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Préambule
 

_ Depuis trois ans déjà, le Conseil s'est engagé dans une 
• réflexion sur les enjeux importants que représentent les 

nouvelles technologies de la reproduction pour les fenunes : 
, mise sur pied d'un comité d'expertes sur la question, publica­
tion derechercbes, d'articles etde productions audiovisuelles), 
De plus, le Conseil a déposé au Gouvernement du Québec des avis 

,concernant notanunent:, le droit de connaître leurs origines 
pour les enfants conçus artificiellement:, l'interdiction des 
contrats de grossesse et les liJnites devant être imposées au 
diagnostic prénatal Le Forum sur les nouvelles technologies de la 
reproduction est venu couronner les efforts soutenus du Conseil en 
suscitant une réflexion internationale ainsi qu'un plus large débat 
public sur le sujet. Depuis lors, l'intérêt manifesté à cet effet par les 
groupes de femmes et par les groupes préoccupés par leur santé a 
contribué à alimenter la discussion, Au printemps 1988, un comité 
st*cial du Barreau du Québec a présenté un rapport d'études sur 
le~ principales questions reliées à la procréatique, Enfin, un comité 
interministériel de travail a été formé pour conseiller la ministre de 
la' Santé et des Services sociaux sur les orientations à prendre en 
regard du développement fulgurant des nouvelles technologies de 
la reproduction humaine. Ce comité a remis son rapport en juin 
1988, La ministre a, depuis, rendu publiques les positions de son 
ministère.	 . , . 

" . La présidente du Conseil du ~tatut de la femme a participé 
activement aux travaux de ce comité en mettant d'avant les positions 

. '". ... .; '." 

développées au sein du Conseil. En avril 1988, elle avait déjà fait 
part de dissidences importantes en regard de certaines de ses 
recommandations, La présidente souhaitait "qu'on n'entende 
pas seulement les experts, mais aussi la voix des femmes sur 
ces questions fondamentales quiinterpellent l'espèce comme 
elle ne l'a jamais été à propos de sa façon de se reproduire"2. 

. En 1989, le Conseil entre dans une seconde étape où il 
souhaite maximiser les retombées provoquées par les efforts 
investis depuis trois ans pour mieux approfondir cette ques­
tion. Le plan d'action qu'il trace pour les prochaines années vise 
à consolider et à faire connaître l'ensemble de ses positions en ce 
qui c~>ncerne la procréatique et le diagnostic prénatal. 

A l'heure où le Gouvernement du Québec est amené à se 
prononcer sur ces importantes questions médicales, sociales et 
éthiques, à l'heure où il est appelé à définir des orientations et à 
poser des limites acceptables en regard de ces pratiques nouvelles 
qui engagent l'avenir de l'espèce humaine, le Conseil du statut de 
la femme croit nécessaire de se prononcer de façon claire et nette. 

Le, Québec, rappelons-le, n'est pas le seul à emprunter cette 
voie. A l'heure-actuelle;-dans la-ph:lpart'des-pays occidentaux le 
questiomiement s'accenty.~ ~en<·effet et l'engquement face ~ux 
progrès ve!tigineux de ces tech'n61ogies fait place à l'inquiétude. On 
sent. de plvs rn;(pr~s"I'urg.er.ç7Ae'rpie~.~:cQn~rqleret de baliser la 
pratique, qe meme'que les rechercHes hees'à!la procréatique et à la 
gestion qualitative des naissances. Nul ne peut'désormais ignorer 
l'impact sqcial, ét~iqueet juridique de ces nou~elles pratiques. 

Fort i?Jquiet'<les orientations de la recherche dans le domaine 
de la proc~éàt:iôj;"ârtTfiëi~'lie,lïémineOt biolb-g'iJtdJacques Testart ­
père d~ p~emier bébé éprouvette en France - ~ refusé de pousser 
p~us:. 1.010 ['Cs recherches sur certains aSJ?~çt,s pes manipulations 
genetlques. ·'En'plus d'avoir une'résonanée"ihteinationale ce geste 
a profond~ment dérangé la communauté scientifique. ' 
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1.	 Nous d~nnons en annexe au présent document 'la liste complète des 
recherdir~.e.t.,.d~::.Pll~V~!:~~~~!S~~et audiovisuelles produites par le 
CSF et afcesslbles sur demanae. î 
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2. Texte inédit tiré du plan d'action triennal 1985-1988 du CSF. 
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5 Les nouvelles technologies de reprodUction 

INTRODUCTION:
 
Les orientations du Conseil
 

1.	 Infléchir le développement 
de la science 

Comme l'affirmait Francine C. McKenzie, alors présidente du 
Conseil du statut de la femme, "désormais l'humain peut agir sur sa 
propre origine, délibérément brouiller son identité et se modifier en 
tant qu'humain. Pour la sagesse, il est minuit moins cinq... "1 Selon 
elle, également: "... il n'est pas trop tard pour donner la parole aux 
protagonistes de ce grand jeu, les femmes dont on a choisi le corps 
comme laboratoire et dont le corps pourrait, à la limite, devenir 
aléatoire dans la reproduction humaine"z. 

La parole des femmes rejoint ici celle de certains scientifiques 
qui commencent eux-mêmes à s'interroger de plus en plus en regard 
du déterminisme scientifique et du pouvoir inquiétant dont ils 
disposent. Citons à ce sujet le scientifique Joël de Rosnay": 

"... pour la première fois l'évolution biologique n'est plus 
seulement déterminée par le jeu des mutations et de la 
sélection naturelle. Elle peut l'être par l'homme. Capable de 
fabriquer de nouvelles espèces animales et végétales, il 
dcvientainsi "ingénicurde l'homme" véritable "magicien 
des gènes" qu'il peut programmer à volonté. Un tel 
pouvoir acquis en un temps aussi bref pose des 
problèfi1es éthiques: la reproduction "in vitro" ou le 
traitement des IDaIadies génétiques... Il est aussi à 
l'origine d'un essor industriel sans précédent fondé sur une 
science jeune, aux ret0!'!1bées encore mal connues et qui a 
favorisé le développement des biotechniques.'" 

Dans son ouvrage de vulgarisation scientifique où il répond aux 
questions essentielles, d'où vient la vie? qu'est-ce que la vie? où va 
la vie?, Rosnay précise : 

"Par le jeu de la sélection naturelle, les êtres vivants se 
perfectionnent, s'adaptent etse complexifienten un prodigieux 
foisonnement et une infinie richesse de formes et de fonctions. 
Les espèces luttent pour vivre. Certaines s'éteignent à jamais; 
d'autres naissent. Parmi les plus récentes, il s'en.trouvera une 
dont les représentants, munis d'un cerveau suffisamment 
complexe et volumineux, auront la curiosité de se pencher sur 
le mystère de leurs origines; .. Cette espèce, c'est l'hoffifi1e. 
Unêtrevivantdoté decuriosité, mais aussiunconquérant 
etun prédateur. Son comportementrisque de mettre en 
dangernonseulementsa propreespèce mais sa planète. 
Car il a désormais la responsabilité de, conduire 
l'évolution biologique, ayantmis le doigt sur}Cs ressorts 
rnêfi1eS de cette évolution. De lui dépend en grande 
partie l'avenir de la vie.,,4 

Les femmes se disent inquiètes face à l'''avenir de la vie" et, en 
tant que premières concernées, elles se sentent aussi préoccupées 
par le sort que la science réserve à leur fonction biologique qui est 
justement de "donner la vie". Elles sont donc en droit de s'interroger 
devant les bouleversements actuels engendrés par les nouvelles 
technologies de la reproduction. 

2.	 Les grands défis pour les femmes 
et la société 

Très brièvement et sans vouloir être exhaustif, il est important 
d'évoquer dès maintenantquelques-unsdes principaux défis auxquels 
les femmes et la société sont confrontées en regard des nouvelles 
technologies de la reproduction humaine et du diagnostic prénatal. 
Nous y reviendrons de façon plus précise à chacun des thèmes qui 
seront traités dans ce document. 

Pour les femmes 

Le morcellement de la maternité 

La maternité des femmes dèvient une fonction éclatée, parcel­
Iisée: fécondation, gestation et enfantement sont désormais des 
opérations qui peuvent être dissociées et assumées de façon 
indépendante. Mentionnons notamment la dissociation de la 
reproduction et de l'acte sexuel, la fécondation et la création de 
l'embryon par la rencontre des gamètes hors du corps de la femme 
(fécondation in vitro). Le recours aux contrats de grossesse consacre 
cette dissociation; ainsi, la mère génétique, la mère utérine 
(porteuse) et la mère sociale peuvent être trois femmes différentes 
à la limite. Les textes des auteures féministes analysés au Conseil 
du statut de la femme font ressortir comment le modèle industriel 
appliqué à la reproduction risque d'amener l'aliénation du corps des 
femmes: "[...] la place des femmes dans ce modèle se réduira 
progressivement à celle d'une machine reproductrice à laquelle on 
assignera telle ou telle place dans la "ligne d'assemblage", certaines 
femmes étant choisies pour la qualité de leurs ovules, d'autres 
comme porteuses, mais qui ne pourraient se reproduire elles­
mêmes"5. 

La commercialisation de la maternité 

L'industrialisation et le "marketing" de la maternité deviennent 
des réalités. Il est désormais possible de produire l'enfant sur 
demande, de le porter et de le livrer contre rémunération. Ainsi, la 
production d'enfants risque de devenir objet de commerce et de 
faire partie de l'économie marchande, les personnes concernées 
(donneurs de sperme, donneuses d'ovules, mères porteuses) et les 
intermédiaires (agences de mères porteuses, banques de sperme, 
avocats, médecins...) pouvant en tirer un profit important. 

L'accentuation du pouvoir médical 

'Les techniques de reproduction assistée'assujettissent la mater­
nité des femmes au contrôle médical. La gestion rationalisée de la 
reproduction humaine consacre, en effet, l'emprise du pouvoir 
médical, plus particulièrement par les techniques de reproduction 
artificielle, par le diagnostic prénatal et.par les thérapies foetales. 

Lafemme cobaye 

Plus docile qu'un animal de laboratoire, la femme soumise aux 
nouvelles technologies de la reproduction devient à toutes fins 
pratiques objet d'expérimentation scientifique sur lequel on éprou­
vera des drogues nouvelles qui parfois n'auront même pas été l'objet 
d'expérimentation chez les animaux; c'est le cas de la Buzériline'en 
Francé A fortiori, le blocage du cycle d'ovulation et la stimulation 
hormonale représentent une violence faite au corps des femmes et 
une menace à leur intégrité physique. 
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L'excu::erbation du désir d'e.nfant 

Le désir d'enfant risque de se transformer en un "droit à 
l'enfant". Par la magie de la technique, on fait miroiter aux yeux de 
la femme dite infertile un rêve autrefois inimaginable et qui, ne 
pouvant être réalisé dans la majorité <les cas, ne réussira qu'à 
engendrer un besoin voué à demeurer inassouvi. Les nouvelles 
technologies de la reproduction peuvent.également susciter le désir 
de l'enfant sur mesure et celui de l'enfant parfait. 

Pour vaincre la stérilité: un détournement de moyens 

Au lieu de prévenir la stérilité croissante des femmes Oiée à 
l'augmentation des maladies transmissibles sexuellement, à la 
stérilisation précoce, à l'utilisation de méthodes de contraception 
dures...), au lieu de la guérir, on la contoume par l'utilisation des 
techniques de procréation assistée. Ainsi, l'insémination artificielle, 
la fécondation in vitro n'ont pas comme objectif de restaurer les 
facultés reproductives du couple, mais de produire, de fournir 
l'enfant désiré. C'est ainsi qu'on fait face à ce qu'on peut appeler la 
spirale de la médecine du désir: recours à la stérilisation Oigature 
des trompes) et appel ultérieur à la fécondation in vitro pour 
répondre au désir d'enfant. . 

Pour la société 

L'éclatement de la flUation 

Le don de sperme par l'insémination artificielle avec donneur 
fait éclater l'identité de la paternité biologique et de la paternité so­
ciale. En outre, l'insémînation artificielle, au moyen de sperme de 
plusieurs donneurs, brouille irrémédiablement les origines de 
l'enfant et rend toute recherche de paternité biologique impossible. 
Enfin, l'anonymat des donneurs de sperme comporte de graves 
conséquences en privant l'enfant du droit de connaître ses origines 
biologiques; il empêche également l'identification des maladies 
héréditaires susceptibles d'être transmises par le sperme, le donneur 
ne pouvant être clairement identifié. 

La transgression du temps 

Les méthodes de congélation du sperme, de congélatio~ des 
embryons, et bientôt de congélation des ovules, font disparaître la 
notion de temporalité et permettent d'envisager l'insémination post­
mortem, la naissance différée de jumeaux et autres phénomènes 
similaires. 

La disposition des embryons 

La création de plusieurs embryons rendue possible par la 
stimulation hormonale et la congélation des embryons pose la 
question des embryons surnuméraires. S'ils ne sont pas réimplantés 
dans le corps de la mère, ceux-ci doivent-ils être détruits? Sinon, 
risquent-ils d'être commercialisés, échangés ou utilisés pour des fins 
de recherche et d'expérimentation? 

L":ugénisme 

Le diagnostic prénatal, l'avortement sélectif, les manipulations 
et la sélection des gamètes (banque de sperme de prix Nobel) 
augmentent les possibilités de sexage, de sélection du sexe et des 
caractéristiques génétiques. L'expérimentation sur l'embryon per­
mettra également de pousser les recherches génétiques en multipli­
ant les possibilités de choix eugénique. . 

Tels sont en résumé les multiples défis que les nouvelles 
technologies de reproduction artificielle et de diagnostic prénatal 
posent déjà aux femmes et à la société. Alors qu'on arrive à peine 
à mesurer l'impact social, éthique et juridique de ces nouvelles 

pratiques et que nous ne sommes pas encore parvenus à effectuer 
les ajustements requis et à poser les limites nécessaires, la science a 
continue de poursuivre à un rythme effréné de nouvelles expéri- • 
ences et de nouveaux développements. Nous n'avons fait 
qu'énumérer les défis posés par les techniques déjà existantes et 
largement utilisées. D'autres défis se présenteront aux femmes et à 
la société, dans un avenir prochain, lorsque seront rendus possibles 
le clonage (fabrication d'individus identiques), l'ectogenèse (création 
de l'utérus artificiel permettant le développement de l'embryon hors 
du corps de la femme), la création de chimères (création d'hybrides 
issus d'espèces différentes) et que se perfectionneront les manipu­
lations génétiques et les thérapies foetales. Les recherches menées 
actu"ellement en biologie animale permettent déjà d'entrevoir ces 
possibilités. Les transposer à la biologie humaine ne sera plus qu'un 
jeu d'enfant. 

3.	 Regard féministe et perspective 
humaniste 

L'examen par le Conseil des nouvelles technologies de la 
reproduction humaine l'amène à poser un regard critique sur ces 
technique~ en regard des problèmes qu'elles engendrent chez les 
femmes. A ses yeux, l'aliénation de leur fonction reproductive et la 
menace de leur intégrité physique constituent, en effet, des problèmes 
majeurs. Le Conseil s'interroge également sur ces développements 
technologiques dans une perspective éthique et humaniste.: les 
enjeux liés àla' filiation, au sexage, à la transgression du temps, à 
l'eugénisme et à la manipulation des embryons l'interpellent au 
premier chef. 

Le Conseil considère les principaux enjeux pour l'ensemble des a 
femmes sous l'angle de leur autonomie reproductive: liberté de ,. 
choisir dans toutes les' facettes de leur vie reproductive et mise en 
place des conditions sociales permettant aux femmes d'exercer leur 
liberté individuelle, information adéquate, acceptation du choix, 
meilleur soutien aux parents d'enfants handicapés et soins conve­
nables en périnatalité. 

Concernant l'intégrité physique des femmes et leur santé, 
les principaux enjeux sont les suivants: favoriser des moyens de 
contraception plus efficaces et moins nocifs, prévenir les problèmes 
d'infertilité et, au besoin, restituer aux femmes leurs capacités 
reproductives plutôt que de pallier l'infertilité par les nouvelles 
technologies de la reproduction. 

le Cons.eil favorise donc l'appropriation de la maternité 
par les femmes et croit important d'insister sur le traitement 
de l'infertilité tout en privilégiant la maternité biologique. 
Pour le Conseil, l'appropriation de la maternité comporte 
égalementune significationculturelleet politique: les femmes 
sonten droit de prendre la parole et d'influencer l'orientation 
tant de la pratique que de la recherche liée aux nouvelles 
technologies de la reproduction. 

4.	 Tendances féministes et orientations 
du Conseil 

Il est essentiel de rappeler les deux grandes tendances qui ont 
marqué le mouvement des femmes en regard de la fonction 
reproductrice et de la maternité7• 
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Le premier courant de pensée lie la fonction de reproduction 
à l'aliénation et à l'oppression des femmes; il favorise les moyens 
susceptibles de les libérer des contraintes et du fardeau imposés par 
cette fonction biologique. Plus ancienne dans l'histoire du fémi­
nisme, cette tendance est peu présente dans les débats actuels. 

Le second courant considère la maternité "comme un point 
névralgique sur lequel les femmes doivent maintenir et revendiquer 
un contrôle légitime et comme un élément de leur identité. [...1 Ceci 
trace la voie à une émancipation des femmes allant non pas dans le 
sens d'une égalité sur la base du modèle masculin, mais plutôt dans 
le sens d'une transformation profonde de la société, d'une réappro­
priation de la maternité comme source de valeur et depouvoirpour 
/es jemmes's. Tout en prônant l'humanisation des naissances, le 
Conseil s'inscrit dans la foulée de cette deuxième tendance. 

5.	 Le Conseil précise ses positions 

Dans cette perspective, le Conseil du statut de la femme désire 
faire connaître ses positions en regard des pratiques actuellement en 
vigueur au Québec dans le domaine des nouvelles technologies de 
la reproduction et du diagnostic prénatal. Il traitera successivement 
les grands thèmes suivants : 
•	 l'infertilité, 
•	 l'insémination artificielle et le droit aux origines, 
•	 la fécondation in vitro, 
•	 les contrats de grossesse, 
•	 le diagnostic prénatal, 
•	 le financement et l'encadrement des pratiques et de la recher­

che. 
Pour chacun de ces thèmes, nous dresseron's un bref exposé de 

l'état de la situation pour préciser ensuite quelles sont les préoccu­
pations et les positions défendues par le Conseil. La conclusion 
reprendra les principales recommandations du CSF. 

Les dolUlées contenues dans cet avis sont tirées princi­
palementde diverses recherches et publications réalisées par 
le Conseil du statut de la femme. certaines informations 
provielUlent également du Rapport du Comité de travail sur 
les nouvelles technologies de la reproduction produit par le 
ministère de la Santé et des Services sociaux9• 

Nous remercions les personnes engagées dans le domaine de 
la recherche et de la pratique qui ont été consultées dans le cadre 
de cet avis. Elles nous ont particulièrement apporté un éclairage sur 
les nouveaux développements concernant le diagnostic prénatal et 
la fécondation in vitro. Le contenu de cet avis n'engage cependant 
pas leur opinion. 
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CHAPITRE 1 
LI infertilité 

Vouloir vaincre la stérilité ou l'infertilité des couples ne 
représente pas un défi nouveau. Des tentatives isolées ont même 
été identifiées au cours des deux siècles passés. Depuis la Dernière 
Guerre mondiale, les efforts entrepris à cet effet se sont cependant 
développés sur une plus grande échelle, alors que l'on fait couram­
ment allusion aujourd'hui aux nouvelles technologies de la repro­
duction comme moyen curatif capable de traiter les couples 
infertiles. La stérilité, l'infertilité, l'infertilité idiopathique, l'hypofer­
tilité, qu'en est-il au juste de tous ces termes mystérieux qui 
désignent une réalité encore mal connue? Derrière la définition de 
ces termes, nous évoquerons la réalité vécue par les femmes au 
Québec, les causes de l'infertilité et les réponses au "désir d'enfant". 
Nous préciserons par la suite quelles sont les principales préoccu­
pations et les orientations prises par le Conseil en cette "matière. 

1.1 La réalité vécue par les femmes 

1.1.1	 Distinguons d'abord stérilité et infertilité 

La stérilité est définie comme" l'incapacité pour un être 
vivant de procréer ou de se reproduire"l. 

La notion d'infertilité, pour sa part, réfère à "une inhabilité 
à concevoirou avoir une groSsesseaprès des relations sexuelles 
normales sans méthode contraceptive après un an de bonne 
exposition" 1. 

Ainsi qu'il apparaît, la stérilité désigne une incapacité indivi­
duelle médicalement démontrée, de la part de l'homme ou de la 
femme. Quant à l!infertilité, elle concerne le couple et s'avère être 
une notion beaucoup plus large et variable puisqu'elle implique la 
notion de temps. Ainsi, la période d'observation est généralement 
d'un an en Amérique du Nord et dans les cliniques québécoises. 
L'Organisation mondiale de la santé préconise, quant à elle, un délai 
de deux ans, ce qui aurait pour effet de réduire considérablement 
le nombre de couples infertiles. . 

1.1.2	 Quels sont les principauxfacteurs d'infertilité 
"et de stérilité? 

Selon les diverses sources analysées, l'étude effectuée par le 
Conseil2 précise les données suivantes: à l'intérieur d'un couple, 

•	 33% à 40%des facteurs d'infertilité sont attribuables à l'homme; 
•	 45% à 60% des facteurs d'infertilité sont attribuab!es à la 

femme; " 
•	 15% à 20% des facteurs d'infertilité sont attribuables aux deux 

partenaires à la fois. 

Les facteurs d'infertilité et de stérilité masctiline et féminine sont 
de divers ordres. 

Chez l'honune, ils peuvent être liés à : 

•	 l'incapacité de produire des spermatozoïdes normaux (sperma­
togénèse); 

•	 l'incapacité de fonctionnement des canaux excréteurs, si les 
spermatozoïdes normaux ne peuvent être excrétés; a 

• une déficience dans les rapports sexuels. • 

Chez la femme, ils peuvent être liés à des facteurs d'ordre: 

•	 ovarien ou ovulatoire : absence d'ovaires, absenc.e d'ovules ou
 
absence d'ovulation;
 

•	 tubaire: les trompes peuvent être absentes ou obstruées; une
 
cause importante d'obstruction tubaire serait liée à des infec­

tions : salpingites, maladies transmissibles sexuellement, en­

dométriose;
 

•	 utérin dus à l'absence ou à la malformation de l'utérus; 
•	 cervic~l, dus à des cervicites ou à des inflammations du col. 

Le terme" infertilité idiopathique" estégalement entré dans le
 
vocabulaire pourdésignerl'infertilité dont la cause n'estpas connue
 
ou quin'estpas médicalement démontrée. Il faut donc considérer,
 
comme le précise une étude du Conseil, "qu'il ya en matière de
 
fertilité et d'infertilité des diagnostics sûrs (... J, mais que, dans
 
certains cas," des facteurs autres que cliniques ou des facteurs cli­

niques non identifiables entrent en ligne de compte. L'influence du
 
stress des émotions et de certains éléments psychologiques et
 
socia~x sur le phénomène de la conceptiOn est peu connue, mais
 
ne peut être niée"3.
 

De plus en plus élastique, la notion d'infertilité recouvre une 
réalité toujours plus large. En outre, le fait d'invoquer la notion 
vague "d'infertilité idiopathique ou incxpliquée peut inciter 
les couples à avoir recours aux nouvelles technologies de la 
reproduction sans diagnostic médical préci.., et contribuer 
ainsi à faire augmenter jusqU'à 30% le taux de cette clientèle 
dans certaines cliniques. On risque donc de se retrouver avec 
des coupIes parfaitement fertiles. _ 

Dans une communication livrée au Forum international sur les •
 
nouvelles technologies de la reproduction4

, Laurence Gavarini
 
analysece phénomène. Elle note précisément que les médecins les
 

'- plus engagés dans les biotechnologies de la reproduction s'étonnent 
eux-mêmes du nombre de femmes qui deviennent "naturellement" 
enceintes après avoir subi un échec en fécondation artificielle, ou 
alors qu'elles sont sur les listes d'attente.. C'est ce que Frydman 
appelle les "pochettes- surprises". Les études démontrent, dit ­
elle, "que le meilleur remède à l'infertilité pourrait bien être.•. 
le temps. C'est-à-dire le fait de savoir patienter, de prendre le 
temps de se trouver fertile et îccond après l'usage d'un 
contraceptif notamment" 5. Considérant les "vertus curatives" du 
temps, Gavarini s'inquiète de l'utilisation croissante de techniques 
lourdes comme la fécondation in vitro (Fly), qui étaient jadis
réservé~s à des stérilités féminines bien identifiées (stérilités tu­
baires). Elle note qu'actuellement 16% des tentatives ont pour 
indication les stérilités masculines et 24% "d'autres indications" dont 
l'infertilité idiopathique. Il faut de toute évidence s'inquiéter de 
ce glissement vers l'utilisation de techniques de plus en plus 

"lourdes pour répondre à des indications médicales de plus en 
plus larges et mal définies. 

1.1.3	 L'infertilité volontaire: un phénomène important 

La stérilisation volontaire représente un facteur important 
d'infertilité chez les femmes. Ainsi, la ligature des trompes s'avère­
t-elle à l'heure actuelle un des modes de contraception le plus utilisé 
au Québec. Le tableau suivant permet d'en mesurer la fréquence 
selon les groupes d'âge, pour les années 1985 à 1987: "e 
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Tableau 1 

e Fréquence des stérilisations volontaires 
chez la femme par groupe d'âge 

Ligature des trompes (1985 à 1987) 

GROUPES D'ÂGE 1985 1986 1987 

Moins de 15 ans 1 
15-19 ans 35 46 35 
20-24 ans 1035 956 845 
25"29 ans 5435 4806 4491 
30-34 ans 7%6 7105 6766 
35-39 ans 5483 5006 4605 
40-44 ans 1 788 1629 1535 
45-49 ans 276 249 274 
50-54 ans 23 21 17 
55 ans et plus 5 

TOTAL 22041 19818 18574 

Source:	 Régie de l'assurance-maladie du Québec, Service des statistiques, 
février 1988. Données non publiées. 

Phénomène important: au cours des trois dernières 
années et de façon constante, on note que près d'une fenune 
ligaturée sur trois avait moins de 30 ans. On note également 
un nombre fort significatif de fenunes (1 000 environ par 
année) qui ont subi cette intervention avant 25 ans. On 
remarque le même phénomène chez les hommes: en 1985, parmi 
les 17 981 hommes vasectomisés, 3 435 avaien~moins de 30 ans, soit 
plus d'un homme sur cinq. Compte tenu du caractère relativement 
décisif de ces interventions et du faible taux de réussite des 
réanastomoses, on peut considérer qu'une proportion impor­
tante des hommes et des feÎnmes stériliséS le sont très tôt et 
ce, pour l'ensemble de leur vie reproductive. Ce phénomène 
comporte de graves implications puisque l'âge et également le 
changement de partenaire font en sorte que les hommes et les 
femmes risquent de regretter leur décision Dans certaines 
cliniques d'infertilité, on estime que le. tiers des candidates à la 
fécondation in vitro sont des femmes qui ont préalablement subi 
une ligature des trompes et, ayant changé d'idée, désirent mainte­
nant avoir un enfant. De même, cqez les hommes, il ya la possibil ité 
de prélever et de stocker le sperme avant de procéder à une 
vasectomie, permettant par la suite de recourir à l'insémination 
artificielle au moment choisi. Tout permet de croire pour l'avenir 
que la banalisation croissante des nouvelles technologies de la 
reproduction incitera les hommes et les femmes à recourir beaucoup 
plus facilement à ce qu'on peut appeler la "spirale de la médecine 
du désir" : stérilisation -. recours aux nouvelles technologies de la 
reproduction. j 

Enfin, l'utilisation de méthodes de contraception dites "dures" 
risque également de devenir un facteur de stérilité. Ainsi, on 
reconnaît que le port du stérilet puisse provoquer des infections 
susceptibles d'entraver la fertilité des femmes. 

1.1.4	 La croissance des maladies transmissibles 
sexueUement chez les jeunes 

L'exposition accrue et de plus en plus précoce des jeunes 
aux maladies transmissibles sexuellement (MTS) ainsi que le 
manque de prévention sont couramment évoqués pour ex­
pliquer la croissance de l'infertilité, particulièrement chez les 
femmes. Ainsi, on associe l'augmentation des cas d'obstruction 
tubaire chez celles-ci à la croissance des MTS. 

L'infection à chlamydia trachomatis est une maladie particu­
lièrement insidieuse et difficile à diagnostiquer dans son stade 
précoce. Si elle n'est pas identifiée et soignée à temps, cette maladie 
donne lieu à un nombre important de salpingites, ce qui est une 
cause importante d'infertilité chez la femme. Souvent contractée 
au début de la période de fécondité, elle risque d'empêcher 
nombre de femmes de concevoir un enfant dans le futur, les 
obligeant ainsi à recourir aux nouvelles technologies de la reproduc­
tion. Les études menées au Québec démontrent qu'un nombre 
importânt de jeunes sont porteurs de cette maladie à leur insu et 
susceptibles de la transmettre. 

À la suite des recommandations du Conseil, le ministère 
de la Santé et des SCrvices sociaux avait décrété la chlamydia 
"maladie à déclaration obligatoire". On sait cependant que 
cette décision n'implique aucune mesure de traitement gra­
tuit ou obligatoire. Le Conseil, rappelons-le, a déjà dénoncé 
l'absence de véritables programmes de prévention en regard 
des maladies transmissibles sexuellement (MTS) particuli ­
èrement chez les jeunes et il a énoncé des propositions 
concrètes pour corriger la situation. 

1.2 Les préoccupations et les orientations 
du Conseil 

1.2.1	 Une meilleure réponse aux besoins desfemmes 
infertiles 

Les femmes ressentent souvent l'infertilité comme une dévalori­
sation sur plusieurs aspects. Pour beaucoup, le fait d'être mère revêt 
à leurs yeux une importance capitale tant sur le plan humain que 
social. L'étude effectuée par le Conseil auprès des femmes infertiles 
permet de mesurer l'importance de cette dimension psychosociale 
de la matemité. On parle de "crise de l'infertilité". Ainsi que le 
précise un article paru dans la publication "Enjeux" du Conseil et 
intitulé "Vouloir... mais ne pas pouvoir" : "L'infertilité est mal vécue 
mal perçue et encore mal. connue; attribuable aux femmes plu~ 
qu'aux hommes, de·moins en moins étrangère aux comportements 
sexuels et aux modes de vie, scrutée par une batterie de tests et 
traitée aux hormones, elle prend des allures d'obstacle à vaincre 
coûte que coûte,,6. . . 

L'étude du Conseil réalisée auprès de 32 femmes infertiles 
démontre que le désir d'enfant de~ femmes infertiles n'est pas 
différent de celui des autres femmes, "mais il diffère en ce qu'il n'est 
pas réalisé, qu'il est lié àun échec, à une perte affectant la vie dans 
toutes ses facettes: l'image de soi, le statut sbcial, la vie sexuelle, la 
relation de couple, la santé physique et psychologique, les relations 
avec les parents et les amis, les activités professionnelles"7. 

Le Conseil est d'avis que le traitement de l'infertilité par 
le seul recours aux techniques médicales ne tient pas compte 
d'aspects psychosomatiques majeurs. La fréquence des cas 
d'infertilité idiopatWque témoigne du peu de connaissances 
sur les causes de cette déficience et sur le traitement adéquat 
susceptibled'y remédier. Étant donné la diversité des facteurs 
à l'origine de l'infertilité du couple, il faudrait pouvoir utiliser 
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des mesures préventives, thérapeutiques et diagnostiques 
plus poussées au lieu de recourir trop fréquemment, comme 
on risque de le faire à l'heure actuelle, aux technologies de la 
reproduction. Ces technologies, comme nous le verrons, présen­
tent des taux d'efficacité très faibles, créent trop souvent de faux 
espoirs au prix de contraintes physiques et d'effets secondaires 
considérables chez la femme; à toutes fins pratiques, elles visent 
non à guérir ou à prévenir l'infertilité, mais plutôt à la contourner en 
procurant l'enfant désiré. Avant de s'engager dans des procédures 
lourdes, nous croyons qu'un processus de consultation et de 
support beaucoup mieux adapté aux besoins des couples 
infertiles et des femmes en particulier devrait être offert 

. Au cours du Forum international tenu sous l'égide du Conseil, 
des participantes ont souligné "l'isolement, le manque de support et 
de considération que ces femmes ressentent comme si encore une 
fois ce qui se paS1ie en elles n'était vu que comme un processus 
physiologique, médical, sans résonnance humaine. On a relevé 
l'attitude des gynécologues qui se sentent eux-mêmes impuissants 
s'ils n'agissent pas, s'ils ne règlent pas à leur rythme tout le 
processus, excluant ainsi par exemple la période d'attente et d'ob­
servation qui précède une intervention ou la réduisant de façon 
inconsidérée; à ce sujet, des gynécologues-psychosomaticiennes 
recommandent toujours deux années d'C?bservation. Les médecins, 
note-t-on, ont aussi tendance à négliger la recherche et la com­
préhension des facteurs non physiologiques qui entrent en jeu dans 
l'expérience d'infertilité'l8. On a évoqué au cours de ce colloque la 
nécessité poudes femmes de créer des liens entre elles, notamment 
des liens entre les femmes engagées dans la résistance aux NTR et 
celles en situation d'infertilité. Ces alliances nouvelles pourraient 
faire naître des alternatives intéressantes. Ainsi, on devrait égale­
ments'ingénier à trouver des moyens nouveaux pourrésoudre 
la "crise de l'infertilité", et prévoir des solutions alternatives 
valables etplus accessibles pOurrépondre au désir des coupies 

. infertiles d'avoir un enfant. Par exemple: faciliter l'adoption 
nationale et internationale, favoriser des formules nouvelles 
de parentalité, etc. 

1.2.2 Prévenir et guérir la stérilité: une priorité 

Certaines grandes tendances sous-tendent l'évolu~ion actuelle 
des nouvelles technologies de la reproduction humaine et in­
quiètent particulièrement le Conseil. Ainsi; 
• l'élargissement de la notion d'infertilité fait en sorte 

qu'une clientèle de plus en plus vaste est susceptible de 
recourir aux techniques de procréation artificielle; 

• l'incidence croissante des maladies transmissibles 
sexuellement risque d'hypothéquer les facultés repro­
ductives de femmes particulièrement jeunes ; 

• le nombre significatifde femmes candidates à une stérili ­
sation volontaire au début de leur période reproductive 
risque d'augmenter le recours à la fécondation in vitro. 
De l'avis du Conseil, il faudrait se prémunir contre ces ten­

dances. Dans cette perspective, la lutte à l'infertilité des couples et 
particulièrement à la stérilité croissante des femmes devient une 
priorité. C'est pourquoi,.i1 considère essentiel de réaffirmer certaines 
des positions et des recommandations qu'il a fait valoir auprès de 
la Commission d'enquête sur .les services de santé et les services 
sociaux9. 

Les nouvelles technologies de reproduction 

Concernant la contraception et la stérilisation, le Conseil : 

•	 dénonce l'utilisation trop fréquente de méthodes de e 
contraception dites "dures" et d'interventions (stérilisations) 
irréversibles, et s'inquiète du grand nombre de Québécoises 
âgées de 20 à 44 ans qui ont subi une ligature des trompes; 

•	 recommande que les recherches favorisent le développement 
de méthodes contraceptives temporaires "douces" et fiables. 

Concernant la prévention des maladies transmissibles 
sexueUement, le Conseil: 

•	 recommande de favoriser la prévention et le traitement des 
MTS, en particulier de la chlamydia, et de mener des campagnes 
d'information et de prévention, particulièrement auprès des 
jeunes. 

Concernant les causes de l'infertilité, le Conseil : 

•	 recommande de subventionner la recherche sur les causes, la 
préven tion et le traitement de l'infertilité féminine et masculine; 

•	 propose également que les femmes reçoivent toute l'informa­
tion pertinente sur le traitement de ('infertilité et les examens 
qu'il sous-tend; que les services soient dispensés dans le plus 
grand respect de la personne. 

Conclusion 

selon le Conseil, la volonté de sauvegarder l'appareil e 
reproducteur des femmes doit constituer une des priorités du 
système de santé québécois pour les années à venir. Le CSF 
demande que l'accent soit mis sur la prévention et le traitement des 
maladies transmissibles sexuellement. Plus récemment, il a pressé 
la ministre de la Santé et des Services sociaux ainsi ql,le le ministre 
de l'Éducation de prendre des mesures efficaces quant à la préven­
tion et au dépistage des maladies transmissibles sexuellement en 
milieu scolaire, collégial et universitaire, et de mieux coordonner 
leurs actions respectives. 

Le CSF recommande enfin qu'un délai de deux ans sans 
grossesse, malgré des rçlations sexuelles régulières, soit 
imposé avant de permettre l'accès aux cliniques de fertilité. 
Un délai trop court (un an) risque non seulement d'y amener 
des couples impatients plutôt qu'infertiles, mals de favoriser 
également un recours trop hâtif aux nouvelles technologies 
de la reproduction sans investigation suff'lSante. Plusieurs 
indices, en effet, nous portent à croire qu'il y a possibilitéd'un 
glissement vers de telles interventions auprès de couples par 
ailleurs fertiles. . 

http:pourquoi,.i1
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CHAPITRE 2 : 
L1insémination artificielle 

Technique siJnple en apparence, l'insémination artifi ­
cielle est utilisée déjà depuis plus de vingt ans. Ce procédé 
consiste à introduire du sperme de bonne qualité dans les 
voies génitales de la fenune sans qu'il y ait acte sexuel Le 
sperme est déposé à l'intérieur du col ou à l'entrée de l'utérus 
au moment de l'ovulation. Cette technique peut être accompa­
gnée d'un protocole de stimulation hormonale. Elle nécessite peu 
d'interventions techniques et, à la limite, elle peut être pratiquée par 
la femme elle-même: c'est l'auto-insémination. Il est à noter qu'aux 
États-Unis certains centres de femmes préconisent cette pratique. 
Au cours des dernières années, plusieurs variantes de cette tech­
nique se sont développées pour répondre à des besoins sans cesse 
nouveaux de couples infertiles, de couples fertiles ou de femmes 
seules. 

Mais attention! si elle est siJnple en apparence, cette 
procédure soulève cependant des questions médicales, socia­
les et juridiques d'iJnportance. Voici commentelles se posent 

2.1 La réalité vécue par les femmes 

2.1.1 Insémination homologue ou hétérologue 

Notons tout d'abord que l'insémination artificielle demeure un 
palliatif à l'infertilité masculine! et, dans le cas d'une déficience 
hormonale chez la femme, on pourra recourir également à la 
stimulation hormonale pour susciter l'ovulation. 

L'insémination homologue (avec le sperme du conjoint) 
est indiquée s'il y a infertilité ou hypofertilité chez l'homme: si le 
nombre de spermatozoïdes est insuffisant ou si leur faible motilité 
ou si un taux élevé de malformations les empêche de rejoindre 
l'ovule au cours des rapports sexuels2 . Une quantité suffisante de 
gamètes est alors prélevée soit par masturbation, soit dans l'urine 
(dans les cas d'éjaculations rétrogrades) et sert par la suite à 
l'insémination de la conjointe. 

L'insémination hétérologue (avec le sperme d'un don­
neur) est indiquée principalement quand le conjoint est stérile ou 
s'il est porteur d'une maladie héréditaire grave à haut risque de 
transmission. 

2.1.2 Recrutement et sélection des donneurs 

Présentement, au Québec, les critères de Sélection des don­
neurs varient peu d'un centre à l'autre. On exige un spermogramme 
de bonne qualité, l'absence d'antécédents génétiques sérieux, 
l'absence de maladies vénériennes ainsi qu'un test psychologique 
dans le but de vérifier la motivation du donneur3. La participation 
du donneur se fait sur une base volontaire; il s'engage à fournir les 
informations sur son état médical et reçoit une compensation (25 $ 
à 50 $) pour ses frais de déplacement chaque fois que ses services 
sont requis. 

. Dans la pratique actuelle, quand les circonstances le per­
mettent, on tente de trouver un donneur "dont les caractéristiques 
s'apparentent le plus possible à celles du conjoint"4. Au Québec, les 
donneurs se recrutent principalement chez les étudiants en méde­

cine ou parmi le personnel de la santé. Un donneur peut être mis 
à contribution pour la conception d'une dizaine d'enfants au A 
maximum. Les données concernant le donneur sont conservées par • 
l'urologue pour une période qui n'est pas déterminée et l'anonymat 
reste de rigueur4. 

2.103 À qui s'adresse l'insémination artificieUe? 

Règle générale, au Québec, l'insémination artificielle s'adresse 
à des couples stables et on exige un consentement écrit des deux 
conjoints. Deux cliniques cependant acceptent d'inséminer des 
femmes seules ou homosexuelles. 

2.1.4 La pratique de l'insémination artificieUe 

L'étude du Conseil dénombre en 1985 onze centres spécialisés 
pratiquant à la fois l'insémination artificielle homologue et hétéro­
logue au Québec. Le rapport du Comité du MSSS précise que 37 
centres hospitaliers ont facturé des inséminations artificielles à la 
Régie de l'assurance-maladie du Québec au cours de la même année. 
On remarque que, de 1979 à 1984, le nombre d'inséminations 
(homologues et hétérologues) facturées à la Régie de l'assurance­
maladie du Québec a presque doublé: passant de 3 828 (1979) à 
6 810 (1984) et ce, pour un nombre total de 34 505 inséminations en 
six ans5 . Ces chiffres n'indiquent pas cependant le nombre de 
femmes inséminées puisqu'il est possible de pratiquer chez la même 
femme jusqu'à trois inséminations par cycle avec le sperme de trois 
donneurs différents, et la femme peut se soumettre à plusieurs cycles 
(trois cycles en moyenne) avant d'obtenir la grossesse désirée. Le 
rapport du Comité du MSSS note que le taux de réussite calculé 
à partir du nombre de naissances en regard du nombre de 
femmes inséminées au cours d'un cycle est de l'ordre de 
4,7%6. 

2.2 Les préoccupations et les orientations 
du Conseil 

1
Bien que l'insémination artificielle soit une technique relative­

ment simple, elle peut soulever des questions sobales, éthiques et 
juridiques d'envergure. En voici quelques-unes': 
•	 l;insémination homologue post-mortem soulève le 

problème de la transgression du temps, la femme étant alors 
inséminée après la mort de son conjoint; selon le Conseil, cette 
pratique est inacceptable puisqu'elle transgresse la temporalité 
du projet d'enfant et constitue une négation de la mort; 

•	 le commerce et l'iJnportation de sperme, la nûse sur pied 
de banques de sperme et l'absence de contrôle ne sont pas 
sans susciter des inquiétudes; . " 

•	 des questions se posent également quant à l'eugéhisme et la 
sélection des donneurs de sperme en fonction:.de certaines 
caractéristiques physiques, intellectuelles, etc.; les pratiques 
visant à assurer l'agencement des caractéristiques'dudonneur 
et du père social contribuent à masquer les origines biologiques 
de l'enfant et ne sont pas cohérentes avec l'objectif voulant 
qu'on informe l'enfant de ses antécédents; 

•	 les possibilités de sélection du sexe par le brassage des ga­
mètes du conjoint ou du donneur s'offrent à des couples même 
fertiles qui veulent choisir le sexe de leur enfant; 

http:fonction:.de
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• le danger de contamination du sperme par le virus du sida est e. également évoqué; 
mentionnons enfin les questions liées à la filiation et à l'anony­
mat des donneurs de sperfllC . 

/' 

2.2.1	 Le droit de connaître ses origines et l'anonymat 
des donneurs 

Les questions juridiques soulevées par l'anonymat des don­
neurs de sperme et les problèmes liés à la reconnaiSsance de 
paternité ont été l'objet de discussions dans les pays où les nouvelles 
technologies prennent un essor important. La Suède a notamment 
adopté des dispositions législatives concernant la levée de l'ano­
nymat des donneurs de sperme. La Finlande étudiera prochaine­
ment un projet de loi qui vise les 'mêmes objectifs. 

Au Québec, la filiation de l'enfant conçu par insémination 
artificielle est juridiquement protégée, la filiation étant établie 
principalement par l'acte de naissance et la possession d'état. Le 
père social est donc reconnu comme le père de l'enfant. Cependant, 
l'enfant n'a aucun droit reconnu de connaître ses origines biolo­
giques s'il est conçu au moyen de l'insémination artificielle avec 
donneur: l'anonymat des donneurs de sperme est ainsi assuré et il 
n'existe aucune mesure reconnue pour recueillir et conserver les 
informations sociales et médicales qui les concernent. De plus 
certaines pratiques impliquant qu'on fasse trois inséminations aux 
deux jours avec le sperme frais de trois donneurs différents, 
brouillent irrémédiablement les origines biologiques de ces enfants, 
ce qui rend toute recherche de paternité biologique irréalisable. 
Ceci constitue également un problème grave sur le plan médical 
puisqu'il serait impossible de retracer le véritable donneur dans le 
cas de maladies héréditaires graves. Il estdonc reconunandé qu'à 
l'avenir on fasse appel à un seul donneur de sperme au cours 
d'un cycle donné. 

Il semble évident que les pratiques devront être ajustées pOur 
permettre l'identification des origines biologiques de l'enfant. 

Dans cette perspective, le Conseil a déposé en 1987 un avis 'au 
gouvernement dans lequel il fait des propositions concrètes con­
cernant la levée de l'anonymat des donneurs de sperme7• 

"Le CSF recommande"l'adoption de modifications législatives­
précises afin que le droiC de connaître ses origines soit 
accordé, àla majorité, aux enfants qui ont été conçus 
artificiellement; que, dès l'âge de 14 ans, ces mêmes enfants 
obtiennent, sur demande, un sommaire de leurs antécédents 
socio-biologiques; que leurs parents adoptifs puissent avoir 
une copie de ce sommaire dès la naissance de l'enfant. Le 
Conseil établit qu'en dehors de ces circonstances particulières 
tous les renseignements concernant l'enfant adopté ou conçu 
artificiellement demeurent confidentiels. Les modifications 
législatives que demande le Conseil ne devraient pas avoir 
d'effet rétroactif ni créer de liens juridiques entre les parents 
et l'enfant.''s 

Pour se concrétiser, cette recommandation du Conseil néces­
site trois conditions: 
•	 que les pratiques actuelles d'insémination artificielle soient 

modifiées; 
•	 que la loi (articles 631 et 632 du Code civil) soit modifiée pour 

inclure les nouvelles dispositions; 
•	 que soit constituée une banque d'information centralisée et 

systématisée permettant de conserver les informations perti­
nentes sur les donneurs de sperme. 
Le Conseil considère qu'il faut agir vite puisque, si toutes 

les dispositions étalent prises au mieux dès 1990, on ne ferait 
qu'assurer le droit aux origines des enfants devant atteindre 
leur majorité en l'an 2008. 

2.2.2	 La pr~ventiondu sida: une n~cessit~ 

Le Conseil s'inquiète de la protection de la santé des femmes 
et des possibilités de transmission du virus du sida (VIH : virus 
d'immunodéficience humaine) par l'entremise du sperme du don­
neur. Une étude du Conseil précise que quatre cas de transmission 
du virus par le sperme ont été signalés en Australie9. 

Les tests en usage à l'heure actuelle (Elisa, Wester-B1ot) ne 
détectent pas la présence du virus dans le sang, mais plutôt la 
présence des anticorps consécutifs à la contamination par virus. Or, 
on évalue que la formation de ces anticorps peut prendre deux, trois 
mois et même plus, avant d'apparaître en quantité suffisante après 
le contact avec le virus; c'est ce qu'on appelle la "fenêtre de risque". 
Un premier test de détectioridu virus sur le sang du donneur de 
sperme ne peut donc être suffisant; il faudrait pouvoir tester six mois 
plus tard afin d'être certain de l'innocuité du sperme du donneur. Un 
dépistage adéquat du virus du sida exige donc qu'on n'utilise que 
du sperme congelé prélevé chez un donneur dont le sang 
aurait été préalablement testé à six mois d'intervalle avant de 
procéder à une insémination artificielle avec donneur. 

Pour le Conseil, la prévention quant à la transmission du sida 
par le sperme et la protection de la santé des femmes apparaissent 
d'autant plus importantes que cette maladie est en progression 
constante; les chiffres indiquent également qu'une forte proportion 
d'hétérosexuels (61%) porteurs du virus au Canada se retrouve au 
Québec. 

Conclusion 

Outre ces recommandations spécifiques, le Conseil a adopté les 
principales positions qu'il défend en regard de l'insémination 
artificielle. Il propose notamment: 
•	 de limiter l'accès à l'insémination artificielle avec don­

neurauxcouples ayantun problème d'infertilité démontré 
ou présentant un risque élevé de transmission de mala­
dies héréditaires graves (ceci exclut les femmes seules et 
homosexuelles ainsi que les cas d'infertilité idiopathique); 

•	 de limiter la pratique à des centres spécialisés publics ou 
privés assujettis aux mêmes réglementations (exclusion des 
cabinets privés); 

•	 de sélectionner les dqnneurs sur la base de critères 
médicaux et à l'aide d'un entretien clinique pour leur 
permettre de prendre conscience de l'importance de leur geste; 

•	 de n'accorder aucune rémunérationaux donneurs de sperme; 
•	 de limiter le nombre d'utilisation d'un même donneur (dix 

utilisations ou deux naissances); 
•	 d'obtenir le consentement écrit du couple; 
•	 de respecter les conditions nécessaires à la levée de l'ano­

nymat dans le cas de l'insémination artificielle avec donneur: 
bannir le mélange de sperme et colliger les données médicales 
et non médicales nominatives; 

•	 d'accorder, sur demande, accès aux données médicales et 
non médicales nominatives à l'enfant à sa majorité, et accès aux 
données médicales non nominatives aux parents ainsi qu'à 
l'enfant qui aura atteint 14 ans. 

Le Conseil recommande enfin: 
•	 d'interdire les pratiques visant le sexage de convenance, à 

l'exception des cas de maladies héréditaires graves liées au 
sexe. 
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e	 CHAPITR~ 3 :
 
La fécondation in vitro
 

Le premier "bébé-éprouvette" est né en Grande-Bretagne 
en1978. En 1988,onestimaitqu'environ 3 000 enfants étaient 
nés par ce moyen dàns le monde entierl• Au QU~, le 
premierbébé-éprouvette a vu le jour en 1985 et la pratique de 
la fécondation in vitro (FIV) remonte à 197Cfl. Cette procédure 
comporte deux étapes majeures. La première est la fusion, dans un 
récipient de culture, d'un ovule prélevé artificiellement et d:u~ 

spermatozoïde. La seconde est le transfert de l~embryo~amsl 
produit dans la cavité utérine de la femme. Ce sont la les deux etapes 
essentielles qui définissent cette technique. Cependant, pour que 
ces opérations réussissent, plusieurs autres traitements sont néces­
saires. Ainsi, les femmes doivent se soumettre à une surveillance 
étroite et à des interventions complexes ainsi qu'à un "boosting" 
hormonal: puissante médication en vue de bloquer le cycle 
ovulatoire dans un premier temps et de provoquer une hyperovu­
lation dans un deuxième temps. Comme nous le verrons, il s'agit 
là d'une technologie lourde dotée d'effets considérables sur l'intégrité 
physique des femmes et qui nous semble encore expérimentale à 
plusieurs égards. 

3.1 La réalité vécue par les femmes 

e 3.1.1 La FW: une technologie lourde 

La recherche· effectuée pour le Conseil sur les pratiques 
cliniques et expérimentales au Québec indique, qu'à l'heure actuelle, 
les équipes de fly3 ont recours à la superovulation c:a~s le b~~ de 
permettre la maturation de plusieurs follicul~s~t de ~alt~lser.e~tlere­
ment le processus d'ovulation tout en maXimisant 1efflc~clte d~ la 
technique. Notons qu'en respectant le processus naturel d ovulation, 
on n'obtient qu'un seul follicule qùi est parfois recueilli trop tôt ou 
trop tard.· . 

La femme est donc soumise à un-lourd protocole de 
stimulation hormonale ~ débutant le premier jour du cycle et se 
terminant treize à quatorze jours plus tard par la ponction des 
follicules. Ce traitement exige une méticuleuse surveillance médi­
cale quant à la croissance des follicules, surveillance effe?-~ée par 
le biais d'échographies et des dosages hormonaux quotidiens de 
façon à ce que les ovules puissent être prélevés au mome~t le plus 
favorable. La femme doit donc séjourner dans le voismage de 
l'hôpital et, si elle vient de l'extérieur, assumer ses frais de séjour. 

Le prélèvement des follicules se fait actuellement p~ 

laparoscopie (introduction d'un laparo~o~ à travers la p:~OI 
abdominale et insufflation de gaz compnme) et sous anesthesle. 
Une technologie plus légère peut également être pratiquée: il s'agit 
d'une aspiration (ponction) des follicules sous contrô~e.échogra­
phique à travers les voies naturelles et sous anesthesle locale. 
Ensuite, pour leur permettre de féconder les ovules, les spermato­
zoïdes subissent un·pro.cessus de maturation. Chaque ovule est 
ensuite inséminé par des spermatozoïdes actifs. Seize à vingt heures 
après l'insémination, on peut déterminer si la fécondation a eu lieu5. 

Le transfert aura lieu de 24 à 48 heures après la ïcconda­
tion à l'aide d'un cathéter et par l'orifice utérin. En pratique, on 
transfère plus d'un embryon (au Québec, les cliniques disent 
implanter en moyenne 1,9 à 2,9 embryons et le maximu~ pourr~it 

se situer entre trois et six embryons)6. Les embryons non Implantes 
seront congelés pour une utilisation ultérieure. 

À chacune de ces étapes du cycle, la femme peut faire face à 
l'échec: mauvaise réponse à la stimulation hormonale, non-fécon­
dation de l'ovule, non-implantation de l'embryon... Tout est alor~ 

à recommencer! Une proportion de femmes se soumettra donc a 
une seconde tentative et certaines iront même jusqu'à cinq tenta- . 
tives. 

3.1.2 Des variantes de lafécondation in vitro 

On pratique à l'heure actuelle deux procédés dérivés de la 
fécondation in vitro : 
•	 la ïccondation in vivo (GIFf : gamete intrafalopian transfer) 

se distingue de la fécondation in vitro en ce que les spermat<:>­
zoïdes et les ovules sont transférés ensemble par laparoscopie 
dans les trompes qui sont leur lieu naturel de fécondation. Il 
est à noter que cette technique doit se pratiquer sur des femmes 
dont une des trompes est intacte et on y recourt surtout dans 
les cas d'infertilité idiopathique et d'infertilité masculine. On 
peut donc présumer qu'elle se pratique souvent sur des femmes 
parfaitement fertiles; 

•	 la civette: cette nouvelle variante de la FIV développée en 
France se distingue par le fait que "les ovules et le sperme sont 
mis en présence dans une petite capsule qui sera déposée dans 
le vagin"7; c'est le vagin qui sert alors d'incubateur. La capsule 
est par la suite retirée et on procède au transfert des embryons. 

Le transfert d'embryon d'une femme à l'autre est une autre 
technique utilisée dans certains pays (États-Unis, Italie). Il, ~'agit 
d'expulser l'embryon de l'utérus d'une femme par lavage uterm et 
de le transférer par la suite à une autre femme. 

3.1.3 À qui s'adressent ces techniques? 

Les principales indications de la FN sont les obturations 
irréversibles ou les lésions graves des trompes. En réponse à 
un questionnaire du Comité de travail du MSSS, les six cliniqùes 
pratiquant alors la fécondation in vitro et la fécondation in vivo au 
Québec disaient retenir les indications suivantes; par ordre d'impor­
tance8 : 

•	 la stérilité tubaire involontaire, 
•	 l'infertilité idiopathique (sans cause mi:dicale connue), 
•	 l'infertilité masculine, 
•	 l'endométriose, 
•	 la stérilité tubciire volontaire (ligature des trompes). 

3.1.4 Unefaihle efficacité 

Certains praticiens invoquent des taux de succès relativement 
élevés (jusqu'à 30%) dans la pratique de la fécondation in vitro. Des 
taux fantaisistes sont calculés de diverses façons: tantôt on compta­
bilise le nombre de femmes qui ont obtenu une grossesse chimique 
(test de grossesse), tantôt celles qui ont obtenu une grossesse 
clinique (après la première échographie). Par ailleurs, les données 
recueillies pour le Comité du MSSS indiquent que" parmi les 596 
femmes engagées dans la procédure, on comptait au moment 
de l'enquête. dix-sept naissances vivantes dont un ac­
couchement de triplets et deux accouchements de jumeaux. 
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n y eut au total treize accouche1l1ents..• "9. Or si on calcule le taux 
de succès sur la base du nombre de femmes qui ont donné naissance 
à un ou des enfants vivants, par rapport au nombre de femmes qui 
ont été soumises au processus de ~timulationhormonale, le taux de 
succès serait alors de 2,2%. Le rapport note également que le taux 
de succès calculé sur la base du nombre de naissances vivantes chez 
toutes les femmes ayant entrepris la stimulation ovarienne varie 
selon les cliniques de 0% à 5% pour la fécondation in vitro 
proprement dite et de OO!O à 8% pour la fécondation in vivo!o. 

3.2	 Les préoccupations et les orientations
 
du Conseil
 

L'utilisation croissante de la fécondation in vitro inquiète 
particulièrement le Conseil. Les pratiques actuelles (surmédication, 
interventions lourdes...) sont très éprouvantes pour les femmes. De 
plus,'les taux de succèsAemeurent très faibles et cette technique 
risque d'être trop largement utilisée. Enfin, elle comporte de graves 
implications éthiques et sociales. 

3.2.1	 Technique éprouvante pour lesfemmes 

De nombreuses auteures féministes etdes praticiens dénon­
cent les trop nombreux accidents de parcours et les problèmes 
majeurs vécus par les femmes qui se soumettent au processus de 
stimulation hormonale et aux interventions requises par la féconda­
tion in vitro. 

Au Forum international sur les nouvelles technologies de la 
reproduction, Renate Duelli Klein a particulièrement dénoncé ce 
phénomène en ces termes (traduction libre) : "la femme est en effet 
un bon incubateur qui parle volontairement, présente ses veines 
pour le prélèvement d'échantillons de sang innombrables, [... J, qui 
ava)e des drogues fertilisantes à la demande, supporte les injections 
d'hormones et n'ose pas se plaindre des "effets secondaires" tels des 
malaises abdominaux, des troubles de vision la nausée la tension 
nerveuse, la dépression, la fatigue, l'étourdiss~ment, l'in~omnie, les 
céphalées... Un incubateur qui se soumet à de nouvelles méthodes 

. tels les... "cocktails d'hormones" : un mélange d'hormones qui d'un 
côté favorise la maturation de plu,sieurs follicules, mais d'un autre 
côté élimine les fonctions physiques (en induisant la ménopause) 
afin de les repartir à neuf avec des hormones de fertilité"!!, Madame 
Duelli Klein rapporte le cas d'une femme qui, 'suite à une stimulation 
hormonale en FIV, a développé un cancer des ovaires, de l'ap­
pendice, de l'utérus et du foie. Elle cite des sources selon lesquelles 
l'hyperstimulation peut favoriser la croissance de cellules cancéreuses. 
Elle dénonce également le c10mid qui est l'hormone la plus 
couramment utilisée pour favoriser la stimulation ovarienne. Cette 
médication serait apparentée au DES (Diethylstilbestrol) qui fut 
utilisé au cours des années 1940 à 1970 pour prévenir les fausses 
couches et a produit, selon elle, trois à cinq millions d'enfants qui 
ont des problèmes de fertilité parmi lesquels des filles chez qui on 
remarque un taux accru d'incidence du cancer. Au cours de ce 
Forum, le biologiste Jacques Testart a également annoncé qu'il 
menait un projet de recherche visant à expérimenter la "Buzérillne" 
sUr les animaux. En effet, ce médieament, déjà largement utilisé 
sur les femmes dans les cliniques de FIV en France, n'avait encore 
jamais été expérimenté sérieusement même chez les animaux. 

, Plusieurs sources. mentionnent des effets négatifs en regard de 
lapratique de la FlV. Ainsi, la recherche! 2 effectuée pour le compte 
du Conseil rapporte que: '. 
•	 "la stimulation hormonale cause dans l00io des cas des 

nausées, des vomissements; dessy~ptômesvasomoteur~, des 
céphalées, .parfois des troubleS visuels et des kystes ovariens"; 
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•	 l'anesthésie générale durant la laparoscopie a également des 
effets importants; a 

•	 . la laparoscopie peut aussi occasionner un saignement abdomi- • 
nal. 
Il faut enfin mentionner les taux plus élevés de fausses 

couches et de grossesses multiples, les risques importants de 
grossesses ectopiques et les risques d'avortement liés à l'am­
niocentèse. 

La recherche du Conseil menée auprès des femmes infertiles' 
fait ressortir que les quinze jours consacrés au traitement hormonal 
sont des jours "d'intense fatigue liée non seulement à la médication, 
mais aussi aux visites quotidiennes à l'hôpital pour les prises de 
sang, les échographies, les injections"l~. De plus, cette recherche 
met en lumière les problèmes importants vécus par les femmes en 
cours de traitement, soit: 
•	 le caractère impersonnel et discontinu des soins, 
•	 le manque d'information, 
•	 le manque de support psychologique, 
•	 les pressions ou encouragements excessifs à poursûivre le 

traitement comme le souligne une femme'interviewée: "Ils ne 
t'appellent pas patient pour rien!"14. 

3.2.2	 De faibles taux de succès et une clientèle élargie 

Le Conseil considèreopportun de rappeler les deux principes 
qui guident ses orientations et sa réflexion sur les nouvelles 
technologies de la reproduction: celui de l'intégrité physique des 
femmes et celui de leur autonomie reproductive. 

En vertu du principe d'autonomie reproductive, le Conseil 
juge essentiel d'informer correctement et complètement les femmes 
quant aux effets secondaires des techniques et des médicaments 
utilisés. Selon lui, les femmes doivent être également mises au a 
courant des véritables taux de succès de la fécondation in vitro .. 
calculés à partir du nombre de femmes donnant naissance à un 
enfant vivant par rapport au nombre de femmes soumises à la 
stimulation hormonale au cours d'un cycle, l'objectif de cette 
technique étant d'obtenir un enfant vivant. 

En vertu du principe d'intégrité physique, le Conseil croit 
nécessaire de limiter l'utilisation de la fécondation in vitro de 
trouver des alternatives à la stimulation hormonale exempt~ de 
dangers pour les femmes et d'assurer un contrôle très serré de la 
pratique. 

3.2.]	 Une. men.ace pour l'ensemble desfemmes: 
la désapproprlation de la maternité 

Plus encore que l'insémination artificielle, la fécondation in 
vitro 'consacre le morcellement de la maternité. Même si cette 
technique peut répondre au désir individuel d'avoir un enfant, le fait 
qu'elle puisse se généraliser risque d'avoir un impact négatifpour 
l'ensemble des femmes. La pr~uction de l'embryon bors du. 
corps de la femme, l'utilisation de l'utérus comme incubateur, le don 
d'ovules, le don d'embryons, la congélation du sperme, des embry­
ons, et bientôt des ovules, les manipulations des gamètes et des 
embryons, sont autant de réalités inquiétantes. Elles permettent 
d'envisager une désappropriation: de plus en plus co~plètede 
la maternité. De plus, le développement de l'embryon hors du 
corps de la femme est à craindre da'ns la mesure où l'on pourra .créer 
les conditions propices à ce développement (ectogénèse). Réponse 
à un désir individuel, laJécondation in vitro représente donc une 
1l1enace pour la collectivité des femmes et cet état de fait se 
confirmera davantage au fur et ~ mesure que cette technologie e 
deviendra plus "productive", plus efficace et moins expérimentale. 
Ainsi, comme le mentionne ('étude du Conseil: "le recours à.la 
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reproduction artificielle devenant moins onéreux, servira-t-il d'argu­
ment en faveur de la stérilisation des femmes, même très jeunes, que 
ce soit comme alternative radicale à la contraception, comme moyen 
d'accéder à des emplois industriels dangereux ou comme façon de 
contrôler les coûts attachés à la fécondité de certaines catégories de 
population... "1 5. Avec la fécondation in vitro, la maternité risque 
d'échapper de plus en plus au contrôle des fenunes au profit du 
contrôle des cliniciens. Tout au long du processus, le pouvoir 
Olédical s'affirme au point où une participante au Forum rapporte 
les propos d'un praticien de la FIV: "quand chaque bébé est né, dite 
il, j'ai tenu à le prendre dans mes b~as, je tenais à toucher ce bébé 
qui était né dans une éprouvette"16. 

3.2.4 D'autres problèmes importants 

L'utilisation des embryons surnuméraires et le don d'ovules 
constituent deux problèmes d'envergure engendrés par la pratique 
actuelle de la FlV et qui méritent une attention particulière. 

Les	 eJIlbryons surnuOléraires: la stimulation hormonale 
suscite la production de plusieurs ovules qui, s'ils sont fécondés, 
amèneront la création de plusieurs embryons. Les embryons non 
réimplantés au cours d'un cycle seront congelés. Ainsi, ils pourront 
être utilisés au cours d'un cycle ultérieur. Quelle sera la durée de 
conservation de ces embryons? Qui disposera des embryons non 
utilisés? Devront-ils être détruits? Risquent-ils d'être commercialisés? 
Pourront-ils être donnés à un autre couple? Seront-ils utilisés pour 
fins de recherche? 

La stimulation hormonale et le transfert de plusieurs embryons 
(deux à six) ont également des conséquences importantes. On note 
en effet un nombre important de grossesses multiples quand 

, plusieurs embryons s'implantent et se développent. Pour résoudre 
ce problème créé par la technique, les médecins pratiquent la 
réduction embryonnaire. Ce procédé, destiné à détruire un 
certain nombre de foetus pendant la grossesse, est pratiqué dans les 
cliniques européennes et américaines et il est également utilisé au 
Québec17• 

C'est ainsi que se pose le problème important du statut de 
l'embryon. Il est nécessaire de réglementer notamment la respon­
sabilité du couple en regard de l'embryon, la durée de conservation 
de l'embryon, l'interdiction de la.commercialisation, le mode de 
disposition ou la destruction de l'embryon, etc. 

Les dons d'ovules: les ovules prélevés lors d'une laparo­
scopie pourraient éventuellement faire l'objet d'un don. Certains 
considèrent les dons d'ovules au même titre que les dons de sperme. 
Cependant, plusieurs marquent des réticences à l'égard de cette 
pratique, invoquant la nécessité de.la stimulation hormonale et les 

,procédures utilisées pour prélever les ovules, deux techniques 
lourdes et éprouvantes pour les femmes. C'est pourquoi, con­
sidérant les abus auxquels ces pratiques peuvent conduire, le 
CSF s'oppose aux dons d'ovules. 

Mentionnons que l' hôpital Chedoke McMaster de Hamilton 
vient de mettre sur pied la première banque d'ovules au Canada; 
on peut craindre un développement semblable au Québec. 

Conclusion 

Selon les principes déjàétablis par le CSF,la fécondation in vitro 
doit être restreinte aux couples (hétérosexuels, mariés et conjoints 
de fait) et, comme il est proposé pour l'insémination artificielle, il 
faut en "limiter l'utilisation aux couples ayant un problème d'infer­
tilité démontré... ". 

La FlV doit donc s'inscrire: 
•	 dans un projet d'enfant; 
•	 dans un projet de couple; il faut sauvegarder l'intégrité du 

couple et limiter l'utilisation de la FlV aux "couples dont la 
femme a un problème d'infertilité démontré"; de plùs, le 
CSF recommande le recours à l'adoption dans le cas d'incapacité 
de la femme de produire des ovules et exclut le don de ceux-ci; 

•	 dans le respect de l'intégrité du corps de la femme; les li­
mites sont imposées par le caractère expérimental de cette tech­
nique; de plus, la stimulation hormonale et la violation du cycle 
d'ovulation sont pratique courante et hypothèquent largement 
le corps de la femme; technique palliative et non curative, la 
FIV doit rester un dernier recours (après l'insémination artifi­
cielle)dans les cas d'infertilité médicalementdémontrée (excluant 
l'infertilité idiopathique); au surplus, on devrait interdire 
l'usage de cette technique sur des femmes dont le système 
reproducteur est intact; 

•	 dans le respect de l'autonomie,reproductive des femmes, 
c'est-à-dire leur assurer un libre choix en regard de" l'accès à la 
technique tout en leur donnant l'information la plus précise 
possible sur les implications, les effets secondaires à court, 
moyen et long terme, le véritable taux de succès de la 
technique, et éviter tout déterminisme d'ordre médical ou 
technique. 
Pour le Conseil, la technique doit également résoudre le 

problème qu'elle'-a elle-même créé: celui des embryons sur­
numéraires, de façon' à empécher toute commercialisation des 
embryons. De plus, nous refusons l'utilisation des embryons pour 
fins de recherche. 

Il est à noter que l'abandon de la stimulation hormonale 
aurait pour effet d'éliminer les problèmes liés aux embryons 
surnuméraires et aux dons d'ovules. 

Pour le Conseil, il est essentiel de limiter l'utilisation de la 
fécondation in vitro. Elle doit demeurer une technique de "dernier 
recours", puisqu'elle a pour effet de parcelliser la fonction de la 
maternité et qu'elle hypothèque lourdement le corps des femmes. 
L'importance grandissante des MTS comme cause d'infertilité­
stérilité et l'utilisation de méthodes de contraception lourdes et 
irréversibles font que les femmes auront de plus en plus recours à 
la FlV. Pour contrer la banalisation croissante de cette technique, 
il faut non seulement en limiter le recours mais également investir 
davantage dans la prévention des MTS et le développement de 
méthodes légères de contraception. 

Enfin, les recommandations du Conseil en regard de la fécon­
dation in vitro visent à éviter la création d'embryons surnuméraires 
et à limiter la pratique dans un cadre expérimental. Dans cette 
perspective, le Conseil s'inspire des lignes directrices émises par le 
Conseil de recherches médicales du Canada suite au Colloque 
international de bioéthique qui a eu lieu à Ottawa du 5 au 10 avril 
1987. Ce document intitulé Pour une éthique internationale en 
recherche sur des sujets humains précise : 

"Compte tenu de la nature expérimentale de lafécondation in 
vitro, de son faible taux de réussite et de l'effet à long terme 
inconnu de ces actes qui, bien que fondamentalement 
"thérapeutiques" pour la personne stérile, n'en ont pas moins 
des incidences sur la manipulation et le contrôle de la vie 
humaine, tous les travaux sur des embryons, même pour le 
traitement de la stérilité, devraient être considérés comme des 
procédures à l'étatprimaire et de nature expérimentale et, à 
ce titre, être suroeillés étroitement. ':18 
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CHAPITRE 4: 
Les grossesses sous contrat 

La pratique des "grossesses sous contrat" est étroitement 
liée à la progression des nouvelles technologies de la repro­
duction humaine: insémination artificielle et fëcondation in 
vitro. Cette pratique existe depuis une quinzaine d'années 
sous sa forme organisée. On estime qu'aux Etats-Unis, près de 25 
agences offriraient les services de "mères sous contrat" et on 
dénombre environ 500 cas de "mères sous contrat". Au Québec, la 
pratique est beaucoup filOins connue et', bien qu'on ne puisse 
confirmer la présence d'agences similaires, de nombreux indices 
permettent cependant d'affirmer que cette pratique existe depuis 
quelques années déjà: témoignages d'avocats qui affirment avoir 
exécuté de tels contrats et témoignages également de médecins 
disant avoir eu connaissance d'une dizaine d'accouchements de 
"mères sous contrat". En outre, le Rapport du Comité du MSSS note 
la présence d'annonces dans les quotidiens et précise que des 
agences américaines offriraient les services d'un certain nombre "de 
Québécoises dans leurs catalogues", prétendant ainsi offrir "des 
services à moindre coût étant donné les frais assurés par le régime 
de soins de santé québécois"!. Location d'utérus ou commerce 

'd'enfants? Les problèmes suscités par une telle pratique méritent 
qu'on s'y penche et c'est pourquoi·le Conseil a jugé bon d'émettre 
des recommandations précises pour enrayer cette pratique avant 
qu'elle ne prenne de l'ampleur. . 

4.1 La réalité vécue par les femmes 

4.1.1	 Mère porteuse, mère de substitution ou contrat
 
de grossesse
 

Pour mieux saisir cette réalité, une clarification des termes 
s'impose. Les auteures féministes contestent les expressions cou­
rantes et largement util isées de "nlère porteuse" ou "mère de sub­
stitution" . Elles allèguent, en effet, que la mère sous contrat ne fait 
pas que "porter" l'enfant ou qu'elle n'est pas seulement une 
"substitut" de la mère sociale, mais qu'elle est la véritable mère de 
l'enfant ayant la responsablité de concevoir l'enfant, de le porter 
pendant neuf mois et de le mettre au monde. De plus, si la "mère 
sous contrat" se "substitue" à quelqu'un, ce n'est pas à la mère de 
l'enfant, mais bien à l'épouse du père, comme le souligne le Rapport 
du Comité du MSSS2. Ce déplacement de sens tend à minimiser le 
rôle de la "mère sous contrat", la réduisant à un réceptacle 
("porteuse") et à nier le lien biologique (mère génétique et utéripe) 
et affectif important qui la relie à l'enfant. Les termes de "contrat 
de grossesse" et de "nlère sous contrat" sont beaucoup plus 
appropriés et c'est ainsi que le Conseil, après discussion, a convenu 
de désigner cette réalité. 

4.1.2	 Un contrat ou une location de services? 
Les divers arrangements possibles 

Après avoir. nommé cette réalité, il importe d'en préciser les 
diverses modalités. Plusieurs arrangements sont effectivement 
possibles. Au Forum international sur les nouvelles technologies de 
la reproduction, Margrit Eichler faisait état des variantes possibles 
concernant3 :. . 

•.	 les parties contractantes: du côté de l'offre, il ya toujours 
au moins une "mère utérine"; du côté de la demande, la 
situation n'est pas toujours claire: les contractants peuvent être 
a) un homme, b) un homme avec une partenaire qui peut être 
bénéficiaire du contrat sans être signataire, c) un couple, d) une 
femme, e) une femme et son partenaire qui peut être bénéfi­
ciaire· mais non signataire; 

•	 les relations entre les parties: les parties contractantes 
peuvent être de parfaits étrangers; ils peuvent être des amis qui 
s'engagent dans un contrat de service ou d'amitié; ils peuvent 
également être parents; même dans les cas où les contractants 
sont de parfaits étrangers, des relations de dépendallce siétabIis-' 
sent en général puisque la mère contractante est soumise au 
contrat et elle est souvent "sous surveilla·née"· 

•	 les méthodes de fertilisation employêes : ies méthodes de 
fertilisation les plus couramment employées sont l'insémination 
artificielle Ga "mère sous contrat" est alors la mère génétique et 
utérine de l'enfant) et le transfert d'embryon (si le couple désire 
choisir le bagage génétique de l'enfant), Selon les diverses 
méthodes utilisées, les liens sociaux et biologiques avec 
l'enfant peuvent varier grandement;' 

•	 les liens sociaux et biologiques avec l'enfant: Eichler 
énonce les possibilités suivantes de filiation: 1) si la "mère sous 
contrat" est inséminée avec le sperme du père social, l'enfant 
aura une mère génétique-utérine, une mère sociale et un père 
biologique et social (c'est le cas de Bébé M); 2) si la mère est 
inséminée avec le sperme d'un donneur, l'enfant aura une mère 
génétique- utérine, une mère sociale, un père biologique et un 
père social (si le donneur est l'oncle de l'enfant, il peut à la fois 
être père biologique et oncle); 3) si on implante à la "mère sous 
contrat" un oeuf fécondé du couple contractant, l'enfant aura 
alors une mère utérine, une mère sociale-biologique et un père 

'social-biologique; si la mère utérine est apparentée au couple 
(exemple: la grand-mère porteuse en Afrique du Sud), l'enfant 
aura une mère utérine qui sera sa grand-mère, une mère 
sociale-génétique et un père social- biologique. D'autres 
variations sont également possibles montrant la complexité qui 
peut intervenir dans les liens de filiation' 

•	 l'implication d~'agenéesou des int~médiaires: il peut 
y avoir des ententes è~ engagemenis privés (cas de la grand­
.~èr~,d'Afrique du Sud), 'd~s intermédiaires professionnels, par­
tlcuherement des avocats qui supervisent les arrangements 
juridiques et parfois jouent le rôle d'intermédiaires, et/ou une 
agence ouun intermédiaire ~ui se spécial ise dans le "matching" 
des "mères sous contrat" a~ec les individus ou les couples 

. demandeurs,	 Enfin, le pers<;>nnel médical est également 
impliqué dans les cas 9'insémiration artificielle ou de transfert 
d'embryon; . 

•	 les aspects commerciaux: cette pratique n'est pas toujours 
un échange commercial (exemple: le cas d'Afrique du Sud). 
Les pratiquescommercialessontcourantes cependantet peuvent 
prendre les formes suivantes: paiement à la mère sous contrat 
paiement à une agence et/ou à un intermédiaire. On rapport~ 
qu~ la "mère sous contrat" reçoit environ 10 ()()() $ pour porter 
et livrer un enfa,nt; l'intermédiaire ou l'agence peut en'recevoir 
autant. 
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4.1.3	 Le contexte légal 

Au Canada, les contrats de grossesse n'ont actuellement aucune 
reconnaissance légale. En effet, dans l'état présent du droit, ces 
contrats sont nuls: "!. .. l, la liberté et les droits reconnus à toute femme 
enceinte pendant sa grossesse et à l'accouchement ne peuvent être 
limités par un tiers et, après la naissance, les seuls droits pouvant être 
revendiqués au sujet de l'enfant sont éeux prévus au Code civil"4. 

4.2	 Les préoccupations et les orientations 
du Conseil 

4.2.1	 Le contexte juridique nord-américain 

Le contexte législatif et juridique nord-américain incite le 
Conseil à alerter le gouvernement québécois quant aux implications 
très lourdes que pourrait avoir la constitution d'une jurisprudence 
en ce domaine comme c'est le cas présentement aux Etats-Unisl. Le 
Conseil s'inquiète également du fait que la Commission de réforme 
du droit de l'Ontario recommande de reconnaître de tels contrats et 
d'en réglementer les différents aspects5. Ainsi, la Commission va 
jusqu'à suggérer que des restrictions quant à la conduite de la"mère 
durant la grossesse soient prévues au contrat: obligationsdiététiques, 
diagnostic prénatal et avortement thérapeutique ... "Le Conseil juge 
qu'il ya là des orientations juridiques extrêmement inquiétantes en 
regard non seulement des femmes liées par de tels contrats, mais 
également en regard du statut et des droits de toutes les femmes. ,,6 

4.2.2	 Implkations affectives et humaines 

Selon le ConseiF : 
"Une entente prise avant le début de la grossesse et 
engageant la mère à renoncer définitivement à l'enfant 
dès la naissance comporte le risque de créer des situa­
tions traumatisantes si un attachement s'est formé à 
l'égard de cet enfant à travers l'expérience physique et 
émotive de la grossesse ou lors de l'accouchement; !. .. l 
Et, bien sûr, on ne peut présumer des conséquences à plus 
long terme sur l'évolution psychologique des enfants conçus 
dans un tel contexte, qu'on leur fasse connaître leurs véritables 
origines ou qu'on s'efforce de leur cacher. On ne connaît pas 
non plus suffisamment les effets à long terme sur les diverses 
parties concernées ni les rapports familiaux qui s'ensuivent." 

4.2,3	 Commercialisation de l'être humain 

Selon le ConseiF : 
"La possibllitê pour une femme de consentir à l'adop­
tion de son enfant contre une rétribution monétaire ou 
autre soulève le problème de la vente et de l'achat des 
enfants et celui de la commercialisation des embryons 
humains (pratique en vue de laquelle existe déjà au moins 
une société américaine cotée en bourse), voire même l'achat 
et la' vente des embryons prélevés sur des femmes enceintes 
qui se présentent pour une interruption de grossesse. "Cette 
possibilité" implique également la reconnaissance d'une 
nouvelle forme d'exploitation économique du corps des 
femmes, cette fois-ci sur la base de leurscapacités reproductives, 
ce qui, comme le suggèrent diverses enquêtes," exposera 
certaines catégories de femmes à consentir à ces contrats sous 
l'effet de contraintes économiques, ou à accepter des clauses 

abusives à l'intérieur de tels contrats, tandis que les pères 
biologiques ou les couples contractants, ayant souvent des e 
revenus plus importants, seraient à la fois en meilleure position 
pour imposer leurs propres conditions lors de l'entente et pour 
défendre leurs intérêts en cas de conflits ultérieurs." 

4.2.4	 AIMnation des droits desfemmes pendant 
la grossesse 

Selon le ConseiF : 
"La pratique des grossesses sous contrat peutcomporter 
des empiétements graves aux droits et aux libertés de la 
femme enceinte, à savoir, par exemple, la renonciation à ses 
droits d'accepter ou de refuser une intervention médicale 
quelle qu'elle soit durant la grossesse (examens, médicaments, 
interventions, césarienne, etc.), la renonciation à son droit de 
demander un avortement et l'acceptation préalable de se sou­
mettre à l'avortement si le père biologique le décide suite à 
un diagnostic d'anomalie du foetus, et enfin toutes les autres 
contraintes susceptibles d'être exercées sur les activités de la 
femme enceinte (travail, alimentation, déplacements, etc.). 
De telles contraintes, si elles étaient reconnues justifiables au 
nom du bien-être de l'enfant ou encore au nom des droits du 
père biologique, pourraient avoir des conséquences 
dramatiques sur les droits de toute femme enceinte et 
sur la notion d'inviolabilité de la personne humaine." 

4.2.5	 Effets possibles sur la notion de maternité et sur 
la conception de reproduction de la vie 

Selon le ConseiF : 
"Le cas' des grossesses obtenues à partir d'un ovule 
prélevé sur la femme du couple contractant pose des 
questions plus complexes encore, en partie du fait qu'il 
conduit à dissocier et à ,comparer entre eux le lien 
génétique et le lien utérin avec l'enfant. La tendance 
actuelle chez plusieurs auteurs, et qui s'est vue confirmée par 
un récent jugement américain, va dans le sens d'assimiler 
maternité et paternité, faisant valoir l'équivalence du lien 
génétique créé par le spermatozoïde et par l'ovule, pour 
ensuite réduire la grossesse et l'accouchement à un processus 
purement physiologique n'établissant aucun lien ou aucun 
droit significatif entre la mère utérine et l'enfant. Cette façon 
de voir reflète une conception androcentriste de la reproduction 
etde la maternité qui, si elle prend force, ouvrira éventuellement 
la voie à l'acceptation de la reproduction humaine entièrement 

"extra-corporelle (utérus artific!el)." 

Conclusion 

Dans son avis sur les grossesses sous contrat, le Conseil 
s'inquiète de la possibilité qu'une législation légalise les contrats de 
grossesse et, par conséquent, les rende exécutoires. Il précise que, 
dans l'état actuel du droit civil, ces contrats sont nuls. Le CSF 
demande qu'aucune législation nouvelle sanctionnant les contrats 
de grossesse ne soit adoptéeS. Ainsi, la liberté et les droits reconnus 
à toute femme enceinte ne pourront être limités par un tiers et, après 
la naissance, les seuls droits pouvant être exercés devant un tribunal 
à propos de l'enfant seront ceux prévus au Code civil. 

Dans le but d'empêcher la pratique des grossesses sous contrat 



21 Les nouvelles technologies de reproduction 

et de mettre un frein à leur commercialisation, le Conseil recom­
mande: 
•	 "que soit modifié l'article 135.1 de la Loi sur la protection de 

la jeunesse CL.R.Q., c. P-34.l) afin que toute personne physique 
ou morale impliquée directement ou indirectement dans un 
contrat de grossesse puisse être déclarée coupable d'une 
infraction et soit passible d'une amende." 9 

Le Conseil s'inquiète également de l'influence des médias sur 
la population québécoise en regard de la prolifération et de la 
banalisation du phénomène, notamment par la publication des 
annonces sollicitant des candidates pour de tels arrangements. 
Compte tenu de la qualité juridique de ces contrats de grossesse, il 
croit que la publication de ces annonces devrait être interdite. 

Enfin tel qu'il l'a déjà recommandé le Conseil rappelle que, 
dans l'éventualité où des enfants naîtraient à la suite de grossesses 
sous contrat, ils auraient droit dans l'avenir de connaître leurs 
origines au même titre que les enfants conçus artificiellement ou 
adoptés9. 

NOTES 

1.	 Rapporté dans le Rapportdu Comité de travail sur /es nouvelles technolo­
gies de la reproduction, Direction générale de la planification et de 
l'évaluation, ministère de la Santé et des Services sociaux, Québec, 1988, 
120 pages, p. 65-66. 

2.	 Ibid., p. 65. 

3.	 CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME, Margrit Eichler, "Preconception 
Contracts for the Production of Children - What are the Preper Legal 
Responses?", dans Sortir la maternité du laboratoire - Actes du forum 
internationalsur les nouvelles technologies de la reproduction, 1988,423 
p., p. 187 à 204. 

4.	 CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME, Déclaration de principe sur la 
question des grossesses sous contrat, document adopté par le Comité 
NTR, 3 avril 1987. 

5.	 O~ARIO LAW REFORM COMMISSION, Report on human artificial 
reproduction and related matters, vol. 1 et II, Ministry of the Attorney 
General, Ontario, 1985, 390 pages. 

6. CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME, Déclaration... , op. cit. 

f Ibid. 

8.	 CONSEIL DU STATUT DE LA FEMME, Les grossesses sous contrat, avis 
soumis à la ministre de la Condition féminine, Québec, 1987,6 p., p. 5. 

9.	 Ibid., p. 6. 
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CHAPITRE 5: 
Le diagnostic prénatal 

Les nouvelles technologies de la reproduction peuvent 
répondre au désir d'enfant, mais aussi au désir d'enfant 
parfait. En effet, si la fécondation in vitro et l'insémination 
artificielle permettent des choix de nature eugénique et la sélection 
de certaines caractéristiques physiques, tel le sexe, les progrès 
actuels de la recherche génétique peuvent mener beaucoup plus 
loin en rendant possibles la supervision et la planification qualitative 
des naissances. la génétique humaine donne en effet un sens 
nouveau au diagnostic prénatal en permettant le "contrôle de 
qualité" de l'être en devenir••• "Par l'utilisation des méthodes de 
diagnostic prénatal, on parvient de plus en. plus à découvrir 
certaines déviations légères dont le pronostic est incertain. Il 
pourrait en résulter une tolérance moins grande à l'égard de toute 
déviation ou défaut. La situation des handicapés et de leurs parents 
risque ainsi de se détériorer. ,,1 La généralisation possible des 
méthodes de diagnostic prénatal est inquiétante. Les effets secon­
daires de ces techniques et les problèmes éthiques qu'elles soulèvent 
suggèrent d'en -restreindre le recours. Le Conseil a produit une 
recherche importante sur ce sujet2. Nous nous limitons ici à rappeler 
les éléments majeurs ainsi que les principales recommandations qui 
découlent de cette étude. 

5.1 La réalité vécue par les femmes 

5.1.1	 Le diagnostic prénatal: une pratique de plus 
en plus courante et précoce 

Selon l'étude du Conseil, les méthodes de diagnostic prénatal 
sont largement utilisées, de plus en plus sensibles, et risquent d'être 
pratiquées de plus en plus tôt au cours de la grossesse. En voici la 
description: 
•	 l'échographie: technique routinière, elle fait partie du suivi 

normal des grossesses. On note qu'en 1985 chaque femme a 
eu en moyenne 1,9 échographie3. Bien qu'elle ne soit pas 
perçue comme une technique de diagnostic prénatal, elle en 
présente toutes les caractéristiques. Ainsi, "elle décèle des 
anomalies chez le foetus et, en cas de diagnostic positif, elle 
place les femmes devant des choix concernant la poursuite de 
la grossesse et la naissance d'un enfant handicapé''''. Au moyen 
d'ultra-sons émis à travers la paroi abdominale, cette technique 
permet d'obtenir "sur écran, l'image du foetus tel qu'il se 
présente dans l'utérus. On peut aussi déterminer l'âge et la taille 
du foetus, voir la position, connaître sonsexe'l5. L'échographie 
rend également possible la détection d'un certain nombre de 
malformations anatomiques. L'étude note cependant que son 
potentiel d'investigation est sous-employé, bien que l'utilisa­
tion de cette technique ait presque triplé depuis 1979, passant 
de 67846 à 158 222 en 19856; 

•	 l'amniocentèse: technique récente qui connaît un essor 
considérable depuis la fin des années 7&. "Pratiquée entre la 
quinzième et la dix-septième semaine de grossesse, elle 
consiste à prélever dix à vingt ml de liquide amniotique à 
travers la paroi utérine abdominale. Elle permet, selon l'étude, 
de détecter trois sortes d'anomalies: des anomalies chromo­
somiques (dont la trisomie 21), des anomalies génétiques 

(déficiences affectant un gène unique) et des malformations du 
tube neural. "8 L'amniocentèse est pratiquée principalement sur A 
les femmes enceintes âgées de 35 ans et plus. L'étude indique • 
que les détections d'anomalies sont presque toujours suivies 
d'avortements9; 

•	 labiopsie chorionique : issue du génie génétique, cette tech­
nique ouvre la voie à un vaste potentiel d'investigation. 
Fournissant un diagnostic précoce, elle permet, entre la hui­
tième et la dixième semaine, d'obtenir des cellules foetales: on 
prélève par voie vaginale les villosités du chorion au point de 
rencontre du cordon ombilical et du placenta. En Une ou deux 
journées, "elle fournit les mêmes informations que' l'amnio­
centèse (excluant le taux d'alfa-protéines) et d'autres informa­
tions grâce à un accès au matériel héréditaire de l'embryon 
(ADN)... "IO. Cette technique ouvre les portes à la médecine 
prédictive par la détermination prénatale de certaines maladies 
qui pourraient se déclarer chez l'individu à l'adolescence ou à 
l'âge adulte. Le recours à cette technique a donné lieu à une 
expérimentation dans onze centres hospitaliers du Canada. 
Cette expérimentation est maintenant terminée et ouvre la voie 
~ une utilisation plus large de la technique. 
A la lumière de ces données, on constate l'importance de cette 

dernière technique, puisqu'elle permet d'obtenir un diagnostic 
poussé et qu'elle intervient très tôt dans le processus. À ce stade 
précis de leur grossesse, les femmes sont souvent ambivalentes face 
à celle-ci et à l'enfant à naître, et risquent de se retrouver placées 
devant le dilemme de l'avortement sélectif. 

5.2 -Les préoccupations et les orientations 
du Conseil 

En plus d'énumérer les effets négatifs de ces techniques sur 
la santé des femmes ,l'étude du Conseil fait ressortir lesproblèmes 
éthiques et sociaux qui peuvent découler de l'usage croissant du 
diagnostic prénatal, dont: 
•	 l'augmentation du pouvoir mêdical sur la reproduction; 
•	 l'entrave au libre choix des femmes face à l'avortement 

sélectif; 
•	 la normalisation des individus et la déf"mition de plus en 

plus large de la notion d'handicap; 
•	 l'intolérance et l'exclusion sociale des handicapés; 
•	 la pratique généralisée du sexage (la pratique de l'amnio­

centèse en Inde a favorisé l'élinûnation systématique des 
tIlles); 

•	 le glissement vers des pratiques eugéniques et l'utilisa­
tion des thérapies foctales. 
L'utilisation croissante de ces techniques ouvre en effet la voie 

aux thérapies foetales, à la médecine prédictive et à la médecine 
préventive; elle soulève également des questions quant à l'auto­
nomie reproductive -des femmes et à leur intégrité physique. Le 
foetus risque-t-i1 de devenir un patient? Quels seront ses droits par 
rapport à ceux de la mère? 
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Conclusion 

Voici enfin les conclusions et les principales recommandations 
du Conseil en regard du diagnostic prénatal: 
•	 "Quellesque soient les techniquesde diagnostic prénatal utilisées 

pour dépister les anomalies congénitales, aucune n'est exempte 
de risques pour la santé. L'utilité, les avantages, les·effets secon­
daires de ces techniques et les problèmes moraux qu'elles 
soulèvent suggèrent d'en restreindre le recours aux 
situations où elles sont médicale1Ilent requises. 
Aussi, le Conseil demande-t-il que l'utilisation de l'échographie 
soit limitée aux cas où elle est requise, qu'elle fasse l'objet d'un 
consentement écrit préalable de la part de la femme enceinte et 
que ses effets sur les femmes et les enfants fassent l'objet de 
recherches. En ce qui a trait à l'amniocentèse, le Conseil 
recommande que le ministère de la Santé et des Services sociaux 
informe les femmes sur les indications, les bénéfices et les 
dangers de cette technique et que toute décision d'y recourir 
fasse l'objet d'un consentement écrit et éclairé de la part de la 
femme concernée."11 Quant à la biopsie chorionique, elle 
devrait être soumise aux mêmes mesures (information, 
consentement écrit); de plus, elle devrait faire l'objet d'un suivi 
particulier quant à la qualité et à la fiabilité des résultats obtenus 
ainsi qu'à la fréquence des avortements provoqués ou spontanés 
consécutifs à l'examen et aux motifs invoqués pour l'interruption 
volontaire de grossessel 2• 

•	 "Le Conseil recommande que toute utilisation de techniques 
reconnues desexageenreproduction humaine artificielle 
soit interdite et que toute recherche ayant pour but ou pour 
effet de permettre la prédétermination du sexe des enfants à 
naître soit suspendue. 
Une consultation plus large, non limitée au milieu 
scientifique et médical, devrait être effectuée pour élaborer 
des orientations globales concernant le développement et la 
pratique du diagnostic prénatal au Québec et .les femmes 
devraient· être associées à la déf1nition de ces 
orientations. ,,1 3 
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CHAPITRE 6: 
L1orientation de la recherche
 

et des sevices
 
et Iiencadrement
 

des pratiques
 

Le Conseil s'inquiète à juste titre de l'évolution actuelle 
des nouvelles technologies de la reproduction humaine et du 
diagnostic prénatal En l'absence de tout contrôle, il est à 
craindre que les femmes fassent les frais de cette marche 
effrénée de la sclence. Les enjeux sociaux, juridiques et 
éthiques soulevés par l'utilisation croissante de ces technolo­
gies apparaissent trop inlportants pour les laisser aux seuls 
experts, qu'ils soient cliniciens ou chercheurs. Comme le 
soulignait la ministre de la Condition féminine, madame Monique 
Gagnon-Tremblay, lOfS du-Forum international: "On a déjà dit que 
la guerre était une chose trop sérieuse pour la confier à des 
généraux. Les enjeux des nouvelles technologies sont trop cruciaux 
pour qu'on les laisse dans les seules mains des spécialistes"!. 

En conséquence, le Conseil croit urgent que les responsables 
politiques définissent des priorités visant à influencer les 
orientations tant de la recherche que des services, et posent 
les gestes ilécessàires pour assurer un véritable encadrement 
des pratiques reliées à ces nouvelles technologies. 

Le Conseil s'estime en mesure d'émettre des recomman­
dations quant aux priorités à établir dans le domaine de la 
recherche et des services, et quant aux IIlOdalités d'encadre­
ment qu'il juge nécessaires. 

6.1	 Des priorités dans le domaine 
de la recherche 

6.1.1 Les recherches sur l'embryon 

Selon les informations dont il dispose, le Comité du ministère 
de la Santé et des Services sociaux précise qu'aucune "clinique 
suffisamment avancée pour effectuer de la recherche et de l'expéri­
mentation sur des embryons humains"2 n'existe actuellement au 
Québec. Par ailleurs, nous n'avons pu identifier jusqu'ici aucun 
relevé systématique quant à l'ensemble des projets de recherche 
présentement menés. dans les cliniques et le Conseil estime que, 
dans un tel contexte, la recherche sur les embryons reste difficile à 
cerner et à contrôler. Non seulement est-il difficile de connaître la· 
nature des recherches déjà entreprises, mais l'absence de moyens de 
contrôle adaptés à ce genre de pratique incite à la plus grande 
prudence. De l'avis du Conseil, vu le caractère moralement 
discutable de telles recherches, il est tout à fait justifié d'inl­
poser un moratoire dans le domaine, de dresser un inventaire 
systématique des recherches en cours, et de soumettre la 
question à l'organisme consultatifdont le Conseil préconise 
la création. 

6.1.2 Des champs prioritaires pour la recherche 

Tout au long de cet avis, le Conseil a fait valoir la priorité qu'il e 
accorde à la prévention de l'infertilité deS femmes et des 
hommes. En conséquence, il souhaite que le ministère de la Santé 
et des Services sociaux et les organismes subventionnaires (FQRS, 
FCAR) accordent des fonds en priorité aux recherches visant à : 
•	 mesurer l'incidence des différents types d'infertilité dans la 

population québécoise, particulièrement chez les femmes; 
•	 identifier, dans un but préventif, les différents facteurs suscep­

tibles de causer la stérilité des hommes et des femmes: facteurs 
liés à l'environnement, au milieu de travail, aux conditions de 
vie, etc.; 

•	 évaluer l'incidence des maladies transmissibles sexuellement et 
les facteurs liés à leur accroissement, particulièrement chez les 
jeunes, dans le but de proposer des méthodes de prévention 
plus adéquates; 

•	 développer de nouvelles méthodes de contraception "révers­
ibles" et sans effets négatifs sur les facultés reproductives des 
femmes et des hommes. 
De plus, le Conseil souhaite que l'on effectue des recherches 

afin d'évaluer de façon plus adéquate l'inlpact médical, social ct 
psychologique ~ngendré par l'utilisation des nouvelles technolo­
gies de la reproduction humaine. 

6.2	 Des priorités dans le domaine des services 

Lès thèmes du nnancement et de l'encadrement des pra­
tiques se révèlent d'autant plus importants qu'ils engagent directe­
ment les responsabilités de l'État à la fois comme législateur et 
comme bailleur de fonds, les fonds publics défrayant la quasi- ­
totalité des actes médicaux via l'assurance-maladie. ,., 

6.2.1 Prévenir et guérir l'infertilité: une priorité' 

Les positions défendues par le Conseil sur ces deux questions 
sont en harmonie avec celles qu'il a déjà prises quant à l'accessibilité, 
aux restrictions et aux contrôles nécessaires en regard de la 
procréatique. Le Conseil considère notamment que la fécondation 
in vitro constitue encore une pratique expérimentale qui hy­
pothèque lourdement le corps des femmes. Les recommandations 
relatives au financement et à l'encadrement des pratiques tiennent 
compte de ces limites importantes. 

Dans une optique de prévention, il faut intervenir d'a­
bord sur les causes de la stérilité: les infections pelviennes et la 
prévalence des maladies transmissibles sexuellement; il faut 
également signaler les effets à 'long terme des méthodes de 
contraception dures (contraceptifs oraux et stérilets qui semblent 
allonger les délais moyens de conception). Les nouvelles technolo­
giesde la reproduction sont une réponse à une situation qu'on ne 
tente pas suffisamment d'améliorer. Il faut également soulever le 
problème de la stérilisation volontaire. 

Tout en limitant le recours aux NTR, il faudrait favoriser le 
développement et l'accès à des méthodes de contraception légères, 
efficaces et réversibles mieux adaptées aux besoins des femmes. 

Dans ses réflexions, le Conseil du statut de la femme émet une 
distinction claire entre les services destinés à prévenir et guérir la 
stérilité, et ceux visant à pallier la stérilité. 
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Les ressources de l'État étant limitées, il est donc essentiel d'in­
,. vestir en premier lieu dans les services destinés à diagnostiquer, à 
., prévenir et à guérir la stérilité. Dans la perspective de services 

"médicalement requis" (Loi sur l'assurance-maladie), les nouvelles 
technologies de la reproduction demeurent, selon nous, un service 
palliatif devant être soutenu après les services préventifs et curatifs. 

En conséquence, le Conseil reconunande que le gouver­
nement québécois accorde en priorité des fonds destinés à 
prévenir l'infertilité des femmes, par la mise sur pied notam­
ment de progranunes de prévention en regard des maladies 
transmissibles sexuellement et ce, dans toutes les régions du 
Québec.	 . 

6.2.2	 Des priorités en matière de financement 

Vu le caractère expérimental du traitement, nous croyons que 
l'accès aux services de fécondation in vitro doit demeurer restreint. 
Nous considérons également qu'il s'agit d'un traitement palliatif de 
dernier recours ne visant pas à traiter la stérilité, mais à .obtenir une 
grossesse. Compte tenu des responsabilités de l'État en matière de 
s~nté (voir la Loi sur l'assurance-maladie: les actes médicalement 
requis), nous croyons prudent de limiter le financement public aux 
actes médicaux déjà reconnus par la Régie de l'assurance-maladie 
du Québec, soit les laparoscopies, les échographies ainsi que le suivi 
et les consultations médicales requises. Dans J'état actuel de la 
pratique, nous estimons que les coûts relatifs aux médicaments 
(traitements hormonaux), aux examens de laboratoire et aux autres 
frais afférents (séjour près de l'hôpital) doivent être assumés par les 
couples bénéficiaires de la technique. Sans remettre en question 
l'accès à certains services gratuits, il nous apparaît impossible à 
l'heure actuelle de recommander un élargissement du financement 
public et la couverture d'actes non prévus par la RAMQ: frais de 
laboratoire, de médicaments, de séjour, etc. 

Le Conseil reconunande donc le statu quo en matière de 
f"mancement des services d'infertilité. 

6.3 Un encadrement nécessaire 

6.3.1	 Un encadrement des pratiques 

À l'heure actuelle, il n'y a aucun encadrement des pratiques ou 
des services offerts dans le domaine de la reproduction artificielle. 
L'analyse qu'il fait de la situation amène le Conseil à demander que 
des mesures d'encadrement satisfaisantes soient instaurées, dans le 
but d'assurer la qualité des services et .l'information nécessaire 
permettant de garantir l'autonomie et l'intégrité physique des 
femmes. Il faudra définir des 1I1Odalités de reconnaissance et 
d'accréditation de centres spécialisés en s'assurant que les 
dispositions suivantes seront respectées : 
•	 établir et préciser des normes pour que chaque centre puisse 

recueillir l'information et faire rapport annuellement sur le 
nombre de femmes traitées, la nature des traitements, le suivi 
et le nombre de naiSsances, le\taux de succès, le nombre de 
grossesses, le nombre d'avortements sélectifs, de grossesses ec­
topiques, de naissances multiples, de malformations, etc.; 

•	 s'assurer que le centre rende cette information publique 
auprès de sa clientèle; 

•	 établir des modalités pour la mise sur pied de banques . 
d'information tnédicale et sociale concernant les don­
neurs de gamètes, et établir un mode de conservation des 
données ainsi que des mécanismes de consultation. 
Pour assurer cet encadrement nécessaire de la' pratique, le 

Conseil propose qu'un comité ad hoc précise les normes 
d'encadrement et d'accréditation auxquelles devraient se 
conformer les centres spécialisés; la durée du mandat de ce 
coinité serait court et il devrait donner lieu à l'établissement 
d'une. grille d'évaluation et de suivi quant aux conditions 
entourant la pratique dans le domaine d~ nouvelles tech­
nologies de la reproduction. Ce comité devrait être multidis­
ciplinaire et comprendre des représentant-e-s du milieu des 
sciences humainesetsociales, du milieu juridiqueetdu milieu 
de recherche féministe ainsi que des représentant-e-s du 
milieu tnédical n'ayant pas d'Intérêt direct dans la pratique. 
Ces normes devraientêtre édictées par le ministère de laSanté 
et des Services sociaux et permettre l'agrément ou la recon­
naissance des cliniques. Un suivi et une évaluation pério­
dique seraient également nécessaires. Il apparaît essentiel de 
limiter également le nombre de centres qui recevront cette accrédi­
tation. 

6.3.2	 Création d'un organisme consultatif 

De plus, considérant que l'évolution t:ulgurante des nouvelles 
technologies de la reproduction humaine et du diagnostic prénatal . 
suscite de multiples interrogations d'ordre éthique et social et qu'un 
epcadremeflt ferme et éclairé s'impose, le Conseil propose la 
création d'un organisme consultatif à forte teneur éthique. 
Cet organisme serait investi de responsabilités assez larges afin de 
ne pas multiplier les structures. Il aurait le mandat: 
•	 de conseiller le gouvernement sur les questions importantes 

reliées à la procréatique et à la,gestion qualitative des nais. 
sances, mais également sur les questions plus larges concern­
ant la vie et la mort (eugénisme, euthanasie, dons d'organes, 
stérilisation, manipulations génétiques...); 

•	 d'informer le plus large public possible sur ces questions. 
Ce Conseil devrait être représentatif de la société, muni d'une 
grande cr~dibilité et faire preuve d'indépendance d'esprit. 
Nous proposons une structure légère composée de sept 
représentant-e-s de la société provenant de différents milieux; 

•	 d'évaluer globalement les services offerts en ayant accès 
aux rapports annuels produits par les centres accrédités. 
Sa composition serait·.la suivante : un ou une clinicien-ne 

chercheur-euse, un praticien ou une praticienne en milieu com­
munautaire, deux spéCialistes du domaine social et éthique, un ou 
une spécialiste des questions juridiques et deux représentant-e-s de 
groupes sociaux dont au moins une personne provenant des 
groupes de femmes concernés par cette question. Nous croyons 
essentiel que cet organisme soit constitué non pas d'experts, 
maiS de représentant-e-s de la société particulièrement 
crédibles et informés des questions sociales, éthiques et 
juridiques soulevées par les nouveaux développements scien­
tifiques. Lavoix des femmes devra égalementy être fortement 
représentée. 

En vertu de son mandat d'é-v:aluation, d'information et de 
conseil, il exercerait notamment les fonctions suivantes: 
•	 dans le cadre des nouvelles technologies de la reproduction: 

émettre des avis d'ordre éthique et conseiller le gouverne­
ment sur toute question relative à la 'procréation artificielle, 
dons de gamètes, réduction embryonnaire, disposition des 
embryons surnuméraires existant dans certaines cliniques, 
etc.; 
s'assurer que l'information relative aux conditions entourant 
la pratique des nouvelles technologies de la reproduction lui 
soit disponible et soit diffusée àuprès d'un large public: taux 
de succès, caractéristiques des cl ientèles, nombre de femmes 
traitées, nature des traitements, suivi du nombre des nais­
sances, rapport annuel de la clinique, etc.; 

http:serait�.la
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établir un suivi des protocoles de recherche effectués à 
l'intérieur des hôpitaux dans le domaine des nouvelles tech­
nologies de la reproduction: s'assurer que les techniques 
expérimentales soient soumises à une approbation avant 
leur généralisation (ainsi. qu'il en est déjà pour les 
médicaments); 

•	 et dans un cadre plus large : 
s'assurer que des recherches soient effectuées dans le but de 
suivre l'évolution des pratiques relatives à toutes les ques­

. tions liées à la vie et à la mort, et que soit évalué l'impact 
médical, social et éthique de ces pratiques en vue de 
prendre de nouvelles dispositions, si nécessaire; 
conseiller le gouvernement sur toute question relative à la 
vie, à la mort (eugénisme, euthanasie, dons d'organes, 
stérilisation, manipulations génétiques...) et formuler des 
avis susceptibles de faire progresser la réflexion éthique 
dans la société. 

6.3.3	 Pertinence d'une loi-cadre 

Enfin, le ministère de la Justice devrait analyser l'opportunité 
d'adopter une loi-cadre sur les nouvelles technologies de la 
reproductiolL Cette loi aurait pour but d'établir les balises 
nécessaires pour encadrer la pratique et le développement 
des NTR. Dans cette perspective, le ministère de la Justice devrait 
étudier les législations existantes dans les différents pays. À cet effet, 
le Conseil retient la législation qui sera soumise au Parlement 
finlandais comme particulièrement intéressante puisqu'elle prévoit 
un ensemble de dispositions analogues à celles qu'il propose dans 
cet avis. La législation projetée prévoit notamment les éléments 
suivants' : 
•	 l'interdiction des contrats de grossesse; 
•	 l'exigence d'un permis pour la pratique de la procréation 

artificielle; 
•	 l'accès limité des techniques de procréation artificielle 

aux couples hétérosexuels ne pouvant avoir d'enfants 
par d'autres moyens ou ayant une maladie héréditaire 
grave; 

•	 la nécessité d'assumer les conditions optimales pour le 
développement et l'éducation de l'enfant; 

•	 la reconnaissance de paternité; 
•	 l'accord nécessaire du couple et la limitation de la fécon­

dation in vitro aux gamètes du couple; 
•	 le consentement exigé de la part du donneur de sperme; 
•	 le droit des enfants issus de cette technique de connaitre 

leurs origines; 
•	 le contrôledu stockage des embryons etdes gamètes ainsi 

que de la recherche sur les embryons. 

NOTES 

1. CONSEIL DU STATIrr DE lA FEMME, Sortir la maternité du laboratoire e 
- Actes du forum international sur les nouvelles technologies de la 
reproduction, 1988,423 p., p. 333. 

2.	 Rapport du Comité de travail sur les nouvelles techrwlogies de la 
reproduction, Direction générale de la planification et de l'évaluation, 
ministère de la Santé et des Services sociaux, Québec, 1988, 120 pages, 
p.71. 

3.	 Proposai for legislation on the techniques of human artifbal procrea­
tion, Working group of the Ministry ofJustice, Helsinki, Finlande, juillet 
1988, 3 p., texte non publié. 
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1. En regard de l'infertilité: . .' 
priorité à la prévention et au traitement de l'infertilité 

,Conclusion
 
et recommandations Le Conseil recommande:
 

Des enjeux sociaux majeurs' 

Les pratiques que nous avons analysées constituent la première 
étape d'une importante révolution biologique. De l'avis du Conseil, 
la vigilance est de rigueur. Le scientifique Joël de Rosnay 
compare cette révolution biologique à celle survenue dans le 
domaine de la physique, il ya vingtou trente ans, avec la découverte 
de l'énergie atomique. Faisant appel à uh surcroît de vigilance, à "un 
supplément d'âme", il affirme qu'il faut de toute urgence, établir un 
dialogue sur les aspects fondamentaux, stratégiques, éthiques et 
philosophiques de la recherche en biologie. Pour la première fois, 
dit-il, l'homme devient "l'ingénieur de l'homme", ce pouvoir est 
aussi grand que celui qu'a procuré à l'homme la découverte de 
l'énergie de la matière. "II faut que nous réfléchissions à ce que nous 
sommes en train de faire".! Le Conseil du statut de la femme 
considère que les femmes sont les premières concernées par ces· 
questions urgentes et qu'elles doivent prendre part aux débats, les 
enjeux des nouvelles technologies ne devant pas être confinés dans 
le secret des laboratoires. 

Des enjeux politiques importantse	 .' 
Le Conseil presse le gouvernement d'agir en adoptant les 

mesures législatives et administratives qui s'imposent afln 
d'assurer des conditions aptes à garantir l'intégrité physique 
des femmes et leur autonomie reproductive, ainsi que l'iden­
tité des enfants issus des techniques de procréation assistée. 

Recommandations
 

Certaines recommandations générales s'adressentau gou­
vernement et relèvent des diverses responsabilités ministéri­
elles. De l'avis du Conseil, ces recommandations devraient 
être réalisées en priorité parce qu'elles constituent les assises 
d'une politique d'ensemble en la matière. D'autres concer­
nent les diffërentes conditions et les normes entourant .les 
pratiques reliées aux nouvelles technologies de la reproduc­
tion et réîerent à chacun des grahds thèmes analysés dans ce 
rapport. 

Voici donc, en terminant, quelles sont les principales 
recommandations du Conseil. 

1.1	 que le MSSS, en collaboration avec les organismes concernés, 
accorde priorité à la prévention et au tràitement des maladies 
transmissibles sexuellement, en particulier de la chlamydia, 
auprès des jeunes, notamment: 
•	 qu'il révise les programmes existants et les améliore de 

façon à les rendre plus efficaces; 
•	 qu'il investisse davantage dans la prévention et le traite­

ment des MTS : gratuité des médicaments et des services; 
•	 qu'il assure des services adéquats dans toutes les régions 

du Québec; 
•	 qu'il mène des campanes d'information et d'éducation, en 

particulier pour les clientèles à risque; 

1.2	 que le MSSS et les organismes responsables sensibilisent le 
corps médical ainsi que les femmes et les hommes aux 
conséquences diun recours à la stérilisation Oigature des 
trompes, vasectomie...) et à l'utilisation de méthodes de con­
traception dures (stérilet, pilule...); 

1.3	 que le MSSS et les organismes subventionnaires favorisent la re­
cherche sur le développement de méthodes de contracep­
tion légères et réversibles; 

1.4	 que les ministères concernés et les organismes subvention­
naires financent la recherche sur les causes et le traitement 
de l'infertilité masculine et féminine (environnement, milieu 
de travail, conditions de vie...); 

1.5	 que le MSSS prenne les mesures nécessaires pour que les 
cliniques d'infertilité: 
•	 informent adéquatement les femmes et les couples sur le 

traitement de l'infertilité et les effets des médicaments; 
•	 accordent aux femmes et aux couples un véritable support' 

et un encadrement-psychosocial; 
•	 portent à deux ans le délai dé non-conception exigé pour 

l'admission des couples infertiles; 

1.6	 que les organismes concernés développent des réponses 
alternatives au désir d'enfants des couples infertiles et fassent 
des recherches à cet effet. 

1. Entrevue de Joël de Rosnay donnée au Devoir, lundi le 30 janvier 1989, 
"Les progrès de la biologie exigent un surcroît de vigilance". 
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2. En regard de l'insémination artificielle: Le Conseil recommande: 
priorité à l' informat ion. à la protection de l'intégrité physique de 
la femme et à la sécurité des enfants à naître 

Le Conseil recommande: 

2.1	 de limiter l'accès à l'insémination artificielle avec don­
neur aux couples ayant un problème d'infertilité démontré 
(excluant l'infertilité idiopathique) ou présentant un risque 
élevé de transmission de maladies héréditaires graves; 

2.2	 de limiter la pratique à des centres spécialisés publics ou 
privés assujettis aux mêmes réglementations; 

2.3	 de sélectionner les donneurs s~r la base de critères médicaùx 
et à l'aide d'un entretien clinique pour leur permettre de prendre 
conscience de l'importance de leur geste; , 

2.4	 de respecter les normes suivantes: 
• obtenir le consentement écrit du couple; 
•	 aucune rémunération au donneur;' 
•	 limiter le nombre d'utilisation d'un même donneur (dix 

utilisations ou deux naissances); 

2.5	 d'informer les couples sur les techniques elles médicaments 
utilisés et sur les véritables taux de succès (nombre de femmes 
donnant naissance à un enfant vivant/nombre' de femmes 
inséminées au cours d'un cycle); 

2.6	 d'interdire toute pratique de sexage de convenance, sauf s'il y 
a risque de transmission de maladies héréditaires graves liées 
au sexe; 

2.7	 de prendre les mesures nécessaires pour assurer la prévention 
de la trans1lÛSsion du sida : 
•	 congélation du sperme; 
•	 réplication des tests; 

2.8	 de respecter les conditions nécessaires à la lev:ée de l'ano­
nymat dans le cas de l'insémination artificielle avec donneur : 
bannir le mélange de sperme et colliger les données médicales 
et non médicales nécessaires; 

2.9	 de donner accès, sur demande, aux données médicales et 
non' médicales nominatives à l'enfant à sa majorité, et accès 
aux données médicales non nominatives aux parents ainsi qu'à 
l'enfant qui aura atteint 14 ans. 

3.	 En regard de la fécondation in vitro: 
priorité: restreindre cette pratique en raison des dangers 
qU'elle présente pour la santé des femmes et des nombreux 
inconnus qui persistent en regard de l'impact des techniques 
utilisées, des effets de la stimulation hormonale et des problèmes 
éthiques soulevés par la création d'embryons surnuméraires 

3.1	 que la fécondation in vitro soit considérée comme une tech­
nique de dernier recours et soit réservée aux couples dont la 
femme a un problème d'infertilité démontré dans le cadre 
d'un projet d'enfant et d'un projet de couple, et que soit 
exclu le don d'ovules; 

3.2	 que les cliniques d'infertilité informent les couples au sujet 
des techniques et des médicaments utilisés, de leurs effets, des 
véritables taux de succès de la clinique (nombre de femmes 
donnant naissance à un enfant vivant/nombre de femmes 
soumises à la stimulation hormonale) ainsi que des autres 
données incluses dans leur rapport annuel; 

3.3	 que les cliniques d'infertilité colligent l'information devant être 
incluse dans le rapport annuel, notamment sur les techniques 
et les médicaments util isés, les caractéristiques de leur clientèle 
(type d'infertilité, âge, etc.), les taux de succès, le nombre de 
grossesses menéesà terme, de grossesses multiples, de grossesses 
ectopiques, le nombre d'avortements spontanés, d'avortements 
sélectifs, de naissances par césarienne, de malformations, etc.; 

3.4	 que la fécondation in vitro soit considérée comme une pratique 
à caractère expérimental et en conséquence qu'elle soit l'objet 
d'une information adéquate des femmes, d'un contrôle et d'un 
suivi systématique afin d'évaluer: 
•	 les effets secondaires de la médication utilisée pour la 

stimulation hormonale; '\ 
•	 l'impact physiologique des interventions nécessaires au 

prélèvement des ovules (Iapardscopie, échographie ...); A 
•	 les conséquences de l'implanta,bon des embryons sur la ,., 

grossesse (grossesses multiples, réduction embryonnaire, 
grossesses ectopiques, fausses couches ...) et sur l'ac­
couchement (césariennes, naissances gémellaires...); 

3.5	 que le MSSS fasse état des données existantes et veille à ce que 
des recherches soient effectu~es sur les effets à court, moyen 
et long terme de la stinmlation hormonale en vue de docu­
menter ceùe question et d'en informer le public et les utilisa­
trices; 

3.6	 attendu que le Conseil a de fortes réserves en regard de la 
stimulation hormonale et de l'implantation de plusieurs embry­
ons, il recommande: 
•	 que l'on améliore l'efficacité des procédés dans le but de 

maximiser les possibilités d'implantation d'un seul em­
bryon éliminant ainsi le recours à la stimulation hormonale; 

•	 que, dans l'intervalle, on limite la pratique actuelle à la 
·fécondation de trois ovules menant à l'implantation de 
trois embryons afin d'éliminer la création d'embryons 
surnuméraires; 

3.7	 de confier à l'organisme consultatif (constitué conformément à 
la recommandation 6.5) l'étude des questions reliées aux dons 
de gamètes, aux possibilités de grossesses multiples, à la 

, réduction	 embryonnaire et à la disposition des embryons
 
surnuméraires existant déjà dans certaines cliniques.
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En regard des contrats de grossesses 
priorité: empêcher les contrats de grossesse et mettre un frein 
à leur commercialisation 

Le Conseil recommande: 

4.1	 que la Loi sur la protection de la jeunesse (article 135.1), qui 
prévoit des sanctions pour toute personne qui tente de .tirer 
avantage du placement ou de l'adoption d'enfant, soit modifiée 
pour la rendre applicable aux contrats de grossesse, empêchant 
ainsi leur commercialisation; 

4.2	 que la publication d'annonces sollicitant des candidates pour 
les contrats de grossesse soit interdite. 

5. En regard du diagnostic prénatal : 
priorité: en raison des effets sur la santé des femmes et sur le 
foetus ainsi que des dangers de sélection eugénique, il convient 
de limiter l'utilisation des diverses techniques 

Le Conseil recommande: 

5.1	 de limiter le recours aux techpiques de diagnostic prénatal 
aux situations où elles sont médicalement requises; de plus, 
•	 en ce qui concerne l'échographie:
 

exiger le consentement écrit de la femme;
 
-	 mener des études sur les effets de l'échographie sur la 

femme et le foetus; 
•	 en ce qui concerne l'anmiocentèse : 

informer les femmes sur les indications, les bénéfices et 
les dangers de cette technique; 
exiger un consentement écrit de la femme; 

•	 en ce qui concerne la biopsie chorionique 
informer les femmes sur les indications, les bénéfices et 
les dangers de cette technique; 
exiger un consentement écrit de la femme; 
assurer un suivi particulier pour évaluer la fiabilité et la 
qualité des résultats obtenus ainsi que le nombre 
d'avortements spontanés ou provoqués consécutifs à 
l'examen de même que la nature des motifs ou des 
diagnostics invoqués pour les interruptions volontaires 
de grossesse qui en découlent; 

5.2	 d'interdire toute technique reconnue de sexageen reproduc­
tion artificielle ainsi que toute recherche ayant pour but ou pour 
effet de permettre la prédétermination du sexe des enfants à 
naître; 

5.3	 d'effectuer une consultation plus large, non limitée au milieu 
scientifique et médical, sur le dévelQppement et la pratique du 
diagnostic prénatal au Québec et y'assocler les fenunes. 

6.	 En regard de l'encadrement et de l'orien­
tation de la recherche et des services : 
priorité: un encadrement ferme est proposé et des orientations 
prioritaires de préventi0!l et de traitement de l'infertilité (voir 
1) commandent de limiter les services visant à pallier l'infertilité 

Le Conseil recommande: 

6.1	 que le ministère de la Santé et des Services sociaux crée un 
com.ité ad hoc qui aurait pour mandat d'établir les normes 
d'accréditationauxquelles devraient se conformer lescentres 
spécialisés et de définir les mécanismes d'évaluation, de 
suivi et de contrôle des conditions entourant la pratique des 
nouvelles technologies de la reproduction humaine: critères de 
sélection des clientèles, techniques utilisées, etc.; ce comité 
multidisciplinaire serait formé de représentant-e-s du milieu 
des sciences humaines et sociales, du milieu juridique et du 
milieu de recherche féministe ainsi que des représentant-e-s du 
milieu médical n'ayant pas d'intérêt direct dans la pratique de la 
procréation artificielle; 

6.2	 de restreindre la pratique de la procréation artificielle aux 
centres dûment reconnus ou accrédités; de limiter le nombre 
de çes centres en accordant priorité au traitement de l'infertilité; 
de ne pas dépasser le nombre actuel de centres (5) pratiquant 
la fécondation in vitro et d'exiger qu'ils se conforment aux exi­
gences : protocole expêrimental (3.4), limites quant au nombre 
d'embryons (3.6); 

6.3	 de maintenir le "statu quo" concernant le f"mancement des 
services d'infertilité et des actes médicaux qui y sont reliés; 

6.4	 de décréter un moratoire concernant les recherches sur les 
embryons; de faire l'inventaire systématique des recherches 
en cours et de soumettre cette question à l'organisme consultatif 
dont le Conseil préconise la création; 

605	 que le Gouvernement du Québec crée un organisme consul­
tatif à forte teneur éthique qui aurait pour mandat de le 
conseiller sur les questions importantes reliées à la pro­
créatique et à la gestion qualitative des naissances, d'évaluer 
l'état des pratiques et de la recherche sur les NTR et d'in­
former le plus large public possible; son mandat s'étendrait 
également aux questions plus vastes concernant la vie et la mort 
(eugénisme, manipulations génétiques, euthanasie, dons d'or­
ganes...); cet organisme serait composé de membres représen­
tatifs de la société, particulièrement crédibles et informés des 
questions éthiques, sociales et juridiques soulevées par les 
nouveaux développements scientifiques. La voix des femmes 
devrait y être fortement représentée; 

6.6	 que le ministère de laJustice étudie l'opportunité d'adopter une 
loi-cadre sur les NTR en s'inspirant des expêriences et des 
législations étrangères. 
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On peut obtenir gratuitement ces rapports de recherche sur de­
mandeau: eLes publications du Conseil 

du statut de la femme sur 
les nouvelles technologies 

de la reproduction humaine 
1985-1988 

les rapports de recherche 

1.	 Nouvelles technologies de la reproduction: Questions soulevées 
dans la littérature générale de Fernande Rousseau et Pierre R. 
Desrosiers, CSF, Québec, septembre 1985, 78 p. 
Aperçu descriptif des nouvelles technologies de la reproduc­
tion, de leur application et des questions qu'elles soulèvent. 
(285-09-R) 

2.	 Nouvelles technologies de la reproduction: Pratiques cliniques 
et expérimentales au Québec de André Jean, CSF, Québec, 
janvier 1986, 98 p. 
Description de la situation de la recherche et de la pratique au 
Québec dans le domaine de la procréatique. (286-01-R) 

3.	 Nouvelles technologies de la reproduction: Analyses et ques­
tionnements féministes de Lise Dunnigan et Louise Barnard, 
CSF, Québec, mars 1986, 161 p. 
Synthèse des points de vue exprimés par les féministes sur les 
nouvelles technologies de la reproduction humaine. (286-03­
R.2) 

4.	 Nouvelles technologies de la reproduction: Étude des princi­
pales législations et recommandations de Marie Choquette, 
CSF, Québec, mars 1986, 94 p. 
Inventaire des mesures législatives en vigueur dans les différents 
pays en regard des nouvelles technologies de la reproduction 
humaine. (286-03-R.l) 

5.	 Portrait statistique des couples qui ont recours à l'assistance 
médicale pour résoudre un problème d'infertilité de Céline 
Perron, CSF, Québec, avril 1986, 55 p. 
Étude quantitative sur la fréquentation des services d'infertilité 
des établissements de santé au Québec. (286-01-R.2) 

6.	 Les enfants que je veux... si je peux... de Françoise-Romaine 
Ouellette, CSF, Québec, janvier 1987, 184 p. 
Étude qualitative faite auprès de 32 femmes infertiles sous assis­
tance médicale en prévision d'une grossesse. (287-01-R) 

7.	 Lediagnosticprénatal: Recbercbeetrecommandationsde Lise 
Dunnigan et Hélène Valentini, CSF, Québec, avril 1987, 145 p. 
Analyse des techniques de diagnostic prénatal en vigueur .au 
Québec, de leurs effets sur la santé des femmes et du foetus et 
de leur impact psychologique et social, et recommandations 
visant à en limiter le recours. (287-OS-A) 

Conseil du statut de la femme
 
8,· rue Cook, bureau 300
 
3· étage
 
Québec (Québec)
 
G1R 5)7
 

les documents d'information 

1.	 Enjeux; Quand la technologie transforme la maternité, rédac­
trice: Francine Gagnon, CSF, Québec, 1987,40 p. 0,95 $) 
Synthèse attrayante et vulgarisation des sept recherches pro­
duites par le CSF; outil d'information et de vulgarisation, ce 
document présente la description des méthodes de reproduc­
tion artificielle et de diagnostic prénatal, les questions d'ordre 
moral, éthique et juridique qu'elles soulèvent, des témoignages 
de femmes infertiles, l'analyse féministe et les enjeux suscités 
ainsi que la pratique actuelle au Québec. 

2.	 Sortir la maternité du laboratoire: Actes du forum interna­
tional sur les nouvelles technologies de la reproduction, CSF, 
Québec, 1988, 423 p. 00,00 $) 
Contenu intégral des 40 communications données par les 
spécialistes intemationaux participant au Forum tenu par le CSF 
à Montréal en octobre 1987; synthèse des débats tenus dans les 
huit ateliers et au cours des conférences d'ouverture et de 
fermeture. 
On peut obtenir ces documents d'information sur commande e 
à l'adresse suivante: . 
Forum international NTR 
8, rue Cook, bureau 300 
3· étage 
Québec (Québec) 
G1R 5)7 

Note: chèque à l'ordre de Forum international NTR. 

les productions audiovisuelles 

1.	 Au clair de l'ovule, vidéo d'une durée de 52 minutes réalisée en 
collaboration par le CSF et le ministère des Communications, 
disponible en vidéocassette V-Matic, BErA et VHS, 1987. 
Instrument de sensibilisation sur l'impact des nouvelles tech­
nologies de la reproduction analysé du point de vue des 
femmes: fécondation in vitro, insémination artificielle avec 
donneur et maternité de substitution; analyse des problèmes 
soulevés par le recours à ces technologies: anonymat des 
donneurs de sperme, validité des contrats de grossesse, statut 
des embryons, banques de sperme, d'ovules, manipulations 
génétiques, possibilités d'eugénisme. 

2.	 Alerte à la procréatique, vidéo d'une durée de 57 minutes 
réalisée en collaboration par le CSF et le ministère des Commu­
nications, disponible en vidéocassette V-Matic, BErA et VHS, 
1988.Résumé des moments les plus percutants du Forum inter­
national organisé par le CSF; elle traite de l'expérimentation sur 
le corps des femmes et de l'intérêt réel des chercheurs en ce _ 
domaine; entrevues exclusives et inédites avec les spécialistes .. 
internationaux présents au Forum. 
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3. La procréatique en question, série de douze vidéos produites en 

e· collaboration par le CSF et le ministère des Communications, 
disponibles en vidéocassettes U-Matic, BETA et VHS, 1988. 
Douze entrevues exclusives et inédites avec des personnalités 
de la santé, du droit et de l'éducation provenant du Québec, de 
la Suisse, de l'Angleterre, de l'Australie et des États-Unis. 

Ces productions peuvent être obtenues aux adresses suivantes: 

PRîT 'VENTE 

VIDÉOTHÈQUE LES PUBLICATIONS DU QUÉBEC 
Service de la diffusion Case postale 1005 
audiovisuelle Québec (Québec) 
Ministère des Communications GIK 7B5­
Édifice Cyrille-Duquet (418) 643-5150 
1500-D, bou!. Charest O., RC (sans frais) 1-800-463~2100 

Ste-Foy (Québec) 
GIN 2E5 
(418) 643-5169 

Les avis du Conseil 

1.	 Lediagnosticprénata/: Rechercheetrecommandations de Lise 
Dunnigan et Hélène Valentini, CSF, Québec, avril 1987, 145 p. 

2.	 Mémoireportantsur le droit dë connaître leurs originespour les 
enfants adoptés ou conçus au moyen d'une technique de 
procréation assistéede Marie Rinfret,]ocelyne Olivieret Francine 
Gagnon, CSF, Québec, mai 1987,25 p. . 

3.	 Les grossesses sous contrat de Marie Rinfret; avis soumis à la 
ministre de la Condition féminine, CSF, Québec, juin 1987,6 p. 

4.	 Opinion-synthèse de Francine C. McKenzie, en marge du 
rapport du Comité interministériel sur les NTR, CSF, Québec, 
18 avril 1988, 3 p. 

Ces avis peuvent être obtenus gratuitement sur demande au : 

Conseil du statut de la femme 
8, rue Cook, bureau 300 
3e étage 
Québec (Québec) 
GIR 5]7 
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