 

et cliniques Hopitaux 
Autres hopitaux 

et cliniques 
Questions : itablissements universitaires privies universitaires privies 
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 

Total Fly, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Questions : 

Tous 
etablls- 
sem ents 

Hespitaux 
univer- 
sitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres hilpitaux 
et cllniques 

privees 
FTV 9, IA 14 (49) (11) (5) (18) (15) 

Capacite discutable 
devenir parents 34 8 3 13 10 

Manque de maturite 
psychologique 31 5 3 13 10 

Age de la femme > 40 31 7 3 9 12 

Celibataire sans partenaire 30 7 3 9 11 

Homosexuelle (lesbienne) 28 7 2 9 10 

Intelligence sous la 
moyenne 19 2 1 7 9 

Handicap physique 18 3 2 5 8 

Age de la femme < 18 16 4 1 7 4 

Autres enfants vivants 8 2 1 0 5 

Faibles revenus 7 1 0 1 5 

Celibataire avec 
partenaire 7 0 0 1 6 

Province de residence 6 1 1 1 3 

Pays de residence 6 1 1 1 3 

Autres 4 2 1 1 0 

Non etabli 1 1 0 0 0 

Raisons c possibles * et c probables * de refus. 
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Tableau 17. Orientation des patientes refusees a un traitement de FIV 

Question : FIV 11 

Fly, GIFT, ZIFT 

Tous 
etablissements 

(16) 

Hopitaux 
universitaires 

(11) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(5) 

Pas d'orientation 6 4 2 

Orientdes vers IVF Canada 3 2 1 

Orientdes vers d'autres cliniques privdes 
(canadiennes) 2 2 0 

Orientdes vers des h6pitaux 
universitaires (canadiens) 1 1 0 

Orientdes vers des cliniques americaines 4 3 1 

Autres 4 2 2 

Non dtabli 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 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux et 
cliniques privees 

(15) 

Courbes de temperature 24 13 11 

Hysterosalpingograinrne 18 10 8 

Profil hormonal 15 4 11 

Test de compatihilite de la glaire cervicale 
avec le spenne 10 5 5 

Biopsie de rendometre 9 4 5 

Echographies multiples 7 2 5 

Induction de l'ovulation 4 1 3 

Evaluation des anticorps du sperme 3 3 0 

Laparoscopie 1 0 1 

Tableau 19. Nombre maximum de cycles permis durant un traitement de l'infertilite 

FIV IAC ITD 

HOpitaux 
univer- 

Autres hopitaux 
et cliniques 

HOpitaux 
univer- 

Autres hOpitaux 
et cliniques 

Hopitaux 
univer- 

Autres hapitaux 
et cliniques 

Questions : sitaires privies sitaires privies sitaires privies 
Fly 4, IA 15 (11) (5) (16) (15) (16) (14) 

< 5 cycles' 5 2 1 1 2 1 

6 cycles 1 0 5 5 2 4 

> 10 cycles 0 0 4 5 8 5 

Illimite 5 3 3 1 3 2 

Non etabli 0 0 3 3 1 2 

Le cycle pent se definir de facon difference; voir le tableau 20. 

Note : Lorsqu'une plage de variation itait indiquee, nous avons note la limite superieure. 
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Tableau 20. Definitions des cycles de FIV et de GIFT 

FIV GIFT 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres hOpitaux 
et cliniques 

privees 

Helpitaux 
univer- 
sitaires 

Autres h6pitaux 
et cliniques 

privees 
Question : FIV (11) (5) (11) (5) 

Transfert d'embryons ou de 
gametes 3 2 2 2 

Debut 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 

Fly, GIFT, ZIFT 

Tous 
etablis-
sements 

Hopitaux 
universitaires 

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

Question : IA 5 

Tous 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
(15) 

Test de pr6diction de l'ovulation (urine) 29 14 15 

Echographie 24 12 12 

Courbe de temperature 14 10 4 

Mont& 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 dtabli 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) 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitawc 
et cliniques 

privies 
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 lave)•  

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 man ou du partenaire. 

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

TOLLS 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
Questions : I 25, 26 (24) (20) (4) 

Ont rep des demander 9 8 1 

Offrent le diagnostic actuellement 1 1 0 

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

Ne sont pas certains de l'offrir 4 4 0 

Ne pr6voient pas l'offrir 3 2 1 

Sans objet 7 7 0 

Non 6tabli 6 5 1 

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

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
Questions : IA 24, 25, 21 (33) (18) (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 de la patiente 2 0 2 

Etudiants en medecine 1 0 1 

Etudiants diplomes 1 0 1 

Employes de l'hOpital 1 0 1 

Autres m&lecins 1 0 1 

Autres 3 0 3 

Sans objet 29 18 11 

Non otabli 0 0 0 

Note : Nous acceptions des rdponses 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 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
Question : IA 22 (33) (18) (15) 

0-10% 4 0 4 

11-90 % 0 0 0 

91-100 % 1 0 1 

Pratique non autoris6e 24 16 8 

Sans objet 3 2 1 

Non etabli 1 0 1 
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Tableau 27. Dons de sperme : retributions des donneurs et edits pour les receveuses 
(ITD) 

Questions : IA 23, 24 

Tous 
etablissements 

(33) 

1-18pitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
(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 

Coats 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 N. 
Le coat pour la receveuse indique ici n'est par consequent pas directement comparable aux chiffres 
donnes 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 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(15) 

Blennorragie 27 15 12 

He patite 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) 

Tons 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
Questions : IA 28 - 30 (33) (18) (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) 

Tons 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(33) (18) (15) 

12 3 9 

7 6 1 

5 3 2 

5 4 1 

3 1 2 

2 1 1 

3 2 1 

2 2 0 

Question : IA 27 

Selection finale habituellement 
faite par... 

cliente ou couple 

personnel infirmier 

medecin 

personnel (sans autres 
precisions) 

banque de sperme 

direction du laboratoire 

sans objet 

non etabli 

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 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(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'interet 8 3 5 

Competences particulieres 7 2 5 

Q•I• 6 1 5 

Age 5 1 4 

Revenu 4 1 3 

Autres 10 8 2 

Sans objet 4 2 2 

Non 6tabli 2 1 1 
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Tableau 32. Nombre maximum d'inseminations et de grossesses permises par 
donneur (IAC, IAI, ITD) 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hOpitaux et 
cliniques privets 

Question : IA 15 (33) (18) (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 

62 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Tableau 33. Les parents doivent-ils reveler leur origine aux enfants issus d'un don de 
gametes 

Total FIV rm 

Tous 
Etablis- 

Hopi taux 
univer- 

Autres hOpitaux 
et cliniques 

Hopi taux 
univer- 

Autres hOpitaux 
et cliniques 

sements sitaires privies sitaires privies 
Questions : 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 1 l'enfant 3 0 0 0 3 

Parler du parent biologique 
l'enfant 

1 0 1 0 

Sans objet 6 3 0 2 

Non etabli 0 0 0 0 0 

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

Questions : FIV 13, IA 17 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
itablis- 
sements 

(49) 

Hopi taux 
univer-
sitaires 

(11) 

Autres hOpitaux 
et cliniques 

privies 
(5) 

HOpltaux 
univer- 
sitaires 

(18) 

Autres hOpitaux 
et cliniques 

privies 
(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 

R6sultats d'examens de suivi 34 6 5 14 9 

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

Nombra de fenunes inseminees 24 n.d. n.d. 14 10 

Sans objet 7 4 0 2 1 

Non exabli 2 0 0 0 2 

Note : Comprend les dossiers conserves par les ',fugues de sperme. 
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Tableau 35. Duree de conservation des dossiers sur Pidentite des donneurs de 
sperme (ITD) 

Tous 
itablissements 

HOpitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
Question : IA 16 (33) (18) (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 precis& 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) 

Question : IA 18 

Tous 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(15) 

Divulguerait le dossier du donneur sans 
permettre de l'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 une compagnie d'assurances 1 0 1 

sans objet 3 2 1 

non etabli 3 1 2 

Divulguerait le dossier du donneur 
pennettant de l'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 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(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 
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Tableau 38. Antecedents de la patiente recueillis par les programmes de Fly, 
GIFT ou ZIFT 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

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

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

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

Maladies transmises sexuellement chez 
la femme 12 9 3 

Antecedents professionnels chez la 
femme 11 9 2 

Antecedents professionnels chez 
l'homme 11 9 2 

Antecedents contraceptifs chez la femme 13 8 5 

Antecedents contraceptifs chez l'homme 8 6 2 

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

Usage ou abus actuel d'intoxicants chez 
l'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 l'homme 14 9 5 

Non etabli 1 1 0 

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

Question : FIV 14 

Tous 
etablissements 

(16) 

Hopitaux 
universitaires 

(11) 

Autres hopitawc 
et cliniques 

privees 
(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 l'enfant (dtute 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 
K informations detainees » devait etre appuyee par un exemplaire du questionnaire destine A la 
patiente. 
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Tableau 40. Participation au registre de Fly 

Question : FIV 12 

Fly, GIFT, ZIFT 

Tous 
etablissements 

(16) 

Hopitaux 
universitaires 

(11) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(5) 

Ont fourni des donndes 

pour 1992 4 2 2 

pour 1991 2 1 1 

pour les annees pre cedentes 2 2 0 

N'ont pas foumi de donnees 

attendent une modernisation du 
logiciel 2 2 0 

attendent des subventions 3 2 1 

autres raisons 1 0 1 

sans objet 2 2 0 

Tableau 41. Tenue de dossiers sur les clientes 

Question : I 16 

Tous 
etablissements 

(24) 

Hopitaux 
universitaires 

(20) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
(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 42. Objectifs du counseling dans les programmes de traitements de l'infertilite 

Questions : Fly 19, 
IA 35 

FIV IAC lTD 

Hipitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres 
hilpitaux et 

cliniques 
privies 

(5) 

Hipitaux 
univer- 
sitaires 

(16) 

Autres hipitaux 
et cliniques 

privies 
(15) 

Hipitaux 
univer- 
sitaires 

(16) 

Autres 
hipitaux et 

cliniques 
privies 

(14) 

Aider i faire face au stress 
du traitement 10 5 10 3 15 6 

Apporter des informations 9 2 9 8 10 8 

Selection des patientes 3 4 7 7 2 4 

Counseling non offers 1 0 2 0 0 0 

Sans objet 3 0 0 0 2 1 

Non etabli 9 0 2 5 0 2 

Note : Now acceptices des reponses multiples ii cent question ouverte. 

Tableau 43. Ressources de counseling dans les programmes de traitement de 
l'infertilite 

Total FIV, GIFT, ZIFF IAC, IAI, 

Autres 
Tous Hipitaux Autres hipitaux HApitaux hipitaux et 

etablis- univer- et cliniques univer- diniques 
cements sitaires privies sitaires privies 

Questions : 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 

Psychiatry 9 2 1 3 3 

Autres 5 2 1 0 2 

Non etabli 0 0 0 0 0 

Note : Now acceptions des reponses multiples it cette question. 

70 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Tableau 44. Genre de counseling vers lequel les patients ou patientes etaient diriges 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
etablis- 
sements 

Hipitaux 
univer- 
sitaires 

Autres hipitaux 
et cliniques 

privies 

Hilpitaux 
univer- 
sitalres 

Autres 
hipitaux et 

cliniques 
privies 

Questions : 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 infimder 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 : Now acceptions des reponses multiples 1 cene question fermee. 

Tableau 45. Criteres pour diriger des patients et patientes vers des services de 
counseling 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Autres 
Tous Hipitaux Autres hilpitaux Hopitaux hOpitaux et 

itablis- univer- et cliniques univer- cliniques 
sements sitaires privies sitaires privies 

Questions : FIV 23, IA 39 (49) (11) (5) (18) (15) 

Probleme percu par la clinique 21 6 1 8 6 

Demande du patientipatiente 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 : Now acceptions des reponses multiples I cette question ouverte. 
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Tableau 46. Nombre de couples traites ayant recu du counseling 

Total FIN', GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
itablis- 
cements 

HOpitaux 
univer• 
sitaires 

Autres hOpltaux 
et cliniques 

privies 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
66pitaux et 

cliniques 
privies 

Questions : FIN 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 
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Tableau 47. Moment des sessions de counseling lors du traitement de l'infertilite 

Total 	 FIV, GIFT, ZIFT 	 IAC, IAI, IT'D 

Autres 
Tous 	HOpitaux Autres hopltaux 	Hapitaux 	hilpitaux et 

etablls- 	unlver- 	et clinlques 	 unlver- 	aniques 
sements 	sitaires 	privies 	 sitalres 	privets 

Questions : FIV 21, AI 37 (49) (11) (5) (18) (15) 

Avant le traitement 40 9 5 14 12 

Pendant le traitement 33 9 3 14 7 

Apres 1e traitanent 28 10 3 10 5 

Non aabli 0 0 0 0 0 

Note : Nous acceptions des reponses multiples i cene question. 

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

Tous 
itablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux et 
ciniques 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 l'interpretation 9 7 2 

Les services hospitaliers assuraient 
l'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, l'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'infertilite 

Tous 
etablissements 

HOpitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

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

Aucun questionnaire indique 9 7 2 

Distribue systematiquement 4 3 1 

Commence A etre organisee 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 

Question : I 30 

Tous 
etablissements 

(24) 

Hopitaux 
universitaires 

(20) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(4) 

Photos de bebes 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 
ochantillon 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, ZIET 
Hopltaux 

universitaires 
(11) 

IAC, IAD, IAI 
HOpitaux 

universitaires 
(18) 

Cliniques privees 
et autres h8pitaux' 

(5) 

Tests diagnostiques 12 6 3 3 

Accts 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 

IAVIAC 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 

LIFI 1 1 s.o. 0 

Prelevement d'ovocytes 4 4 s.o. 0 

Analyse d'embryons 3 2 s.o. 1 

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 ecarts observes entre le nombre de cliniques qui utilisent des formulaires de consentement pour des 
interventions precises et le nombre de miles qui offrent le traitement (tableau 1) pourraient etre dus iti un oubli de remettre 
aux enqu&eurs tons les formulaires, I l'utilisation d'un fonnulaire universel, ou it I'existence d'un forrnulaire pour un 
traitement qui n'existe qu'I l'etat de projet. 
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Tableau 52. Sujets converts par les documents d'information destines a la clientele 
des programmes de FIV, GIFT ou ZIFT des hopitaux universitaires 

Traltement 

M
en

ti
on

  

B
ut

  

P
re

pa
ra

ti
on

  

R
is

qu
es

  m
in

eu
rs

  

R
is

qu
es

  m
aj

eu
rs

  

A
sp

ec
t  p

sy
ch

os
oc

ia
l 

Q
ui

 p
ra

tiq
ue

ra
  l

'in
te

rv
en

t io
n?

 

Po
st

cu
re

  

T
em

ps
  d

e  
re

cu
pe

ra
ti

on
  

C
oi

ns
  

O
pt

io
ns

  

to 

. 

i 
1:4 G

ro
ss

es
se

  m
u

lt
ip

le
  

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 

Cryopresery ation 5 5 4 3 2 3 2 2 

Hysterosalpingogramme 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 tient pas compte des quelques videocassettes offertes par les cliniques. II ne couvre 
pas non plus les informations dispensies 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 

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

13 9 8 1 1 1 Analyse du sperme 

Laparoscopie 12 10 5 5 4 5 5 2 

Mixiicaments 11 9 1 6 6 2 2 4 4 6 

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

Hysterosalpingogramme 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 offertes par les cliniques. Il ne couvre 
pas non plus les informations dispensees oralement. 

2. Nous avons analyse des documents provenant de 15 des 18 cliniques de ce groupe. Certain 
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 

Traitement 
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5 5 5 Analyse de sperme 

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 

Hystirosalpingogramme 1 1 1 

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

2. Nous avons analyse des documents provenant de 5 des 6 cliniques de ce groupe. Certains 
traitements peuvent n'etre pas offerts dans certaines cliniques. 
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Tableau 55. Documents d'information sur la medication destines a la clientele des 
programmes de Fly, GIFT ou ZIFT des hopitaux universitaires 

Medicament 
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Citrate de clorniphene (Clomid®, Serophenee) 4 3 3 1 1 5 9 

Menotrophines (Pergonale) 8 5 6 2 4 7 9 

Urofollitrophines (Metrodine) 2 2 2 1 3 4 

Progesterone 1 1 3 7 

Profasie, HCG 2 1 3 8 

CEstrogene, CEstradiol 8 

Agoniste de GriRH.  (LupronX, Synarele, Busereline) 5 1 1 1 2 4 6 

Danazole  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. Il ne couvre pas 
non plus les informations dispensees oralement. 
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Tableau 56. Documents d'information sur la medication destines a la clientele des 
programmes d'IAC, d'IAI ou d'ITD des hopitaux universitaires 

Medicament 
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Citrate de clomiphene (Clomide, Serophenee) 7 4 4 1 1 3 

Menotrophines (Pergonale) 9 8 6 8 2 1 3 

Urofollitrophines (Metrodine) 4 3 3 3 1 1 

Progesterone 3 1 

Profasie, HCG 6 3 1 

CEstrogene, CEstradiol 1 1 

Agoniste de GnRH•  (Luprone, Synarel®, Busereline) 4 3 1 

Danazole  0 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 57. Documents d'information sur la medication destines A la clientele des 
programmes de Fly, GIFT ou ZIFT des cliniques privees et des hopitaux 
universitaires 

Medicament 
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Citrate de clomiphime (Clomide, Serophenee) 4 3 1 4 1 2 1 

Menotrophines (Pergonala) 4 2 3 4 2 2 3 

Urofollitrophines (Metrociine) 3 1 2 1 1 1 

Antibiotiques 3 3 

Progesterone 3 1 2 

Profasie, HCG 4 2 2 2 2 2 2 

CEstrogine, (Estradiol 1 1 

Agoniste de GnR1-1•  (Lupron®, Synarele, Busereline) 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. It 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 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 d citer les documents pertinents destines d vos patientes pour repondre aux 
questions. Priere de joindre des exemplaires de ces documents ou leur titre precis si un exemplaire a 
dejd ere envoye d la Commission royale. 
Si vous etes embarrasses d propos d' une quelconque question de ce questionnaire, appeler Janice McLean 
au (613) ra-.4.4..tx ou Tom Stephens au (613) xrc-xxxx entre 8 h et 18 h, heure de l'Est. Ou contactez-
nous en tout temps par telecopieur (613) xxx-zu.x. 
Priere de nous retourner, aux frais de la Commission, le questionnaire rempli en utilisant enveloppe 
prevue d cette fin. 
Nous prevoyons terminer la premiere version du rapport d la fin de mars 1992, et nous vous ferons 
parvenir les parties qui concernent votre clinique; nous esperons que vous pourrez en verifier 1' exactitude. 
Nous vous remercions de votre participation d cette importante etude. 

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

En 1991, quell services offrait votre clinique parmi les suiv ants? 

Cocher 	tous les cas qui s'appliquent. 

[ l 	FIVETE 

[ 	GIFT 

[] 	LiP 

[ 	collecte d'ovules ou d'embryons de donneuse 

[ 	collecte de sperme de donneur 

[ 	maternite de substitution 

[ 	diagnostic genetique d'embryons 

[ 	reduction selective 

[ 	preselection du sexe avec le sperme du conjoint ou du partenaire 

[ J 	preselection du sexe avec du speime du donneur 

[ 	choix de stimulation ovarienne ou de cycle naturel 

[ 	autres services (preciser) • 	  

Certains des services offerts en 1991 ont-ils ete suporimes recemment? 

[] NON 

[ J 	OUI 	Lesquels7 	  

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

[ ] 	NON 

[ 	OUI 	Lesquels9 	  

Veuillez indiquer les pratiques suivies dans votre clinique en 1991 

nombre maximal de cycles de traitement autorises par patiente • 	  
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temps minimal entre les cycles de traitement : 	mois 

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

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

FIVETE9 	  

GIFT ou ZIFF (le cas echeant)? 	  

En 1991, comment ddfinissiez-vous? 

un traitement reussi9 	  

une grossesse9 	  

un cycle de FIN'? 	  

un cycle de GIFT? 	  

B. Admission des patientes 

De nouveau, n' hesiter pas d referer d tout document destine aux patientes susceptible d'être pertinent. 

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

nature et durde des traitements precedents de procreation assist& • 	  

durde d'une infertilitd inexpliquee • 	  

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

non 
utilise 

Raison 
possible de 

refus 

Raison 
probable de 

refus 
Femme de moins de 18 ans [ ] [ ] [ ] 
Femme de plus de 40 ans [ ] [ ] [ ] 
Celibataire avec un partenaire [ ] [ ] [ ] 
Celibataire sans partenaire [ ] [ ] [ ] 
Homosexualite [ ] [ ] [ ] 
Autres enfants vivants [ ] [ ] [ ] 
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Faible revenu fl [] fl 
Marque de maturite psychologique [] [] fl 
Handicap physique [] [] El 
Intelligence au-dessous de la moyenne fl [] fl 
Capacite discutable A devenir parents [1 [1 [1 
Province de residence [] [1 fl 
Pays de residence [] fl [l 
Desir de participer A la recherche [] [1 El 
Autres : [1 fl [1 

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

revues? 	 

refusees? 

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

[ ] 	NON 

[ ] 	OUI -4 Oa? 	  

C. Dossiers des patientes 

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

[ ] 	OUI --> Quand avez-vous commence? (mois/annee) 	  

[ ] 	NON —) Que faudrait-il pour que vous commenciez A participer A un Registre? 

Si des patientes ont rep une insemination therapeutique par donneur 
en 1991, avez-vous tenu des dossiers pour chaque donneur des elements 

ou des ovules de donneuse 
suivants : 

OUI 	S.O. NON 
Nombre d'embryons transferes [ ] [ ] [ ] 
Nombre de grossesses obtenues [ ] [ ] [ ] 
Nombre d'enfants nes [] [] [] 
Antecedents genetiques de la famine [ 1 [ 	] [ 	] 
Resultats d'un examen medical (tests de laboratoire) [ 	] [ 	] [ ] 
Resultats d'examens de suivi [ ] [ ] [ ] 
Resultats de tests de laboratoire de suivi [ ] [ ] [ ] 

Veuillez cocher [4] la case qui correspond A l'etat des informations suivantes sur les patientes. 

Si vous tenez des dossiers detailles, veuillez donner 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 commence d tenir ces dossiers. 
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NON 
ETABLI 

INFOR- 
MATIONS 

SOMMAIRES 

DOSSIERS 
DETAILLES 

conserves 
depuis 

Antecedents professionnels de la femme [ ] [ ] [ ]-419 
Antecedents professionnels de l'homme [ ] [ 	] [ ]-419 _ 
Antecedents contraceptifs de la femme [] [] []--19 
Antecedents contraceptifs de l'homme [ ] [ ] [ ]--419 
Antecedents des MTS chez la femme [ ] [ ] [ ]-419 _ 
Antecedents d'agressions sexuelles chez la femme [ ] [ ] [ ]->19 
Usage et abus d'intoxicants par la femme avant 

[ ] [ 1 [ ]--419 
le traitement (tabac, alcool, medicaments, drogues 
illicites) 
Usage et abus d'intoxicants par l'homme avant 

[ ] [ ] [ ]-419 
le traitement (tabac, alcool, medicaments, drogues 
illicites) 
Usage et abus d'intoxicants par la femme pendant 

[ ] [ ] [ ]-*19 le traitement 
Usage et abus d'intoxicants par l'homme pendant 
le traitement 
Autres risques d'infertilite chez la femme [ ] [ ] [ ]->19 
Autres risques d'infertilite chez l'homme [ ] [ ] [ ]-)19 
Sante de la mere pendant au moins un an apres 
le traitement 

[ ] [ ] [ ].-)19 

Sante de l'enfant ne a la suite du traitement [ 1 [ ] [ ]-l9 
Consequences dconomiques et psychologiques 
du traitement pour le couple 

[ ] [ ] [ ]-419 

Resultat du traitement classe par diagnostic [ ] [ ] [ ]-09 
[ ] [ ] []-+19 _  

D. Donnees sur les patientes et les resultats 

15. 	Veuillez donner les chiffres suivants pour l' coulee civile 1991. (Si vous avez un rapport statistique 
couvrant tous ces points, vous pouvez le joindre au questionnaire au lieu de remplir ces tableaux.) 

Si certaines statistiques n' ont pas encore ere rassemblees, veuillez indiquer la datedlaquelle elles 
seront disponibles. Si vous ne tenez pas de dossiers, inscrivez « AUCUNE DONNEE Si vous 
n' offrez pas ces traitements, 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 spenne de donneur 

Indiquer toutes les grossesses dues A un traitement effectue en 1991, meme si la 
grossesse en elle-meme a ester confirmee en 1992. 
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Resultat 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 spontand 

Avortement therapeutique 

Mortinaissance 

Resultat inconnu 

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. 

E. Counseling offert 

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

en couples 

homme seulement 	% 

femme seulement 

17. Qui a foumi ce counseling? Cocher [4] tour les cas qui s'appliquent. 

[] 	infirmier ou infirmiere 

[ ] 	medecin 

[ ] 	psychiatre 

[ 	specialiste en service social 

[ ] psychologue 

[ ] 	groupe de soutien de patients 
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[ ] 	autres • 	  

Y avait-il en 1991 dans votre clinique un ou une specialiste en psychologie, en service social ou en 
psychiatrie parmi le personnel? 

[ ] NON 

[ 	OUI—* 	[ ] a plein temps? 	[ ] 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 

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

[ ] NON 

[ 	OUI—*vers qui? 	 H infirrnier ou infirmiere 

Cocher ['I] tous les cas qui s'appliquent. [] medecin 

[ ] psychiatre 

[ 	specialiste en service social 

[] psychologue 

[ 	groupe de soutien de patients 

[ ecclesiastique 

[] autre • 	  
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23. Quels dtaient, en 1991, les criteres pour diriger les patients et patientes vers des services de 
counseling9 	  

F. Et enfin 

24. 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 oil l'on peut la contacter • 	  

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

Merci de votre contribution a cette etude 
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QUESTIONNAIRE POUR LES CLINIQUES D'INSEMINATION ARTIFICIELLE ET LES 
MEDECINS AUTONOMES (N'OFFRANT PAS LA FIV) 

Le directeur ou la directrice de la clinique ou une personne mandatee par 1w ou elle devrait remplir ce 
questionnaire et le retourner dans les deux semaines qui suivent sa reception. 

Nous vous encourageons d citer les documents pertinents destines d vos patientes ou d renvoyer pour 
repondre aux questions. Priere de joindre des exemplaires de ces documents ou leur titre precis si un 

exemplaire a dejd ere envoye a la Commission royale. 

Priere de nous retourner, aux frail de la Commission, le questionnaire rempli en utilisant enveloppe 
prevue d cette fin. 

Nous prevoyons terminer la premiere version du rapport d la fin de mars 1992, et nous vows ferons 
parvenir les parties qui concernent votre clinique; nous esperons que vous pourrez en verifier 1' exactitude. 

Nous vous remercions de votre participation d cette importante etude. 

PRIERE DE NOTER QUE TOUTES LES QUESTIONS SE RAPPORTENT 
L'ANNEE CIVILE 1991. 
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A. Services offerts par votre clinique 

En 1991, quels services offrait votre clinique parmi les suivants? 

Cocher [4] tous les cas qui s' appliquent. 

[] 	stimulation de l'ovulation 

[ ] 	traitement de l'infertilite masculine 

[ ] 	IA avec le spenne 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 

[ ] 	IAI 

[ ] 	insemination pdritoneale 

[ ] 	insemination tubaire 

] 	preselection du sexe avec le sperme du conjoint ou du partenaire 

[ ] 	prdsdlection du sexe avec du sperrne de dormeur 

[ ] 	maternite de substitution avec le sperme de donneur 

[ 	autres (prdciser) • 	  

Certain des services offerts en 1991 ont-ils ete supnrimes rdcemment? 

[ ] 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 	 
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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 	 [ ] 

profil hormonal 	 [ ] 

test de compatibilite de la glaire 
cervicale avec le sperme (Kremer) 	[ ] 

biopsie de rendometre 	 [] 

laparoscopie 	 E l 

induction de l'ovulation 	 [] 

serie d'echographies 	 [ ] 

evaluation des anticorps du sperme 	[ ] 

En 1991, comment definissiez-vous les ob'ectifs de la clinique? 

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

d'une insemination therapeutique par donneur (ri ll)? 	  

d'une insemination par conjoint ou par partenaire (IAC)7 	  

d'une insemination artificielle intra-uterine (IAI)9 	  

9. 	En 1991, comment definissiez-vous : 

un traitement reussi9 	  

une grossesse? 	  
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B. Admission des patientes 

10. Veuillez evaluer le pourcentage approximatif des patients qui ont demandd une IA en 1991 qui 
etaient : 

des couples manes 

des couples heterosexuels non marids 

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 sdropositif 

le partenaire masculin etait impuissant 

it y avait incompatibilitd 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? 
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refusees? 

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

Critere 
non 

utilise 

Raison 
possible de 

refus 

Raison 
probable de 

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

C. Dossiers 

15. 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? 

NON 	[ ] —> 	Section D 

OUI 	[ ] -4 	Pendant combien de temps conservez-vous ces dossiers? 	 ans 

17. En 1991, teniez-vous des dossiers pour chaque donneur sur les elements suivants : 
NON 	OUI 
	

S.O. 

Nombre de femmes inseminees 
Nombre de grossesses obtenues 
Nombre d'enfants nes 
Antecedents genetiques de la famine 

[1 
[1 
[1 
[1 

11 
[1 
[1 
[1 
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Resultats d'un examen medical (tests de laboratoire) [l [l [ 	] 
Resultats d'examens de suivi [ ] [l [l 
Resultats de tests de laboratoire de suivi [ ] [ ] [ ] 

18. Quelles informations relatives au donneur donneriez-vous aux personnel suivantes si elles vous en 
demandaient? 

Acheminerais la 
demande A la 

Dossier 	Dossier 	banque de 
sans le 	avec le 	sperme (le cas 

Aucune 	nom 	nom 	echeant) 

Receveuse [ ] [ ] [ ] [ ] 
Partenaire de la receveuse [ ] [ ] [ ] [ ] 
Progeniture resultant de l'insemination [ ] [ 1 [ ] [ ] 
Ministere de la Sante publique [ ] [ ] [ ] [ 	] 
Compagnie d'assurances [ ] [ ] [ ] [ ] 
Chercheurs scientifiques [ ] [ ] [ ] [ ] 
Ordre de la Cour [ ] [ ] [ ] [ ] 

Quelles informations donneriez-vous a un donneur s'il vous en demandait? 

Cocher Pi] chaque cas qui s' applique 

[] 	Nombre de grossesses 
[ ] 	Nombre d'enfants 
[ ] 	Sante des enfants 
[ ] 	Informations sur la famille receveuse ne permettant pas de l'identifier 
[ ] 	Informations sur la famille receveuse permettant de l'identifier 

D. Donneurs 

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

du sperme frais 	 % 

du sperme congele 	 % 

21. OU avez-vous recrute vos donneurs de sperme frais en 1991? 

Cocher Pi] chaque cas qui s'applique. 

[1 	Etudiants en medecine 

[ ] 	Etudiants diplOmes 
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[ ] 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 -4 Quel pourcentage de toutes les receveuses l'ont demande 	% 

Donniez-vous une retribution aux donneurs en 1991? 

[ ] NON 

[ ] 	OUI -4 Combien? 	$ par don 

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

] NON 

[ ] 	OUI 	Quel est le coflt total du spenne par insemination pour la patiente 	 

Quelle etait votre source de sperme congele en 19919 	  

En 1991, quels traits suivants du donneur essayiez-vous, d'une maniere generale, de faire 
correspondre, si on le demandait? 

Age 
Voulait 

[ ] 

Ne voulait 
pas 
[ ] Taille [ ] [ ] Poids [ ] [ ] 

Couleur des yeux [ ] [ ] 
Texture des cheveux [ ] [ ] Teint [ ] [ ] 
Type corporel [ ] [ ] Race [ ] [ ] 
Origine ethnique ou nationale [ ] [ ] Religion [ ] [ ] 
Q.I. [ ] [ ] Revenu [ ] [ ] 
Niveau d'etudes [ ] [ ] 
Competences particulieres [ ] [ ] 
Passe-temps ou centres d'intertt [ ] [ ] 
Autres : [ ] 1 1 

 Qui, habituellement, choisit en fin de compte le donneur? 
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28. Lors des tests de depistage que subissent des donneurs potentiels de sperme, leur demandiez-vous 
en 1991 : 

OUI NON 

leur orientation sexuelle? 	 H 	H 

leur activitd sexuelle? 	 [ 	[ ] 

29. 	Pour un ddpistage genetique des donneurs potentiels de spenne en 1991, exigiez-vous : 
OUI 	NON 

• une analyse chromosomique (caryotype) fl [] 

• les antecedents genetiques H [ ] 

• autres : 	  [] [] 

En 1991, faisiez-vous subir aux donneurs potentiels de sperme des tests de depistage de : 
NON 	OUI 

la chlamidiose 	 [ ] 	[ ] 
le cytomegalovirus 	 H 	H 
l'ejaculat C et S 	 [ ] 	H 
la blennorragie 	 H 	H 
l'hepatite A et B 	 H 	H 
l'herpes 	 H 	H 
le papillomavirus humain 	 [ ] 	H 
la syphilis 	 H 	H 
la trichomonase 	 H 	H 
la ntherculose 	 H 	H 
HIV-1 et HIV-2 	 H 	[ ] ---) avec repetition periodique 

des tests? 
[ ] NON 
[ ] OUI- A quelle frequence? 

E. Donnees sur les patientes et les resultats 

Veuillez donner les chiffres suivants pour 1' annee civile 1991. (Si vous avez un rapport statistique 
couvrant taus ces points, vous pouvez le joindre au questionnaire au lieu de remplir ces tableaux.) 

Si certaines statistiques n' ont pas encore ete rassemblees, veuillez indiquer la dated ,laquelle elles 
seront disponibles. Si vous ne tenez pas de dossiers, inscrivez : t• AUCUNE DONNEE .*. Si vous 
n' offrez pas ces traitements, inscrivez : .t. S.O. .#. 
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Traitement 
Nombre de patientes 

en 1991 
Nombre de grossesses chez ces 

patientes.  

IAC 

ITD 

IAI 

IAC et ITD 

Preselection du sexe 

Maternite de 
substitution 

' 	Indiquer toutes les grossesses dues a un traitement effectud en 1991, meme si elles ont dtd 
confirmdes en 1992. 

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 prtmaturds 

Rdsultats inconnus 

Grossesses en cours 

' 	Indiquer toutes les grossesses dues a un traitement effectud en 1991, meme si elles ont dtd 
confirmdes en 1992. 
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F. Counseling offert 

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

en couples % 

homme seulement % 

femme seulement % 

Qui a foumi ce counseling? Cocher [4] tous les cas qui s'appliquent. 

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

Y avait-il en 1991 dans votre clinique un ou une specialiste en psychologie, en service social ou en 
psychiatrie parmi votre personnel? 

[ ] NON 

[ ] 	OUI-* 	[ ] a plein temps? [ ] a temps partiel? 

Veuillez indiquer le but du counseling dans votre clinique pour : 

l'IAC • 	  

1'ITD • 	  

Conseillez-vous habituellement aux parents : 

[ ] 	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 Ore social? 

ou 	[ ] laissez-vous la decision aux parents? 

En 1991, a quel moment foumissait-on le counseling dans votre clinique? 

Cocher [4] tous les cas qui s'appliquent. 

[l avant l'admission 
[ ] pendant le traitement 
[ ] apres le traitement 
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38. Avez-vous, en 1991, dirigd des patients et patientes 
counseling? 
[ ] 	NON 	Section G 
[ ] 	OUI 	Vers qui? 
(Cocher [4] tour les cas qui s'appliquent.) 

vers d'autres services pour recevoir du 

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

39. 	Quels dtaient, en 1991, les criteres pour diriger les patientes vers des services de counseling? 

G. Et enfin 

Veuillez indiquer qui occupe actuellement le poste a la : 

direction mddicale • 	  

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 C.E 1 I h FIN 

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

66, rue Slater, 8' dtage 
OTTAWA KIP 5H1 

ou 

Retoumer le questionnaire compldtd 
par tdlecopieur 

au : (613) xxx-xxxx 
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GUIDE D'INTERVIEW POUR LES CLINIQUES D'INFERTILITE 

Clinique :  	Date : 	 

A. Introduction 

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

Confirrner : 	[ ] 	l'heure et les personnes disponibles pour l'interview 
[ ] 	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 : 
[ ] 	apporter tout eclaircissement necessaire au questionnaire 
[ ] 	poser certaines questions complementaires sur les politiques et les pratiques de la clinique 
[ ] 	s'assurer que nous avons une serie complete des documents destines aux patientes de 1991 
[ ] 	mise i3 iour 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 regu le questionnaire, le revoir avant l' interview pour rioter les points suivants et relever 
tout besoin de suivi. Si tout est correct, indiquer s.o. 

5. 	Services supprimes (Hy 2 et IA 2) : 	 [ ] AUCUN [ ] CERTAINS 
Si certains ont ete supprimes, demander les raisons • 	  

Nombre et espacement des cycles pour la FIV (Fly 4) : les reponses decrivent-elle la pratique re-elle 
ou seulement la politique? 

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

nombre maximal de cycles :  	intervalle minimum : 	 

Pourcentages de reussite (Fly 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 tine base possible ou probable de refus d'une IA, quelle doit etre 
la gravite de ce handicap? (Donner un exemple.) 
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9. 	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 (Fly 10 et IA 13) 

Une patiente refusee pour une raison quelconque a-t-elle un moyen de contestation? 
[ ] 	NON 	[ ] 	OUI —> Decrire le processus • 	  

Acceptation de la patiente (Fly 14) : 

Si on a coche sur le questionnaire 4' Autres risques .4 (pour homme ou femme), verifier si vous avez 
en main un exemplaire vierge du questionnaire destine d la patiente. Sinon, noter des details : 

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

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

• une evaluation preliminaire? [ 	] NON [ OUI —> duree? semaines 

• IA? [ ] NON [ ] OUI --> duree? semaines 

• Fly? [ ] 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-etre de faire un don au fond de recherche de la clinique, aurait- 
il 	plus rapidement acces a vos services? 

[ ] 	NON 	[ ] OUI 	Decrire • 	  

Depistage des donneurs (IA 30) : 
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Pour le HIV sans repetition periodique des tests, y a-t-il des mecanismes pour savoir si les donneurs 
ont contacte tardivement le HIV? (Obtenir des details ) 	  

15. Acces aux dossiers des donneurs (IA 18) : 

Demander brievement les principes de la politique d'acces aux dossiers : pourquoi les dossiers 
sont-ils foumis (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? 

[ ] conserves separement 
[ ] integres 
[ 	autre • 	  

Ressources pour le counseling (IA 33 ou FIV 17) : 

[ ] 	aucune ou seulement une 
[ ] 	deux ou plus 	comment les tAches de counseling sont-elles partagees? 

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

Counseling avant l'admission (Hy 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, mais 
decide plus Lard 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 • 	  
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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 eclaire, pourriez-vous nous dire : 

foumit verbalement les informations au couple (en complement des informations ecrites)? 

votre politique concemant la description des risques' 	  

votre politique a propos des choix offerts? 	  

quand demandez-vous le consentement eclairt, c'est-A-dire combien 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 frangais? 

D. Autres pratiques en vigueur a la clinique 

Clinique de FIV? [] OUI [ ] NON —> page suivante 

Permettez-vous au couple de choisir : 

NON OUI -4 	obtenir des details 

• le nombre d'ovules a feconder? [ ] [ ] 

• le nombre d'embryons a transferer? [ ] [ ] 

• le nombre d'embryons a congeler? [ ] [ 	] 

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

[ ] 	NON —> a quelles patientes, si pas toutes' 	  
[ ] 	OUI —> demander des details sur les methodes • 	  

Recevez-vous des demandes d'information concemant le diagnostic pre-implantation (par exemple, 
diagnostic d'anomalies genetiques dans l'embryon tres precoce) de la part de vos patientes ou de 
leurs mddecins? 
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[ ] NON 	[ ] OUI 	environ combien en 1991? 	  

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

[ ] NON 	[ ] OUI —> Prevoyez-vous le faire dans les 5 prochaines annees? 

[ ] NON 	[ ] OUI ---) Aurez-vous recours A un centre de genetique moleculaire ou de  
diagnostic prenatal? 

[ ] NON 	[ OUI 	Lequel des deux? 	  

[ 	ou prevoyez-vous embaucher un specialiste en genetique moleculaire dans 
votre propre clinique? 

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

nom • 
fonction • 	 
numero de telephone • 

E. Observations 

Structure des dossiers (enquete sur les patientes) : 

Documents d'informations i3 l'intention des patientes : se reporter A la liste des documents recus; 
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 • 	  

Nom et fonction des membres du personnel presents (noter si certain ne sont pas testes pendant 
toute l'interview) • 	  

Durex de l'interview • 	  

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. 

Verifier concernant : les rapports statistiques, le besoin d'un delai, confirmer la date A laquelle le 
questionnaire devrait etre rempli. 
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36. 	Si tine 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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Royal Commission on 	 Commission royale sur les 
New Reproductive Technologies 	 nouvelles techniques de reproduction 

Le 11 fevrier 1992 

Madame, Monsieur, 

Mise a jour concernant les activites de la Commission 

Je vous dens de nouveau pour demander de participer a tine enquete sur les cliniques d'infertilite et sur 
leurs patients, que realise actuellement la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. 
Le mois dernier, la Commission vous a daft pour demander votre concours a une recherche sur les 
embryons humains et le tissu foetal. Nous vous remercions de votre participation a cette 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 notre reflexion. 

Au cours des seances publiques que la Commission a tenues dans le cadre de son mandat, nous avons rep 
de l'information stir les cliniques d'infertilite de la part des patients, des praticiens et du public en general. 
Pour que les membres de la Commission aient une image plus complete de ces cliniques, it est important 
gulls disposent de donnees et d'informations precises obtenues directement des cliniques et des patients. 

Enquete sur les cliniques d'infertilite 

En juillet 1991, en reponse a notre demande aupres des directeurs de clinique d'infertilite, nous avons rep 
une certain quantite de documents d'information destines aux patients. Ces documents se sont averes 
nes utiles, mais it subsiste des lacunes dans certain domaines importants. Ainsi, nous avons besoin d'en 
savoir plus sur le counseling often aux patients et stir certaines politiques des cliniques, et nous avons 
besoin de-  statistiques pour 1991 defines  de fawn uniforme. Nous avons aussi besoin de comprendre ce 
que pensent les patients de leur experience de traitement. C'est pourquoi nous demandons de nous aider 
en remplissant rapidement les questionnaires ci-joints concemant 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 l'enquete stir les cliniques. Nous vous serions 
reconnaissants de les transmettre aux directeurs de clinique en cause en leur demandant d'y reponclit au 
plus t6t. Le questionnaire bleu est destine aux cliniques de FIV, et le jaune aux autres services d'infertilite 
comme l'insemination artificielle. Ces questionnaires ne sont pas nes 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. 

P.O. Box/C.P. 1566, Station/Succursale "B", Ottawa, Canada KIP 5R5, (613) 954-9999 Fax. (613) 954-9998 



Comme it n'y a que 27 cliniques d'infertilite au Canada, la participation de chacune d'entre elle est 
essentielle pour permettre A la Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction de remplir 
ses obligations en disposant des informations les plus precises possible. Nous comptons aussi qu'en 
mettant les resultats de ce sondage A la disposition des cliniques d'infertilite participantes, la Commission 
vous aidera d'une fagon significative dans votre travail. 

Nous souhaitons une participation A 100 pour 100 A cette importante etude et nous vous remercions de 
votre contribution. 

Enquete sur les patients des cliniques d'infertilite 

Vous devriez recevoir d'ici deux semaines de plus amples informations sur cette enquete parallele. 

Veuillez agreer, madame, monsieur, l'expression de mes sentiments les meilleurs. 

La prdsidente, 

Pan cc" 8a..111A . 

• 

Patricia A. Baird, M.D., C.M., FRCPC, F.C.C.M.G. 
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LA SOCIETE CANADIENNE DE FERTILITE 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 changements 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 carrieres. 

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 canadienne de fertilite et d'andrologie a accorde un 
vote unanime de soutien pour les 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 ti che tits 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 
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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 fonnulaires de consentement etait 
deraisonnablement elevee. Dans le cas de 15 des 16 formulaires de consentement, elle correspondait 
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, mais 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, et 
notamment du stress, de la tension, de la connaissance du sujet, de ''experience personnelle, de meme que 
du genre et de 'Importance de ''aide disponible pour comprendre les imprimes. 

On eprouve plus de difficultes a assimiler et A comprendre des informations quand on se trouve 
en situation de tension ou de stress. Pour beaucoup de femmes et de couples, le fait de reconnattre un 
probleme d'infertilite, de recourir d 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 destines et les niveaux de stress qui sont probablement en cause, 
on peut se demander dans quelle mesure les participantes A un programme sont capables de comprendre 
exactement 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 
soit inferieur leur niveau de scolarite. 

Il faut reconnaitre que, par nature, le domaine de l'infertilite necessite l'emploi de nombreux 
grands mots )0. Ainsi, les mots insemination, Pergonal®, fecondation et embryon sout utilises 

frdquemment. En general, cela est inevitable. En effet, un des buts des documents d'information est de 
familiariser les patientes avec ce vocabulaire technique, et ''objet des formulaires 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 congues pour prendre en compte le 
vocabulaire specialise des domaines de la sante et du droit, 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 pennet aux redacteurs de 
detecter les passages difficiles, de choisir leurs mots et leurs termes avec soin, et de trouver des fagons 
de trailer des problemes particuliers. 11 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 comprendre, et, une fois le vocabulaire 
technique essentiel determine, on pourrait s'efforcer de defunr clairement les termes et de rendre les autres 
parties du document aussi simples que possible. 

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 pour 100 des mots peu connus contenus dans les documents 
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qu'ils ont etudies, ils constituaient 66 pour 100 des termes peu courants. Par consequent, ces mots 
contribuaient de facon disproportionnee A la difficulte d'intelligibilite de la plupart des documents°. 

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 defmissant les termes nouveaux ou techniques A l'aide d'un contexte, et en foumissant un glossaire ecrit 
avec des mots de tous les jours, on aide le lecteur A se familiariser avec ces termes eta les manier 
aisement. 

Style de redaction 

Un grand nombre des facteurs susceptibles d'abaisser le niveau de lecture exige et d'accrottre 
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 adopte, le ton et l'utilisation de la langue. Le 
style est 'Impression ou remotion global 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. 

Echantillon la : 

Vous etes venue pour savoir pourquoi vous n'avez pas d'enfant ou pour remddier a la cause de cet 
echec. Si vous comprenez les interventions qui sont ndcessaires 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 possible d'avoir une grossesse, 
mais aussi pour etre aussi sdcuritaires que possible, autant pour la mere que pour ''enfant. LES 
REMARQUES EN MAJUSCULES EXPOSENT CE QUE L'ON ATTEND DE VOUS ET VOUS 
ETES PRISE INSTAMMENT DE FAIRE CE QU'ON VOUS DEMANDE POUR REALISER 
LES OBJEel 11-S SUSMENTIONNES. 

Echantillon 1 c : 

Vous etes maintenant prets a commencer votre traitement. Nous savons que cela sera pour vous 
deux rempli de stress et d'anxietd, et nous espdrons que ces breves remarques contribueront 
quelque peu a reduire votre niveau de stress. 

Aucun de ces trois echantillons ne necessite une capacite de lecture particuliertment elevde. 
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 
''exception plus que la regle. 

L 'echantillon la ne fait appel ni d la sensibilite, ni a l'intelligence des lectrices. En deux courtes 
phrases, it montre de fawn tres claire qu'il y a un echec de la part des patientes, et que la solution est du 
ressort de la clinique. 11 n'y a aucune trace de reciprocite, de consultation, de collaboration 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 0. 

L'echantillon lb est redige dans un style extremement directif. A nouveau, 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. 
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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 tits 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. 

L'emploi d'un style clinique et technique pour communiquer des renseignements 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 habitues. Ce style utilise la voix 
passive, on traite de faits plutOt que d'emotion, et l'on se preoccupe d'abord de transmettre des 
informations plutOt 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 precis, les documents indiquent clairement qu'il incombe aux patientes de se 
conformer au protocole privu. Sinon, elles sont exclues du programme. 

11 n'existe pas de style de redaction adapte a toutes les circonstances ni a tous les publics. Si un 
style clinique est certainement tits efficace pour les communications entre medecins, it n'est pas ideal pour 
des documents 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 fagon la plus simple d'aboutir a un style plus familier consiste a ecrire sur le ton de la 
conversation, c 'est-A-dire comme si le redacteur parlait a la lectrice et se preoccupait d 'elle. Le style de 
la conversation reflete un echange entre egaux. line 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 vane 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 comprendre. Les phrases parlees sont 
generalement plus courtes et moins complexes que les phrases ecrites. Dans la 
conversation, on emploie generalement des phrases de longueur et de type tits varies. 

La voix active est utilisee plus souvent. Dans une conversation, 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; it faut lire la phrase entiere avant d'arriver au sujet (p. ex., « Parfois une 
douleur est ressentie par la patiente au point d'injection » est une phrase passive; « Vous 
pourriez ressentir une douleur a l'endroit de la piolre x. est une phrase a la voix active). 

Le ton devient plus chaleureux et plus personnel. Les documents d'informations 
destines aux patientes mentionnent souvent 0 la patiente ». II est difficile d 'imaginer une 
conversation dans laquelle un clinicien s'adresserait a une cliente en disant la patiente. 
Il emploierait naturellement le mot vous. L'emploi du vous a aussi l'avantage d'apporter 
de la chaleur humaine aux documents et de permettre a la lectrice de se sentir 
personnellement conceme par les informations. 11 pennet aussi de pitsenter plus 
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facilement des informations du point de vue de la patiente, c'est-à-dire d'insister moms 
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 concemant le style de redaction. Chacun des 
passages du premier groupe d'echantillons decrit le Pergonal®, un medicament. Ces echantillons montrent 
differentes facons de decrire un medicament. 

Echantillon 2a : Dans cet echantillon, des informations nes techniques sont presentees dans un style ties 
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 component de LH et de HFS extraites de l'urine de femmes 
menopausees. Ces hormones sont normalement secretees par I'hypophyse, et stimuleront les 
follicules de vos ovaires pour provoquer !'ovulation. 

Echantillon 2b : Cet echantillon reduit les informations en unites plus petites, mais it reste nes clinique 
par son contenu et son ton. La lectrice a-t-elle besoin de connaltre ou pourra-t-elle comprendre les 
informations pharmacologiques qu'on y apporte? 

Le Pergonal®  est une preparation purifide de gonadotrophines extraites de l'urine de femmes 
menopausees. Chaque ampoule de Pergonal®  contient 75 U.I. d'hormone folliculostimulante (HFS) 
et 75 U.I. d'hormone luteinisante (LH). 

Une foil 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 lectrice. 11 essaie de definir quelques 
termes, mais emploie ensuite xstradiol, un nouveau mot non defini. 

Le Pergonal®  (gonadotrophine menopausique humaine) est un produit nature! de l'organisme 
feminin. C'est l'hormone (substance chimique), produite par l'hypophyse, qui stimule les ovaires 
pour provoquer l'ovulation et produire de l'cestradiol. 

Echantillon 2d : Cet echantillon tres simple et direct essaie de dormer 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 I'hypophyse. Ces hormones aident les ovocytes A se developper. 

Echantillon 2e : Celui-ci montre comment on pourrait reecrire rechantillon 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 mark dans vos 
ovaires. Habituellement, votre propre corps produit ces hormones. 

Les cinq passages ci-dessus montrent l'importance d'envisager le contenu en fonction des besoins 
d'information de la lectrice et de ses desirs a ce chapitre. Les deux premiers passages contiennent des 
renseignements qui interessent essentiellement les cliniciens. Ces deux echantillons contiennent des 
informations techniques, sont rddiges de facon guindee, et necessitent une certaine connaissance du sujet 
de la part du lecteur. Les echantillons suivants sont de moms en moms affectes, et fournissent une 
information directe sous une forme que la plupart des lectrices trouveraient plus facile a lire et a 
comprendre. 
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Point de vue 

Les echantillons suivants montrent l'influence du point .de vue sur le contenu du document. 
Differents types d'information deviennent importants selon le point de vue envisage — celui de la lectrice 
elle-meme, ou celui d'une patiente hypothetique. 

• Les echantillons suivants illustrent deux fawns possibles d'aborder les problemes emotionnels et 
psychologiques souleves par une insemination artificielle. 

Echantillon 3a : Cet echantillon aborde les questions de fawn indirecte. On y mentionne le 4< temps * • 
et le « counseling *, mais sans foumir de conseil precis, de renseignements, et sans traiter des emotions. 

Les aspects techniques d'une insemination artificielle par donneur (IAD) sont simples, mais il 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 l'insemination artificielle. On 
aborde directement les preoccupations tout en acceptant et en appuyant tout un eventail de reactions et 
d'emotions. 

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 mans 
et femmes ont reagi devant ces choir. A cause de l'isolement qui accompagne l'infertilite, il se 
peut que vous ayez eu peu de sources de soutien et de renseignements. 

Intelligibiliter du langage juridique 

Les questions reliees au style de redaction des formulaires de consentement sont quelque peu 
differentes de celles qui touchent le style des documents d'inforrnation destines aux patientes. Comme 
ces formulaires sont essentiellement des documents juridiques, il est comprehensible que les redacteurs 
prennent soin de respecter toutes les exigences juridiques. Cependant, l'objet premier de ces fonnulaires 
est de foumir suffisamment d'informations pour permettre a la lectrice de bien comprendre l'intervention 
a laquelle elle consent. Si la lectrice ne comprend pas, elle ne peut accepter. 

Les echantillons suivants montrent comment un langage juridique pousse a l'extreme peut 
embrouiller la question du consentement, et comment 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 =lees 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 physiques 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 l'Hopital, ses agents, ses preposes, ses employes ou tout medecin, chirurgien 
ou tout autre intervenant medical utilisant lesdites installations de l'hOpital (ci-apres nommes 
collectivement le « Personnel de l'Hi5pital ))). 

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 susceptible de resulter d'une telle 
insemination artificielle possede les memes probabilites d'aboutir a une grossesse extra-uterine, un 
avortement spontane, une malformation du from, des complications lors de la naissance de l'enfant 
ou de l'accouchement et a d'autres consequences prejucliciables que toute autre grossesse obtenue 
nonnalement... 
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3. Nous avons pleinement conscience que, bien qu'il soit de l'intention des doctears 	 
	et de leurs assistants de faire correspondre le mieux possible l'apparence physique 

du donneur (notamment la race) A celle du man, de la femme ou des deux, cela ne peut pas etre 
garanti. 

Echantillon 4c : Cet dchantillon 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 compatibles avec les notres. 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 document. Toutes ces caracteristiques 
contribuent A dormer une impression globale qui influe sur noire perception de l'intelligibilite du 
document. 

Plus haut dans ce rapport, nous avons vu que le style de la conversation consiste a dcrire « comme 
si le rddacteur parlait A la lectrice et se prdoccupait d'elle 	Cette conception s'applique de la meme 
fawn au style visuel. Non seulement le fond mais aussi la forme doivent refleter le souci du rddacteur. 

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 dtaient 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 dtaient imprimes sur du papier de 81/2  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 prdoccupd de firer parti de ce grand format. En general, les documents dtaient simplement 
dactylographids et photocopies sans qu'on se soit pitoccupd, semble-t-il, de l'apparence ni de la 
presentation. 

Il est facile et peu coOteux de remedier A la plupart des problemes concemant 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 justifiant pas A droite, et en mettant les passages importants en gras. 

Nous avons regu deux documents dont la production avait fait l'objet d'une attention considerable. 
Dans les deux cas, une brochure realisee par des professionnels foumissait des renseignements de base sur 
les programmes de traitement. Les deux documents etaient attrayants, illustres, bien concus 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. 

Recommandations 

La plupart des documents que nous avons analyses etaient difficiles A lire, mais plusieurs 
comportaient des elements positifs qui pourraient servir de base A des modifications constructives. Ainsi, 
la plupart des documents etaient bien structures et complets. Dams de nombreux cas, des modifications 
relativement mineures et peu ondreuses en amelioreraient considdrablement l'intelligibilite. En outre, 
plusieurs documents representent d'excellents modeles selon lesquels on pourrait modifier les autres. Ces 
modeles se trouvent dams des cartables separds. 

1. 	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 
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permettent de recueillir des reactions immediates sur l'intelligibilite, la eland, la credibilite, l'utilite 
et la coherence des documents. Un tel essai n'a pas besoin d'être compliqud ni couteux; it apporte 
cependant des informations inestimables sur le fond et la forme des documents d'information 
destines aux patientes. 

2. 	On devrait consulter des redacteurs et des concepteurs graphiques professionnels lors 
de ('elaboration de nouveaux documents. Dans les deux cas ou 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 rddacteur ou un 
concepteur pourrait entrener 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 mise l'essai adequate du document 
et une meilleure qualite de production qu'elles ne pourraient obtenir isolement. 
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Notes 

La Societe canadienne de fertilite et d'andrologie a identifie 14 de ses membres comme dtant probablement de 
gros utilisateurs de sperme congele. 

Dans cette etude, ces cliniques etaient l'Institut de mddecine 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 meciicalement assist& : un choix eclaire, Ottawa, Commission royale 
sur les nouvelles techniques de reproduction, juillet 1991. 

G. H. McLAUGHLIN, « SMOG Grading—A new readability formula », Journal of Reading, 12, 1969, 
p. 639-64.6. 

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, 0 Developing health teaching materials that people can read », Literacy, 12 (1), 
1987, p. 23-30. 

Voir SPR Associates, Evaluation des cliniques canadiennes d' infertilite par les patients et patientes, Ottawa, 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction, 1992. 

Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, Insemination therapeutique avec sperme de donneur, Montreal, 
Societe canadienne de fertilite et d'andrologie, 1988, p. 5. 

W. J. MILLAR, S. WADHERA, et C. NIMROD, « Multiple Births: Trends and Patterns, 1974-1990 A, Health 
Reports, 4 (3), 1992, p. 223-250. 

F. BAYLIS, Les techniques de procreation medicalement assist& : un choix eclaire, Ottawa, Commission royale 
sur les nouvelles techniques de reproduction, juillet 1991. 

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 
thdrapie mddicale traditionnelle. Afin de maintenir le dialogue entre la socidte en general et les praticiens affair& 
en particulier, le Service d'obst6trique et de gyndcologie a tente d'amorcer un processus de discussion active. 

Structure 

Le Comit6 sera structure au niveau du Service, et rdpondra aux besoins de toutes les sections du Service 
d'obstotrique et de gyndcologie (c'est-à-dire d'obstetrique et de gynecologie). Le Comite sera preside par le directeur 
du Service d'obstdtrique 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 a sieger au Comite des representants 
de l'administration de l'hopital, un avocat, un dthicien, un membre du personnel infirmier et un membre du public. 

Les reunions seront trimestrielles ou dictdes par les circonstances. 

Fonction 

Le Comite aura pour fonction de conseiller directement les differents mddecins responsables des activites lides 
a la gestion clinique de l'obstetrique et de la gynecologie. Bien que le Comite ne soit pas chargé d'etablir de 
politique, it devrait nearunoins 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 lids a des patientes, ou avec des sujets particuliers. Tout membre peut porter de tell 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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Royal Commission on 
New Reproductive Technologies 

Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction 

NE PAS DIFFUSER AVANT 
le 28 avril 1993 

  

LA COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE 
REPRODUCTION PUBLIE UNE ETUDE SUR LES CLINIQUES 

D'INFERTILITE AU CANADA 

OTTAWA — Les politiques et les traitements en vigueur dans les programmes 
de traitement de l'infertilite au Canada varient enormement d'une clinique a l'autre, ce 
qui laisse craindre que certains traitements vont a l'encontre des interets des femmes et 
des couples infertiles a qui ils sont offerts. C'est ce qu'indique une etude realisee par la 
Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction. 

L'Enquete sur les programmes d'infertilite au Canada a ete effectuee pour la 
Commission par Thomas Stephens, epidemiologiste social, et Janice McLean, consultante 
d'Ottawa. Secondes par une equipe de chercheuses (Rona Achilles, Lucie Brunet et Janis 
Wood Catano), ils ont examine 41 programmes dans 27 hopitaux et cliniques au Canada 
qui offraient la fecondation in vitro (FIV) et l'insemination artificielle (IA) en 1991. Its 
ont egalement analyse des donnees provevant de 11 medecins autonomes qui offraient 
l'IA dans le cadre de leur pratique. 

L'etude, la premiere du genre au Canada, a fait ressortir deux grands secteurs de 
problemes, a savoir : 

l'on retrouve d'importantes variations dans les pratiques et les traitements 
dans l'ensemble du pays; 
la collecte de donnees et la tenue de dossiers sur les traitements et les 
resultats sont incompletes et parfois insatisfaisantes. 

Certaines des pratiques observees dans le cadre de l'enquete soulevent des 
questions concernant l'innocuite des traitements de l'infertilite, » a declare le 
Dr Patricia Baird, presidente de la Commission. 0 Ainsi, la recherche a permis de 
decouvrir que certains medecins utilisaient du sperme frais en 1991. Cette pratique est 
contraire aux lignes directrices de la Societe canadienne de fertilite et d'andrologie. Ces 
lignes directrices exigent que le sperme soit congele pendant au moins six mois, apres 
quoi le donneur doit subir un nouveau test de depistage du virus immunodeficitaire 
humain (HIV) puisque la periode d'incubation du virus (avant qu'il soit detectable) peut 
etre de six mois. L'utilisation de sperme frais met donc les femmes et lev couples en 
danger. » 

Elle a ajoute : 0 Les chercheurs ont aussi constate que des medecins, des 
cliniques et des hopitaux universitaires n'etaient pas tous systematiques en ce qui 
concerne l'administration aux donneurs de sperme de tests de depistage des maladies 
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transmises sexuellement ainsi que l'examen de leurs antecedents genetiques ou medicaux. 
De plus, la Commission est preoccupee par le fait que deux hopitaux et un cabinet prive 
utilisaient un mélange du sperme du conjoint et du sperme du donneur, bien que cela soit 
aussi contraire aux lignes directrices ». 

On a constate d'importantes variations dans les pratiques et les traitements : 
certains programmes de FIV ne fixaient aucune limite quant au nombre de cycles 
que les patientes pouvaient suivre; d'autres limitaient le nombre de cycles a moins 
de cinq; 
certains programmes de FIV acceptaient des patientes ayant moins d'un an 
d'infertilite inexpliquee; d'autres exigaient trois ans ou plus; 
dans les cinq cliniques de FIV qui offraient la congelation (cryopreservation) des 
embryons, la duree de conservation variait entre quatre mois et dix ans; 
certains programmes d'IA ne fixaient aucune limite quant au nombre 
d'inserninations par donneur de sperme; d'autres limitaient le nombre 
d'inseminations a moins de cinq; 
quatre programmes d'IA limitaient le nombre de grossesses a moins de cinq par 
donneur de sperme; trois programmes permettaient un nombre illimite de 
grossesses. 

Une certaine flexibilite et des variations dans les traitements sont evidemment 
necessaires pour tenir compte des situations individuelles. Cependant, les variations importantes 
qui ont ete observees et le fait que les normes etablies ne sont pas respectees sont tres 
inquietants », a declare le Dr Baird. « Certains medecins ont fait de grands efforts pour elaborer 
des lignes directrices, mais it est evident qu'il faut obtenir davantage de conformite aux 
normes ». 

A cause des deficiences dans la collecte des donnees et la tenue des dossiers des cliniques, 
les chercheurs n'ont pu obtenir de donnees fiables sur le nombre de naissances vivantes 
consecutives a la FIV au Canada. Il leur a aussi ete impossible de calculer les taux de reussite 
reels, &finis comme etant le nombre de naissances vivantes par cycle de traitement (commence 
ou termine). 

La collecte de donnees et la tenue de dossiers au sujet de la FIV posaient egalement 
d'autres problemes, et notamment les suivants : 

dans un tiers des programmes de Hy, on n'a pas voulu ou on n'a pu fournir de 
donnees sur les naissances multiples; 
dans pres de la moitie des programmes de FIV (7 sur 16), on ne possedait aucune 
information sur les enfants resultant du traitement. Seulement la moitie des 
programmes tenaient des dossiers sur la sante des enfants. 
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La tenue des dossiers posait egalement probleme dans le cas des programmes d'IA : 
dans la majorite des programmes (27 sur 33), on declarait tenir des statistiques sur 
le nombre de grossesses pour chaque donneur, mais la plupart (24 sur 33) ne 
notaient pas le nombre de naissances; 
certains programmes ont repondu qu'ils conservaient les dossiers des donneurs de 
sperme pendant moins de cinq ans; d'autres n'ont pas precise la duree de 
conservation. Deux programmes ont indique qu'ils ne tenaient strictement aucun 
dossier sur les donneurs; 
seulement 24 programmes sur 40 conservaient des donnees sur le nombre de 
femmes inseminees par chaque donneur. 

« Des dossiers exacts et complets sont essentiels afin que des normes appropriees 
puissent etre elaborees et que la pratique puisse etre modifiee de fawn a tenir compte des 
resultats et des complications, >> a dit le Dr Baird. « Its sont egalement essentiels si, dans 
l'avenir, it devenait necessaire, pour des raisons medicales ou autres, de savoir quel donneur est 
lie a quel receveur. C'est pourquoi la Commission est preoccupee par les deficiences dans la 
tenue des dossiers demontrees par l'enquete. » 

Les chercheurs ont egalement examine divers aspects du traitement lies aux patientes, y 
compris l'acces aux programmes, le counseling, les formules de consentement et les documents 
d'information pour les patientes. Its ont fait les constatations suivantes : 

certaines cliniques appliquaient des criteres non medicaux d'acces au traitement, 
d'autres ne le faisaient pas. Ces criteres comprenaient une capacite parentale 
douteuse (a cause, p. ex., de facteurs financiers ou dans des cas de mauvais 
traitements oil des enfants avaient ete retires du foyer), l'immaturite psychologique 
et les handicaps physiques. Dans la plupart des programmes d'IA, la capacite 
parentale douteuse representait une raison probable ou possible de refus; le 
lesbianisme ou le fait d'être une femme sans partenaire constituaient des motifs 
probables de refus dans plus de la moitie des programmes; 
dans la plupart des programmes, le counseling servait a renseigner les patientes 
et a les aider a faire face a la situation. Lorsque les programmes disposaient d'un 
ou d'une specialiste en counseling, on abordait plus souvent les problemes du 
deuil, de la culpabilite et de rechec possible du traitement. Le tiers des 
programmes ont signale l'existence de groupes de soutien des patientes; 
on utilisait une grande diversite de formules de consentement, portant sur 28 actes 
medicaux distincts. Certains programmes exigeaient des formules detaillees pour 
toutes les interventions; a l'autre extreme, un programme n'exigeait une formule 
de consentement que dans le cas du prelevement d'ovocytes; 
les documents d'information remis aux patientes traitaient essentiellement des 
risques et des coilts. La plupart de ces documents ont recu une appreciation 
generale de « passable » ou de « mediocre » pour ce qui est de l'organisation, du 
style, de l'intelligibilite et de l'attrait visuel; par contre, quelques-uns ont recu la 
cote « excellent »; 
la plupart des formules exigeaient au moins quelques annees d'etudes post- 
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secondaires pour etre comprises, et certaines exigeaient meme des etudes 
superieures. 

Parmi les autres constatations de l'etude concernant la FIV, signalons : 
16 programmes ont fourni la FIV et des techniques apparentees (GIFT, ZIFT) a 
environ 2 900 femmes au Canada en 1991; 
on a rapporte en 1991, 609 grossesses et 189 naissances resultant de la FIV et de 
techniques connexes. Il y avait 240 grossesses en cours en mars 1992; 
les programmes de traitement de l'infertilite offerts dans des cliniques et des 
hopitaux sont fortement concentres en Ontario et au Quebec; le sud de l'Ontario 
regroupe le tiers des cliniques de FIV, dont trois des quatre cliniques privees du 
Canada; 
seulement 2 cliniques sur 16 ont fourni des donnees au registre volontaire de FIV 
en 1991, malgre les grands efforts deployes par certains medecins pour mettre sur 
pied le registre. Aucune base de donnees statistiques exhaustive n'existe encore 
sur les activites des cliniques canadiennes offrant la FIV; 
en 1991, on a enregistre 39 naissances multiples suite a la FIV, sur un total de 
171 naissances rapportees par les cliniques qui avaient des donnees sur les 
naissances multiples, soit un taux de 23 pour 100. Par comparaison, 11 des 348 
naissances dues a l'IA signa1ees par les cliniques et les medecins qui recueillent 
des donnees a cet egard etaient multiples, soit un taux de 3 pour 100. Dans 
l'ensemble, on a observe suite aux traitements de FIV et d'IA, un cas de triples 
et un cas de quadruples, les autres etant des jumeaux. Ces donnees sont peut-etre 
inferieures a la realite, vu que le tiers des programmes n'ont pas fourni de 
statistiques sur les naissances multiples. 

On a egalement fait les constatations suivantes concernant l'IA : 
33 programmes et medecins autonomes ont fourni des services d'IA a 3 400 
femmes en 1991, ce qui fait de l'IA le traitement le plus souvent often dans les 
cliniques au Canada; 
un total de 645 grossesses ont resulte de l'IA fournie dans les cliniques et les 
hopitaux. II y a eu 360 naissances vivantes, et 144 grossesses etaient en cours en 
mars 1992; 
les chercheurs ont aussi envoye des questionnaires a 11 medecins autonomes 
fournissant l'IA. Ces derniers ont signale 511 grossesses en 1991, ayant donne 
lieu a 205 naissances vivantes. 

En résumé, la recherche a permis de decouvrir d'importantes variations dans les pratiques 
et les traitements des programmes et des medecins s'occupant d'infertilite. Le manque 
d'uniformite et les lacunes des dossiers dans de nombreux programmes rendent presque 
impossible de juger des resultats et de la qualite des services fournis. Les methodes diverses et 
souvent peu claires utilisees pour definir les taux de reussite rendent difficile pour les patientes 
eventuelles d'evaluer les diverses options qui leur sont offertes, et donc de donner un 
consentement &lake. 

# 



5 

0 Certains medecins ont travaille tres fort pour mettre au point et faire connaitre des 
normes et des lignes directrices, mais les donnees montrent que celles-ci sont rarement suivies, » 
a dit le Dr Baird. « Il existe une certaine base elaboree par la profession, mais les variations 
importantes mises en evidence par noire etude vont a l'encontre des interets des femmes et des 
couples infertiles au Canada ». 

La Commission se fonde sur les resultats de cette etude et d'autres dans le domaine du 
traitement de l'infertilite pour formuler les recommandations qui seront presentees dans son 
rapport final. Parmi ces autres etudes, on peut mentionner : 

un examen des origines de la FIV et de MA ainsi que des facteurs socio-
economiques contribuant a la mise au point de ces techniques; 
une enquete aupres de 1 250 patientes de cliniques et de programmes d'infertilite 
de tout le pays concernant leurs preferences et la fawn dont elles sont arrivees a 
leurs decisions; 
une evaluation de l'efficacite des traitements de l'infertilite, y compris leurs taux 
de reussite ainsi que leur incidence psychologique et psychosociale sur les 
femmes, les enfants et les familles; 
une evaluation de l'effet a court et a long terme de divers medicaments sur la 
sante des femmes qui s'en servent et sur celle de leurs enfants. 

La Commission royale sur les nouvelles techniques de reproduction a ete mise sur pied 
en octobre 1989. Elle a recu le mandat d'examiner les progres actuels et previsibles de la science 
et de la medecine en matiere de techniques nouvelles de reproduction. En particulier, la 
Commission a ete chargee d'examiner leurs repercussions pour la sante et la recherche et leurs 
consequences morales, sociales, economiques et juridiques pour les femmes, les enfants et 
l'ensemble de la societe. Elle doit faire rapport d'ici juillet 1993. 
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Glossaire 

Terme Definition 

Blopsie de l'endometre Prelevement, pour examen ulterieur au microscope, de cellules provenant de l'endometre (paroi 
interne de l'uterus). 	Cela pout se faire juste avant les regles afm d'evaluer la fonction 
ovulatoire. 	Le prelevement se pratique sans anesthesie, a l'aide d'un instrument insere dans le 
col uterin. 	Si les cellules s'averent normales a ce stade du cycle menstruel, la production de 
progesterone est consideree suffisante. 

Cryopreservation Preservation de tissus comme le sperme ou les embryons par congelation a des temperatures 
extremement basses dans de l'azote liquide. 	Dans le cas de l'insemination par donneur, par 
exemple, le sperme peut etre congele jusqu'a ce que le donneur puisse subir de nouveaux tests. 

Fecondation in vitro Technique utilisee pour la procreation assistee. 	On preleve sur la femme des ovocytes 
parvenus a maturite (ovules), habituellement apres lui avoir administre un inducteur de 
rovulation (par exemple le Clomie ou le Pergonal°) puis on feconde les ovocytes en 
laboratoire avec du sperme. 	Apres fecondation et incubation, l'ovule est implants dans 
l'uterus; it peut egalement etre transfers a une autre femme. 

Hystkro- 
salpingogramme 

Radiographie de l'appareil reproducteur feminin apres injection dans l'uterus d'une substance 
colorante qui se repand dans les trompes de Fallope. Cette substance scant opaque aux rayons 
X, on peut voir les contours de la cavite uterine et le degre d'ouverture des trompes de 
Fallope. 

Insemination artifIcielle L'introduction de sperme dans le vagin de la femme a des fins de conception. L'insemination 
se fait la veille ou le jour meme de l'ovulation (expulsion de l'ovule) afm de maximiser les 
chances de conception. 	L'insemination intravaginale est simple techniquement et peut etre 
effectuee sans aide medicale (ce qui est parfois appele auto-insemination). L'insemination peut 
se 	faire 	a 	l'aide 	du 	sperme 	provenant 	du 	partenaire 	(insemination 	artificielle 	par 
conjoint — IAC) ou d'un donneur (insemination par donneur — ID). 	Dans l'Insemination 
intra-uterine, le sperme est depose directement dans l'uterus. 	Un grand nombre de cliniques 
et de programmes utilisent les termes d'insemination therapeutique par donneur (ITD) ou 
d'insemination par donneur (ID). 

Reduction selective Dans le cas d'une grossesse multiple, destruction sous echographie d'un ou de plusieurs des 
foetus se developpant dans l'uterus afm -de donner aux autres une meilleure chance de survie et 
de reduire la morbidite matemelle. 

Transfert tratubaire de 
gametes (GIFT) 

Technique de procreation assistee consistant a prelever des ovocytes parvenus a maturite de 
l'ovaire d'une femme, par laparoscopie ou a l'aide d'un catheter guide par echographie. 	Ces 
ovocytes sont ensuite transfer& darts les trompes de Fallope avec du sperme par laparoscopie. 
Comme la fecondation se produit in vivo (dans le corps), cette intervention necessite moths de 
moyens techniques. 	Elle ne pout cependant etre pratiquee sur les femmes qui component le 
plus important groupe de candidates a la FIV, soil celles qui souffrent d'une maladie des 
trompes de Fallope. Cette technique est mills& dans les cas d'infertilite masculine, d'infertilite 
d'origine inconnue, d'endometriose, de difficulte d'ovulation ou d'incompatibilite entre le 
sperme et la glaire cervicale. 

Transfert tubalre de 
zygotes (ZIFT) 

Technique de procreation assistee consistant a transferer dans une trompe de Fallope, sous 
echographie, tm zygote obtenu par fecondation in vitro, habituellement it l'aide d'un catheter et 
en passant par l'uterus. 	Cette technique est egalement appelee « transfert tubaire au stade 
pronucleaire (PROST) * et « transfert tubaire au stade embryonnaire (TEST) *. 
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La presidente de la Commission, Dr Patricia Baird, commence la session d' information. 

Good morning. Bonjour. L'etude que nous rendons publique aujourd'hui s'intitule 
Enquite sur les programmes d'infertilite au Canada. Vous pouvez obtenir un exemplaire du 
rapport et une trousse d'information a l'entree de la salle. Votre trousse devrait contenir un 
communiqué, les faits saillants de l'etude, un glossaire des termes utilises dans le rapport, et des 
tableaux qui seront presentes sous forme de transparents. 

Permettez-moi d'abord de vous presenter les gens qui sont avec moi aujourd'hui. 
Monsieur Tom Stephens, est epidemiologiste social, et a coordonne le travail de l'equipe de 
chercheuses (Janice McLean, Lucie Brunet, Rona Achilles, et Janis Wood Catano) qui ont realise 
cette recherche. Its ont examine 49 programmes dans 27 hopitaux et cliniques de tout le Canada, 
qui offraient la fecondation in vitro (FIV) et l'insemination artificielle (IA) en 1991. Its ont 
egalement analyse des donnees provenant de 11 medecins autonomes qui offraient l'insemination 
artificielle dans le cadre de leur pratique. 

Est egalement avec moi aujourd'hui Bartha Maria Knoppers, l'une des cinq commissaires. 
Bartha Maria est professeure et avocate a Montreal, elle est actuellement en conge sabbatique 
Edmonton. 

J'aimerais maintenant vous donner un bref apercu du programme de ce matin. J'essaierai 
de limiter les formalites au minimum, mais nous avons beaucoup de questions a traiter. Nous 
tenterons de le faire d'une fagon aussi claire et concise que possible. 

Il s'agit de la premiere etude detainee d'envergure nationale de ce genre au Canada. Les 
chercheurs ont visite des cliniques et des hopitaux qui offrent des programmes d'infertilite afin 
d'obtenir des statistiques sur les patientes, les traitements et les resultats. Cette etude traite des 
activites de ces programmes en 1991, dans tout le Canada, et est importante pour la Commission, 
en ce moment oil nous redigeons notre rapport final. 

Vu la complexite et l'envergure des resultats de l'enquete, j'ai demande 
Monsieur Stephens de vous presenter les faits saillants de l'etude. II utilisera des transparents 
afin de rendre les choses plus claires. 

Lorsque Monsieur Stephens en aura termine avec les faits saillants, Madame Knoppers 
et moi vous expliquerons comment cette etude s'integre aux travaux de la Commission au 
moment oil nous nous employons a formuler les recommandations de politique que nous 
presenterons dans noire rapport final, qui sera remis en juillet. 

Ensuite, nous passerons aux questions. Monsieur Stephens repondra a toutes vos 
questions concernant l'etude. Madame Knoppers -* moi serons heureuses de repondre aux 
questions concernant la Commission et son travail, dans les deux langues officielles. 

Monsieur Stephens. (II presente les faits saillants de l'etude a l'aide de transparents.) 
(La Dr Baird reprend la parole.) 
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Comme Monsieur Stephens l'a montre, les donnees de cette etude font ressortir 
deux grands secteurs de problemes. 

Ce sont : 
premierement, les importantes variations que l'on retrouve dans les pratiques et 
les traitements dans l'ensemble du pays; 
deuxiemement, la collecte des donnees et la tenue des dossiers concernant les 
traitements et leurs resultats sont effectuees de fawn incomplete et insatisfaisante. 
II existe de grandes variations dans la nature et la quantite des informations 
rassemblees par les diverses cliniques. 

Les commissaires considerent que les traitements de l'infertilite fourths par certains 
programmes au Canada vont a l'encontre des interets des femmes et des couples infertiles. La 
nature et la qualite des donnees recueillies actuellement ne permettent pas de mettre au point de 
normes de traitement appropriees, ni de connaitre les resultats des traitements. 

Certaines des pratiques cernees dans le cadre de l'enquete soulevent des questions 
concernant l'innocuite des traitements de l'infertilite. Ainsi, la recherche a permis de decouvrir 
que trois medecins autonomes utilisaient du sperme frais en 1991, et que certaines cliniques 
n'effectuaient pas un depistage approprie du virus de l'immunodeficience humaine (HIV). Ces 
pratiques sont contraires aux lignes directrices qui exigent que le sperme soit congele pendant 
au moins six mois (et de preference douze mois) pour permettre d'effectuer un depistage du HIV 
sur le donneur. En effet, un homme infecte peut ne pas presenter de resultats positifs avant 
plusieurs mois. Cela signifie que les femmes et les couples sont places dans une situation de 
risque. 

Une certain flexibilite et des variations dans les traitements sont evidemment necessaires 
pour tenir compte des situations individuelles. Cependant, les importantes variations decouvertes 
par les chercheurs, et le fait que les normes existantes ne sont pas respectees est inquietant. 
Certaines associations professionnelles comme la Societe des obstetriciens et gynecologues du 
Canada et d'autres groupes de medecin ont travaille fort pour etablir des normes de traitement, 
mais it est evident que tres peu de medecins s'y conforment, et qu'il y a beaucoup a faire a cet 
egard. 

La Commission est egalement tres preoccupee par les lacunes dans la tenue des dossiers 
decouvertes par les chercheurs. Il est inquietant, a noire avis, que les cliniques, les hopitaux et 
les programmes d'infertilite, dans tout le pays, soient incapables de fournir des statistiques fiables 
sur le nombre de naissances vivantes resultant de la fecondation in vitro, parce que les donnees 
qu'ils recueillent sont incompletes ou parce que leurs dossiers sont deficients. Ainsi, it a ete 
impossible d'etablir les taux de reussite reels des traitements de l'infertilite dans ce pays. 

Des dossiers exacts et complets sont essentiels a la mise au point et au respect de normes 
de pratique, et au maintien de liens entre les donneurs et les receveurs, pour les cas ou de tels 
liens seraient vitaux pour des raisons medicales ou autres. 
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La Commission est egalement preoccupee par les conclusions de l'enquete concernant 
divers aspects des traitements, y compris l'acces aux programmes, le counseling, les formules de 
consentement et les documents d'information remis aux patientes. 

La recherche a permis de relever un manque d'uniforrnite dans un bon nombre de 
secteurs, et notamment, les suivants : 

certaines cliniques appliquaient des criteres non medicaux d'acces au traitement; 
d'autres ne le faisaient pas. Ces criteres comprenaient une capacite parentale 
douteuse (a cause, p. ex., de facteurs financiers ou dans des cas de mauvais 
traitements on des enfants avaient ete retires du foyer), l'immaturite psychologique 
et les handicaps physiques. Dans la plupart des programmes d'insemination 
artificielle, une capacite parentale douteuse constituait une raison probable ou 
possible de refus; le lesbianisme ou le fait d'être une femme sans partenaire 
etaient des motifs possibles de refus dans plus de la moitie des programmes; 
dans la plupart des programmes, le counseling servait a renseigner les patientes 
et a les aider a faire face a la situation. Lorsque les programmes disposaient d'un 
ou d'une specialiste en counseling, on abordait plus souvent les problemes du 
deuil, de la culpabilite et de l'echec possible du traitement. Le tiers des 
programmes ont signale l'existence de groupes de soutien des patientes; 
on utilisait une grande diversite de formules de consentement, portant sur 28 actes 
medicaux distincts. Certains programmes exigeaient des formules detainees pour 
toutes les interventions; a l'autre extreme, un programme n'exigeait une formule 
de consentement que dans le cas du prelevement d'ovocytes; 
les documents d'information remis aux patientes traitaient essentiellement des 
risques et des coins. La plupart de ces documents ont regu une note generale de 
0 passable » ou de 0 mediocre » pour ce qui est de l'organisation, du style, de 
l'intelligibilite et de l'attrait visuel; par contre, quelques documents ont regu la 
cote o excellent »; 
la plupart des formules exigeaient au moms quelques annees d'etudes post-
secondaires pour etre comprises, et certaines exigeaient meme des etudes 
universitaires superieures. 

La Commission se fonde sur les resultats de cette etude et d'autres dans le domaine du traitement 
de l'infertilite pour formuler les recommandations qui seront presentees dans son rapport final. 
Parmi ces autres etudes, on peut mentionner : 

un examen des origines de la FIV et de l'insemination par donneur ainsi que des 
facteurs socio-economiques qui ont contribue au developpement de ces techniques; 

une enquete aupres de 1 250 patientes de cliniques et de programmes d'infertilite 
concernant leurs preferences et la fawn dont elles sont arrivees a leurs decisions; 
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• 	une evaluation de l'efficacite des traitements de l'infertilite, y compris leurs taux 
de reussite ainsi que leurs incidences psychologiques et psychosociales sur les 
femmes, les enfants et les families; 

une evaluation des effets a court et a long terme de divers medicaments sur la 
sante des femmes qui s'en servent et sur celle de leurs enfants. 

Monsieur Stephens, Madame Knoppers et moi serions heureux de repondre a vos 
questions. 

(Pour plus d'information, communiquer avec la Division des communications au (613) 957-0655.) 
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Enquete sur les programmes de traitement de l'infertilite 
(Les termes suivis d'un asterisque (*) sont definis dans le glossaire apparaissant a la fm du document) 

Les principaux objectifs de l'Enquete sur les programmes d'infertilite au Canada etaient les 
suiv ants : 

foumir des statistiques de Farm& 1991 sur les patientes, les traitements et les resultats dans les 
cliniques et h6pitaux canadiens offrant des services de fecondation in vitro (FIV) et 
d'insemination artificielle.  (IA); 

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

recueillir des donnees sur les services de counseling; 

analyser les documents remis aux patientes. 

Des questionnaires detailles ont ete envoyes 

tous les etablissements canadiens offrant des programmes de fecondation in vitro (FA), de 
transfert tubaire de gametes (GMT)*  et de transfert tubaire de zygotes (L11--1)*  (17); 

tous les hOpitaux et principales cliniques privees offrant des programmes d'insemination 
artificielle (24); 

un certain nombre de medecins autonomes reconnus pour pratiquer l'insemination thdrapeutique 
par dormeurs  (ITD) sur une grande echelle (14). 

Tous les programmes de Fly, sauf un, et tous les programmes d'IA, sauf deux, ont participe 
l'enquete (pour un taux de reponse de 87 pour 100). Les 38 programmes de traitement de l'infertilite sur 
lesquels a pone l'etude etaient situes a 27 endroits differents. Les chercheurs se sont rendus a 21 de ces 
endroits, et ont ainsi rencontre les responsables de 33 programmes. En outre, 11 des 14 medecins 
autonomes sollicites ont participe ii l'enquete. 

L'intelligibilite des documents (en anglais) destines aux patientes a ete analysee a partir d'un 
echantillon de 42 documents provenant de 18 cliniques. 

Les resultats de l'etude font ressortir deux principaux sujets de preoccupation : 

les methodes de collecte de donnees et de tenue de dossiers laissent grandement a desirer en 
ce qui conceme les traitements offerts par les cliniques d'infertilite et leurs resultats. L'etude 
n'avait pas pour objectif principal d'evaluer la qualite des services medicaux offerts, mais it 
semble legitime de conclure que des changements doivent etre apportes dans la tenue des 
dossiers afin de permettre l'etablissement et le respect de normes de pratique. Cela ressort 
clairement des reponses fournies par certaines cliniques sur leurs pratiques de tenue de dossiers, 
ainsi que de la qualite generalement mediocre des statistiques qu'on leur demandait de foumir. 
Certaines cliniques ont ete en mesure de produire ces statistiques, mais un grand nombre ont 
ete incapables de le faire; 

les pratiques et les methodes en vigueur varient enonnement d'un endroit a l'autre du pays. 
Cela est vrai meme dans le cas des actes me dicaux pour lesquels it existe des normes (p. ex., 
le depistage du virus de l'immunodeficience humaine' (HIV) chez les donneurs de spenne); it 
semble y avoir autant, ou davantage, de differences au sein du groupe des hOpitaux 
universitaires qu'entre les hOpitaux universitaires et les autres hOpitaux et les cliniques privees. 
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Insemination artificielle 

Generalites 

L'insemination artificielle dtait le traitement le plus souvent offert en clinique au Canada en 1991. 
Des 49 cliniques et mddecins autonomes sur lesquels a pond l'enquete, 31 offraient l'insemination 
artificielle avec le sperme du man ou du partenaire*  (AIH), et 28 avec du sperme de donneur, 

cinquante-huit pour cent des patientes ont recu leur traitement en Ontario (ou vit 37 pour 100 de la 
population du pays). 

Profil des patientes 

Le nombre de patientes ayant participd A des programmes d'insemination artificielle en 1991 a dtd 
dvalud A 3 400. La plupart des dtablissements ont foumi des chiffres provenant d'un denombrement 
direct de leurs patientes; cependant, trois ont foumi ces informations sous forme de cycles. Il a donc 
dtd necessaire clans ces cas d'estimer le nombre de patientes ayant participd aux programmes en 
postulant une moyenne de six cycles par amide et par patiente. Le chiffre estimatif de 3 400 inclut 
donc 2 922 patientes denombrdes directement, et 497 dont le nombre a dtd estime A partir des 
donndes sur les cycles; 

ces chiffres sont infdrieurs A la rdalitd : les dormdes sur l'insemination artificielle manquent dans le 
cas de six programmes. En outre, les totaux rapportes excluent les patientes des mddecins 
autonomes; 

la raison la plus souvent invoqude pour recourir A l'insemination artificielle dtait la mauvaise qualitd 
ou l'absence du sperrne chez l'homme; 

la plupart des dtablissements ont dit avoir refuse moins de 5 pour 100 des patientes ayant demandd 
A se faire traiter en 1991. Ce rdsultat peut traduire l'accessibilitd des programmes ou le fait que les 
criteres d'acceptation empechent les femmes et les couples qui n'y auraient probablement pas satisfait 
de presenter une demande; 

les programmes d'insemination artificielle utilisaient des criteres non mddicaux pour refuser des 
patientes. Une capacitd parentale douteuse ainsi que le fait d'être lesbienne ou de ne pas avoir de 
partenaire dtaient des criteres d'exclusion possible ou probable appliqués par plus de la moitid des 
dtablissements; 

la plupart des femmes qui voulaient recevoir un traitement d'insemination artificielle dtaient marides 
ou membres de couples hdtdrosexuels non manes. Un tits petit nombre n'avaient pas de partenaires 
(cdlibataires, lesbiennes). La plupart de ces demieres avaient plutet tendance A rechercher des 
programmes offerts ailleurs que dans les hOpitaux universitaires. Cela pourrait etre attribuable A une 
absence de demande, ou a la conviction bien fondde qu'elles seraient rejetdes. 

Methodes de traitement 

Les protocoles et mdthodes de traitement variaient considdrablement, par exemple : 

trois des 11 mddecins autonomes ont signald avoir utilise du sperme frais pour l'insemination 
artificielle (IA), contrevenant ainsi aux lignes directrices dtablies par la Socidtd canadienne de 
fertilitd et d'andrologie, qui exige que le sperme soit cryoprdservd•  sans etre utilise durant au 
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moms six mois, et de preference 12 mois, afin de pennettre de verifier si le donneur etait 
porteur du HIV au moyen d'un second test au bout d'une certaine periode; 

trois etablissements ne faisaient pas subir de nouveaux tests de depistage aux donneurs de 
sperme apres le don pour verifier s'ils avaient donne du sperme pendant qu'ils incubaient le 
HIV; 

deux h6pitaux dont un h6pital universitaire, ainsi qu'un medecin autonome melangeaient du 
sperme de donneur au sperme du partenaire de la patiente, meme si cela est contraire a la 
pratique recommandee, en raison de la confusion qui en resulte quant aux origins biologiques 
de l'enfant; 

le plus souvent, les cliniques declaraient des taux de reussite pour 'Insemination therapeutique 
par donneur (ITD), l'insemination par conjoint (IAC) et l'insemination intra-uterine (IAI)*  sans 
preciser sur quoi exactement ces taux etaient fondes, par exemple, le pourcentage de patientes 
participant au programme ou le pourcentage de traitement entrepris. Lorsque la base etait 
precisee, le pourcentage de reussite typique pour 1'ITD etait de 50 pour 100 sur six cycles, 
tandis que le taux le plus eleve etait de 90 pour 100 (sans indication de la base utilisee). Dans 
le cas de l'IAI, les pourcentages de grossesse rapportes variaient entre 7 et 20 pour 100 par 
cycle de traitement; 

it y avait beaucoup de variation d'un programme a l'autre pour les formalites a remplir avant 
de subir un traitement. Ainsi, plus de la moitie des etablissements exigeaient systematiquement 
un hysterosalpingogramme; un tiers, une biopsie de l'endometre; une clinique exigeait une 
laparoscopie. La question de savoir si ces methodes effractives et potentiellement risque-es sont 
approprides en debut du traitement depend des antecedents de la patiente et des traitements 
qu'elle a subis anterieurement, precisions qui n'etaient pas etablies dans cette etude; 

l'IA et l'IAI etaient souvent pratiquees apres la prise d'inducteurs de l'ovulation (certains 
etablissements altemant cycles de traitement et cycles de repos avec prise de medicaments), et 
parfois pour les cas d'infertilite idiopathique plut6t que dans ceux oil elle est attribuable a un 
probleme chez l'homme. 

Resultats 

On a enregistre dans les cliniques et les h6pitaux 645 grossesses obtenues avec le sperme du marl 
ou du sperme de donneur. On a denombre 360 naissances vivantes, et 144 grossesses etaient en 
cours en mars 1992. Les dix medecins autonomes qui ont foumi des donnees sur les resultats de 
l'IA ont rapporte en tout 511 grossesses, qui ont entraine 207 naissances vivantes. On n'a pas 
obtenu de donnees sur les grossesses en cours; 

les grossesses multiples rapportees par les etablissements et les medecins autonomes pratiquant l'IA 
ont resulte en 11 accouchements donnant lieu a des naissances multiples en 1991. Le tiers environ 
des programmes et des medecins n'ont pas foumi de statistiques sur leurs traitements d'IA ou de 
FIV; ils n'ont pas non plus communique d'information sur les resultats des grossesses multiples. 

h6pitaux, cliniques et medecins autonomes ont tous signale un taux de 3 pour 100 de naissances 
vivantes resultant de grossesses multiples, comparativement a 2,1 pour 100 pour ''ensemble de la 
population canadienne. La frequence de jumeaux est plus elevee chez les femmes plus agees, et les 
femmes dont it est question id appartenaient generalement a cette categorie, ce qui peut expliquer 
en partie cette difference. Une autre explication est que certaines femmes peuvent avoir recu des 
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inducteurs de l'ovulation. 

Donneurs de sperme 

Deux h6pitaux ne faisaient pas subir a leurs donneurs un second test au bout d'un certain temps pour 
verifier s'ils avaient donne du sperme pendant qu'ils incubaient le HIV, et quatre programmes n'ont 
pas repondu a la question; 

la plupart des cliniques ne permettaient pas aux patientes de foumir leur propre donneur, mais les 
cliniques qui le permettaient ne recevaient habituellement pas beaucoup de demandes cet egard; 

certaines banques acceptaient de mettre de cote, sur demande, du sperme provenant du meme 
donneur lorsqu'un couple prevoyait vouloir un second enfant; 

environ le tiers des programmes se procuraient leur sperme congele d'une banque de sperme inteme. 
Le sperme achete provenait de Repromed (Toronto), de l'Universite de Calgary ou du sud des 
Etats-Unis; 

le sperme provenait generalement d'etudiants, du personnel hospitalier et d'autres medecins. Une 
clinique avait recours A des policiers et A des pompiers; 

la plupart des donneurs etaient payes moms de 75 $ par don; chaque don etait reparti en plusieurs 
contenants (paillettes), dont chacun pouvait servir A une insemination. Dans le tiers des programmes, 
les receveuses payaient 125 $ ou davantage la paillette. Les possibilites de profit sont donc 
considerables, meme en tenant compte des coats des tests, de la congelation et du transport; 

la plupart des cliniques ont dit aux chercheurs croire que le sperme achete des banques avait ete 
rigoureusement verifie; toutefois, les chercheurs ont appris qu'une banque au moms ne faisait pas 
le depistage indique par les cliniques qui achetaient du sperme d'elle; 

les donneurs etaient evalues selon une vaste gamme de conditions et de caracteristiques. La plupart 
des etablissements s'informaient de leurs antecedents sexuels ainsi que des antecedents genetiques 
de leur famine. Tous les hepitaux universitaires, sauf un, effectuaient le depistage des maladies 
transmises sexuellement (MTS), mais seulement la moitie ou moms des etablissements faisaient le 
depistage des MTS les moms courantes; 

habituellement, le choix final du donneur etait fait par le personnel de la clinique; dans un tiers 
environ des programmes, le choix final du donneur etait fait par le couple client, mais peu de couples 
demandaient de pouvoir faire ce choix. La possibilite que les couples participent A la decision etait 
plus faible dans les hOpitaux universitaires; 

ce sont les cliniques privets qui etaient les plus disposees A assortir les caracteristiques physiques 
du donneur A celles du mart it arrivait rarement qu'on cherche a apparier en fonction de 
caracteristiques sociales comme le revenu, des aptitudes speciales, l'intelligence ou la religion. Les 
programmes situes en dehors des hOpitaux universitaires etaient davantage disposes A essayer 
d'assortir le niveau d'instruction. 
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Nombre d'inseminations et de grossesses par donneur 

Le nombre d'inseminations et de grossesses autorisees par donneur variait enormement. Ainsi, 

le plus grand nombre de programmes d'IA (le tiers environ) ne limitaient pas le nombre 
d'inseminations par donneur, trois limitaient ce nombre a moins de cinq par donneur, et quatre 
acceptaient de cinq neuf inseminations; 

sur 21 programmes, 14 (les deux tiers) de passaient les lignes directrices, qui recommandent 
generalement de ne pas depasser 10 grossesses par donneur. Cette question aussi a donne lieu 
A un taux eleve de non-reponse; 

la plupart des etablissements n'enregistraient pas le nombre de naissances attribuables a du 
sperme de donneur, 

on etait generalement tits fortement d'avis qu'il appartenait aux parents de decider s'il fallait 
ou non parler a l'enfant de ses parents biologiques. Actuellement, la minorite des cliniques se 
montrent disposees parler de l'existence d'un pare biologique different du pare social. Un 
etablissement de Montreal encourage expressement les couples A renseigner l'enfant sur ses 
origins, et A lui dire que sa famille sera legerement differente des autres families. 

Collecte de donnees et tenue de dossiers 

Les 40 etablissements qui ont found des donnees sur les grossesses consecutives a une insemination 
par donneur ont declare tenir des registres sur le nombre de grossesses par donneur, quatre ne 
notaient pas le nombre de naissances vivantes; la moitie seulement notaient le nombre de femmes 
inseminees par chaque donneur, 

presque tous les etablissements conservaient des renseignements sur les antecedents genetiques de 
la famille; certains conservaient les resultats des tests de laboratoire et des examens des donneurs, 
tandis que d'autres ne notaient pas ces renseignements importants. Ici encore, les chercheurs ont 
constate que les renseignements foumis par les cliniques concemant les pratiques des banques de 
sperme pouvaient ne pas correspondre a la realite; 

la moitie des etablissements et des medecins autonomes qui utilisaient du sperme de donneur ont 
indique avoir l'intention de conserver les renseignements sur l'identite des donneurs durant au moths 
dix ans. Trois etablissements conservaient ces renseignements durant moins de cinq ans, tandis que 
six autres n'ont pas indique de duree. Deux ne conservaient aucun renseignement; 

la moitie des programmes ont indique qu'ils seraient disposes A transmettre aux receveuses et A leurs 
partenaires des renseignements concemant les donneurs mais ne permettant pas d'identifier ces 
demiers; un plus petit nombre transmettraient des renseignements de ce genre a d'autres parties, par 
exemple des chercheurs, le ministere de la Sante, l'appareil judiciaire. Aucun etablissement ne 
transmettrait aux receveuses, A leurs conjoints ou A leurs enfants des renseignements permettant 
d'identifier les donneurs. Quelques etablissements ont indique etre press A transmettre ces 
renseignements en reponse a une demande des tribunaux; 

le tiers environ des programmes ont declare etre disposes A informer les donneurs du nombre de 
grossesses obtenues, du nombre d'enfants nes, ainsi que de la sante des enfants; aucun n'etait 
cependant prat A identifier la receveuse. Quelques etablissements seulement etaient disposes A foumir 
des renseignements sur la famille de la receveuse, mais ne permettant pas d'identifier celle-ci. 
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Fecondation in vitro et techniques connexes 

Generalit& 

En 1991, 15 etablissements offraient la FIV et six le GIFT. Selon les rapports, deux etablissements 
offraient le ZIFT et des techniques connexes; 

les etablissements de FIV dtaient fortement concentres dans le centre du Canada. Le tiers des 
cliniques, dont trois des quatre cliniques privdes, dtaient situees dans le sud de 1'Ontario. Hors du 
Quebec et de 1'Ontario, on ne trouvait que trois dtablissements de FIV : A Halifax, A Calgary et A 
Vancouver. Pres de 70 pour 100 des patientes dtaient traitdes en Ontario (qui compte 37 pour 100 
de la population du Canada); 

ces totaux sont infdrieurs A la realite. Un hOpital non universitaire n'a pas foumi de statistiques pour 
la FIV; 

le nombre de patientes traitees variait grandement d'un programme A l'autre, allant de 12 A 
151 patientes. Le tiers des etablissements regroupaient les deux tiers des patientes. 

Profil des patientes 

Le nombre de patientes participant A des programmes de FIV etait estimd a environ 2 900. Parmi 
celles-ci, 2 494 patientes avaient ete denombre.es directement par les cliniques; les 377 autres 
resultent d'une estimation effectuee A partir des chiffres fournis par les trois cliniques dont les 
dossiers dtaient tenus par cycles suivis. Ces donndes ont ete obtenues en estimant que chaque 
patiente suivait en moyenne trois cycles par annde; 

le tiers des programmes acceptaient des patientes comptant moins de trois ans d'infertilite inexplique. 
Le quart exigeaient trois annees ou davantage. 

Methodes de traitement 

La moitid des programmes ne fixaient aucune limite prealable au nombre de cycles qu'une patiente 
pouvait suivre; pros de la moitie limitaient cinq le nombre de cycles; 

la plupart des cliniques imposaient une pdriode d'attente de deux A trois mois entre chaque cycle; 
en dehors des hOpitaux universitaires, on etait davantage pone a raccourcir les periodes d'attente; 

plusieurs etablissements traitaient l'infertilite inexpliquee a l'aide de l'inducteur d'ovulation Clomid®  
(trois cycles dans une clinique; six dans une autre), puis avec le Pergonal®, medicament plus fort, 
avant de recourir a la Fly ou a une technique connexe; 

certain programmes de Fly avaient recours A des contraceptifs ou au Lupron®  pour interrompre le 
cycle hormonal de la femme; d'autres n'exercaient aucun contrfile sur ce cycle, laissant le cycle 
menstruel normal ddclencher le cycle de traitement. Dans certaines cliniques, on pensait aussi que 
le Lupron®  entratnait la production d'un nombre plus eleve d'ovules, et qu'on obtenait par 
consequent des taux de fecondation et de grossesse plus eleves. 
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Taux de succes 

Pour la moitie des programmes de fertilite, un traitement reussi etait defini comme un traitement qui 
aboutissait A une grossesse. La naissance vivante comme critere venant loin derriere au second rang. 
Les h6pitaux non universitaires et les cliniques privees etaient un peu plus portes que les h6pitaux 
universitaires A mettre I'accent sur la naissance vivante; 

la methode la plus couramment utilisee par les cliniques pour definir la grossesse etait un test 
chimique. Aucun programme de Fly ne definissait la grossesse en fonction du passage au second 
trimestre ou au-dela; 

les etablissements utilisaient toutes sortes de methodes pour indiquer A leurs patientes les chances 
de succes du traitement. Certains donnaient un pourcentage de chances d'une grossesse ou d'une 
naissance en precisant sur quoi ce pourcentage etait fonde, tandis que d'autres se contentaient 
d'indiquer un pourcentage sans preciser la base de calcul; 

les taux de « succes » indiques pour la Fly allaient de 10 A 20 pour 100 pour une naissance, et de 
18 A 26 pour 100 pour une grossesse. Presque la moitie des cliniques fournissaient ces pourcentages 
aux patientes sans preciser sur quoi ils etaient bases. Le plus souvent, on se fondait sur le nombre 
de cycles pour predire les chances de succes. 

Utilisation de gametes donnees 

Treize programmes de Fly utilisaient pour certaines patientes du sperme de donneur, huit 
programmes utilisaient pour certaines patientes des ovules ou des embryons de donneuse. 

Reduction selective*  

Cinq programmes de Fly (dont trois offraient egalement la cryopreservation*) offraient la reduction 
selective sur recommandation du medecin traitant; 

certain programmes ne recommandaient la reduction que pour des quadruples, tandis que d'autres 
accepteraient de recluire des triples A des jumeaux. Dans l'ensemble, cependant, les programmes 
indiquaient que la reduction etait rarement necessaire et ne se faisait pas facilement. 

Congelation (cryopreservation) 

En 1991, cinq cliniques de Fly offraient la cryopreservation; 

les embryons etaient conserves de quatre mois A dix ans (ou jusqu'a ce que la donneuse atteigne 
rage de 40 ans); 

les couples avaient le choix de conserver les embryons pour une implantation ulterieure, de les faire 
eliminer ou de les donner A un couple infertile ou A la recherche. 

Resultats 

On a rapporte 609 grossesses et 189 naissances comme consecutives A Futilisation de la FIV et de 
techniques connexes; en mars 1992, 240 grossesses etaient en cours. 
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Collecte de donnees et tenue de dossiers 

Toutes les cliniques de FIV qui ont repondu A cette question ont indique qu'elles gardaient des 
dossiers leur permettant de classer le resultat du traitement suivi salon le diagnostic; 

les deux tiers des cliniques notaient des renseignements sur la sante des enfants nds suite aux 
traitements et le tiers environ seulement consignaient des donne-es sur la sante de la mere durant une 
periode pouvant aller jusqu'a un an. Ces dossiers avaient tendance A etre sommaires plut6t que 
detailles; 

deux des 16 cliniques de Hy avaient volontairement fourni des donnees au registre de Fly en 1991; 
it n'existe pas encore de base complete de donnees statistiques sur les activites des cliniques 
canadiennes de FIV. 

Questions communes a 1'IA, a la FIV et aux techniques connexes 

Resultats 

En 1991, les trois quarts des grossesses consecutives a un traitement ont abouti A une naissance 
vivante ou a une grossesse qui se poursuivait en mars 1992, tandis que 19 pour 100 des grossesses 
ont abouti a un avortement spontand, 2 pour 100 A une grossesse ectopique, moins d'un pour cent 

un avortement thdrapeutique, et moins d'un pour cent A une mortinaissance; 

en ce qui conceme la FIV, le GIFT et le GIFT, le taux d'avortements spontanes dans les h6pitaux 
universitaires etait de moitie celui des autres etablissements. Le taux de naissances et de grossesses 
en cours etait egalement nettement plus eleve, ce qui pourrait etre attribuable a des criteres differents 
d'acceptation des patientes ou A des differences dans le traitement offert. 

Acces aux traitements 

Certaines cliniques appliquaient des criteres non medicaux pour Faeces aux traitements, et d'autres 
non. Parmi les criteres non medicaux figuraient la capacite parentale douteuse (par exemple 
lorsqu'on constatait que des enfants avaient ete retires du foyer, ou que le couple n'avait pas une 
bonne situation financiere en etant, par exemple, prestataire de la securite sociale), rimmaturite 
psychologique (demontree par la toxicomanie), rincapacite physique (par exemple, la paralysie 
ceftbrale grave ou la ceche des deux membres du couple); 

certaines cliniques n'exigeaient pas que le couple soit marie, mais exigeaient qu'il y ait une relation 
heterosexuelle stable; 

certaines cliniques appliquaient un critere d'age, et refusaient les femmes de plus de 40 ans. 

Preselection du sexe 

Un hOpital universitaire et deux medecins autonomes offraient des methodes devant permettre de 
choisir le sexe de l'enfant; l'hOpital utilisait une diete speciale, tandis qu'un des medecins detenait 
les droits d'utilisation au Canada d'une methode americaine de preselection du sexe par 
centrifugation du sperme; 
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presque toutes les cliniques ont declare recevoir des demandes de preselection du sexe. Certains 
mddecins ont indique qu'ils trouvaient inethique d'accepter les demandes de preselection du sexe qui 
ne soient pas justifiees medicalement, tandis que d'autres orientaient le client vers un medecin qui 
offrait le service. 

Listes d'attente 

La periode d'attente pour revaluation initiale allait de quatre semaines ou MAILS dans moins de la 
moitie des cliniques, A plus de 30 semaines dans environ un cinquieme des cliniques, quatre de ces 
derrieres dtant situdes a l'extdrieur du centre du Canada. 

Counseling 

Dans la plupart des programmes, le counseling servait A renseigner les patientes et A les aider A faire 
face A leur situation. Le counseling dtait le plus souvent assure par des medecins ou des infirmieres; 

les programmes qui avaient des spdcialistes en counseling (travailleurs sociaux ou psychologues) 
dtaient davantage disposes a traiter des problemes de deuil et de culpabilite, ainsi que de reventualite 
d'un echec du traitement; 

le tiers des cliniques ont declare avoir des groupes de soutien des patientes. 

Formules de consentement 

Il existait une grande variete de formules, portant sur 28 actes mddicaux distincts. Certains 
programmes exigeaient une formule de consentement detainee pour chaque acte, tandis que, A l'autre 
extreme, un programme n'exigeait le consentement que pour le prelevement des ovules; 

la majorite des formules necessitaient au moins quelques annees d'dtudes post-secondaires pour etre 
comprises. Plus de la moitie ont recu la cote « faible » pour l'intelligibilite, la disposition, le style 
et l'attrait visuel. 

Documents d'information destines aux patientes 

L'information foumie aux patientes dans les programmes de la FIV, de GIFT ou de LII- I etait 
generalement complete et plus instructive que celle remise aux patientes des programmes d'IA; 

la documentation remise par les hOpitaux universitaires aux patientes des programmes de Fly, de 
GIFT ou de ZIFT ne faisait pas grand cas d'aspects qui pourraient etre consideres essentiels pour une 
participation informee, comme la pttparation, la postcure et la periode de retablissement; les aspects 
psychosociaux n'etaient couverts que pour les cas des transferts d'embryons et les medicaments; 

dans tous les etablissements, l'aspect dont on traitait le plus souvent concemant les medicaments 
ndcessaires pour la FINT, le GIFT ou le ZW1 etatt leur coflt; les risques physiques mineurs dtaient 
egalement abordes assez souvent; 

les risques de naissances multiples attribuables A la prise du Perganolap  dtaient couverts dans la 
documentation remise par les cliniques privees et par les programmes d'IA des hOpitaux 
universitaires; cependant, la chose n'etait pas aussi courante pour les programmes de FTV, de GIFT 
et de LW! des hOpitaux universitaires. 
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Collecte de donnees et tenue de dossiers 

Comme les donnees etaient recueillies d'une fawn incomplete et insatisfaisante et que les dossiers 
etaient incomplets et mal tenus, la presente etude n'a pas permis d'obtenir de chiffre liable sur le 
nombre de naissances vivantes consecutives a une IA ou a une Fly. 
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Glossaire 

Terme Definition 

Biopsie de Pendometre Prelevement, pour examen ulterieur au microscope, de cellules provenant de l'endometre (paroi 
interne de l'uterus). 	Cela peut se faire juste avant les regles afin d'evaluer la fonction 
ovulatoire. 	Le prelevement se pratique sans anesthesie, a l'aide d'un instrument insere dans le 
col uterin. 	Si les cellules s'averent normales a ce stade du cycle menstruel, la production de 
progesterone est consider& suffisante. 

Cryopreservation Preservation de tissus comme le sperme ou les embryons par congelation a des temperatures 
extremement basses dans de l'azote liquide. 	Dams le cas de l' insemination par donneur, par 
exemple, le sperme peut etre congele jusqu'a ce que le donneur puisse subir de nouveaux tests. 

Fecondation in vitro Technique utilisee pour la procreation assistee. 	On preleve sur la femme des ovocytes 
parvenus a maturite (ovules), habituellement apres lui avoir administre un inducteur de 
l'ovulation (par exemple le Clomid®  ou le Pergonae) puis on feconde les ovocytes en 
laboratoire avec du sperme. 	Apres fecundation et incubation, l'ovule est implants darts 
l'uterus; it peut egalement etre transfers a une autre femme. 

Hystero- 
salpingogramme 

Radiographic de l'appareil reproducteur feminin apres injection dans l'uterus dune substance 
colorante qui se repand dans les trompes de Fallope. Cette substance scant opaque aux rayons 
X, on peut voir les contours de la cavite uterine et le degre d'ouverture des trompes de 
Fallope. 

Insemination artificielle L'introduction de sperme dans le vagin de la femme a des fins de conception. L'insemination 
se fait la veille ou le jour meme de l'ovulation (expulsion de l'ovule) afin de maximiser les 
chances de conception. 	L'insemination intravaginale est simple techniquement et peut etre 
effectuee sans aide medicale (ce qui est parfois appele auto-insemination). L'insemination peut 
se 	faire 	a 	l'aide 	du 	sperme 	provenant 	du 	partenaire 	(insemination 	artificielle 	par 
conjoint — IAC) ou d'un donneur (insemination par donneur — ID). 	Dans Pinsemination 
intra-uterine, le spume est depose directement dans futerus. Un grand nombre de cliniques 
et de programmes utilisent les termes d'insemination therapeutique par donneur (TTD) ou 
d'insemination par donneur (ID). 

Reduction selective Dans le cas d'une grossesse multiple, destruction sous echographie d'un ou de plusieurs des 
foetus se developpant dans l'uterus afm de dormer aux autres une meilleure chance de survie et 
de reduire la morbidite matemelle. 

Transfert tratubaire de 
gametes (GIFT) 

Technique de procreation assistee consistent a prelever des ovocytes parvenus a maturite de 
l'ovaire d'une fenune, par laparoscopie ou a l'aide d'un catheter guide par echographie. 	Ces 
ovocytes sont ensuite transfer& dans les trompes de Fallope avec du sperme par laparoscopie. 
Conune la fecondation se produit in vivo (dans le corps), cette intervention necessite moins de 
moyens techniques. 	Elle ne peut cependant etre pratiquee sur les femmes qui component le 
plus important groups de candidates it la FIV, soil celles qui souffrent d'une maladie des 
trompes de Fallope. Cette technique est utilises dans les cas d'infertilite masculine, d'infertilite 
d'origine inconnue, d'endometriose, de difficulte d'ovulation ou d'incompatibilite entre le 
sperme et la glaire cervicale. 

Transfert tubaire de 
zygotes (ZIFT) 

Technique de procreation assistee consistent I transferer dans une tromps de Fallope, sots 
echographie, un zygote obtenu par fecondation in vitro, habituellement I l'aide d'un catheter et 
en passant par l'uterus. 	Cette technique est egalement appelee 4c transfert tubaire au stade 
pronucleaire (PROST) * et « transfert tubaire au stade embryonnaire (TEST) ». 
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H — Hopital avec FIV et IA 

h — H6pital avec IA ou FIV 

P — Clinique privee, avec generalement FIN' et IA 

Figure 1. Repartition regionale des cliniques d'infertilite en 1991 

12 COMMISSION ROYALE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION 



Tableau B. Classification des programmes canadiens de traitement de l'infertilite selon 
Pactivite et Petablissement en 1991 

Total 	 FIV, GIFT, ZIFT 	 IAC, IAI, ITD 

	

Autres 	 Autres 
hOpitaux et 	 blipltaux et 

Ensemble des 	HOpItaux 	cliniques 	Hop!taus 	clinlques 
programmes 	universitalres 	privies 	universitaires 	privies 

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 

H6pital St-Francois d'Assise, Quebec 1 

H6pital de Chicoutimi 2 

Centre hosp. Univ. Sherbrooke 1 

Hopital St-Luc, Montreal 2 

Hopital general de Montreal 1 

Royal Victoria Hospital, Montreal 1 

Heopital Sacre-Coeur, Montreal 1 

Inst. de medecine de la reproduction de 
Montreal 2 

Recital Civic 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 

University Hospital, Landon 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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Tableau D. Naissances vivantes multiples signalees en 1991.  

Nombre total Nombre 
Pourcentage 

d 'accouchements 
Genre de programme d'accouchements d'accouchements par rapport aux 
et nombre donnant lieu a des donnant lieu a des accouchements 
de cas rapportes naissances vivantes naissances multiples naissances vivantes 

Fecondation in vitro (11/16) 171 39 23 

Insemination artificielle 141 4 3 
(11/18 hOpitaux 
universitaires) 

Insemination artificielle (7/11 
de medecins autonomes) 207 7 3 

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

Criteres d'intelligibilite SMOG 

Note Style 
Organi- 
sation 

Attrait 
visuel 

Illustra- 
tions 

Qualite 
globale 

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

	

Total 	 Fly, 	GIFT, ZIFT 	 IAC, IAI, ITD 

Autres 	 Autres 

	

Tous 	Hopitaux hopitaux et 	H6pitaux hopitawc et 
etablls- 	univer- 	cliniques 	univer- 	cliniques 
sements 	sitalres 	privees 	sitalres 	privees 

Questions : FIV 1, IA 1 	 (49) 	 (11) 	(5) 	 (18) 	(15)  

IAC/IAI — sperme du conjoint ou 
du partenaire 	 31 	 s.o. 	s.o. 	 16 	15 

ITD/IAI — sperme de donneur 	28 	 s.o. 	s.o. 	 16 	12 

FIV — transfert d'embryon 	 15 	 10 	5 	 s.o. 	s.o. 

PTV avec sperme de donneur 	 13 	 8 	5 	 s.o. 	s.o. 

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 	 3 	 0 	0 	 1 	2 
progeniture 

L.1141 	 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' 

	

Fly, GIFT, ZIFF 	 IAC, IAI, ITD 

Questions : FIV 15, IA 31 
	

Patlentes 	Cycles 	 Patientes 	Cycles 

Grace Hospital, Halifax 	 60 	 156 

Centre hospitalier Univ. Laval 	 41 	 n.e. 

H6pital St-Sacrement, Quebec 	 s.o. 	 54 

Heopital 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. 

H6pital general de Montreal 	 12 	 s.o. 

Royal Victoria Hospital, Montreal 	 s.o. 	 970 

Hopital Sacre-Coeur, Montreal 	 co. 	 15 

Inst. med. reproduction, Montreal 	 154 	 n.6. 

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.6. 

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.6. 

Health Sciences Centre, Edmonton 	 co. 	 1 807 

University Hospital, Vancouver 	 328 	 s.o. 

Tous les programmes 	 2 494 	1 131 	 2 922 	2 982 

N'inclut pas les donnees touthant les medecins autonomes. 
Les donnees de 1991 n'etaient pas disponibles. Ces chiffres scat bases sur les donnees de 1990. 

s.o : sans objet (la clinique ou l'hopital n'offre pas cc service) 
n.6. : non etabli 
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Tableau 3. Objectifs des programmes de traitement de l'infertilite, 1991 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
itablis- 
sements 

116pitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

Questions : 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 I solutiormer 
leer probleame 14 2 2 7 3 

Formation 7 1 0 5 1 

Recherche 6 1 0 3 2 

Offrir la demiere technique 
disponible 3 1 1 1 0 

Influer sur le sere des enfants 1 0 0 0 1 

Non etabli 4 1 0 2 1 

Note : Nous acceptions des reponse: multiples i cette question ouverte. 

Tableau 4. Criteres de reussite de divers traitements de l'infertilite, 1991 

Total FIV, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Tous 
RAM's- 
sements 

H6pitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privies 

116pitaux 
univer- 
sitaires 

Autres 
h6pitaux et 

cliniques 
privies 

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

Grossesse (voir 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. 

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

Critem defmi 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 1 cette question ouverte. 
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Tableau 8. Grossesses et resultats des traitements, 1991 

Questions : Fly 15, IA 31 

Total FIV, GIFT, ZIFT rTD IAC 

Tous 
etsiblis- 
sements 

116pitaux 
univer- 
sitalres 

(11) 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privees 

(5) 

116pitaux 
univer- 
sitalres 

(16) 

Autres 
h6pItaux et 

clinlques 
privees 

(14) 

Autres 
H6pItaux hopltaux et 
univer- 	cliniques 
sitalres 	privees 

(16) 	(15) 

Total des grossesses 1 254 440 169 208 191 103 143 
(%) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Naissances vivantes 549 142 47 108 119 47 86 
(%) (44) (32) (28) (52) (62) (46) (60) 

Grossesses en cours 384 185 55 46 44 28 26 
(%) (31) (42)  (22) (23) (27) (18) 

Avortements spontanes 243 81 58 34 26 20 24 
(%) (19) (18)  (16) (14) (19) (17) 

Grossesses extra-uterine 30 19 5 0 1 2 3 
(%) (2) (4) (3) (0) (<1) (2) (2) 

Avortements therapeutiques 6 1 2 1 0 2 0 
(%) (<1) (<1) (1) (<1) (0) (2) (0) 

Mortinaissances 5 1 2 2 0 0 0 
(%) (<1) (<1) (1) (1) (0) (0) (0) 

Resultats inconnus 37 11 0 17 1 4 4 
(%) (3) (3) (0) (8) (1) (4) (3) 

Non etabli (nombre de centres) 2 1 4 1 4 1 

Note : Les donnees relatives aux medecins autonomes ne figurent pas dans ce tableau. 
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Tableau 16. Raisons non medicales de refuser une patiente, 1991 

Total Fly, GIFT, ZIFT IAC, IAI, ITD 

Questions : 

Tous 
etablis- 
sem ents 

HOpitawc 
univer- 
sitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

prIvees 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
FIV 9, IA 14 (49) (11) (5) (18) (15) 

Capacite discutable 
devenir parents 34 8 3 13 10 

Manque de maturite 
psychologique 31 5 3 13 10 

Age de la femme > 40 31 7 3 9 12 

Celibataire sans partenaire 30 7 3 9 11 

Homosexuelle (lesbienne) 28 7 2 9 10 

Intelligence sous la 
moyerme 19 2 1 7 9 

Handicap physique 18 3 2 5 8 

Age de la femme < 18 16 4 1 7 4 

Autres enfants vivants 8 2 1 0 5 

Faibles revenus 7 1 0 1 5 

Celibataire avec 
partenaire 7 0 0 1 6 

Province de residence 6 1 1 1 3 

Pays de residence 6 1 1 1 3 

Autres 4 2 1 1 0 

Non etabli 1 1 0 0 0 

Raisons « possibles * et « probables * de refus. 
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Tableau 19. Nombre maximum de cycles permis durant un traitement de l'infertilite, 
1991 

FIV IAC ITD 

Hopi taw( 
univer- 

Autres hopitaux 
et cliniques 

H6pitaux 
univer- 

Autres hopitaux 
et cliniques 

116pitaux 
univer- 

Autres hepitaux 
et diniques 

Questions : sitaires privies sitaires privies sitaires privies 
FIV 4, IA 15 (11) (5) (16) (15) (16) (14) 

< 5 cycles' 5 2 1 1 2 1 

6 cycles 1 0 5 5 2 4 

> 10 cycles 0 0 4 5 8 5 

5 3 3 1 3 2 

Non &abli 0 0 3 3 1 2 

Le cycle peut se definir de facon difference; voir le tableau 20. 

Note : Lorsqu'une plage de variation etait indiquee, nous avons note la lirnite superieure. 

Tableau 20. Definitions des cycles de FIV et de GIFT, 1991 

Question : FIV 7 

FIV GIFT 

H6pitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres hopitaux 
et cihtiques 

privies 
(5) 

H6pitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres h6pitaux 
et cliniques 

privies 
(5) 

Transfert d'embryons ou de 
gametes 3 2 2 2 

Debut 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. 
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Tableau 25. Sources de sperme utilisees dans les programmes d'ITD, 1991 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
Questions : IA 24, 25, 21 (33) (18) (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 de la patiente 2 0 2 

Etudiants en medecine 1 0 1 

Etudiants diplomes 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 responses multiples a la question ouverte sur les origines du sperme 
congele ainsi qu'a la question ferrate sur les sources de sperme frais. 

1 
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Tableau 29. Repetition du test du HIV chez les donneurs de sperme (ITD), 1991 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
Questions : IA 28 - 30 (33) (18) (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 
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Tableau 31. Caracteristiques dont les cliniques sont disposees a tenir compte pour 
apparier donneur et parents sociaux (ITD), 1991 

Question : IA 26 

Tous 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(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'interet 8 3 5 

Competences particulieres 7 2 5 

Q.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), 1991 

Tous 
etablissements 

Hopitaux 
universitaires 

Autres hopitaux et 
cliniques privees 

Question : IA 15 (33) (18) (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 

Illimit6 3 0 3 

Sans objet 3 2 1 

Non etabli 4 3 1 
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Tableau 36. Divulgation d'informations sur les donneurs de sperme (ITD), 1991 

Question : IA 18 

Tous 
etablissements 

(33) 

Hopitaux 
universitaires 

(18) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privees 
(15) 

Divulguerait le dossier du donneur sans 
permettre de l'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 progdniture 7 3 4 

au ministere de la Sante 5 4 1 

A la recherche scientifique 5 3 2 

A une 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 progdniture 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 

I 
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Tableau 40. Participation au registre de FIV 

Question : FIV 12 

FIV, GIFT, ZIFT 

Tous 
etablissements 

(16) 

Hopitaux 
universitaires 

(11) 

Autres hopitaux 
et cliniques 

privies 
(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 foumi de donne.es 

attendent une modernisation du 
logiciel 2 2 0 

attendent des subventions 3 2 1 

autres raisons 1 0 1 

sans objet 2 2 0 

Tableau 42. Objectifs du counseling dans les programmes de traitements de l'infertilite, 
1991 

Questions : FIV 19, 
IA 35 

FIV IAC rrD 

Hopitaux 
univer- 
sitaires 

(11) 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privees 

(5) 

HOpitaux 
univer- 
sitaires 

(16) 

Autres h6pitaux 
et cliniques 

privies 
(15) 

Hopitaux 
univer• 
sitaires 

(16) 

Autres 
hopitaux et 

cliniques 
privees 

(14) 

Aider I faire face au stress 
du traitement 10 5 10 3 15 6 

Apporter des informations 9 2 9 8 10 8 

Selection des patientes 3 4 7 7 2 4 

Counseling non offert 1 0 2 0 0 0 

Sans objet 3 0 0 0 2 1 

Non esabli 9 0 2 5 0 2 

Note : Nous acceptions des thponses multiples a cette question ouvene. 
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Tableau 51. Formulaires de consentement utilises dans les programmes de 
traitement de l'infertilite, 1991 

Total 

Fly, GIFT, ZIFT 
Hopitaux 

universitaires 

IAC, IAD, IAI 
HOpitaux 

universitaires 
Cliniques privies 

et autres hfipitaux.  
Action (34) (11) (18) (5) 

Tests diagnostiques 12 6 3 3 

Acces aux dossiers 7 1 2 4 

1TD — durmeur 11 1 7 3 

ITD — conjointe du donneur 7 1 6 0 
1TD — receveuse 17 0 12 5 

ITD — partenaire de la receveuse 14 0 9 5 
1A1/1AC 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 

LIFT 1 1 s.o. 0 

Prilevement d'ovocytes 4 4 s.o. 0 

Analyse d'embryons 3 2 s.O. 1 

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 donnies 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 I) pourraient etre dus 8 un oubli de remettre aux enqu&eurs 
tons les forrnulaires, a ]'utilisation d'un formulaire universel, ou i ]'existence d'un formulaire pour un traitement qui n'existe 
qu'i l'etat de propjet. 
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MANDAT 
(tel que rendu public par 

le gouvernement federal le 25 octobre 1989) 

La Commission sera form& en vertu de la Partie I de la Loi sur les enquetes dans 
le but de faire enquete et de presenter un rapport sur les progres actuels et previsibles de la 
science et de la medecine en matiere de techniques de reproduction, sur le plan de leurs 
repercussions pour la sante et la recherche et de leurs consequences morales, sociales, 
economiques et juridiques ainsi que pour le grand public, et de recommander des politiques et 
mesures protectrices a adopter, au sujet principalement, 

des repercussions des nouvelles techniques de reproduction sur le bien-titre et la 
fertilite des femmes; 

des causes, du traitement et de la prevention de l'infertilite chez les hommes et 
les femmes; 

de la reversibilite des techniques de sterilisation, de l'insemination artificielle, de 
la fecondation in vitro, des transplantations d'embryons, des techniques de 
depistage et de diagnostic prenatals, de la manipulation genetique et des 
interventions therapeutiques pour corriger des anomalies genetiques, des 
techniques de choix du sexe, des experiences sur l'embryon et des transplantations 
de tissu foetal; 

des mesures d'ordre social ou juridique, telles le recours a une mere porteuse, 
l'intervention de la justice durant la grossesse et a la naissance, et la "propriete" 
de l'ovule, du sperme, de l'embryon et du tissu foetal; 

du statut et des droits des personnes qui recourent ou contribuent aux services de 
reproduction, entre autres, l'acces aux diverses methodes, les "droits" a la 
condition de parent, le consentement en toute connaissance de cause, le statut des 
donneurs de gametes et la confidentialite, ainsi que de l'incidence de ces services 
sur tous les interesses, notamment sur les enfants; et 

0 	des ramifications economiques de ces techniques, par exemple, l'utilisation 
commerciale d'ovules, de sperme et d'embryons, l'application de la Loi sur les 
brevets, et le financement de la recherche et des methodes utilisees, y compris le 
traitement de l'infertilite. 
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NOTICES BIOGRAPHIQUES SUR LES COMMISSAIRES 

Le Dr Patricia A. Baird, a ete nominee par le Premier ministre a la presidence de la Commission 
royale sur les nouvelles techniques de reproduction en octobre 1989. Elle fait ses etudes en 
medecine a l'Universite McGill et se specialise en pediatrie en 1968. Elle se dirige ensuite en 
genetique humaine et participe tres activement a la mise sur pied de services pour parents et 
enfants atteints de maladies genetiques, ces services s'etendant jusqu'a l'interieur de la Colombie-
Britannique. Professeure a la faculte de medecine de la University of British Columbia depuis 
1968, le Dr Baird y accepte le poste de chef interimaire du Departement de genetique medicale 
en 1978. L'annee suivante, la charge de chef de departement lui est confirmee; elle occupe ce 
poste jusqu'en 1989. 

Auteure de plus de 250 articles et résumés, le Dr Baird s'interesse principalement a la repartition 
geographique et a l'histoire naturelle des anomalies de naissance et des maladies genetiques au 
sein de la population. Un grand nombre de ses travaux touchent la bioethique, y compris les 
questions d'affectation des ressources et de prestation des services de sante. Elle agit aussi a titre 
d'expert-conseil aupres des services d'adoption du ministere des Ressources humaines de la 
Colombie-Britannique. 

Le Dr Baird est vice-presidente de l'Institut canadien de recherches avancees depuis fevrier 1991. 
Elle fait ou a fait partie de plusieurs comites d'envergure nationale, dont le Conseil consultatif 
national des sciences et de la technologie (et le Sous-comite sur la participation des femmes en 
science et technologie), preside par le Premier ministre, le Comite permanent sur l'ethique et 
l'experimentation du Conseil de recherches medicales du Canada, le Conseil de recherche de 
l'Institut canadien de recherches avancees, et le comite de deontologie de l'Association 
internationale de pediatrie. En 1988, elle accompagne la delegation canadienne au cinquieme 
congres international sur la bioethique a Rome. Elle est egalement membre du Science World 
Advisory Committee, et a ete copresidente du Forum national des conseils consultatifs des 
sciences et de la technologie qui s'est tenu a Victoria (Colombie-Britannique) en 1991. 

Le docteur Baird a siege sur divers comites et conseils communautaires ou professionnels, y 
compris le B.C. Cancer Research Centre, la B.C. Association for the Mentally Retarded, le 
Canadian Club, la B.C. Medical Services Foundation, le Biomedical Research Centre, et la 
Societe canadienne de medecine academique. Les realisations du docteur Baird ont ete reconnues 
par la faculte de Medecine de la University of British Columbia, qui lui confere le titre de 
Distinguished Faculty Lecturer en 1989. En 1988, elle regoit du Y.W.C.A. le Women of 
Distinction Award pour son travail remarquable dans les domaines de la sante et de l'education. 
La meme armee, elle est choisie pour donner la conference "Sir Ronald Grieve" lors du 12th  
International Conference of Voluntary Health Service Funds. 
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Grace Marion Jantzen, de Londres (Angleterre), &tient un doctorat en philosophie et en 
theologie. Elle est actuellement chargee de cours (Reader) en philosophie de la religion a la 
Faculte de theologie et d'etudes religieuses du King's College, a Londres. Elle a enseigne 
plusieurs universites canadiennes, dont la University of Calgary et la University of British-
Columbia, ainsi qu'a l'universite d'Oxford, en Angleterre. Auteure de nombreux articles sur la 
philosophie de la religion, elle a egalement participe a plusieurs tournees et conferences 
internationales. 

Elle est membre de la Royal Society of Philosophy, de l'Aristotelian Society, de la Society for 
the Study of Theology, d'associations europeennes et britanniques des philosopher de la religion, 
du groupe Women in Theology, et de la London Society for the Study of Religion. 

M' Jantzen a etudie a la University of Saskatchewan of elle a obtenu un Baccalaureat es arts, 
un certificat specialise (avec mention), et une Maitrise es arts en philosophie. Elle &tient en 
outre un doctorat en philosophie de la University of Calgary, et un doctorat en philosophie, avec 
specialisation en theologie, de l'universite d'Oxford. 

***** 

Bartha Maria Knoppers est professeure agregee a la Faculte de droit de l'Universite de 
Montreal. Elle est aussi agregee de recherche au Centre de recherche en Droit public de 
l'Universite de Montreal et a l'Universite du Quebec a Chicoutimi (SOREP). Elle possede une 
experience approfondie et variee des aspects theoriques de sa specialisation aussi bien que du 
volet recherche. 

Specialiste de la genetique, des questions de droit se rapportant a l'ethique et a la protection des 
enfants ainsi que du droit de la famille, Mme Knoppers a recu de nombreux prix. Elle a 
recemment agi en qualite de conseiller juridique aupres du groupe de travail sur les techniques 
de reproduction de l'Organisation mondiale de la sante, de meme qu'aupres de la Commission 
de reforme du droit de l'Ontario. Auteure de cinq livres portant expressement sur les domaines 
qui relevent du mandat de la Commission, elle a aussi redige de nombreux articles et textes parus 
dans des revues de droit et de medecine. 

Detentrice d'un baccalaureat en francais et en litterature anglaise de l'Universite McMaster 
(1972), Mme Knoppers obtient une maitrise en litterature comparative a l'Universite de l'Alberta 
en 1974, une licence en common law a l'Universite McGill en 1978, et un D.E.A. (Diplome 
d'etudes approfondies) a l'Universite de Paris I, un Baccalaureat en droit civil a l'Universite 
McGill en 1981, ainsi qu'un D.L.S. (Diploma in Legal Studies) au Trinity College, a l'Universite 
Cambridge (Angleterre). Elle est admise au barreau du Quebec en 1985 et obtient un doctorat 
en droit a l'Universite de Paris I, Pantheon-Sorbonne plus tard la meme armee. Sa these offre 
une etude comparative des responsabilites que le droit reconnait aux medecins en matiere de 
procreation assistee. 
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Susan E.M. McCutcheon etudie au College Victoria de l'Universite de Toronto avant d'obtenir 
un bacca1aureat en 1959, puis son brevet d'enseignement au secondaire en 1960. Elle enseigne 
par la suite l'histoire pendant dix ans au conseil scolaire de North York. 

Elle travaille activement au sein de nombreux conseils, dont le Childbirth Education Association 
de Toronto de 1967 a 1970, ainsi qu'au Metropolitan Toronto Zoological Society de 1972 a 1976. 

Elle est presidente du Jessie's Centre for Teenagers de 1984 a 1986, vice-presidente du Metro 
Action Committee on Public Violence against Women and Children (METRAC) de 1985 a 1989, 
et presidente de la Palliative Care Foundation of Canada de 1987 a 1989. Membre du conseil 
d'administration du Women's College Hospital de 1982 a 1990, elle en assume la vice-presidence 
de 1983 a 1986, puis la presidence de 1986 a 1989. 

Membre du bureau d'entreprise de l'Universite de Toronto de 1988 a 1990, du Presidential 
Investment Advisory Committee de 1989 a 1990, puis du conseil des gouverneurs de l'Universite 
de Toronto de 1989 a 1991, Mme McCutcheon siege egalement au sein du conseil d'administration 
de plusieurs entreprises. 

Suzanne Rozell Scorsone occupe depuis 1981 le poste de directrice de l'Office of Catholic 
Family Life de l'archidiocese de Toronto, dont elle est la porte-parole pour les questions 
interessant la famille et les femmes. En plus de participer a l'emission The Stiller Report (Vision 
T.V.), elle est l'auteure d'un bon nombre d'articles et de publications. 

BacheHere en anthropologie de la University of Arizona, Mr" Scorsone &tient aussi un doctorat 
et une maTtrise es arts en anthropologie sociale de la University of Toronto. Elle y est 
actuellement inscrite a temps partiel au programme de maitrise en th6ologie historique du 
St. Michael's College. 


