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INTRODUCTION

* travers les aléas de la
•"• conjoncture et la diminution des
ressources, nous avons réussi à
produire le numéro 10.

Nous vous invitons d'abord à plonger
dans le débat que suscitent les
nouvelles techniques de reproduction
(NTR) comme solution à l'infertilité.
Au menu: le témoignage d'une femme
qui se retrouve en clinique de
fertilité; une entrevue avec une
femme dont le désir d'enfant est
confronté à l'infertilité; une
réflexion sur l'infertilité et la
contrainte à la maternité; la
position de la FQPN présentée à la
Commission royale sur les nouvelles
techniques de reproduction; les
orientations du ministère de la Santé
et des Services sociaux concernant
les NTR; un échange de lettres avec
le ministre de la santé et des
services sociaux et avec la ministre
déléguée à la condition féminine et
responsable de la famille; une
opinion sur l'utilité d'une
commission royale sur les NTR.

Nous vous offrons ensuite le texte
intégral de la conférence de presse
conjointe tenue suite au vote du
Sénat sur le projet de loi C-43 sur
l'avortement.

Puis, nous vous proposons une pause:
le poème de Linda Perron.

Nous vous présentons les résultats du
sondage sur la "Souveraineté des
femmes sur la fécondité" auquel ont
participé 600 femmes lors des 50
heures du féminisme (Montréal, avril
1990).

Nous terminons avec une revue de
presse touchant la santé reproductive
des femmes.

France Tardif
pour l'équipe



TÉMOIGNAGE

TÉMOIGNAGE SUR LES NOUVELLES TECHNIQUES
DE REPRODUCTION

A qui de droit,

Une émission de télévision sur le désir d'enfant a provoqué en moi une réflexion
profonde et j'ai eu envie de faire le point sur mon propre désir. J'ai aussi eu
envie de livrer mon témoignage, non pas par exhibitionnisme mais par besoin de
partager mon expérience.

j 'ai 36 ans et je suis ce qu'on
*•* appelle une femme de carrière.
Diplôme universitaire et tout et
tout...

Je rencontre l'homme de ma vie sur le
tard, à trente ans. Il a déjà deux
enfants charmants. J'accepte le
"package deal" et nous nous marions 1
an plus tard. J'ai trente-trois ans
quand nous supprimons toute
contraception dans le but de faire un
enfant de l'amour. Un an passe sans
qu'il y ait fécondation. Notre amour
tient bon et l'espoir aussi.

Sous les conseils d'une amie, nous
décidons de prendre rendez-vous à la
clinique de fertilité de l'Hôpital
Sainte-Justine. Nous n'avons rien à
perdre. C'est alors que commence le
marathon.

Nous rencontrons, tous les deux, le
gynécologue qui nous a été référé.
Test de sang, test d'urine pour
déceler les MTS. Spermogramme pour
connaître la qualité du sperme et la
mobilité des spermatozoïdes, conseils
pour utiliser le thermomètre et le
graphique des températures.
Information sur les différentes
étapes du programme de la clinique de
fertilité. Puis nous attendons trois

semaines avant d'avoir les résultats.

Le verdict tombe à la deuxième
rencontre: ureaplasma, infection du
type chlamydia mais moins grave.
Peut quand même causer des dommages
au système reproducteur. Se traite
aux antibiotiques. Et voilà! Nous
repartons l'air penaud. Le prochain
rendez-vous est dans un mois. Entre
temps, nous sommes "sur les
antibiotiques". Nous reprenons le
condom à contre-coeur et nous gardons
espoir que ces médicaments vont nous
débarrasser de ces bestioles
indésirables. A la troisième
rencontre, autres prises de sang et
d'urine, question de voir si les
antibiotiques ont fait du bon
travail. Nous devons attendre encore
trois autres semaines pour connaître
les résultats. Le condom est
toujours de rigueur, tant que le test
n'a pas été concluant.

Quatrième rencontre avec le
gynécologue. La salle d'attente
commence à nous tomber sur le coeur.
Décidément, s'il y avait de la
couleur, les heures d'attente nous
paraîtraient moins longues. Mais
nous sommes ensemble. On s'aime. Le
verdict: mon conjoint a encore des
"bibittes". Il faut refaire le
traitement. Eh hop!, un autre mois



en compagnie de notre cher condom.
Puis, un autre rendez-vous pour des
prises de sang et s'urine. Un autre
trois semaines d'attente. Et enfin,
ça y est! On s'en est débarrassés.
C'est la joie la plus totale. On
jette les condoms et on fait l'amour
comme des fous. C'est bon... mais
j'ai des douleurs à la pénétration:
"Qu'est-ce que j'ai?"

Au cinquième rendez-vous, la biopsie
de l'utérus est au programme... Je ne
me souviens plus très bien pourquoi.
Je m'y soumets comme pour le reste.
Ça fait mal. Je respire un grand
coup. Sixième rendez-vous: test
post-coïtal. Les instructions sont
les suivantes: faites l'amour la
veille et ne vous lavez pas. Je vais
seule au rendez-vous pour la première
fois. Mon conjoint est occupé. Le
docteur me fait un prélèvement et me
permet de regarder dans le
microscope. C'est beau!, me dit-il,
venez voir! Oui, c'est beau!, ça
bouge!, ça grouille de partout. Ces
petits spermatozoïdes-là sont bien en
vie. Ils sont prêts à féconder le
gros ovule, je le vois bien. J'en ai
les larmes aux yeux. On fixe alors
le prochain rendez-vous. Le sperme
est en bonne condition, allons donc
voir du côté des trompes. Le
problème est peut-être là.
Echographie et insufflation tubaire
pour le lundi suivant. Je jubile.
Une amie m'a dit qu'elle était tombée
enceinte après une insufflation
tubaire. Mon espoir est gros et me
traîne jusqu'au rendez-vous. Couchée
sur une table froide, on m'insuffle
de l'air dans les trompes.

Les semaines passent. Je déchante.
J'en perds la goût de faire l'amour,
la chose devient une corvée. "Ça y
est, c'est l'heure, es-tu prêt?"
"Oui, me répond mon conjoint, l'air
un peu blasé lui aussi, la seringue
est prête!"

Puis vient le tour de la radiographie
des trompes. Pas drôle du tout. Je
suis seule. J'attends dans une
petite cabine qu'on appelle mon nom.
Dans la petite cabine d'à côté, une
jeune femme parle à son chum. Elle
est enceinte. Je suis un peu triste
aujourd'hui. A la radiographie, je
vois sur l'écran le liquide qui
circule dans mes trompes. Mais je
vois mal. Il y a beaucoup de taches
sombres. Je veux savoir. Je veux
qu'on m'explique ce qu'il y a dans
mon corps. Rien. On me répond que
les informations seront transmises à
mon gynécologue dans deux semaines.
Merde. Je me sens complètement
impuissante. Je rage.

Les deux semaines passées, je me
retrouve assise anxieuse en face du
médecin que je n'ose pas appeler mon
médecin tellement il ne me reconnaît
jamais d'une fois à l'autre. Mon
conjoint est là et me tient la main.

Verdict: la trompe gauche est bouchée
tandis que la droite est légèrement
éventée. Mais elle peut encore
fonctionner. Il me suggère une
laparoscopie pour établir un
diagnostic plus précis. C'est une
opération sous anesthésie générale,
mais selon lui, je serai vite remise
sur pied. Il me laisse choisir mais
me le conseille fortement.

Le 14 février 1989, jour de la Saint-
Valentin, je suis sur la table
d'opération. Les bras en croix,
attachée, on me plante une seringue
dans le bras, on m'enlève ma jaquette
d'hôpital et on me recouvre d'une
couverture bleue en coton. Il fait
froid. Pourquoi ne chauffent-ils pas
la salle? J'ai l'impression de
n'être qu'un corps à la merci de ceux
qui sont là. Mon esprit et mon coeur
n'y sont plus. Je les ai laissés
dehors avec mon amour. Je m'endors
en une fraction de seconde. Je me



réveille dans la chambre d'hôpital.
Mon amour est là, j'entends sa voix.
Il est inquiet. Il m'a acheté des
fleurs. Sortons d'ici au plus vite.
Je veux m'en retourner chez moi avec
lui et rester là, enfouie au creux de
ses bras chauds.

Trois semaines passent. Nous avons
un autre rendez-vous avec le médecin
pour connaître le résultat de la
laparoscopie. Nous sommes cédulés à
9 heures 45. A midi, nous sommes
toujours dans la salle d'attente.
Mais pour qui nous prennent-ils? Le
médecin s'excuse, il nous avait
carrément oubliés. C'est la colère
au coeur que j'accueille le verdict
suivant: des adhérences empêchent la
libre circulation de l'ovule. Risque
de grossesse ectopique. La solution
proposée: une opération sous
anesthésie générale pour gratter les
adhérences. Sept jours à l'hôpital
et deux mois en convalescence. 50%
des chances de réussite et les
adhérences se reformeront encore
davantage après l'opération car les
opérations causent des adhérences.
Encore une fois, le médecin me laisse
choisir mais me le conseille
fortement.

bons résultats jusqu'à maintenant.
Il me réfère à quelqu'un. En juin,
j'ai mon premier rendez-vous avec mon
ostéopathe. Une heure de traitement
par semaine durant quelques semaines.
Je ne sais pas si mes adhérences
cèdent sous les massages en
profondeur, mais je sais que je me
sens mieux. Je n'ai plus de douleurs
à la pénétration.

Mais malgré cela, une sorte
d'indifférence m'envahit. Mon amour
me suggère d'aller chercher de l'aide
morale. J'opte pour une thérapie par
la respiration, mois qui ai arrêté de
respirer depuis longtemps. Je ne
veux plus me faire violenter. Je
veux de la douceur et du réconfort.
Ma thérapeute me fait respirer en
visualisant l'étendue du souffle dans
mon corps. Je sens soudain la
tristesse monter en moi. Je me mets
à pleurer, pleurer de rage, pleurer
pour cette année passée à espérer et
à me décourager sans jamais recevoir
aucun support moral. Pleurer devant
l'injustice car, pendant que des
centaines de femmes attendent
l'avortement, moi j'attends un bébé
en vain.

Je suis défaite. Mon amour est
toujours là à mes côtés et me
supporte. "Ne t'en fais pas, prends
ton temps pour réfléchir..." Oui, je
prendrai mon temps, même si je n'en
ai plus beaucoup.

Les sessions se suivent et se
ressemblent. Je nettoie de vieilles
émotions, je fais de la place pour
les nouvelles. Je me "branche" le
coeur sur cet enfant que je veux...
et je pleure à bout de patience et de
solitude.

Non! Je refuse toute autre
intervention. J'en ai assez! Je
vais voir ailleurs si ma santé y est.
A force de recherche, je mets la main
sur un jeune médecin généraliste très
au fait des MTS et des méthodes
alternatives pour en traiter les
séquelles. Il me suggère
l'ostéopathie qui a donné de très

En janvier 1990, je suis enceinte et
je fais une fausse couche à cinq
semaines de grossesse. Je transfère
mon dossier médical de la clinique de
fertilité de Sainte-Justine au bureau
d'une femme médecin généraliste.

Adviendra ce que pourra!



LE PËSIR E» * ENFANT FACE X L'INFERTILITfi

Avoir des enfants. Tout le monde y pense un jour ou l'autre. Certains n'en
veulent pas, d'autres oui. Qu'arrive-t-il aux gens qui en désirent et qui ne
peuvent procréer? Quelle place l'infertilité prend-t-elle dans leur vie?
Qu'advient-il de leur désir d'enfant? Marie a généreusement accepté de répondre
à nos questions en témoignant de sa propre histoire.

France Tardif: J'aimerais d'abord
que tu te présentes et que tu décrive
brièvement les causes de ton
infertilité, ainsi que tes démarches
en clinique de fertilité.

Marie: J'ai 25 ans. Je me suis
mariée en juillet 1989, mais je vis
avec Jacques depuis 5 ans. J'ai déjà
été enceinte lors d'un premier
mariage il y a 10 ans, mais j'ai
perdu mon bébé à 6 mois de grossesse.
Quand j'ai pu entrer à l'hôpital, le
bébé était mort depuis environ un
mois, mais je ne le savais pas.
Plusieurs années après, lors de tests
en clinique de fertilité, j'ai su que
mes deux trompes étaient endommagées.
Par la suite, j'en ai perdu une à
cause d'une grossesse ectopique (qui
se développait dans la trompe); la
trompe qui me reste est trop
détériorée pour être fonctionnelle.
Le seul moyen pour moi maintenant
d'avoir un enfant c'est la
fécondation in vitro, le
"bébé-éprouvette".

F.T.: Depuis quand désires-tu avoir
des enfants?

Marie: J'ai toujours pensé que
j'aurais des enfants. Pour moi
c'était normal et en même temps très
important. Je rêvais de ma petite
famille, de quelqu'un qui allait
m'aimer moi, seulement moi. Quand
j'ai connu Jacques, c'était
différent. C'est lui que je voulais
comme père de mes enfants, parce
qu'on est bien ensemble, que j'aime
ses principes et le respect qu'il me
porte.

F.T.: Comment as-tu réagi quand tu
as su que tu avais un problème de
fertilité?

Marie: Comme j'avais déjà été
enceinte, je pensais que c'était
Jacques qui avait un problème. Quand
j'ai su que c'était moi, ça m'a fait
très mal. J'étais enragée. C'était
affreux. Dans ma famille, il n'y
avait jamais eu de femmes comme ça.
J'étais anormale. Je n'arrivais pas
à l'admettre et je me suis donné
comme défi de prouver aux médecins
qu'ils avaient tort. Puis, quand
j'ai appris plus tard que mon seul
recours était la fécondation in
vitro, je me suis sentie très mal:
j'avais perdu la plus importante
partie de ma féminité.

F.T.: Qu'est-ce qui a changé alors
dans ta vie, dans tes liens avec ton
entourage?

Marie: J'ai ressenti beaucoup de
culpabilité. Je voulais que Jacques
aille vivre avec une autre femme
puisque je n'avais rien à lui offrir.
Selon ma famille, Dieu me punissait
de vivre avec Jacques sans être
mariée et j'en ai presque été
convaincue. Ils évitaient tous de
parler de femmes enceintes ou
d'accouchement devant moi. Cette
volonté de m'épargner des
souffrances, comme à une cancéreuse,
me faisait plus mal que la vérité.
J'ai rayé de ma liste d'amies toutes
celles qui avaient des enfants,
celles qui étaient capables d'en
avoir, mais n'en avaient pas, celles
qui avortaient. Je n'avais rien



contre elles, mais je ne pouvais plus
les supporter. Je ne voulais le dire
à personne. J'avais peur d'être
jugée, d'attirer la pitié. J'ai même
envisagé de déménager où personne ne
me connaissait. Je me sentais sèche,
vide avec cette maternité manquée. A
cette époque, j'étais très mince et
les autres disaient que je ne voulais
pas d'enfant pour ne pas déformer mon
corps. Alors je me suis mise à tout
faire pour prendre du poids. Je me
suis sentie mieux quand j'ai été
grosse, car les gens ne me posaient
plus de questions là-dessus. Je
parlais de mon infertilité avec
Jacques seulement; c'était notre
problème. Cependant, l'automne
dernier j'ai commencé à travailler
dans un centre de femmes et là
c'était différent. Je sentais que je
pouvais m'exprimer sans être jugée,
du moins avec quelques-unes de mes
collègues. Qu'elles soient d'accord
ou non avec mes démarches en clinique
de fertilité, c'était possible d'en
discuter. Ça m'a beaucoup aidé.

F.T. Jusqu'où es-tu prête à aller
pour réaliser ton désir d'enfant?

Marie: C'est difficile à dire. J'ai
subi tous les tests possibles, des
plus inoffensifs aux plus douloureux.
Je devais entamer le processus de
fécondation in vitro en janvier
dernier, mais nous ne nous sentions
pas prêts. Nous avons annulé le
rendez-vous. En fait, Jacques ne
souhaitait pas que j'aille en
fécondation in vitro; il ne voulait
plus me voir souffrir. Il s'était

engagé dans cette longue série
d'examens parce que je le voulais.
L'enfant ne lui manquait pas tant que
ça; c'était d'abord moi qu'il aimait.
Il m'a rassurée en me disant ça.
Quant à moi, j'avais compris que je
désirais un enfant surtout pour
Jacques. Je me suis rendu compte que
notre couple n'était pas vide, qu'il
était même assez solide. J'ai
commencé à considérer que cet enfant
n'était pas essentiel, j'ai commencé
à penser à moi.

F.T.: Est-ce qu'au fond vous avez
renoncé?

Marie: En dépit de ce que je viens
de dire, je dois admettre que je n'ai
pas envisagé de ne pas avoir
d'enfant. J'ai toujours réussi à
obtenir ce que je voulais vraiment
et, malgré le faible taux de succès
des fécondations in vitro, j'ai
toujours cru que moi je réussirais.
Présentement, il n'y a pas de place
pour un enfant dans notre vie, mais
je continue de penser que notre
couple serait vide sans enfant. Nous
avons choisi les prénoms depuis
longtemps déjà: Jean et Christine.
Ils font encore partie de nos
conversations. Ils sont là et ils ne
sont pas là, mais ils vont venir.
Nous disons: dans cinq ans nous
aurons des enfants ; nous ne disons
jamais: si jamais nous n'avons pas
d'enfant. Nous évitons tous les deux
de parler de ça.

France Tardif



L'INFERTILITÉ, ULTIME RÉVÉLATEUR DE LA
CONTRAI ISTTE A LA MATERNITÉ

A prime abord, les femmes infertiles semblent porter en elles un désir d'enfant
excessif. Vu sous un autre angle, leur désir montre cependant la force de la
norme sociale qui associe féminité et maternité, plaçant les femmes dans une
situation de contrainte à la maternité

Q uand elle a appris que le seul
moyen pour elle d'avoir un enfant

était la fécondation in vitro (le
bébé-éprouvette), Marie s'est sentie
très mal: "J'avais perdu la plus
importante partie de ma féminité"
(1). Selon plusieurs études, se
réaliser comme femme constitue l'une
des principales motivations du désir
d'enfant pour la majorité des femmes,
qu'elles soient fertiles ou non. Une
enquête récente menée par le Conseil
du statut de la femme auprès de 32
femmes infertiles (2) nous démontre
d'ailleurs que le désir lui-même est
semblable chez les deux groupes de
femmes; la seule différence réside
dans l'insatisfaction du désir.

Il n'y a pas si longtemps, le désir
d'enfant n'existait pas comme tel.
On avait des enfants si on se
mariait. L'avènement de la pilule
anticonceptionnelle au début des
années soixante constitue un tournant
décisif pour les femmes. Dorénavant,
elles peuvent adhérer à un tout
nouveau slogan: les enfants que je
veux, quand je veux. La légalisation
de la contraception en 1969 au Canada
officialise ce pouvoir. Il est enfin
permis de jouir sans nécessairement
tomber enceinte. Aucun contraceptif
n'est efficace à 100%. Cependant,
cette nouvelle liberté de refuser
l'enfant fait place peu à peu au
désir d'enfant.

La médecine envahit graduellement le
champ de la maternité depuis un peu
plus d'un siècle. En leur
fournissant des moyens contraceptifs,

la science médicale consacre la
nécessité de sa présence dans la vie
des femmes. Parallèlement, le
développement d'autres technologies
renforce la confiance générale envers
la technique qui amène avec elle une
habitude de satisfaction immédiate.
La possibilité de ne pas concevoir
quand on ne le veut pas conduit ainsi
a la certitude de pouvoir procréer
une fois qu'on l'a décidé. Le désir
devient un acte volontaire.

Dans ce contexte, imaginons Richard
et Louise qui, après plusieurs années
de contraception en attendant d'être
prêts, décident de faire un enfant.
Après un peu plus d'un an sans
résultat, ils consultent en clinique
de fertilité. Plusieurs tests et
examens plus tard, ils apprennent
leur infertilité. La connaissance de
leur incapacité survient donc bien
après leur décision d'avoir un
enfant, après même quelques années
d'essais, d'espoirs, d'incertitude et
d'inquiétude. Louise ressent alors
un sentiment d'échec, de manque et de
culpabilité. Un échec face au
contrôle de son propre corps: "Le
plus dur, c'est de ne pas être
capable de faire un enfant quand on
veut" (2). Dans ces circonstances
l'enfant, parfois modérément désiré,
devient passionnément voulu parce
qu'inaccessible. "Je n'arrivais pas
à l'admettre et je me suis donné
comme défi de prouver aux médecins
qu'ils avaient tort" (1).

Habitées de colère et de sentiments
négatifs envers elles-mêmes, les



femmes infertiles sont portées à
s'isoler. "J'ai rayé de ma liste
d'amies toutes celles qui avaient des
enfants, celles qui étaient capables
d'en avoir, mais n'en avaient pas,
celles qui avortaient. Je n'avais
rien contre elles, mais je ne pouvais
plus les supporter. ... J'avais
peur d'être jugée, d'attirer la
pitié" (1). Elles ré-évaluent
chacune de leurs relations. Un
support accordé crée un
rapprochement. Cependant, les
attitudes les plus courantes de
l'entourage, incompréhension,
raillerie, pitié, provoquent des
ruptures plus ou moins prononcées.
Le tabou qui entoure l'infertilité
révèle la force de la norme sociale
qui associe maternité et féminité.
Ainsi, les femmes infertiles se
retrouvent du côté des marginales,
les femmes sans enfants, sans
toutefois l'avoir choisi. Isolées,
prises entre leur désir, les
pressions de la norme et les
possibilités de la science, plusieurs
femmes infertiles se tournent alors
vers la procréation artificielle.

Depuis la naissance du premier
bébé-éprouvette en Grande-Bretagne en
1978, les médias ont vanté les succès
des nouvelles technologies de
reproduction humaine (NTRH). A y
regarder de plus près cependant, il
est clair que la fécondation in vitro
(FIV) chez l'humain en est encore au
stade expérimental. En 1987 au
Québec, le taux de succès varie entre
0 et 5 % (3). De plus, la FIV
comprend un ensemble d'interventions
lourdes et nombreuses dont les
risques, tant pour les femmes que les
pour les enfants à naître, ne sont
pas tous connus. Finalement, les
protocoles (règles à suivre dans
l'exercice d'un acte médical et qui
en favorisent le succès) diffèrent
d'un pays à l'autre et d'une clinique
à l'autre. La disparité des
protocoles témoigne de l'incertitude
des médecins et biologistes en ce qui

concerne la procédure de la FIV. En
ce qui concerne l'information, les
cliniques de fertilité suivent
malheureusement le modèle du monde
médical en général: on y décrit les
interventions que les femmes auront à
subir, sans en expliquer toutefois le
pourquoi, ni les conséquences. Quant
aux risques pour la santé, on en
donne une liste plus ou moins
complète selon les cliniques, sans
indiquer toutefois la fréquence
relative de chacun de ces risques.
Dans ces conditions, les femmes et
les couples ne sont pas en mesure de
donner un consentement volontaire
éclairé face aux interventions à
venir.

Malgré cet état de fait, beaucoup de
femmes infertiles recourent à l'aide
médicale. Parmi elles, certaines s'y
engagent aveuglément, d'autres ont
réussi à obtenir plus ou moins
d'information et acceptent les
risques, connus et inconnus. En
fait, l'existence même des NTRH
ajoute aux femmes une nouvelle
pression. "Je voulais pas arriver à
50 ans et me dire que j'avais pas
tout fait ce que j'avais à faire"
(2). "Ce n'est pas moi qui va dire:
j'en ai assez. J'attends que ce soit
lui (le médecin) qui dise: on a fait
le tour, c'est fini" (2). Il est
tentant alors de qualifier d'excessif
le désir des femmes infertiles.

Alice Ho11eaux (4), psychanalyste,
s'est penchée sur le désir d'enfant,
sans distinction quant à la
fertilité. Il lui semble que le
désir d'enfant soit généralisé
aujourd'hui en France: 97 % des
couples "ont eu, ont ou auront un
désir d'enfant". Mme Holleaux a
cherché à caractériser ce "nouveau"
désir qui "va jusqu'à se formuler
comme un droit à l'enfant". Plongée
au coeur des motivations
inconscientes du désir d'enfant, Mme
Holleaux nous propose une



interprétation - ici simplifiée - en
deux temps. Premier temps: la
contraception et la libération de la
femme ont fait place au plaisir
sexuel et refoulé le désir de
procréer. Deuxième temps: le
plaisir semble au rendez-vous du
discours plutôt qu'au rendez-vous des
corps. Verbalisé, normalisé,
banalisé, le plaisir ne peut combler
le manque du désir refoulé. Ainsi,
ce n'est plus l'enfant réel qui
serait désiré, mais l'enfant remède
au manque, un remède d'autant plus
obsédant qu'il a été refoulé. Le
sentiment de propriété, nourri par
les adultes en général envers les
enfants, facilite le saut inconscient
du désir d'un être (l'enfant) au
désir d'un objet (le remède).

couple, fonder une famille, assurer
sa continuité, aimer et être aimée,
contribuer à la richesse collective
de son pays, etc. Ces raisons, qui
sont celles le plus souvent
exprimées, témoignent de
l'intégration des normes sociales qui
assignent les femmes à la maternité.
Ainsi, l'excès de désir qui semble
caractériser les femmes infertiles ne
serait que l'illustration de la
contrainte à la maternité prescrite
socialement aux femmes.

France Tardif
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Dans les pays occidentaux, le statut
social d'une personne s'améliore à
mesure que ses possessions
augmentent.et la venue de l'enfant
s'inscrit dans un itinéraire tracé à
l'avance: après les études, les
voyages, la vie de couple, l'auto, la
maison, l'insertion professionnelle,
l'enfant se présente comme un élément
du puzzle de la réussite sociale.
"Avoir des enfants, c'est un peu
comme une valorisation sociale, même
en 1986" (2). C'est l'avoir qui
donne reconnaissance à l'être; avoir
un enfant équivaut à être parent.

L'âge, les pressions de la famille et
de l'entourage contribuent également
à l'émergence du désir d'enfant. En
fait, plusieurs motivations peuvent
interagir dans le désir d'enfant: se
réaliser comme femme, vivre une
grossesse, donner un enfant à son
conjoint, enrichir la relation de
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C O M M U N I Q U E

LA SANTÉ DES FEMMES EST MENACÉE PAR
LES NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION HUMAINE

LA FÉDÉRATION DU QUÉBEC POUR LE PLANNING DES NAISSANCES DEMANDE UN
MORATOIRE

Montréal, le 22 novembre 1990 - La Fédération du Québec pour le planning des

naissances (FQPN), lors de son audition hier à Montréal devant la Commission royale

d'enquête sur les nouvelles techniques de reproduction humaine (NTRH), a demandé un

moratoire sur les NTRH. Selon la FQPN, les intérêts commerciaux et scientifiques en jeu

ont pris le pas sur les intérêts de la santé, puisque plusieurs des techniques utilisées

actuellement dans les cliniques de fertilité en sont encore au stade expérimental chez les

humains. Ainsi, les femmes qui s'engagent dans une démarche de procréation artificielle

servent de cobayes sans en avoir été explicitement informées.

L'hyperstimulation ovarienne comporte beaucoup de risques connus pour la santé (de la

nausée au risque de mortalité), mais tous les effets, particulièrement à long terme, ne sont

pas connus. Les risques reliés à une grossesse issue d'une fécondation in vitro (FTV) sont

beaucoup plus élevés que dans une grossesse naturelle. Les formulaires de consentement

signés par les couples ne mentionnent pas la fréquence relative de ces risques, ni le

caractère expérimental des techniques. Le taux réel d'efficacité des NTRH est très bas (0

à 5 % pour la FTV selon le Comité de travail sur les NTRH, ministère de la Santé et des

2540 rue Sherbrooke est, bureau 1, Montréal, Québec, H2_ll
Téléphone: (514) 522-65
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Services sociaux, 1988) et les cliniques utilisent des méthodes de calcul qui gonflent les

résultats. Une démarche en clinique de fertilité constitue en fait une épreuve pour les

couples et on leur offre très peu de soutien moral ou psychologique, tant au cours du

processus de fécondation artificielle qu'en cas d'échec des NTRH. Un échec de la

technique signifie un deuxième deuil d'enfant pour le couple qui est alors laissé à lui-

même par les techniciens responsables de cet échec.

Les cliniques de fertilité sont avares de renseignements sur leurs interventions et leurs

résultats, particulièrement depuis 1987. Après s'être informée auprès de deux

fonctionnaires, la FQPN se doit aujourd'hui de révéler l'ignorance du ministère de la

Santé et des Services sociaux du Québec sur ce qui se passe dans les cliniques. La FQPN

déplore également l'absence presque totale des cliniques de fertilité aux auditions

publiques de la Commission d'enquête. Dans l'état actuel des choses, la FQPN conclut

que le monde médical et pharmaceutique est en train de bâtir une nouvelle industrie sur

un abus de confiance et sur l'espoir de couples qui désirent un enfant.

La FQPN est un organisme à but non lucratif qui existe depuis 1972. Elle travaille à

favoriser le libre choix des femmes face à la maternité. Les femmes ne peuvent exercer

ce libre choix quand leur santé est menacée.

-30-

Source: France Tardif, agente d'information

Anne St-Cerny, présidente

Marie-Thérèse Forest, membre

514-522-6511



MÉMOIRE IDE LA FÉDÉRATI ON DU QUÉBEC POUR
LE PLANNING DES NAISSANCES PRÉSENTÉ A LA
COMMISSION ROYALE D'ENQUETE SUR LES
NOUVELLES TECHNIQUES DE REPRODUCTION
HUMAINE

"L'usage approprié des technologies (...) constitue «l'une des priorités de
l'OMS. Or son premier principe est d'éviter de diffuser ou d'intégrer à la
pratique médicale une nouvelle technologie avant qu'elle n'ait subi une
évaluation scientifique rigoureuse. Dans le cas de la fécondation in vitro,
aucune étude prospective rigoureusement menée n'a permis d'en mesurer
l'efficacité et la sécurité. Les publications sur le sujet (...) reposent sur
des comparaisons non contrôlées, réalisées dans l'unique perspective de fignoler
la technique (...) Quant à la diffusion, elle a été énorme et on peut aisément
parler de prolifération incontrôlée»"1' Marsden Wagner, OMS.

INTRODUCTION

T a Fédération du Québec pour le
*-* planning des naissances (FQPN) est
un organisme à but non lucratif qui
existe depuis 1972. Elle travaille à
favoriser le libre choix des femmes
face à la maternité. Ce libre choix
ne peut s'exercer qu'en connaissant
les avantages, inconvénients et
conséquences possibles d'une méthode
contraceptive ou d'une technique de
procréation artificielle.

Au début de nos travaux sur les
NTRH', nous étions partagées entre le
libre choix individuel et les
intérêts collectifs. Cependant, au
fur et à mesure de nos recherches et
de nos discussions, nous avons évalué
que les intérêts industriels,
commerciaux, scientifiques et
médicaux prenaient très largement le
pas sur les intérêts des femmes
individuellement et sur les intérêts
des êtres humains collectivement.
C'est pourquoi les commentaires,
réflexions, questionnements et
recommandations qui suivent originent
d'un souci éthique par rapport à la
place des femmes dans la société et

par rapport au devenir de l'être
humain. L'éthique doit intervenir
avant la pratique ou l'application
d'une nouvelle technique, non après.
Dans les faits, les problèmes
éthiques et juridiques liés aux NTRH
n'ont pas été résolus: ils sont de
l'ordre de la filiation, du commerce
de l'être humain et de ses organes,
de la responsabilité médicale et de
la recherche, des normes
d'expérimentations, etc. Pourtant,
on continue d'offrir ces techniques.

En conséquence, nous recommandons aux
gouvernements :

1. de déclarer un moratoire
complet sur toutes les
pratiques et toutes les
recherches en NTRH;

2. d'investir dans la prévention
de l'infertilité;

3. de rendre publique et
accessible l'information
véritable sur les pratiques en
cliniques de fertilité ainsi
que sur leurs taux d'échec;



4. de provoquer un véritable débat
social sur les questions
fondamentales soulevées par le
développement des NTRH;

5. d'allonger le temps d'essai de
procréation sans contraception
avant de pouvoir rechercher les
causes d'infertilité.

LE CONTEXTE

Quels sont les principaux acteurs
présents sur la scène des NTRH? Il y
a les couples infertiles, en général
désespérés, prêts à faire beaucoup
pour avoir un enfant. Ils demandent
de l'aide. Il y a les cliniques de
fertilité (chercheurs-ses,
biologistes, médecins, etc.) qui
disent avoir une solution pour ces
couples. Il y a les compagnies
pharmaceutiques, d'équipements de
recherche et médicaux qui ont des
produits à vendre ou à expérimenter.
Il y a les médias qui cherchent la
nouvelle, qui mettent l'accent sur
les progrès de la science sans jamais
donner la contrepartie, c'est-à-dire
les risques pour la santé inhérents à
plusieurs techniques encore
expérimentales.

Les cliniques de fertilité diffusent
très peu d'information sur leurs
pratiques, leurs protocoles
d'intervention et leurs résultats.
Le ministère de la Santé et des
Services sociaux du Québec n'a aucune
donnée disponible depuis 1987. Selon
les derniers renseignements et les
témoignages de femmes qui appellent à
la FQPN, l'aide qu'on offre aux
couples dans les cliniques porte sur
le biologique, le physiologique, aide
qui porte en elle-même des dangers
pour la santé. On offre très peu ou
pas de soutien psychologique ou moral
au cours des démarches, encore moins
en cas d'échec des NTRH. Dans
plusieurs cliniques, les couples
rencontrent un-e psychiatre ou un-e

travailleur-se social-e; ces
entrevues servent la plupart du temps
à évaluer le couple plutôt qu'à
l'aider. Un couple qui a besoin de
support doit en chercher en pratique
privée et payer de sa poche en plus
du coût des tests et médicaments en
clinique de fertilité.

Plusieurs techniques sont encore
expérimentales: risques peu connus
ou inconnus de médicaments et
d'interventions, protocoles
différents, taux d'échec très élevés.
Les femmes participent à de
l'expérimentation sans le savoir; le
peu d'information qu'on leur donne
dans les cliniques ne leur permet pas
de comprendre, ni de donner un
consentement libre et éclairé. Les
formulaires de consentement
mentionnent quelques effets possibles
sans en donner la fréquence relative;
on y explique les processus des
interventions à venir, mais jamais le
pourquoi, le comment, ni les
conséquences. Il ne faut pas oublier
qu'il s'agit ici de femmes en santé
(l'infertilité n'est pas une
maladie), qui ne sont pas en phase
terminale d'une longue maladie pour
se permettre d'expérimenter ainsi sur
elles sans leur donner les moyens d'y
consentir librement.

Les démarches en cliniques de
fertilité constituent une épreuve
pour les couples: très peu
d'explications, évaluations à tout
crin (physiques et psycho-sociales),
peu de soutien moral ou
psychologique. Les femmes et les
couples paient cher en risques pour
leur santé physique et mentale.
Comme l'a dit Françoise Laborie:
"... les femmes sont les meilleurs
objets de recherche possible pour les
scientifiques. A la différence des
singes, ..., les femmes sont
intelligentes. Elles savent parler,
repérer leur ovulation et la signaler
au médecin; nul besoin de les



nourrir, de les garder en cage et de
les nettoyer; elles viennent à
l'heure à l'hôpital et elles paient
pour ça'".

existait depuis 1975 sur la
fécondation in vitro, qu'ils [Edwards
et Steptoe] ont imposé la fécondation
artificielle"'.

NOTRE ANALYSE

Les spécialistes de la reproduction
artificielle, prétendant répondre à
une demande, seront sans doute
choqués de notre position.
Cependant, comme l'écrivait Jacques
Dufresne: "C'est toutefois une
fraude intellectuelle que de
confondre l'addition de ces demandes
individuelles avec un consensus
social réel, fruit d'un débat libre
et éclairé"4. Depuis quelques
années, les médias contribuent à
l'escalade des demandes. Tenant un
discours inquiétant sur le taux de
fécondité de la population et un
discours optimiste sur les progrès
scientifiques, ils cautionnent le
mythe de la certitude d'avoir un
enfant une fois qu'on l'a décidé.
Ils mélangent stérilité (handicap à
la procréation) et infertilité
(difficulté à procréer). Les médias
ont ainsi créé des espoirs très
grands. Cependant, ils ont très peu
rapporté les risques de ces nouvelles
techniques pour la santé et la
qualité de vie des femmes. La
définition médicale de l'infertilité
contribue également à l'augmentation
des demandes: auparavant, on
exigeait deux ans d'essai de
procréation sans contraceptif pour
être admis aux tests de fertilité;
maintenant, on demande un an d'essai
seulement. Par conséquent, de plus
en plus de personnes sont considérées
infertiles par les spécialistes*.
Pourtant, selon la méthode
contraceptive utilisée auparavant,
plusieurs mettront plus d'un an à
concevoir. Nous nous sommes ainsi
retrouvés devant un fait accompli:
les NTRH ont été mises en application
dans les cliniques. Louise Vandelac
affirme d'ailleurs que "...c'est en
brisant le moratoire de fait qui

De fait, l'infertilité n'est pas une
maladie; c'est une diminution ou une
absence de faculté due à des
problèmes sociaux. Les troubles de
fertilité secondaire chez l'homme et
la femme originent de situations
connues: ils sont associés aux
produits chimiques répandus dans
l'environnement ou utilisés sur les
lieux de travail; ils peuvent aussi
résulter de chirurgies de l'appareil
reproducteur, de l'utilisation de
contraceptifs (stérilets,
contraceptifs oraux), de
l'utilisation de médicaments (DES,
Clomid, Depo-Provera qui est un
médicament utilisé comme contraceptif
dans certains cas: Amérindiennes,
femmes handicapées, adolescentes);
ces troubles de fertilité secondaire
peuvent également être les
conséquences de maladies transmises
sexuellement, de traitements ou de
tests d'infertilité, de traitements
hormonaux pour problèmes ovulatoires
ou menstruels, etc. Ainsi, ces
nouveaux problèmes de fertilité sont
provoqués par les industries
bio-médicales et chimiques. Pour
solutionner ces problèmes, les mêmes
industries offrent maintenant les
nouvelles techniques de reproduction.
Nous pensons qu'il est grand temps de
renverser la vapeur au profit de la
prévention des causes d'infertilité à
laquelle l'État devrait contribuer,
financièrement et autrement.

Actuellement, dans les cliniques on
recourt à des interventions lourdes
et risquées qui multiplient les
risques d'atteinte à l'intégrité
physique des femmes. C'est le seul
moyen qu'on ait trouvé de pallier le
peu d'efficacité et le coût élevé des
NTRH. Malheureusement, ce sont les
femmes qui paient le prix de cette



rentabilisation. Voici les princiaux
risques auxquels on peut s'attendre
dans l'état actuel des pratiques et
des connaissances7:

risques d'effets secondaires à
l'hyperstimulation ovarienne
(nausées, vomissements, tension
nerveuse, fatigue, maux de
tête, étourdissements, malaises
abdominaux, troubles de la
vision, dépression, kystes
ovariens, cancers et même
mortalité);-risques associés à
la nature et au nombre
d'interventions effectuées
(prélèvement d'ovules par
laparoscopie ou échographie, la
plupart du temps sous
anesthésie générale,
implantation de 2 à 6 embryons
à la fois);

risques plus élevés que dans
une grossesse naturelle:
fausses-couches (2 à 3 fois
plus), grossesses ectopiques (2
à 5 fois plus), grossesses
multiples (20 à 27 fois plus),
césariennes (50 % de ces
accouchements), accouchements
prématurés (3 fois plus),
malformations congénitales (2
fois plus), mortalités
périnatales (3 à 4 fois plus),
présentations de siège;

risques d'avortements reliés à
certains examens en cours de
grossesse (échographies,
amniocentèses, biopsies
chorioniques);

il faut ajouter les douleurs,
hospitalisations, complications
liées à ces situations;

les risques pour la santé
mentale: angoisse, douleur
psychologique, espoirs déçus,
deuxième deuil d'enfant, etc.

Tout ceci nous permet de douter de la
sollicitude de la science concernant
la douleur des couples1. Les
intérêts autres qu'humanitaires sont
nombreux: intérêts commerciaux de la
part des compagnies pharmaceutiques
et d'équipement médical, intérêts de
prestige et de reconnaissance pour
les chercheurs-ses. Dans ce
contexte, l'infertilité sert plutôt
de prétexte et les couples désespérés
sont la matière première la plus
extraordinaire pour les
chercheurs-ses. Dans la plupart des
cliniques, les NTRH sont présentées
comme des techniques valables, même
si une grossesse à terme n'est pas
garantie. Cependant, nos recherches
nous amènent à constater que les NTRH
chez les humains sont encore au stade
expérimental: divers aspects des
processus et de leurs effets ne sont
pas connus; c'est le cas,
p a r t i c u l i è r e m e n t , d e
l'hyperstimulation ovarienne et de la
congélation du sperme; les protocoles
diffèrent d'un pays à l'autre et même
d'une clinique à l'autre (en
Australie, après avoir prôné et
employé l'hyperstimulation ovarienne,
on ne l'utilise plus car elle
comporte trop de risques et
n'augmente pas nécessairement
l'efficacité); cela témoigne de
l'incertitude qui règne. De plus,
selon notre calcul (comparant le
nombre de femmes ayant subi une
hyperstimulation ovarienne au nombre
de femmes ayant donné naissance à un
enfant vivant) le taux réel
d'efficacité est faible (0 à 5 % pour
la FIV)9; les cliniques, elles,
utilisent une autre base de calcul
qui gonfle le taux d'efficacité11.

Nous sommes ainsi forcées de conclure
que le monde médical et
pharmaceutique est en train de bâtir
une nouvelle industrie basée sur un
abus de confiance et sur l'espoir de



couples qui désirent un enfant.
Comme le dit Thierry Damerval,
président de l'association Génétique
et Liberté en France, "... les
techniques se sont plus développées
en fonction des opportunités du
marché que pour contribuer à un réel
progrès social"11.

Les femmes comme groupe ont toujours
subi une contrainte à la maternité12.
Il n'y a pas si longtemps, le désir
d'enfant n'existait pas comme tel.
On avait des enfants si on se
mariait. La légalisation de la
contraception a permis aux femmes de
mieux contrôler leur fécondité, ce
qui constitue un bienfait indéniable.
Cependant, elle a aussi consacré la
nécessité de la science médicale dans
la vie reproductive des femmes. La
possibilité de refuser l'enfant a
éliminé la menace de grossesse et a
fait place peu à peu au désir
d'enfant, ainsi qu'à la certitude de
pouvoir procréer dès qu'on l'a
décidé. Le désir d'enfant se
transforme en acte volontaire qui
cadre très bien avec l'ambiance
sociale de satisfaction immédiate
dans laquelle nous baignons. De plus,
les pressions sociales, qu'elles
viennent de 1'entourage ou des
gouvernements, sont toujours
présentes.

Ainsi, avec la procréation
artificielle, les médecins et les
scientifiques assument, au-delà de
leur rôle technique, une fonction de
normalisation des comportements
féminins. Désormais, la quête de
grossesse ne peut être complète pour
une femme tant qu'elle n'a pas épuisé
toutes les possibilités de la
science. Elle ne peut plus se donner
le droit d'adopter un enfant sans
lien biologique avec elle ou son
conjoint, ni le droit d'opter pour un
autre projet de vie si elle n'a pas
eu recours aux NTRH. Tout se passe
comme si on disait aux femmes: "Vous

ne pouvez pas avoir d'enfant Madame?
Il vous en faut un; nous allons vous
en faire un"13. L'ambition médicale,
la technique et le développement du
marché sont aussi illimités que le
désir. Le développement incontrôlé
des techniques de procréation
artificielle a mené à l'acharnement
procréatif14. Cependant, la société
a le devoir de fixer les limites
entre le possible, l'acceptable et le
désirable.

En outre, la surmédicalisation de la
grossesse nourrit deux fausses
croyances: qu'il est dangereux
d'être enceinte et que l'utérus est
un milieu dangereux pour le foetus.
Ces deux idées fausses infantilisent
les femmes en ne leur reconnaissant
pas la capacité de prendre des
décisions correctes pour leur propre
vie et celle de leur foetus. Déjà
aux États-Unis, et de plus en plus au
Canada, la surveillance médicale et
juridique de la grossesse est telle15,
que des femmes nous disent clairement
qu'elles n'ont plus le goût d'être
enceintes, qu'elles ont peur. Pour
notre part, nous ne croyons pas qu'il
y a conflit d'intérêts entre une
femme enceinte et le foetus qu'elle
porte, qu'elle nourrit, qu'elle fait
vivre. Les femmes ont les mêmes
droits et libertés, qu'elles soient
enceintes ou non. C'est à elles de
décider de leur mode de vie, c'est à
elles de décider si elles auront
recours aux diagnostics prénatals,
aux thérapies foetales, etc. Nous
sommes contre la surveillance abusive
des femmes enceintes; nous sommes
contre l'utérus artificiel. Ce n'est
pas ainsi que nous entrevoyons
l'avenir de la maternité.

On entend de plus en plus circuler la
notion du «droit à l'enfant». Or, la
différence entre le droit de... et le
droit à... est assez marquée pour
éviter tout glissement de l'un à
l'autre". Par exemple, le droit de



se marier correspond à une faculté,
une liberté individuelle, mais
n'équivaut pas au droit à un mari.
Sinon, une femme pourrait obliger un
homme à la marier sous prétexte
qu'elle a droit à un mari. Elle
aurait ainsi des droits sur la
personne de l'homme. De la même
manière, le droit d'engendrer un
enfant n'équivaut pas à un droit à
l'enfant. S'il était reconnu, le
droit à l'enfant pourrait ainsi
rapidement s'étendre au droit à un
enfant parfait, doté de
caractéristiques physiques et
intellectuelles souhaitées par les
adultes. "... les droits de
l'enfant constituent la limite du
droit à l'enfant"17.

Le développement combiné de la
génétique et de la FIV sonne le
réveil de l'eugénisme utilitariste.
Jacques Dufresne nous met en garde:
"Les couples chez qui on a repéré des
gènes anormaux n'auront bientôt plus
le choix"11. Grâce à la génétique et
à la FIV, plus besoin de diagnostics
prénatals ni d'avortements
préventifs; on n'aura qu'à omettre
l'implantation de l'embryon et à
recommencer la FIV. Thierry Damerval
a bien identifié le problème
sous-jacent à la technique: "Certes,
l'évolution des techniques permet de
masquer les problèmes moraux. Il est
plus aisé de trier des gamètes que de
supprimer des nouveaux-nés, mais la
question fondamentale reste en
suspens. Celle-ci n'est ni
scientifique, ni technique, mais
sociale: est-il admissible que les
parents puissent choisir les
caractéristiques physiques de leurs
enfants?"11.

EN FIN DE COMPTE

Au plan individuel, les NTRH
comportent des dangers graves pour la

santé des femmes, non malades, qui
s'y engagent. Les effets à long
terme sont encore peu connus ou
inconnus. Ce n'est pas la première
fois que le monde médical ferme les
yeux sur les risques associés à des
médicaments ou à des pratiques peu
expérimentés (rappelons-nous
seulement la thalidomide, le DES, le
Dalkon Shield, le Depo-Provera).

Au plan collectif, les manipulations
génétiques et la commercialisation de
la procréation sont en train d'éroder
les repères traditionnels de la vie
collective" et de l'identité
humaine21. Les questions éthiques
fondamentales soulevées par les NTRH
n'ont pas été débattues socialement.
Quel genre de société veut-on? Quel
pouvoir et quelle place veut-on
donner aux femmes dans cette société?
Quelle maternité voulons-nous pour
l'avenir? Voulons-nous cette
modification de l'identité humaine?

Qu'est-ce qui se passe dans les
cliniques, dans les centres de
recherche? Est-ce que vous vous le
savez? La science est capable de
congeler des embryons, des ovules, du
sperme, mais à qui appartiennent-ils?
Qu'en fait-on? Est-ce qu'ils servent
à la recherche, au commerce?

Les choix de société effectués
actuellement par les gouvernements
fédéral et provincial nous empêchent
aussi d'être en faveur du
développement des NTRH: ils coupent
dans les services en planning des
naissances, périnatalité, avortement
et soutien aux familles". Alors
avant d'imaginer d'autres possibles
avec les NTRH, rétablissez les
services de base autour de la
maternité. Tout ce qui est possible
n'est pas toujours souhaitable.



POUR CONCLURE

Les NTRH sont importantes en raison
de leur incidence sur les mentalités:
elles sont en train de changer la
notion d'être humain sur cette
planète". Accepterons-nous d'entrer
dans l'ère de la biocratie?

4. de provoquer un véritable débat
social sur les questions
fondamentales soulevées par le
développement des NTRH;

5. d'allonger le temps d'essai de
procréation sans contraception
avant de pouvoir rechercher les
causes d'infertilité.

La contraception a permis le plaisir
sexuel sans risque de procréation,
les nouvelles techniques de
reproduction humaines consacreront
peut-être bientôt la procréation sans
risque de plaisir sexuel. Peut-on
changer les rites de la reproduction
humaine sans conséquences graves?
Quels effets la procréation
artificielle aura-t-elle sur
l'acquisition de l'identité chez
l'être humain, sur la nature des
rapports sociaux?

Les NTRH constituent en fait une
solution médicale et technologique à
un problème de nature individuelle et
sociale. Le message sous-jacent: la
technologie nous rend plus heureux.
Nous ne croyons pas à ce message; le
bonheur dépasse la technologie.

NOS RECOMMANDATIONS

Nous recommandons aux gouvernements:

1. de déclarer un moratoire
complet sur toutes les
pratiques et toutes les
recherches en NTRH;

2. d'investir dans la prévention
de l'infertilité;

3. de rendre publique et
accessible l'information
véritable sur les pratiques en
cliniques de fertilité ainsi
que sur leurs taux d'échec;
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EXTRAIT DE "POUR AMELIORER LA SANTE ET LE BIEN-ETRE AU QUEBEC -
ORIENTATIONS", GOUVERNEMENT DU QUEBEC, MINISTERE DE LA SANTE ET
DES SERVICES SOCIAUX, AVRIL 1989, PAGES 58-61 INCLUSIVEMENT

L'acquisition des
technologies

La diffusion de la
technologie

LE DÉVELOPPEMENT TECHNOLOGIQUE
Le développement technologique a permis des progrès considérables en prévention ainsi
que dans le dépistage et le traitement de plusieurs maladies. Il a largement contribué à
l'amélioration de la qualité et de l'espérance de vie.

Aujourd'hui, certains secteurs nécessitent un rattrapage important. Par ailleurs, la
diffusion des technologies a, en certaines occasions, engendré une surconsommation à
la fois coûteuse et dépourvue d'avantage réel pour la personne. De plus, certaines
technologies ont été mises en marché sans évaluation suffisante. On a enfin assisté à
une prise de conscience de plus en plus aiguë des problèmes éthiques soulevés par
l'utilisation de certaines technologies.

Les technologies de la santé présentent plusieurs avantages. Elles permettent
l'établissement rapide de diagnostics plus précis et plus complets. Elles offrent des
moyens thérapeutiques plus efficaces et souvent moins traumatisants. Elles permettent
de réduire la durée du séjour à l'hôpital.
Le gouvernement a consenti des efforts financiers importants au cours des dernières
années afin d'assurer l'accès à la technologie de pointe. Bien que le Québec, à l'instar
des autres provinces canadiennes, investisse moins dans le renouvellement des
équipements et l'innovation technologique que les États-Unis, le niveau de ses
investissements est comparable à celui de la plupart des pays européens. En outre,
l'écart avec l'Ontario, où l'introduction des technologies nouvelles s'est faite plus
rapidement, s'amenuise. Des retards persistent toutefois. En conséquence, le Ministère
propose:

> d'ajouter une enveloppe annuelle de 25 millions de dollars pour l'implantation des
technologies nouvelles;
^ de continuer à appliquer sa politique d'acquisition ou de remplacement des
appareils technologiques; les projets de développement doivent s'autofinancer à 50%
alors que les projets de remplacement d'appareillage doivent s'autofinancer à au
moins 80%.

L'acquisition de technologies nouvelles n'obéit pas toujours à des critères rigoureux. Il
arrive également que la concurrence des firmes qui produisent ces technologies précipiti
la mise en marché de nouveaux équipements plus perfectionnés sans être
nécessairement plus efficaces. La diffusion d'une technologie entraîne presque
automatiquement son adoption et son utilisation. De plus, elle comporte parfois peu
d'avantages et même certains risques. Il paraît donc nécessaire de maîtriser davantage L
diffusion de la technologie et d'en évaluer les conséquences.
Dans cette optique, le Ministère a créé, au début de 1988. le Conseil d'évaluation des
technologies de la santé. Le conseil a pour mandat de promouvoir et de supporter
l'évaluation des technologies de la santé, de diffuser les résultats des études sur le sujel
et de favoriser leur utilisation dans la prise de décision. De plus, il doit conseiller la
Ministre sur les questions touchant l'introduction, la diffusion et l'utilisation des
technologies de la santé. A cette fin, il doit fournir des avis fondés sur l'évaluation de -
leur efficacité, leur sécurité, leur impact sur le système de santé ainsi que sur leurs
implications économiques, éthiques et sociales.
Enfin, il est important que le Québec puisse profiter des récents développements
cliniques, épidémiologiques et technologiques. À cet égard, le Ministère entend:
> demander au Conseil d'évaluation des technologies de la santé et au Fonds de la
recherche en santé du Québec de rencontrer annuellement la communauté médicale
pour recueillir ses recommandations sur ces questions afin de conserver le haut
niveau de qualité des services de santé et de permettre aux centres d'excellence de
se maintenir à la line pointe du développement.



Les problèmes éthiques
liés à l'acharnement
thérapeutique

Les nouvelles
technologies de la
reproduction

La prévention de
l'infertilité et de la
stérilité

Les problèmes éthiques soulevés par le développement technologique se posent
particulièrement aux derniers instants de la vie. Souvent, ce qui est perçu comme
technologiquement possible devient rapidement la norme: tous les moyens disponibles
doivent être déployés pour sauver ou même simplement prolonger la vie. Par ailleurs, il
est loin d'être certain que l'utilisation massive des technologies correspond toujours au
souhait de la personne. Les dilemmes éthiques se multiplient au fur et à mesure que le
développement technologique fait reculer les frontières du possible. L'éthique
traditionnelle, surtout axée sur l'application de grands principes déontologiques, ne suffit
plus aujourd'hui à guider les choix, lorsqu'il s'agit par exemple de réanimer un mourant
ou encore d'entreprendre ou de cesser un traitement.
Ces problêmes risquent peut-être de faire oublier l'essentiel: la personne. À cet égard, le
Ministère entend:
^ travailler avec le Conseil d'évaluation des technologies de la santé el en
collaboration avec les comités d'éthique des établissements pour élaborer des
protocoles de prise de décision dans les cas de réanimation, notamment, et pour
étudier l'ensemble des problèmes éthiques soulevés par l'utilisation des technologies
nouvelles.

La société québécoise connaît, comme l'ensemble des sociétés modernes, un
développement rapide des technologies de la santé. S'il est un champ où cette évolution
peut laisser perplexe, c'est bien celui de la reproduction humaine.
La responsabilité gouvernementale et celle, plus spécifique, du ministère de la Santé et
des Services sociaux commandent d'envisager globalement le phénomène des nouvelles
technologies de la reproduction. La question doit être nécessairement replacée dans un
contexte plus large que la demande immédiate de service individuel, bien que cet aspect
ne puisse être négligé. Il faut donc tenir compte d'un ensemble de pratiques entourant la
conception et l'infertilité mais aussi, plus largement, la sexualité, la naissance, la
maternité, la parentalité et la famille. Les technologies de la reproduction soulèvent des
enjeux liés à la santé des femmes et au choix des moyens de contraception. À titre
d'exemple, le recours à la fécondation in vitro après une stérilisation volontaire est un
signe des profonds changements sociaux qui affectent le couple et la famille, et qui ont
des répercussions sur les services. Il rend également compte des limites de nos
connaissances et des ressources disponibles.
C'est dans ce contexte qu'il faut situer le dépôt du rapport du Comité de travail sur les
nouvelles technologies de la reproduction humaine, créé par le Ministère en 1986. Ce
rapport constitue une base solide de discussion et un instrument d'information de très
grande qualité. Mais, étant donné l'acuité de la question, certaines orientations doivent
déjà être adoptées sur des points particuliers. Ainsi, les principes fondamentaux suivants
doivent guider l'intervention gouvernementale:
K la dignité et les intérêts de l'enfant conçu au moyen des technologies de la
reproduction doivent être protégés;
>• l'être humain ne saurait être l'objet de commerce;
^ les actions allant de la prévention de l'infertilité à l'utilisation des technologies en
cas d'échec doivent être cohérentes;
^ l'information claire, exacte et comparable d'un centre spécialisé à un autre
constitue un droit fondamental.
Le Ministère entend, par conséquent, prendre immédiatement diverses mesures. Il se
propose ainsi:

^ d'inviter le Fonds de la recherche en santé du Québec et le Conseil québécois de
la recherche sociale à réviser leurs priorités afin de faire place à la recherche sur les
causes et le traitement de l'infertilité ainsi que sur les moyens de contraception, leur
efficacité et leurs effets sur la fertilité et l'infécondité, et les solutions de rechange à
la stérilisation volontaire précoce;
^ de poursuivre le plan d'action sur les maladies transmissibles sexuellement



L'interdiction de la
pratique des contrats de
grossesse

La limitation des lieux
de pratique

Les informations
relatives aux dons de
gamètes

Dons de sperme et
infection par le virus de
l'immunodéficience
humaine (VIH)

La recherche sur les
embryons

De plus, la Ministre entend:
K demander au ministre de la Justice d'amender le Code civil en vue d'interdire la
pratique des contrais de grossesse entre les personnes avant la conception d'un
enfant et qui prévoient, en échange d'une (orme quelconque de paiement à la mère,
la cession de l'enfant à sa naissance et le renoncement de la mère à ses droits
parentaux. Devraient aussi être interdites toute sollicitation et toute forme de publicité
de la part d'intermédiaires relativement à la préparation et à l'exécution de tels
contrats. Les activités d'agences et d'intermédiaires spécialisés dans ce type de
contrats seraient enfin rendues illégales.

Afin d'assurer un encadrement de la pratique, le Ministère propose:
^ d'autoriser les nouvelles technologies de reproduction dans les seuls centres
spécialement agréés à celte fin;
> de limiter le nombre de centres; dans le cas particulier de la fécondation in vitro, le
nombre actuel de centres, soit cinq, paraît suffisant et ne sera pas dépassé.

Le Ministère reconnaît comme un minimum nécessaire la possibilité, pour un enfant et
ses parents, d'avoir accès à des informations non nominatives sur les donneurs selon
des modalités précises. Des informations nominatives pourront également être
divulguées dans certaines circonstances. En conséquence, les mesures suivantes sont
prévues:
^ l'obligation d'utiliser du sperme d'un seul donneur par cycle menstruel;
>• la conservation de données nominatives et non nominatives sur les donneurs et la
mise en place de fichiers permettant de faire le lien entre le donneur et l'enfant
conçu;
> lors d'un don de gamète, l'obligation d'aviser le donneur que des informations qui
le concernent pourront être dévoilées à l'enfant;
^ les amendements législatifs nécessaires pour dégager les donneurs de toute
responsabilité parentale.
Enfin, des études sont actuellement en cours au Ministère pour proposer des modalités
de cueillette, de conservation et de divulgation des données nécessaires à la constitution
des fichiers.

Pour éviter la transmission du virus VIH:
> les cliniques auront l'obligation de. taire subir les examens nécessaires à la femme
enceinte et à l'enfant conçu au moyen de l'insémination artificielle avec donneur.
Elles ne devront utiliser que du sperme congelé après avoir testé le donneur au
moins six mois après le don de sperme.

En matière de recherche sur les embryons, le Ministère entend:
^ confier au Fonds de la recherche en santé du Québec le mandat de proposer des
principes directeurs pour encadrer la recherche sur des embryons humains.
Toutefois, le Ministère suggère que, dés maintenant, tout projet de recherche qui utilise
des embryons humains:

K soit approuvé par un comité d'éthique de la recherche;
K fasse l'objet d'une déclaration au Ministère, qui constituera un répertoire des
projets.
De plus, la Ministre entend:
^ demander les modifications législatives nécessaires pour interdire le commerce des
embryons, la recherche sur des embryons humains ayant les qualités nécessaires
pour se développer et, enfin, la création d'embryons humains par fécondation
artificielle à des fins autres que,la reproduction.

L'adoption de ces mesures ne représente qu'une étape. Une consultation sera entreprise
afin d'apporter tout l'éclairage nécessaire sur des points plus litigieux du rapport ou pour
tenir compte de nouvelles variables.



CORRESPONDANCE RÉCENTE AVEC CERTAINS
MINISTERES QUÉBÉCOIS AU SUJET DES NTRH

Montréal, le 3 décembre 1990

Monsieur Marc-Yvan Coté
Ministre de la Santé et des Services sociaux
1075, chemin Ste-Foy - 15e étage
Québec (Que. )
GIS 2M1

Monsieur le ministre,

Vous trouverez ci-joint une copie du mémoire que nous avons
déposé à. la Commission d'enquête sur les nouvelles techniques de
reproduction (NTR) le 21 novembre dernier. Notre position sur
les NTRH est le fruit de cinq années de recherches et de
réflexion partagée entre les membres de la Fédération du Québec
pour le planning des naissances. Voici les recommandations que
nous avons présentées à la Commission, recommandations qui
s'adressent à. nos gouvernements:

1. de déclarer un moratoire complet sur toutes les pratiques et
toutes les recherches en NTRH;

2. d'investir dans la prévention de l'infertilité;

3. de rendre publique et accessible l'information véritable sur
les pratiques en cliniques de fertilité ainsi que sur leurs taux
d'échec;

4. de provoquer un véritable débat social sur les questions
fondamentales soulevées par le développement des NTRH;

5. d'allonger le temps d'essai de procréation sans contraception
avant de pouvoir rechercher les causes d'infertilité.

Notre position est fondée sur plusieurs motivations. Selon nous,
les intérêts commerciaux et scientifiques en jeu dans les NTR ont
pris le pas sur les intérêts de la santé, puisque plusieurs des
techniques utilisées actuellement dans les cliniques de fertilité
en sont encore au stade expérimental chez les humains. Les
femmes qui s'engagent dans une démarche de procréation
artificielle servent ainsi de cobayes sans en avoir été
explicitement informées.



L'hyperstimulation ovarienne comporte beaucoup de risques connus
pour la santé (de la nausée au risque de mortalité), mais tous
les effets, particulièrement à long terme, ne sont pas connus
(notez que plusieurs cliniques australiennes n'utilisent plus
1'hyperstlmulation ovarienne, car elle comporte trop de risques
et n'augmente pas nécessairement l'efficacité). Les risques
reliés à une grossesse issue d'une fécondation in vitro (FIV)
sont beaucoup plus élevés que dans une grossesse naturelle. Les
formulaires de consentement signés par les couples ne mentionnent
pas la fréquence relative de ces risques, ni le caractère
expérimental des techniques.'

Le taux réel d'efficacité des NTR est très bas (0 à 5 % pour la
FIV selon le Comité de travail sur les NTR, ministère de la Santé
et des Services sociaux, 1988) et les cliniques utilisent des
méthodes de calcul qui gonflent les résultats.

Une démarche en clinique de fertilité constitue en fait une
épreuve pour les couples et on leur offre très peu de soutien
moral ou psychologique, tant au cours du processus de fécondation
artificielle qu'en cas d'échec des NTR. Un échec de la technique
signifie un deuxième deuil d'enfant pour le couple qui est alors
laissé à lui-même par les techniciens responsables de cet échec.
En outre, les cliniques de fertilité sont avares de
renseignements sur leurs interventions et leurs résultats,
particulièrement depuis 1987.

Nous vous invitons fortement à lire notre mémoire car il vient
compléter notre réponse à la consultation sur les NTRH effectuée
cette année par votre ministère (sous la responsabilité de M.
André Jean). Nous aimerions d'ailleurs connaître vos intentions
concernant l'utilisation ou les suites à donner à cette
consultation.

N'hésitez pas à nous faire connaître tout commentaire ou question
concernant notre position sur les NTR. Il nous fera plaisir de
continuer notre réflexion avec vous.

Veuillez agréer, Monsieur le ministre, l'expression de nos
sentiments distingués.

France Tardif
Agente d'information

Pièce jointe



QUEBEC, le 31 janvier 1991

Madame France Tardif
Agente d'information
Fédération du Québec pour
le Planning des naissances
2540, rue Sherbrooke Est, Bureau 1
MONTRÉAL (Québec)
H2K 1E9

Madame,

C'est avec un vif intérêt que j'ai pris connaissance du mémoire
que vous avez déposé lors des audiences publiques de la Commission
royale d'enquête sur les nouvelles technologies de reproduction.
Les points de vue que vous y avez exprimés représentent une con-
tribution significative à ce débat que votre organisme a, depuis
quelques années, contribué à maintenir à un niveau élevé. .

Plus spécifiquement, en ce qui concerne certains points de votre
position, permettez-moi de vous faire part des actions que le
gouvernement a déjà prises dans le domaine.

La pratique des contrats de -grossesse vient récemment de faire
l'objet d'un amendement au Code civil la prohibant. Conformément
aux recommandations du comité de travail sur les nouvelles techni-
ques de reproduction (NTR) et aux orientations ministérielles, des
démarches sont présentement en cours auprès des organismes subven-
tionnaires (FRSQ-CQRS) afin d'intégrer dans leurs priorités les
recherches sur la prévention de l'infertilité et sur les moyens
de contraception non-invasifs ainsi que sur l'impact social des
NTR. Par ailleurs, l'ensemble des campagnes de prévention des
maladies transmises sexuellement (MTS) doivent aussi être considé-
rées comme un investissement dans le domaine de la prévention de
l'infertilité puisque vous connaissez aussi bien que moi leur
impact sur la baisse' de fécondité.
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Ces mesures ne sont qu'un début et nous entendons poursuivre nos
efforts dans le domaine. J'espère que ces quelques éléments de
réponse sauront vous satisfaire.

Veuillez agréer, Madame, l'expression de mes meilleurs sentiments.

Le Ministre,

Marc-Yvan Côté



Montréal, le 3 décembre 1990

Madame Violette Trépanier
Ministre déléguée A la Condition féminine
et responsable à la Famille
Edifice H, bureau 2.500
875, Grande-Allée est
Québec (Que.)
G1R 4Y8

Madame la ministre,

Vous trouverez ci-joint une copie du mémoire que nous avons
déposé à la Commission d'enquête sur les nouvelles techniques de
reproduction (NTR) le 21 novembre dernier. Notre position sur
les NTRH est le fruit de cinq années de recherches et de
réflexion partagée entre les membres de la Fédération du Québec
pour le planning des naissances. Voici les recommandations que
nous avons présentées à la Commission, recommandations qui
s'adressent à nos gouvernements:

1. de déclarer un moratoire complet sur toutes les pratiques et
toutes les recherches en NTRH;

2. d'investir dans la prévention de l'infertilité;

3. de rendre publique et accessible l'information véritable sur
les pratiques en cliniques de fertilité ainsi que sur leurs taux
d ' échec;

4. de provoquer un véritable débat social sur les questions
fondamentales soulevées par le développement des NTRH;

5. d'allonger le temps d'essai de procréation sans contraception
avant de pouvoir rechercher les causes d'infertilité.

Notre position est fondée sur plusieurs motivations. Selon nous,
les intérêts commerciaux et scientifiques en jeu dans les NTR ont
pris le pas sur les intérêts de la santé, puisque plusieurs des
techniques utilisées actuellement dans les cliniques de fertilité
en sont encore au stade expérimental chez les humains. Les
femmes qui s'engagent dans une démarche de procréation
artificielle servent ainsi de cobayes sans en avoir été
explicitement informées.

2540 rue Sherbrooke est, bureau 1, Montréal, Québec, H2K 1E9
Téléphone: (514) 522-6511



L' hyperstirnulation ovarienne comporte beaucoup de risques connus
pour la santé (de la nausée au risque de mortalité), mais tous
les effets, particulièrement à long terme, ne sont pas connus
(notez que plusieurs cliniques australiennes n'utilisent plus
1'hyperstimulation ovarienne, car elle comporte trop de risques
et n'augmente pas nécessairement l'efficacité). Les risques
reliés à une grossesse issue d'une fécondation in vitro (FIV)
sont beaucoup plus élevés que dans une grossesse naturelle. Les
formulaires de consentement signés par les couples ne mentionnent
pas la fréquence relative de ces risques, ni le caractère
expérimental des techniques.

Le taux réel d'efficacité des NTR est très bas (0 à 5 % pour la
FIV selon le Comité de travail sur les NTR, ministère de la Santé
et des Services sociaux, 1988) et les cliniques utilisent des
méthodes de calcul qui gonflent les résultats.

Une démarche en clinique de fertilité constitue en fait une
épreuve pour les couples et on leur offre très peu de soutien
moral ou psychologique, tant au cours du processus de fécondation
artificielle qu'en cas d'échec des NTR. Un échec de la technique
signifie un deuxième deuil d'enfant pour le couple qui est alors
laissé à lui-même par les techniciens responsables de cet échec.
En outre, les cliniques de fertilité sont avares de
renseignements sur leurs interventions et leurs résultats,
particulièrement depuis 1987.

Nous vous invitons fortement à lire notre mémoire car l'avenir
de la maternité, de la condition féminine et de la famille est
étroitement lié aux NTR.

N'hésitez pas à nous faire connaître tout commentaire ou question
concernant notre position sur les NTR. Il nous fera plaisir de
continuer notre réflexion avec vous.

Veuillez agréer, Madame la ministre, l'expression de nos
sentiments distingués.

France Tardif
Agente d'information

Pièce jointe



Québec, le 20 décembre 1990

Madame France Tardif
Agente d'information
Fédération du Québec pour
le planning des naissances
2540, rue Sherbrooke Est
Bureau 1
Montréal (Québec)
H2K 1E9

Madame,

Au nom de madame Violette Trépanier, j'accuse réception de
votre lettre du 3 décembre dernier à laquelle était jointe une
copie du mémoire que vous avez présenté à la Commission royale
d'enquête sur les nouvelles techniques de reproduction humaine.

Soyez assurée que votre correspondance sera portée à l'atten-
tion de la Ministre qui accorde beaucoup d'importance à tout ce
qui touche la qualité de vie des femmes.

Les nouvelles technologies de reproduction humaine suscitant
beaucoup d'interrogations et de controverses, il est intéres-
sant que votre Fédération nous ait fait part de sa position sur
le sujet et nous vous en remercions.

Je vous prie d'agréer, madame, l'expression de mes sentiments
les meilleurs.

DIANE LAROSE
Attachée politique

/ev

875, Grande-Allée Est Tél.: (418) 643-9460
Québec (Qc)
G1R 4Y8



OPINION

UNE COMMISSION ROYALE SUR. LES NOUVELLES
TECHNOLOGIES IDE REPRODUCTION "QU'EST —CE
QUE ÇA DONNE?"

Montréal, le 9 novembre 1991 -
T es 21 et 22 novembre prochains se
*"" tiendront à Montréal les audiences
publiques de la Commission royale sur
les nouvelles techniques de
reproduction. Cette consultation
publique se veut un moment privilégié
pour permettre aux gens de tous les
milieux de faire part aux
commissaires de leur point de vue sur
les nouvelles technologies de
reproduction humaine (NTRH). Mais
qui en a entendu parler?

Rappelons que la mandat de la
Commission est de faire enquête et
rapport sur les progrès actuels et
prévisibles de la science et de la
médecine en matière de techniques de
reproduction, en tenant compte, en
particulier: de leurs incidences
morale, sociales, économiques et
juridiques; de leurs répercussions
sur les plans de la santé, de la
recherche et de l'intérêt public; la
Commission fera également des
recommandations quant aux politiques
et précautions à adopter. Combien de
groupes et d'individu-e-s sont prêts
à émettre un avis en tenant compte de
la complexité de la question des NTRH
et des délais très courts imposés par
la Commission? Cette inquiétude se
confirme lorsque l'on apprend par les
journaux que les audiences à Québec
ont duré une demi-journée au lieu de
deux jours, faute de participants-es.

Parlons-en de la participation! Pour
une question aussi complexe on
accorde 10 minutes d'exposé et 20
minutes de questions et discussion
avec les neuf commissaires. Par

ailleurs, le Dr Jacques Rioux,
spécialiste de la fécondation in
vitro du CHUL, et son équipe ont
décidé de ne pas participer à la
Commission. Selon eux, dans le
climat politique de 1'après-Meech, on
n'a pas besoin que le fédéral vienne
nous dire quoi faire en ce domaine.

En plus des audiences publiques et
privées, la Commission a les moyens
et le pouvoir de commander des
recherches. Madame Patricia Baird,
présidente, possède beaucoup de
pouvoir de par sa fonction et déjà
quatre commissaires ne cachent pas
leur déception quant au
fonctionnement et à la circulation de
l'information au sein de la
Commission. Il est à prévoir que le
rapport final prévu pour octobre 1991
soit rempli de dissidences,
d'insatisfactions et de remarques de
commissaires.

Certains analystes et éditorialistes
pensent déjà que le rapport sur les
NTRH risque d'être "tablette".
D'ailleurs, selon le Dr Jacques
Rioux, le rapport du comité de
travail sur les NTRH, commandé par le
ministère de la Santé et des Services
sociaux et remis en 1988, semble
oublié sous un pouce de poussière.

Même en espérant que les rares
groupes et individu-e-s entendus à la
Commission soient écoutés, nous
sommes en droit de nous demander avec
inquiétude: "Qu'est-ce que ça donne?"

Margot Frenette
Coordonnatrice administrative, FQPN



MÉMOIRES PRÉSENTÉS A LA COMMISSION
ROYALE D'ENQUÊTE SUR LES NOUVELLES
TECHNIQUES DE REPRODUCTION ET
DISPONIBLES AU CENTRE DE
DOCUMENTATION DE LA FEDERATION

Fédération des Femmes du Québec

Yvette Grenier, Ph. D. en philosophie, Chargée de cours de philosophie, Collège
Marie-Victorin, Montréal, Professionnelle de recherche en bioéthique, affi l iée
au groupe de recherche médicale ( G R E M ) , Faculté de philosophie, Université Laval,
Québec

Commission de Réforme du Droit du Canada

Alliance pour la Vie/Alliance for Life

Alain Klotz

Section reproduction, Département d'obstétrique-gynécologie, Hôpital Saint-Luc

Campagne Québec-Vie

Confédération des Organismes Familiaux du Québec (COFAQ)

Fédération du Québec pour le planning des naissances

John Whyte and Don Jansen, Cosmas & Damian Society of Ottawa-Hull

Annette Burfootand students, Queen's University

Les Cercles de Fermières du Québec

Action Famille/Family Action

Upen Banik, D. Se., Bioscan Continental Inc.

Le Collège royal des médecins et chirurgiens du canada/The Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada

Confédération des Syndicats Nationaux (CSN)

Del Hushley, Doctor of Chiropractie

Association Féminine d'Education et d'Action Sociale (AFEAS)

Centre de recherche en reproduction humaine (CRRH) de l'Université de Montréal

Réseau National d'Action Education Femmes

D.E.S. Action Canada



Institut Canadien de Recherches sur les Femmes (ICREF/CRIAW)

Comité Canadien d'Action sur le Statut de la Femme (CCA)

Women's Health Interaction Collective/Femmes-Santé

Société des obstétriciens et des gynécologues du Canada et la Société canadienne
de fertilité et d'andrologie

The Taskforce of the Anglican Church of Canada

Geneviève Delaisi de Parseval

Note: La Commission royale sur les NTR a obtenu une prolongation de mandat
d'un an. Elle remettra donc son rapport en octobre 1992. Tout
document soumis à la Commission d'ici le 30 avril 1992 sera pris en
compte dans ses délibérations.



TEXTE DE LA CONFÉRENCE DE PRESSE DU -4
FÉVRIER 1991 CONVOQUÉE CONJOINTEMENT PAR
LA COALITION QUÉBÉCOISE POUR LE DROIT A
L'AVORTEMENT LIBRE ET GRATUIT, LA
FÉDÉRATION DU QUÉBEC POUR LE PLANNING
DES NAISSANCES LE REGROUPEMENT DES
CENTRES DE SANTÉ DES FEMMES DU QUÉBEC ET
LE COMITÉ DE VIGILANCE (pas de te>cte
pour ce de amie 3r )

PRÉSENTATION DE LA COALITION
QUÉBÉCOISE POUR LE DROIT A
L'AVORTEMENT LIBRE ET GRATUIT

Phase I - L'avortement: un acte
médical

La phase I est terminée! Et nous
ne sommes pas dans un vide

juridique. L'avortement au Canada
n'est pas un acte criminel mais un
acte médical, encadré au Québec par
des équipes multidisciplinaires.

La défaite du Gouvernement fédéral à
recriminaliser l'avortement et sa
défection à présenter un nouveau
projet de loi est pour la Coalition
une étape de plus pour les femmes,
pour la reconnaissance de leur droit
fondamental à disposer de leur
personne.

Pour nous, il s'agit du rapatriement
d'un service essentiel de santé des
femmes, service médical de
juridiction provinciale. Le
Gouvernement du Québec doit donc se
responsabiliser en reconnaissant
l'urgence de répondre à ce besoin
"spécifique aux femmes": le service
d'avortement.

peut se traduire dans la réalité que
par son accessibilité et sa gratuité.
Nous ne pouvons qu'être déçues devant
le mutisme appliqué de notre ministre
à la Condition féminine Violette
Trépanier, le ministre de la Santé et
des Services sociaux, Marc-Yvan Côté
et du ministre de la Justice, Gil
Rémillard et ce, depuis le dépôt du
projet de loi, en novembre 1989.
Nous soulignons la détermination des
ministres de la Conditions féminine
et des Services de santé ontariens
qui ont clairement exposé devant les
audiences du Sénat que le projet de
loi n'avait pas lieu d'être et qu'ils
s'engagaient a développer les
services d'avortement dans leur
province pour répondre aux besoins
des femmes ontariennes indépendamment
du résultat du vote au Sénat.

Depuis plusieurs mois au Québec, on
débat de souveraineté, de
rapatriement de nos droits et dans le
cadre de la réforme des services
sociaux et de santé, on proclame la
nécessité de placer le citoyen au
centre du système de santé. Nous
osons croire que les citoyennes avec
leurs droits d'accès aux services
d'avortement gratuits, font partie de
ce centre car les indices ne pleuvent
pas.

Nos responsables élus doivent
traverser le pont du discours et
passer à l'acte. Dorénavant, ceux-ci
ne peuvent plus renvoyer la
responsabilité au Fédéral et

Phase II - Reconnaissance dans les
faits

La reconnaissance pleine et entière
au droit aux services d'avortement ne



désormais, c'est de services dont on
va entendre parler au Québec.

Accessibilité aux services
d'avortement dans les CLSC: une
fiction

En 1985, sur environ 160 CLSC
au Québec, 12 seulement
offraient un service
d'avortement. Le nombre
d'avortements pratiqués en CLSC
ne représentait que 8,2% des
avortements déclarés à la RAMQ.
Dans sa réforme des services
sociaux et de santé, le
ministre Côté définit les CLSC
comme des établissements de
première ligne et les missions
de ceux-ci seront définies en
fonction des clientèle à
desservir. Selon le ministre,
le CLSC devra tenir compte des
services de même nature, déjà
offerts par d'autres ressources
du milieu. Notre question est:
est-ce que le CLSC sera
dispensé du service
d'avortement s'il y a des
cabinets privés ou centre de
santé qui offrent ce service
dans le milieu?

La responsabilité des
établissements, toujours selon
le ministre, est de veiller à
dispenser des services
accessibles, de qualité dans le
respect des droits fondamentaux
des usagers. Nous rappelons au
ministre que l'avortement fait
partie de la "spécificité
fondamentale de la clientèle
féminine" et que l'accès aux
services d'avortement fait
cruellement défaut dans les
régions éloignées des grands
centres (80% des avortements
ont lieu dans la région
métropolitaine).

Un avortement par dilatation,
aspiration, curetage pratiqué dans un

centre hospitalier est plus coûteux
(400,00$). Pratiqué dans un CLSC, il
revient à environ 250,00$. Ces coûts
incluent le counselling,
indispensable pour une telle
intervention. Dans les centres de
santé et cliniques privées, on doit
surfacturer les femmes parce que la
Régie ne rembourse pas le service
global évalué à environ 250,00$, mais
rembourse seulement l'acte médical.

Adolescentes et grossesses non
planifiées

On ne peut supporter le manque
flagrant d'information adéquate pour
nos adolescentes et adolescents en
matière d'éducation sexuelle, de
contraception, d'avortement et
d'accompagnement. Il nous faut aussi
repenser nos codes de transmission de
1'information puisqu'actuellement,
32% des étudiantes et 46% des
étudiants délaissent l'école avant
d'avoir terminé leur secondaire.

PRÉSENTATION DE LA FÉDÉRATION DU
QUÉBEC POUR LE PLANNING DES
NAISSANCES

L'accès à l'avortement doit être sans
obstacle

Le 31 janvier dernier le Sénat
rejetait de façon élégante mais
définitive le projet de loi C-43 qui
recriminalisait l'avortement. Cette
date marque la reprise aussi
définitive du mot d'ordre: l'accès à
l'avortement doit être sans obstacle.

Au lendemain du vote en 3' lecture de
ce projet de loi par la Chambre des
communes, un grand nombre
d'intervenant-e-s en avortement du
Québec, par l'entremise du comité de
vigilance, affirmait leur volonté de
continuer leur pratique d'avortement
sur demande. Malgré cela nous



assistions, impuissantes, à la mise
en place dans certains établissements
de procédure d'évaluation psycho-
sociale et à l'arrêt de la pratique
de l'avortement par certains
médecins. Effrayée par la loi, la
Société des obstétriciens et des
gynécologues du Canada a même suggéré
à ses membres une longue procédure,
dangereuse pour les femmes, afin
d'éviter qu'ils soient poursuivis.
Des femmes, croyant la loi en
vigueur, ont tenté de s'auto-avorter
ou ont tardé à demander de l'aide et
ainsi ont dû subir un avortement plus
tardif.

ou pas de ressources en avortement.

La Fédération du Québec pour le
planning des naissances désire
rappeler que des programmes de
planning, d'éducation sexuelle, de
garderies et des services
d'avortement gratuits et de qualité
sont des mesures nécessaires et
urgentes pour assurer un réel libre
choix aux femmes. L'accès à
l'avortement doit être sans obstacle
d'aucune sorte et des mesures en ce
sens doivent être mises en place dans
les plus brefs délais.

Au Canada des villes et même des
provinces entières se sont retrouvées
sans aucun service d'avortement. Une
femme est morte à Toronto et une
autre a subi une hystérectomie suite
à une tentative d'auto-avortement ou
d'avortement clandestin. Compte tenu
de la rareté des services, des
centaines de femmes ont dû se faire
avorter aux Etats-Unis ou au Québec,
ce qui a engendré des périodes
d'attentes de 3 à 5 semaines dans
certaines régions.

Nous ne devons plus jamais assister à
ce genre de drame. Les avortements
clandestins ne peuvent être éliminés
que par la mise en place de services
d'avortement libres et gratuits
partout au Canada. Il existe déjà
une loi interdisant la pratique
illégale de la médecine. Il n'y a
donc pas de vide juridique. Par le
vote du Sénat, les femmes, les hommes
et les médecins du Canada tout entier
doivent comprendre que l'avortement
est un service médical et non un
crime. Les médecins doivent
reprendre la pratique de l'avortement
dans le respect de la décision des
femmes. A l'instar de l'Ontario, les
provinces doivent adopter des
politiques de services pout toutes
les régions et injecter l'argent
nécessaire. Ceci est aussi vrai au
Québec, plusieurs régions ayant peu

PRÉSENTATION DU REGROUPEMENT DES
CENTRES DE SANTÉ DES FEMMES DU QUÉBEC

Les services d'avortement sont
déficients dans plusieurs régions du
Québec et ils doivent y être
développés. Les femmes ont besoin:
- que les services soient gratuits;
- que l'attente pour le service soit
réduite;
- que soient connus les lieux où il y
a des services;
- qu'il y ait plus d'accessibilité
aux services en développant des
ressources qui sont basées sur
l'intérêt des femmes.

Les intervenantes des centres de
santé pratiquent des avortements
depuis 10 ans. Leur expérience et
leurs recherches leur permettent
d'évaluer aussi la qualité des
services offerts.

Explorer la qualité des services
signifie tenir compte du contexte
social et politique de l'avortement
comme vécu personnel de chaque femme.

Deux femmes sur trois cachent leur
avortement à leur famille, leur
milieu de travail, leurs proches'.



Le lobby des groupes anti-choix, la
désapprobation sociale, et le fait
que l'avortement ait été relié à un
geste criminel sont des causes du
tabou social qui entoure l'avortement
et les femmes qui y ont recours.

Les services, pour répondre aux
besoins des femmes, doivent tenir
compte que l'avortement est plus
qu'un acte médical: c'est un moment
important de la vie d'une femme, un
geste plus ou moins rempli de
symbole, plus ou moins difficile,
possiblement confrontant pour
certaines.

Les services doivent donc être basés
sur l'intérêt des femmes; il faut
minimiser les risques encourus lors
de l'intervention et être ouvert aux
besoins des femmes, tant physiques
qu'émotifs.

offrent des services d'avortement.
Leurs principales préoccupations sont
la prise en charge, par les femmes,
de leur santé mentale et physique,
l'obtention de services de santé qui
respectent leurs droits, besoins et
intérêts ainsi que le développement
et la diffusion de pratiques
alternatives dans le secteur de la
santé.

Les groupes communautaires ont montré
qu'ils étaient capables d'offrir des
services de qualité à moindre coût
que le réseau institutionnel. Le
ministère de la Santé et des Services
sociaux doit financer et développer
ces ressources qui offrent des
services de haute qualité et qui font
preuve de créativité; il doit
encourager ces services alternatifs,
les plus à même de s'adapter aux
besoins des femmes.

Des services d'avortement complets et
de qualité doivent comprendre:

attitudes chaleureuses et
compréhensives du personnel;
- support-appui-information avant-
pendant-et après l'avortement;
- une grande place accordée aux
besoins autres que médicaux qui
peuvent se présenter lors d'une
demande d'avortement; possibilité
pour les femmes de parler de leur
vécu, de leurs émotions;
- possibilité pour les femmes d'être
accompagnées par une personne de leur
choix (ce qui n'est pas le cas dans
les cliniques privées où trois sur
quatre refusent aux femmes le droit
d'être accompagnées)2;
- personnel restreint et constant à
toutes les étapes de l'avortement.

Les groupes de femmes ont développé
une approche globale qui tient compte
de 1'oppression que vivent les femmes
tant sur le plan physique,
psychologique, qu'économique.
Certains centres de santé des femmes

DEMANDES CONJOINTES

Nous demandons au ministre Côté
d'appeler dans les plus brefs
délais, une table où
intervenantes, intervenants et
groupes de femmes impliquées
échangeront sur la situation de
l'avortement au Québec, sur les
besoins des femmes et des coûts
réels. Nous n'accepterons pas
que cela soit décidé en dehors
des personnes impliquées dans
la pratique.

Nous demandons à la ministre de
la Condition féminine, Violette
Trépanier de s'impliquer
activement dans cette démarche.
Elle est notre responsable élue
concernant la satisfaction "des
besoins spécifiques des
Québécoises". L'accessibilité
et la gratuité des services
d'avortement, les programmes
connexes (d'information, de
soutien, etc.) gravitant autour



de ce droit fondamental pour
les femmes sont une nécessité
première.

Nous demandons au ministre
responsable de la formation
universitaire que l'avortement
fasse partie de la formation
individuelle de base des
médecins.

Nous demandons au ministre de
la Justice, Gil Rémillard,
qu'il s'engage à assurer aux
femmes désirant un avortement
et aux intervenantes et
intervenants concerné-e-s,
toute la sécurité et la
protection auxquelles elles et
ils ont droit et que cesse le
harcèlement actuel auprès de
certains lieux de pratique.

Le processus législatif relatif au
projet de loi étant finalisé, nos
dirigeants provinciaux n'ont pas
d'autres choix aujourd'hui que de se
mettre à table avec leurs
"partenaires" directement impliqués
sur le terrain de la pratique
d'avortement et l'expertise que nous
possédons dans ce domaine depuis plus
d'une décennie.

NOTES

1 HARNOIS, Luce, pour le Regroupement
des centres de santé des femmes du
Québec, L'accessibilité et la qualité
des services d'avortement au Québec.
octobre 1989, p. 54.

2 Ibid, p. 81.



POEME

ÉGALITÉ ET FEMMES

par Linda Perron

«j galité et femmes. Plusieurs pensées s'entremêlent dans ma tête. Travail des
•"femmes. Folie des femmes. Libre choix. Éducation des femmes. Espoir.
Enfants des femmes. Contraception des femmes. Destin des femmes. Justice.
Injustice. Égalité et femmes, ça me fait penser a une longue histoire, une route
difficile, un combat contre l'oppression de ce que nous sommes. Une utopie.

Ça me fait penser aux acquis que nous sommes allées chercher durement à force de
travail, de cris, de colère que nous n'avions pas appris à exprimer.

Ça me fait penser aux changements dans les lois, dans la tête des hommes et des
femmes; ceux qui ont été fait, ceux qui restent à faire. Ça me ramène au
détournement de l'éducation que j'ai reçue. Une éducation de fille. Une fille
qui a 29 ans. Qui n'est pas mariée, n'a pas d'enfants. Voyageuse, indépendante.
Qui a pu choisir. Un peu plus. Égalité et femmes c'est beaucoup de temps à
reprendre, c'est renouer avec l'époque des déesses. Crier notre histoire. Créer
notre voix de femmes. Prendre la parole. Ne plus jamais se taire.

Égalité et femmes c'est la démocratisation générique de l'affirmation de soi, du
pouvoir politique, de la virilité, d'une carrière professionnelle. C'est la
distribution équitable et la reconnaissance universelle de la douceur, la
sensibilité, l'expression des émotions. C'est un rêve caressé par beaucoup de
femmes.

Égalité et femmes, ça me fait ressentir au plus profond mon immense besoin de
solidarité. Ça me donne le goût de me tenir debout, d'agir, de développer de
montrer ma force, NOTRE FORCE DE FEMMES.



RÉFÉRENDUM
SOUVERAINETÉ DES FEMMES SUR LA FÉCONDITÉ



Prothèses mammaires Meme: une affaire de plus en plus confuse



ta prothèse d'Ottawa
a décision du ministère de la Santé du Canada de recomman-
der aux médecins de ne plus implanter la prothèse mammaire
Même, après que son fabriquant américain, Bristol-Meyers,

eut lui-même annonce le retrait «volontaire et préventif» de son
produit, à travers le monde, laisse plusieurs questions sans répon-
se.

Il aura fallu plus d'un an de lobby pour que soit
retirée du marche cette prothèse considérée
comme potentiellement cancérigène et utilisée
depuis 1984, au Canada, pour «reconstruire» les
seins de plus de 13000 femmes qui avaient subi
une mastectomie ou qui étaient motivées par
des soucis d'esthetisme.

Première question: comment a-t-on autorise la
vente de ces implants mammaires sans avoir
procède au préalable a des tests prouvant hors

déboute l'étanchéité de la prothèse par rapport au tissu humain?
'Il ne faut pas oublier que l'arrivée de cette prothèse malléable et

très naturelle a révolutionné le marché des implants mammaires, la
réfection du sein n'étant possible que depuis 1960 seulement.

Deuxième question: quelle réponse les chirurgiens en esthetisme
donneront-ils a leurs milliers d'ex-patientes qui, sûrement déjà et
avec raison, angoissent à l'idée qu'un petit liquide cancérigène
nommé toluène se répandrait tout doucement dans leur corps lors-
que la mousse de polyuréthane qui recouvre l'implant Même se
détériore? \

Tentons d'imaginer quelle serait notre réaction si nous étions les
victimes de ce deuxième mauvais tour du destin, après avoir déjà
été victime d'une première alerte au cancer et subi une mastecto-
mie,

Troisième question: la panique une fois maîtrisée, on fait quoi?
Depuis hier, le FDA américaine, qui n'a pas termine ses études,
affirme toutefois dans un communiqué, sur la foi de résultats préli-
minaires, que le risque de cancer associé à ces prothèses est si
faible qu'il ne justifie pas un remplacement des prothèses. La FDA
approuve toutefois la décision de la compagnie d'en suspendre
temporairement la distribution.

L'organisme américain déplore la panique médiatique qu'a dé-
clenchée ses travaux. Le message, pour les femmes qui ont de tel-
les prothèses est clair. Il ne faut pas' paniquer Mais c'est beaucoup
demander à des femmes qui devront attendre, dans l'inquiétude,
que la science leur donne une réponse, sans probablement pouvoir
dissiper toutes les inquiétudes.

.S'il est normal que la recherche permette de découvrir en 1991
des vices méconnus en 1984, il est permis de s'interroger sur l'inté-
rêt que porte le gouvernement a la santé des femmes en faisant le
suiveux d'une compagnie américaine plutôt que le vrai leader. Quel
bel exemple de responsabilité!

Claudette TOUGAS •





iANGUIRAND

De l'instinct d'interdiction
§ous 'e ̂ tre Le nouveau puritanisme parais-

sait dans le numéro de juin de la revue Science,
organe de Y American Society for the Advance-

ment of Science, un éditorial inattendu dans le-
quel l'auteur John Winthrop. lui-même un scien-

tifique, relevait quelques absurdités concernant
l'état d'esprit de la communauté scientifique et sur-

tout parascientifique en ce qui touche la santé pu-
blique. Cet état d'esprit a inspiré ces dernières an

nées et continue d'inspirer des interdict ions
innombrables. Les exemples ne manquent pas

qui donnent à penser que la prévention est de-
venue une nouvelle morale.

Bien sûr que la cigarette, par exemple,
est mauvaise pour la santé. Mais l 'anti-

tabagisme est-il (aussi) une religion ?
Est-ce du cancer que nous avons
peur, ou du diable ? Et que dire
de la lipophobie, la peur des
matières grasses, en parti
culier du cholestérol ?
On voit aujourd'hui
des choses aussi
absurdes que des
eaux minérales étique-
tées «cholesterol free/sans
cholestérol»...

On peut se demander jus-
qu'où l ' instinct d ' interdiction va
nous entraîner. «Considérez par exem- x ,<v

pie le ski, la navigation de plaisance, le ^^
deltaplane, rappelle Winthrop avec humour,
autant de pratiques sportives certainement plus
dangereuses pour la santé que l'exposition à la fu-
mée du tabac des autres et qui, par conséquent, de-
vraient être interdites...» Et plus loin, il fait état d'une étude
récente sur le sommeil qui indique que beaucoup de gens
ne dorment pas assez. Or, des recherches démontrent que ces
gens abrègent leur vie et qu'ils sont, de surcroît, peu efficaces.
«Comme les enfants de neuf ans, la majorité des individus ne
savent pas se mettre au lit. Il nous faudra donc prévoir un cou-
vre-feu national.»

Une vague protectionniste déferle sur nous. Une sorte d'or-
dre moral suinte, en effet, des injonctions hygiénistes. Je vois
dans ce phénomène une manifestation de ce que Michel Fou-
cault appelle dans Surveiller et punir, l 'instinct d'interdiction,
qui serait aussi ancré que l'instinct de conservation.

Le D'Petr Shrabanek. un autre iconoclaste, que l'instinct
d'interdiction inquiète aussi, souligne dans son livre Follies
and Fallacies in Médecine (Tarragone Press) - Sottises et idées
fausses en médecine" que les tentatives visant à tromper la

mort par une prévention établie sur la peur ne parviennent
qu'à gâcher la qualité de vie. Il précise, par exemple, que le
gain moyen d'espérance de vie qui résulterait d'une victoire
totale sur le cancer ne dépasserait pas sept mois pour chaque
individu. Et, par ailleurs, il considère comme très relative l'ef-
ficacité des campagnes contre l'obésité, le tabagisme, l'hyper-
tension artérielle, les maladies sexuellement transmissibles,
allant jusqu'à affirmer que la disparition des maladies coro-

nariennes ne modifierait guère l'espérance de vie de la popu-
lation ! Il s'agit, selon lui, de croisades quasi religieuses

inspirées en fait par une vertueuse intolérance que cer-
tains n'hésitent pas à qualifier de «fascisme sani-

taire».
Le Dr Shrabanek. je le précise, n'est pas

le premier venu: médecin et toxicologue,
a fait des recherches cl iniques en
particulier dans le domaine de la

cancérologie endocrinienne et
poursuivi des travaux sur les

neurotransmetteurs. Il est
de plus éditorialiste au

Lancet, une des re-
vues médicales les

p lus pres t ig ieuses .
La vie, d i t - i l , est une

forme de maladie sexuelle-
ment transmise. Et dont on ne

guérit pas. puisqu'elle s'achève
par la mort, inévi table conséquence

de la conception. [... Le temps est cer-
tainement venu, non pas de vivre plus

longtemps, mais de savoir ce que l'on fa i t de
sa vie.»
On observe, en effet, depuis quelque temps une

intolérance qui, sous prétexte de favoriser la santé, le
bien-être, etc., incite à interdire aux autres tout comporte-

ment différent du sien, voire toute opinion au contenu dif-
férent. Cet instinct d'interdiction, qui répond au besoin fon-
damental de sécurité, atteint désormais des limites intolérables,
au point d'étouffer l'autre besoin fondamental, celui de stimu-
lation. La qualité de vie repose en fait sur la satisfaction de
ces deux besoins: sécurité ET stimulation. J'en viens à penser
que l'instinct d'interdiction s'exerce en ranimant chez l'autre,
celui que l'on manipule consciemment ou inconsciemment,
le sentiment de culpabili té et la peur atavique de mourir qui
se traduit en fait par la peur de vivre.

La vie n'est pas sans risques. C'est même ce qui sans doute
en fait l'intérêt. Si on souhaite éviter les risques inhérents à
la vie, on devrait rester couché....Et encore ! Un tremblement
de terre est si vite arrivé... •

'L'Express lui a consacré un article, repris par /. 'Actualité ( 1 5 mai 1990)



Où sont les intellectuels quand on réforme la santé?





Marc-Yvan Côté a oublié
les services sociaux dans
sa réforme, se plaint la CSN



Santé et services sociaux

Un verre à moitié plein ou à moitié vide?
Dans la réforme de la santé et des services

sociaux, des gains non négligeables semblent
avoir été obtenus par les organismes com-

munautaires:
• un s t a tu t légal leur assurant une re-

connaissance de leur contribution et la li-
berté de définir leur action,

• une plaee dans les instances de déci-
sions et les structures consultatives.

• un financement triennal pour l'en-

semble de leurs fonctions de services, d'aide
on de soutien, de promotion, de sensi-
bilisation, d'éducation et de défense des
droits, ainsi que l'assurance du financement
de leurs regroupements provinciaux,

Le Bulletin de l'ICÉA, février 1991

• l'accroissement des sommes totales

qui leur son! allouées pour atteindre 90
millions de dollars d'ici cinq (5) ans et un
mode d'évaluation qui dépendra du niveau de

financement reçu.
Ce sont là quelques-unes des mesures

annoncées dans le livre blanc du ministre de
la Santé et des Services sociaux. M. Marc-
André Côté, et qui correspondent à plusieurs
revendications mises de l 'avant depuis
longtemps par l'ensemble du mouvement
populaire, y compris les groupes d'éducation
populaire.

Pourtant bien des inquiétudes demeurent.
quant à l'opérationnalisation de cette politi-

que, particulièrement quant aux conséquen-
ces de lu gestion et du financement par pro-
gramme dans le cadre des régies régionales.
C'est là qu'on pourra constater si les orga-
nismes pourront préserver leur autonomie

d'intervention et leurs pratiques alternatives,
ou s'ils devront encore se plier aux priorités

et aux fonctionnements institutionnels pour
acheter leur droit d'exister. Pour les groupes

communautaires, la bataille est loin d'être
finie!

Bernard Vallée







SANTÉ

Condoms :
les ventes se dégonflent
En croissance de 30% en 85, elles ralentissaient à 5% en 89!

par Jean-Benoît Nadeau

J e travaille toujours avec un condom,
par sens des responsabilités envers

mes clients», dit Alexander Hiperest,
prostitué gai et membre de l'Association
canadienne pour les droits des prosti-
tué(e)s. Selon une étude du Dr Alan J.C.
King de l'Université
Queen, 70% des
prostitués «profes-
sionnels» de moins
de 20 ans emploient
le condom toujours
ou souvent avec leurs
clients. Mais bien
peu l'utilisent avec
des partenaires plus
intimes. .

La population en
général fait preuve
de la même négli-
gence. Julius Schmid
et Carter,Wallace
ont vendu moins de
50 millions de condoms l'an dernier au
Canada, soit deux par habitant. Fendant
ce temps, le nombre de personnes séropo-
sitives, 50 000 actuellement, double tous
les 20 mois. Les cas de chlamydia ont
aussi augmenté de 23% depuis cinq ans.
Et selon le Dr Michael Ornstein, 52% des
hommes de 18 à 44 ans ont eu des rela-
tions sexuelles multiples sans condom au
cours des cinq dernières années.

Négligence? Il y a toujours autant de
grossesses non désirées chez les jeunes,
preuve qu'on se protège toujours aussi
mal», explique la sexologue Florence
Bois-Bouchard.

• Dans le quartier gai de Montréal, les
ventes de condoms ont grimpé considéra-
blement, notamment à la pharmacie Jean
Coutu de la place Dupuis. Robert Sauro,
pharmacien, en achète pour plus de
60 000 dollars par année. « C'est notre
meilleur point de vente au Québec », dit
André E. Baillargeon, directeur des
ventes au Québec pour Julius Schmid
Canada, fabricant des condoms Ramsès
et Sheik (40% du marché). Toutefois,
Michel Lejeune, coordonnateur du ser-
vice de prévention du Comité sida-aide de
Montréal, ne se réjouit qu'à moitié: utili-
ser le condom occasionnellement équivaut
à ne pas se protéger du tout.

Si les ventes de condoms ont augmenté

de 30% en huit mois après la mort de l'ac-
teur américain Rock Hudson en mars 85,
la croissance a beaucoup ralenti depuis et
était seulement de 5% l'an dernier.

La revue gaie RG a publié le printemps
dernier les résultats d'un sondage auprès
des homosexuels de Montréal Des 295
personnes qui ont répondu, certains ont

eu jusqu'à 15 parte-
naires par mois, et
seulement 48% de
ceux qui pratiquent
le coït anal (à très
haut risque) uti-
lisent toujours des
condoms ; un quart
en portent rarement
ou n'en portent
jamais.

Les jeunes hété-
rosexuels aussi
courent des risques.

Moins de 50 millions vendus au Les garçons se
Canada en 89. Soit deux par habitant, soucient peu des

"conséquences des
relations sexuelles, et les filles se préoc-
cupent davantage de contraception. Elles
préfèrent la pilule, car elle est plus sûre
et ne requiert pas la participation du
partenaire.

Quant aux méthodes de la Commission
des écoles catholiques de Montréal pour
inciter les jeunes à recourir aux condoms,
elles semblent pudibondes. En Ontario,
on a installé des distributrices dans les
toilettes des écoles secondaires. Au Qué-
bec, le ministère de l'Éducation n'a aucun
programme.

Enfin, les raisons que les hommes don-
nent pour ne pas utiliser le condom sont
toujours les mêmes: trop serré, inconfor-
table, il interrompt la relation au moment
crucial. Les fabricants, eux, protestent.
«On dit le condom trop étroit, mais je
vous assure que c'est une sottise. Je peux
y passer mon bras jusqu'à l'épaule sans
problème», dit Murray Black, président
de Julius Schmid Canada.

Il n'est donc pas étonnant que ce soient
les femmes qui achètent 50% des con-
doms. Les fabricants des marques Trojan
et Beyond visent d'ailleurs directement
cette clientèle, avec des emballages plus
discrets.

«Autrefois, nous vendions du sexe,
maintenant nous vendons de la protec-
tion», conclut Murray Black. •
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La résistance à l'utilisation du condom persiste
Presse Canadienne

QUEBEC

• La publicité a beau vanter le condom sur
tous les tons, la résistance des jeunes, des
femmes et, surtout, des hommes à son uti-
lisation demeure grande et ce, malgré les
dangers d'une relation sexuelle non proté-
gée.

Dans le cadre d'un débat organisé par
Miels-Québec, un organisme d'aide aux si-
déens, cinq spécialistes ont exprimé des
points de vue pour expliquer cet état de
chose. Le débat de vendredi à ce sujet se
voulait également une première pour
Miels-Québec qui compte répéter le même
exercice trois ou quatre fois pendant l'an-
née.

D'entrée de jeu, Jacques Côté, directeur
de l'Office de pastorale familiale, a attaqué
le débat au plan moral. Pour lui, ce qui
compte, ce n'est pas tant de savoir si l'Égli-
se est pour ou contre le condom, mais plu-
tôt de situer le débat à un autre niveau :

«L'Eglise favorise d'abord la réalisation
complète de la personne, par exemple, la
morale des valeurs, même la fidélité, l'ou-
verture à la vie au-delà du simple plaisir
physique.»

Par contre, devant une épidémie comme
le sida, René Raymond juge important que
des mesures de prévention soient mises de
l'avant. Que ces mesures s'appellent cam-
pagne de prévention par le condom ou dis-
tribution de seringues gratuites.

Marc Chabot, professeur de philosophie
au cégep François-Xavier-Garneau, abon-
de dans le même sens. «Il me semble que
ce n'est pas tant la protection qui importe
que le sens de nos relations. Sans remettre
en cause l'utilité du condom, il faut tout de
même admettre, dit le professeur, qu'il est
le signe d'une sexualité opératoire qui se
protège de l'autre ou qui protège l'autre.»

Selon lui, il n'y aura jamais de philoso-
phie du condom. « Par contre, il est urgent,
lance Marc Chabot, d'interroger la philo-
sophie a la base de nos relations amoureu-
ses. Au fond, les jeunes nous en veulent

peut-être d'avoir fait de la sexualité une
simple mécanique du plaisir.»

«Si on veut passer de l'information aux
jeunes sur la prévention sexuelle, il ne faut
pas uniquement leur donner le côté tech-
nique», soutient pour sa part la sexologue
France Laroche. Pour que le message de la
sécurité passe, il faudrait donner aussi tous
les autres composantes de l'être humain. »

France Laroche estime également qu'il
est illusoire de croire que les gens vont
adopter des comportement sécuritaires
dans leur vie sexuelle, s'ils n'ont jamais ap-
pris à en parler, à la communiquer; bref, à
être à l'aise avec leur sexualité. «Il y a en-
core trop de peurs et trop de préjugés, dit-
elle. Et la peur de porter un condom fait
partie de ça. »

Barrières au condom
Une étude présentement en cours auprès

d'un groupe d'étudiants de l'université La-
val tente justement de découvrir ce qui
empêche les jeunes d'utiliser le condom.

Agnès Gaudreau. infirmière au'CLSC Bas-
se-Ville, a énuméré quelques-uns des pré-
jugés les plus répandus face au condom.

Voici une courte litanie des objections :
le condom diminue le plaisir; c'est pas na-
turel; l'achat est embarrassant; quand on
a bu, on pense pas à ça ; j'ai peur de ne pas
avoir d'érection; ma blonde n'aime pas ça

C'est d'ailleurs dans l'optique de modi-
fier ces comportements que les chercheurs
ont abordé l'étude en cours. «Évidem-
ment, nous utilisons une approche positive
pour l'utilisation du condom plutôt que de
travailler sur les peurs», indique Agnès
Garneau.

Mais quels que soit les peurs et les préju-
gés à l'égard du condom, tous les partici-
pants sont d'avis que c'est la relation
amoureuse des hommes et des femmes
qu'il faut d'abord reviser pour que la pu-
blicité sur les condoms puissent un jour
passer.

en
W



Les 'élèves du secondaire ne
! verront pas de silôt apparaî-

tre des distributrices de condoms,
'dans leurs écoles.' . .

Le débat sur cette délicate ques-
tion, qui devait se tenir hier soir à
l'assemblée de la Commission des
écoles catholiques de Montréal
(CECM), a été étouffé dans l'oeuf
après que le Regroupement sco-
laire confessionnel (RSC) eut de-
mandé de nouvelles analyses et
consultations.

«Ce n'est pas la non-utilisation
du condom mais bien la relation
sexuelle elle-même, qui est res-
ponsable des MTS et du sida», a
déclaré M. 'Et ienne Morin. com-
missaire pour le RSC, qui dit vou-
lo i r « p r o m o u v o i r la f a m i l l e
d'abord et avant tout». Au début
du débat, M. Morin a demande le
dépôt de la proposition amenée
par le Mouvement pour une école
moderne et ouverte (MEMO),-
af in de consulter parents et spé-
cialistes sur la pertinence d'ins-
ta l l e r des dis t r ibutr ices de con-
doms dans les écoles montréalai-
ses.

«Allez-vous interroger l'Arche-
vêché?» a réplique celui qui avait
amené le sujet à la table, le com-
m i s s a i r e Robert Cado t t e
(MEMO), qui a ajouté: «C 'es t"
aberrant de prôner l'abstinence
en 1991». Certains membres du
public présent, compose'de'quel-'
ques parents et de personnes
âgées, ont hué M. Cadotte pour se
boutade.

Après l'assemblée des commis-
saires. M. Cadotte a exprimé sa
vive déception: «C'est un mau-
vais exemple de démocratie. Cha-
que fois que nous amenons une
proposi t ion embê tan t e pour le
RSC, ils déposcni une motion
pour nous empêcher d'en discu-
ter, surtout s'il y a des journalis-
tes dans la salle. M a i n t e n a n t ,
c'est clair: il nous faut un débat
public sur la question.»

La présidente de la CECM et
commissaire pour le RSC, Mme
Denise Soucy-Brousseau, a quant
à elle qualifié la proposition du
MEMO de «jambette politique
sur le dos des élèves».

«Je ne crois pas aux solutions-
miracles, a-t-elle précisé. Le con-
dom n'est pas la réponse univer-
selle aux problèmes du sida et des

"MTS.»
Le commissaire Cadotte avait

annexé à sa proposition des let-
tres d'appui de la directrice du
Département de santé commu-
nautaire de Maisonneuve et du
chef du DSC de l'hôpital Saint-
Luc. Il a également rappelé que

-de nombreuses études démon-
trent que:
• 32 p. cent des garçons et 21 p.
cent des filles de troisième secon-
daire ont déjà eu une relation
sexuelle, la moyenne d'âge de la
première relation se situant à 15
ans;
• le nombre de grossesses chez
les filles de 14 à 17 ans a augmen-
té de 38 p. cent depuis 1980;

' • le quart des jeunes filles de 15 à
25 ans sont porteuses du chlamy-
dia, une MTS qui peut provoquer
la stérilité;
• le taux de sida chez les jeunes
Montréalais est 2,5 fois plus élevé
que dans le reste de la province.

Pour M. Cadotte, le condom
peut atténuer une partie des pro-
blèmes liés aux relations sexuel-
les. «Mais les jeunes n'utilisent
pas le condom parce qu'ils sont
gênés d'en acheter en pharma-
cie. »

À cela, Mme Brousseau, prési-
dente de la CECM, rétorque: «Je
n'ai pas de données là-dessus;
nous n'avons pas en main les étu-
des qui ont été réalisées».

Peu après l'échec du MEMO, le
Regroupement scolaire confes-

sionnel a déposé une motion vi-
sant à «enclencher le processus
de consultation nécessaire à
l'adoption d'une position infor-
mée». Cette motion sera débattue
lors de la prochaine assemblée,
dans deux semaines.

Sans préciser, Mme Brousseau
s'est engagée personnellement à
« f a i r e pression aux bons en-
droits» afin'que la consultation
populaire qu'elle entend mener
soit respectée par la suite par le
Conseil des commissaires de la
CECM.

— Oui mais Toronto, New
York et plusieurs autres grandes
villes ont adopté de tels règle-
ments, considérant qu'il y a ur-
gence.

— La situation montréalaise
peut être différente, prétend
Mme Brousseau, c'est ce que nous
évaluerons.

Le MEMO et la représentante
des parents d'élèves du secondai-
re, Mme Gérardine Bissonnctte,
ont également annoncé qu'ils al-
laient consulter les parents à pro-
pos des distributrices de con-
doms.

Enfin, les commissaires du RSC
ont rejeté la deuxième proposi-
tion Cadotte, qui visait à augmen-
ter le nombre d'heures dévolues à
l'éducation sexuelle dans les éco-
les secondaires. «C'est au minis-
tère de l'Education à intervenir
sur les enjeux pédagogiques», a
fait observer la présidente. D



le condoms l'école
L 'automne dernier, deux polyvalentes du nord de Montréal

ont installé des distributrices de condoms dans leurs toi-
lettes. Cette initiative n'a suscité aucune révolution et les

deux écoles ne se sont pas transformées en lieux de débauche.
D'ailleurs, les élèves ne se sont pas rués sur les préservatifs: à la

polyvalente Sainte-Thérèse, on en vend une
soixantaine par semaine; à Deux-Montagnes,
.une vingtaine; • -

Lès parents ont très bien accepté le projet: à
Sainte-Thérèse, on n'a enregistré qu'une ; seule.-;
réaction négative. À Deux- Montagnes, aucune.-
Et après avoir conduit un sondage auprès de ses
élèves; la direction de Sainte-Thérèse a conclu
que. la présence des distributrices n'a eu aucun
effet sur l'intensité de la vie sexuelle des ado-
lescents; :

Pourquoi, alors, la CECM répugne-t-elle tant à suivre l'exemple?
Pourquoi tente-t-elle de repousser une décision somme toute
inoffensive, sous prétexte qu'il lui faut de plus amples informa-
tiens, et qu'elle doit d'abord consulter les parents?

Ce n'est pourtant pas l'information qui manque: on sait que le
:-quart des jeunes de 15 ans, i et plus de la moitié des élèves de
-secondaire V ont déjà eu une première relation sexuelle. L'inci-

dence du sida est plus élevée à Montréal qu'ailleurs au Québec. Le
chlamydra atteint des proportions épidémiques, et le nombre de

rgrossesses chez les adolescentes grimpe en flèche, De quelle au-
tre information a-t-oni donc besoin avant de r é a g i r ? :

Quant à consulter les parents/pourquoi pas. De toute manière, :
; un sondage CROP réalisé l'automne dernier montre que près des
«deux tiers des Montréalais favorisent les «machines à condoms».
On se, demande toutefois quelle est l'Utilité d'une consultation -

-dans-un débat qui concerne un problème.urgent de santé publi-
que.

• . E n fait, et elle aurait beau prétendre le contraire, les réticences
;de la CECM tiennent à des raisons d'ordre moral. Certains com-
missaires ne disent-ils pas que le préservatif ne règle pas tout, et
que la seule manière de prévenir les MTS et les grossesses non
désirées, c'est encore de s'«abstenir»?

Ce qui inquiète surtout les parents, estime le directeur de la
polyvalente de Sainte-Thérèse, c'est que du simple fait de leur
présence les distributrices aient un effet incitatif sur les jeunes.
C'est la même crainte qui se profile derrière les arguments de la
CECM. Pourtant, en soi, un préservatif est un objet assez peu
susceptible de provoquer le désir... Et ce n'est pas pour rien que
le marketing du condom repose sur des tentatives de lui donner
un contenu érotique.

II est par ailleurs vrai que le condom ne règle pas tout. Encore
faut-il s'en servir. Parce qu'elles le rendent plus accessible pour

• des jeunes qui ne planifient pas leur vie sexuelle un mois à l'avan-
; ce, les distributrices scolaires constituent un moyen de promo-
tion parmi d'autres, . . .

- Même si ce n'est qu'à reculons, la CECM s'est quand même en-
gagée dans un débat qu'elle avait rejeté sans autre forme de pro-
ces l'an dernier C'est un tout petit progrès qu'il faut bien saluer.
Tout en souhaitant que la décision ne soit pas reportée aux calen-
des grecques. .

Agnès CRUDA





Stérilets: la Cour suprême refuse
la permission d'en appeler
Presse Canadienne

ALMA



LA PRESSE, MONTREAL. SAMEDI 2 FEVRIER 1991

• Il est faux de croire que la dé-
faite du projet de loi visant à re-
criminaliser l'avortement laisse
un vide juridique, affirment plu-
sieurs juristes.

Selon Me Parla Knoppors, spé-
cialiste en droit de la santé à la
faculté de droit de l'Université de
Montréal, l'avortement, comme
toute autre pratique médicale, est
soumis aux contrôles et aux règle-
ments prévus par les différentes
lois médicales. Les médecins qui
le pratiquent sont liés par les lois
professionnelles et leur code de
déontologie. Tandis que In Char-
te des droits offre une garantie
contre toute, mesure provinciale
qui veillerait à nier l'accès à ce
service médical.

Me Shelley Cavigan, qui ensei-,
gne le droit criminel à Osgoode
Hall de Toronto, et fait actuelle-
ment de la recherche dans le do-
maine de la reproduction, opine
dans le même sens. «Non, il n'y a
pas de vide juridique, dit-elle.
L'avortement est soumis aux lois
qui régissent tous les actes médi-.
eaux. Il est aussi mentionné dans '
le code criminel, qui interdit la
vente des substances humaines,
ainsi que dans la loi sur l'obscéni-
té qui interdit la publicité.»

Me R. I. Gray, d'Osgoode Hall,
estime lui aussi que l'absence de
loi criminalisant l'avortement ne
crée pas de vide juridiquc. Mais il
précise toutefois que seloji lui, ju-
ridiquement, il y encore des pro-
blèmes qui ne sont pas complète-
ment résolus et la question n'est
donc pas close de façon étanche.

D'ailleurs, selon le sénateur
Haidasz. qui demande une loi vi-
goureuse pour interdire l'avorte-
ment, le gouvernement est tenu
par la Constitution de légiférer
pour garantir les droits du foetus.

L'avortement n'est plus un acte
.criminel depuis que la Cour su-
prême a jugé l'ancienne loi anti-
constitutionnelle en 1983, dans
l'arrêt Morgentaler. Le projet de
loi défait au Sénat jeudi par un
vote nul, proposait de recrimina-
liser l'avortement, en permettant
toutefois aux médecins de le pra-
tiquer s'ils jugeaient que la santé
physique ou psychologique de
leur patiente était en danger.

La ministre a promis jeudi
qu'elle ne présenterait pas de
nouveau projet de loi.

Mais maintenant, les groupes
pro-choix, eux, veulent surtout
s'assurer que les services seront
disponibles pour toutes les fem-
mes. En effet, le projet de loi avait
fai t peur à plusieurs médecins qui
avaient donc CCSM: de pratiquer
des avortements.

Mû Lauri Stoitz, de l'Associa-
tion nationale de la femme et du
droit, explique qu'en vertu de la
loi fédérale sur la Santé, les fem-
mes ont le droit d'exiger que les
provinces accordent les fonds né-
cessaires aux médecins qui dési-
rent pratiquer des avortements.

«On ne peut pas forcer légale-
ment des médecins à faire des
avortements, dans des provinces
où il n'y aurait pas de service,-par
exemple. Mais on peut exiger, en
vertu de la loi fédérale, que les
fonds soient versés aux médecins

•qui veulent en pratiquer», expli-
que-t-elle.

Selon Me Gavigan, les femmes
auront plus de succès en faisant
des pressions politiques qu'en se
battant en cours. « Le texte et l'es-
prit de la loi fédérale sur la santé
exige le financement complet des
services d'avortement. Mais les
femmes devront surtout
exercer une pression politique
pour exiger ce financement. Il

faudra aussi rappeler aux méde-
cins qui se sont élevés contre le

. projet île loi, qu'ils sont redeva-
bles. Maintenant, il faut leur de-
mander de remplir leurs promes-
ses», a-t-elle expliqué.

La Société des obstétriciens et
des gynécologues du Canada, qui
regroupe près d'un millier de spé-
cialistes et s'opposait vertement
au projet de loi, a effectué un son-
dage après l'adoption du bill par
les Communes , qui mon t r a i t
qu'un grand nombre de médecins,
avaient déjà cessé de pratiquer
des avortements, tandis qu'une
majorité entendait cesser une fois
que la loi serait promulguée.

Aujourd'hui, la Société ne peut
garantir que tous les médecins
qui ont arrêté de pratiquer des
interrupt ions de grossesse repren-
dront leurs services. Un sondage
sera mené dans six semaines à ce
sujet.

La Société tient en outre à féli-
citer les sénateurs d'avoir rejeté le
projet de loi, et rappelle que son
objectif premier demeure la ré-
duction de la demande de servi-
ces d'avortement. Ainsi, elle con-
t inuera à s'affairer activement à
la mise en place de programme),
de planification familiale et de
contraception.

C'est là aussi le message de l'As-
sociat ion médicale canadienne
représentant 50 000 médecins.
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L'Ontario veut multiplier '
les cliniques d'avortement



ROBERT LAMARCHE

La Ligue des droits du
fœtus - citoyen du monde,

1 dernier-né des groupes pro-
vie, n'y va pas de main
morte. Non seulement l'or-
ganisme s'oppose-t-il à
l'avortement, mais il
propose également de
restreindre le droit d'avoir

j des enfants à certaines
catégories d'individus. Inquiétant,
non? Ainsi, dans son manifeste de
175 pages intitulé L'an 2100: droit de
procréer refusé, lancé au mois de
septembre à l'hôtel Reine Elizabeth
(!), la Ligue réclame que les gouver-
nements de tous les pays légifèrent au
plus tôt afin de limiter le «droit de
procréation», et ce, jusqu'à ce que soit
adoptée et respectée, à l'échelle de la
planète, la Charte des droits du/mus.

«La troisième guerre mondiale -
la guerre biochimique, de l'alcool, de
la nicotine, de la caféine, des hallu-
cinogènes, des poisons utilisés dans les
aliments - dévaste la tore, peut-on lire
dans le manifeste de la Ligue. L'orga-
nisme est empoisonné, le cerveau et la
conscience humaine sont pollués,
l'ennemi invisible a fait éclater la
famille et a semé la panique ou la
confusion dans la société. À la lueur de
l'aurore du troisième millénaire, les
nouvelles générations prennent
conscience de cette tragédie. Elles
décident de mettre fin à cène guerre
pernicieuse et refusent aux "parents
potentiels" - les jeunes - le droit de
procréer jusqu'au moment où la paix et
la Charte des droits du fœtus - citoyen
du monde seront proclamées au niveau
de toute l'Humanité.»

Selon Emmanuel Manos. fon-
dateur, vice-président de l'organisme
et auteur du manifeste, les Chartes des
droits et libertés de la personne sont
incomplètes à l'heure actuelle,
puisqu'elles ne tiennent pas compte
des droits des enfants à naître ou déjà
nés. Il déplore que de nos jours,
malgré les progrès de la technologie,
trop d'enfants continuent de mourir
de faim, de souffrir de la guerre ou de
la maladie, ou d'être abandonnés par

L A L I G U E D E S D R O I T S D U F Œ T U S

•DELÀ DU RÉEL
Si EMMANUEL MANOS en avait le pouvoir, le Québec retournerait à la ferme, les
mères demeureraient à la maison et seuls les riches auraient le droit d'avoir
des enfants. En arrière, toutes.

leurs parents, dans les pays riches
comme dans les pays pauvres. Le sort
que notre monde réserve aux enfants
n'est pas très réjouissant, et là-dessus,
on ne saurait lui donner tort. Ce
Québécois d'origine grecque, qui
prétend être historien, se définit
d'ailleurs d'abord et avant tout
comme un «humaniste».

Pour mettre fin à la misère des
enfants, donc, mais aussi pour que le
recours à l'avortement soit
désormais limité aux seuls cas
où la grossesse met en
danger la vie de la mère, la •
Ligue des droits du fœtus,
suggère «que le droit de
procréer soit refusé: aux
couples non légalement
constitués; aux couples dont un
des parents potentiels est
mineur ou si les deux n'ont pas
atteint l'âge de 21 ans; aux
personnes souffrant de maladies
incurables ou chroniques affectant
sérieusement leur santé ou celle du
fœtus; aux personnes ou couples
n'ayant pas reçu une éducation ou une
formation susceptible de garantir le
respect des droits du fœtus; à toutes
les personnes ou couples alcooliques,
narcomanes ou toxicomanes, sans
distinction du degré et de la gravité de
leur déviation (présente ou passée): et
à toutes les personnes incapables
d'assurer à leur(s) enfant(s) la
possibilité d'être mis au monde et
d'être élevé(s) dans un milieu familial
et social harmonieux, équilibré et

-fjrospere,»
La Ligue des droits du fœtus a

«offitiellemciu» vu le jour il y un an.
«L'idée est surtout venue de l'Amé-

rique latine, où de nombreux parents
mettent des enfants au monde et
les abandonnent par la
suite», signale M.
Manos. L'organis-
me, qui vit de
dons privés,
compterait
d é j à

q u e l q u e
5 000 mem-
bres, surtout au
Québec, mais
aussi au Venezue-
la et en Argentine.
Des contacts ont récem-
ment été faits en France où
l'on s'apprêterait à tenter une
percée. La Ligue ne s'inspire d'aucun
courant religieux ou politique
particulier, affirme M. Manos. «Nous
voulons améliorer la qualité de l'être
humain et créer une société d'élite,
lance-t-il. Nous voulons arriver au
sommet de l'humanisme et faire en

s o r t e
que tous

les humains
deviennent des

êtres supérieurs, sages,
prospères et pacifiques.»

MÈRES, A LA MAISON !

M. Manos est catégo-
rique: si une femme veut avoir des
enfants, elle doit rester à la maison
pour s'en occuper! «En effet, sa
liberté, son autonomie et son droit à
l'autodétermination sont limités par
son rôle de mère et par son obligation

de respecter les droits du foaus (...),
écrit-il. Vu l'incompatibilité des
revendications de la femme avec ses
devoirs en tant que mère, les enfants
de demain invitent la femme
d'aujourd'hui à réviser sa ligne de
conduite, à choisir entre son devoir en
tant que mère et sa liberté personnelle
et inconditionnelle. Ou fait que la
femme choisit sa liberté, elle s'oblige
à renoncer au droit de procréer.» La
«libération de la femme» et la
«dissolution de la famille» ont déjà
causé suffisamment de dégâts, déplore
M. Manos, notamment en privant de
«l'affection parentale dans le foyer
plus de 20 millions d'enfants, soit les
enfants du divorce». Selon lui, la
femme devrait également se sentir
coupable de laisser ses enfants «chez
la voisine ou à la garderie, pour se _
lancer en politique et pour reven-
diquer sa liberté et son éman-
cipation».

La consommation d'anovulants
«avant la fin de la croissance car,

selon les courants sociaux, il est
de mise de se permettre de
dévier dans des habitudes

sexuelles abusives
dès l'âge de 15 ou 16 _
ans», provoquerait

chez la femme «tou-
jours des désordres dans

les fonctions de reprorjucùon,
nuisibles à l'hérédité des

prochaines générations», note
encore M. Manos. «Il faut éduquer
l'être humain pour qu'il s'élève au-
dessus de l'animal!», poursuit-il. Tout
en cherchant à améliorer «la maîtrise _
de ses pensées, de ses émotions et de
ses instincts impulsifs», la femme
devrait également, selon lui. éviter de
consommer toute substance non
naturelle. «La beauté, la qualité de .
l'épiderme, la silhouette, le bon
fonctionnement du système de
reproduction de la femme et son
bonheur dépendent entièrement de
son régime alimentaire, estime-t-il.
Les aliments naturels (et les bonnes
conditions de vie) entretiennent la
samé, qui est indispensable pour la
réalisation de tous ces rêves de la
femme.» ^_
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1 ^'"Màis lés femmes né 'sont pas le
seul groupe social à avoir droit aux
remontrances de la Ligue des droits
du foetus et de son leader, M. Manos.
En fait, presque tous y passent et
seraient, selon le cas, plus ou moins
responsables de la situation déplora-
ble dans laquelle la planète se trouve
actuellement. À commencer par les
politiciens et les juges, que M. Manos
n'hésite pas à qualifier ^«incompé-
tents». Mais aussi les médecins, tous
ceux qui consomment - même
exceptionnellement - des médica-
ments, de l'alcool, du café, du tabac,
d'autres drogues ou même des
«aliments chimiques ou industriels»,
sans oublier les chômeurs, les assistés
sociaux et les immigrants «pares-
seux». Bref, nous sommes tous
quelque part un peu «déviés», si l'on
en croit l'«humaniste».

" ' Même les jeunes'et lès enfants,
qui semblaient pourtant, au départ,
bénéficier d'un préjugé favorable de
la part de l'organisme. «Dans la
société "démocratique" d'aujourd'hui,
tout est permis aux jeunes et aux
enfants, écrit encore M. Manos. La
tenue vestimentaire civilisée et
discrète, voire même décente, est
considérée comme une relique d'une
société rébarbative (du 18e siècle).
Les jeunes "libres de tabous" s'habil-
lent en haillons ou en habits de carna-
val grotesques, sans aucun respect des
règles ou des principes de l'esthétique
et sans respect de leur personnalité ou
des personnes qu'ils fréquentent. Ils
se coiffent comme des clowns ou des
sauvages d'autrefois, et sont fiers de
leur liberté et de leur beauté. Ces faux
principes démocratiques s'appliquent
même dans leurs relations les plus

intimes et dans leurs" compoftefrierits
les plus discrets, jusqu'au langage, les
bonnes manières, l'amour et la pro-
preté. Les gens se tutoient, s'insultent
sans raison, sacrent, vomissent sur les
autres et se moquent de ceux qui sont
polis et discrets.»

LE RETOUR À LA TERRE

Plus besoin de se casser la tête:
le Québec est indépendant depuis
1931, date de la proclamation du
Statut de Westminster par l'Angle-
terre, avance M. Manos. Toutes les
colonies anglaises, dont la Nouvelle-
France conquise en 1763, sont alors
officiellement devenues libres,
explique l'historien. Il prévoit donc
que le mémoire défendant cette thèse,
qu' i l présentera sous peu à la
commission Bélanger-Campeau, aura
«l'effet d'une bombe!». Déjà, «l'écho
est resplendissant!», souligne-t-il,
plusieurs ministres et leaders
syndicaux lui ayant apparemment
signifié leur intention de le rencontrer
sous peu, après avoir pris connais-
sance de son mémoire. «Dans le
contexte actuel, les députés (...) sont
de ce fait en droit de proclamer la
liberté et l'indépendance de la Nation,
écrit-il. (...) Quant au peuple
québécois, il applaudira les héros et se
mettra au travail, prêt à continuer son
histoire glorieuse.»

Si la Ligue des droits du fœtus
caresse le projet d'un massif retour à
la terre des Québécois, afin de
transformer le Québec «en un
immense jardin tropical» grâce aux
progrès de la technologie, elle montre
également, dans son mémoire, de quel
bois elle se chauffe en matière
d'immigration. «Le peuple québécois
n'aime pas "changer sa couleur", sa
langue, ses bonnes habitudes et ses
bonnes manières», peut-on y lire.
Puis, «le Québec ne veut pas devenir
l'asile des gens déviés et abusifs ou le
ghetto des indésirables du monde
entier». Tout en précisant que le
nombre de chômeurs et d'assistés
sociaux s'élève déjà à plus de 700 000
chez nous, l'organisme souhaite
qu'un «Québec libre» mette enfin un
terme aux politiques favorisant
«l'oisiveté, l'inertie et le para-
sitisme», qui minent notre société.

Et si George Orwell, l'auteur de
1984, ne s'était trompé que de quel-
ques années?*

Est-ce que nos gouvernements résisteront à la
tentation de créer un supposé droit du foetus?

Dans ce contexte qu'adviendra-t-il de
1'avortement?

Attention! Ce n'est pas de la fiction.





Avoir un enfant
n'est pas toujours la

chose la plus
naturelle du monde!

Pour faire échec à
l'infertilité, plusieurs

couples se tournent
vers les nouvelles

technologies de
reproduction qui ne
semblent plus avoir
de limites. Mais cet

espoir, souvent déçu,
n'est pas gratuit et

sans douleur.
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technique...» La femme et l'homme deviennent
«objets» de recherche. Le défi médical consiste
à identifier la cause du problème et à y remédier.
«Si tu veux un enfant, tu dois m'écouter et faire
ce que je te dis», a précisé la médecin à Pascale.
«Elle était intransigeante, je ne pouvais pas laisser
paraître mes émotions», poursuit Pascale.

Suite aux recommandations de leur mé-
decin, Pascale et son conjoint ont accepté l'insé-
mination. À chaque cycle, deux tentatives, les
treizième et quinzième jours, jours féconds
comme le confirme le graphique de la méthode
sympto-thermique. À chaque fois, le conjoint de
Pascale se dirige vers les toilettes, un petit pot à
la main; le sperme frais doit être recueilli sur
place, analysé et traité pour ensuite être déposé
dans le vagin, l'utérus ou les trompes de la
femme, selon la technique. «Je vivais dans l'at-
tente, relate Pascale. Je ne faisais pas de voyages
au cas où je serais enceinte. J'ai refusé un nouvel
emploi au cas où... J'avais cessé de vivre.»
Pascale est devenue enceinte au dixième cycle.

L'espoir renaît
toujours...
D'abord intéressés par les démarches du couple
en clinique de fertilité et admiratifs devant les
efforts déployés, parents et amis refusent bien
vite d'entendre le récit de la douleur, de la
déshumanisation des soins, de l'attente. Ils ne
comprennent pas la persévérance du couple,

craignent de blesser davantage. «Des copines en-
ceintes hésitaient à m'annoncer leur grossesse et
me cachaient leur joie», se souvient Pascale.

Plus les années passent, plus
l'incompréhension grandit. Aux yeux des parents
et amis, le couple devient l'unique responsable de
ce qui lui arrive. «J'ai pensé déménager dans une
autre ville, là où personne ne nous connaissait»,
admet Claudine, une animatrice de 29 ans. Les
amis partis, la femme questionne sa relation, son
amour pour son conjoint. «Tu en viens à croire que
tu désires un enfant plus que tu l'aimes lui. Je
voulais qu'il soit le père de mon enfant mais j'étais
incapable de lui donner cet enfant. Je lui ai proposé
de me quitter, je n'avais rien à lui offrir.»

L'histoire de Claudine ressemble à celle de
bien des femmes. Après deuxans sans contraceptif
et sans grossesse, elle consulte en clinique de
fertilité. Diagnostic : trompes obstruées, séquelles
d'une salpingite. Les médecins proposent une
chirurgie ayant pour objectif d'ouvrir le passage
des trompes. Résultat : une grossesse ectopique.
Les spermatozoïdes ont pu rejoindre l'ovule, mais
l'ovule fécondé n'a pu se rendre à l'utérus pour s'y
implanter.

Six mois plus tard, de retour en clinique de
fertilité, elle s'évanouit pendant un test. Gardée
sous observation pour la nuit, le médecin reprend
l'examen au matin; en s'évanouissant, elle avait
bougé, impossible de lire la radiographie. En sortant
de la clinique, elle jure que plus personne ne la
touchera. Les résultats des nouveaux tests sont

formels : elle ne pourra jamais avoir d'enfant sauf
si... elle accepte la fécondation in vitro.

«J'étais partagée entre le désespoir et l'es-
poir, confie Claudine. On m'apprenait en même •
temps que je ne pourrais pas avoir d'enfant mais
qu'on pouvait m'en fabriquer un en laboratoire.»
Elle était désorientée, un sentiment sans doute
partagé par bon nombre de femmes. Avec les
nouvelles technologies de reproduction humaine,
impossible de faire le deuil d'un enfant. Toute
nouvelle proposition fait renaître l'espoir. Mais
l'échec renouvelé augmente le désespoir.

Traitement hormonal, chirurgie, insémi-
nation artificielle avec le sperme du conjoint ou
celui d'un donneur. Fécondation in vivo ou in vitro,
avec les spermatozoïdes du conjoint ou ceux d'un
donneur et avec les ovules de la femme ou les
ovules d'une donneuse. Mère porteuse ou adop-
tion québécoise ou internationale. Difficilede dire :
«J'arrête.» Culpabilité de ne pas avoir tout tenté.
Désir d'enfant et désir de réussir à être enceinte se
confondent. Colère, rancoeuret amertume côtoient •
le défi, la ténacité. Cauchemar pour la majorité,
enfant pour une infime minorité.

Le prix d'un enfant
Les promesses de la fécondation in vitro : 10 à
25 % de taux de succès. La réalité québécoise : 5 à
15 % de grossesses, moins de 5 % de naissances.
À cause d'une première grossesse, à cause de
l'espoir, Claudine et son conjoint ont préparé la

'or,
La fécondation in vitro (FIV) est une fécondation en laboratoire. Il s'agit
de mettre en présence un ovule et des spermatozoïdes afin de favoriser
la fécondation. L'oeuf fécondé est ensuite déposé dans l'utérus de la
femme. Le principe est simple, mais le procédé est fort complexe et très
exigeant pour la femme.

La première étape consiste à stimuler les ovaires de la femme à
l'aide d'hormones. Le traitement hormonal débute au troisième ou
cinquième jour du cycle menstruel et dure cinq jours. Il a pour but de
stimuler les ovaires à produire de nombreux ovules (jusqu'à une
vingtaine) au lieu de l'unique expulsé lors d'un cycle normal. Vers le
treizième jour du cycle, le médecin administre une autre hormone afin
de provoquer l'ovulation. Pendant les 10 jours qui précèdent cette
ovulation, la femme se rend à la clinique pour une prise de sang
quotidienne afin de vérifier l'évolution du taux hormonal. Elle passe aussi
quelques échographies pour évaluer le nombre et le degré de maturité
des ovules.
Les effets secondaires de cette dose massive d'hormones vont des
nausées, maux de tête, bouffées de chaleur aux perturbations intellec-
tuelles, comportementales et émotives, en passant par les risques de
thrombophlébite et d'accidents vasculaires. S'il y a grossesse «nature/le»
à cette étape, les risques de grossesses multiples et d'anomalies
congénitales augmentent.

Le jour de l'ovulation, le médecin procède à la ponction des ovules
par laparoscopie ou sous échographie. La laparoscopie s'effectue sous
anesthésie générale. Le médecin introduit un tube optique dans l'abdo-
men de la femme et, par une deuxième incision, aspire les ovules à l'aide
d'une aiguille. Lors de l'échographie, le médecin pratique une anesthésie
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locale et insère l'aiguille par le vagin ou par voie abdominale, tout en
observant le trajet de l'aiguille à l'écran de l'appareil échographique.

Les ovules prélevés sont placés à 37°C pour une période
d'environ six heures. C'est alors le temps de recueillir le sperme du
conjoint (ou du donneur) par masturbation, sur les lieux mêmes de la
clinique. Il est ensuite traité et incubé de façon à rendre les sperma-
tozoïdes capables de féconder les ovules.

Ovules et spermatozoïdes sont ensuite mis en présence dans une
boîte de verre, appelée boîte de Pétri (et non une éprouvette). La
fécondation se produit dans les quelques heures qui suivent et l'oeuf
fécondé se divise en cellules. Tous les ovules ne sont pas fécondés et
ceux qui le sont ne se développent pas tous normalement. Tous font
l'objet d'une vérification au microscope.

Vient enfin le transfert de l'embryon. De deux à six embryons sont
déposés au fond de l'utérus à l'aide d'un long tube mince inséré via le col
de l'utérus. La femme reste couchée quelques heures. Les embryons non
utilisés sont congelés dans l'azote liquide à-196°C pour des tentatives -
ultérieures. Douze jours après le transfert d'embryons, la femme se
présente à la clinique pour un test de grossesse. Dix à vingt-cinq p. cent
des femmes seront enceintes, moins de 5 % donneront naissance à un
enfant vivant.

La fécondation peut aussi se faire in vivo (GIFT), c'est-
à-dire dans le corps de la femme. Dans ce cas, le médecin
dépose les ovules et les spermatozoïdes dans les trompes
où pourra se faire la fécondation. La stimulation hormo-
nale, la ponction des ovules et le prélèvement du sperme
s'effectuent de la même façon.



chambre de l'enfant, ont fait des achats et choisi un nom. «Je croyais
fermement que pour moi ça marcherait, déclare Claudine. Je serais parmi
celles qui ont un enfant.» Mais...

«Quand nous nous sommes attablés pour signer le consentement,
raconte Claudine, on nous a informé de la possibilité de jumeaux et de triplets.
Déboussolés, nous avons demandé à réfléchir. Le moment venu, j'ai annulé
le rendez-vous, nous avions besoin de temps. Le médecin a tenté de me
convaincre en me disant que la prochaine fois ce serait plus cher. Le médecin
tentait de conclure un marché. Notre enfant devenait une marchandise.»

Au Québec, le coût d'une fécondation in vitro (FIV) varie entre 2 500
et 4 000 S par tentative. À cela, certaines cliniques ajoutent près de 1 000 S
en frais de médicaments. Les cliniques proposent jusqu'à trois tentatives,
parfois plus. Quatre cliniques de fertilité en centre hospitalier et une seule
clinique privée au Québec expérimentent la FIV. Les couples qui n'habitent pas
à Montréal ou à Québec doivent donc se déplacer et séjourner dans l'une de
ces villes à de multiples reprises et pour de longues périodes. La plupart des
femmes se retrouvent dans l'obligation de quitter leur emploi. En 1987, la
recherche sur la FIV a englouti 3,5 millions de dollars, alors que 400 000 S
seulement étaient accordés à la recherche pour la prévention de l'infertilité
(MTS, conditions de travail, conditions de vie...). De 1979 à 1987,17 enfants
naissaient d'une FIV; budget : 6 millions de dollars, sans compter l'argent
investi par les couples dans la démarche de fertilité. Combien d'enfants
naîtraient si pareille somme était investie dans la prévention de l'infertilité?
«Je suis très chanceuse d'avoir eu ma fille, déclare Pascale. C'est une douceur
dans la vie. Quand elle sera adolescente, je voudrai savoir si elle est fertile. Je
n'ai jamais pu déterminer la cause de notre infertilité. Peut-être est-ce
génétique ou héréditaire? Plus tôt elle le saura, plus tôt elle pourra planifier.
Quant à moi, j'ai choisi de ne pas avoir un deuxième enfant. Il faut fixer un
échéancier à la douleur. Attendre fait trop mal.»

Choisir de s'engager dans une démarche de fertilité ne peut se faire
qu'en connaissant les avantages, inconvénients et conséquences possibles
d'une telle démarche. Les cliniques de fertilité sont avares d'informations et
ne renseignent les femmes qu'au fur et à mesure des démarches, quand elles
le font.

Le diagnostic d'infertilité est certes difficile àaccepter quand, dans une
société, il va de soi que les couples fondent une famille. Les nouvelles
technologies de reproduction humaine soulèvent un débat à la fois social,
scientifique, juridique et éthique. Toutes ces grandes questions ont été
récemment abordées lors d'une Commission royale sur ces nouvelles tech-
nologies. On y a parlé de la déshumanisation de la maternité et de la naissance,
de la déshumanisation de la reproduction humaine par la commercialisation
des spermatozoïdes, des ovules et des embryons. Le débat reste entier :
accepterons-nous une reproduction absente de sexualité, accepterons-nous
que les nouvelles mères soient de verre? »
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Si «porteuse" veut dire «porter un enfant» dans son ventre, alors
toutes les mères en ont le titre. Mais quand la Commission royale
sur les nouvelles technologies de reproduction parle de «mère
porteuse», elle désigne la femme qui s'engage par contrat à donner
son enfant à la naissance au couple qui lui en a fait la demande.

Au Québec, les avocats servent d'intermédiaires entre le couple
demandeur et la mère porteuse. Le couple établit ses critères de
sélection et l'avocat recherche et sélectionne la candidate. En
général, les couples cherchent une femme jolie en bonne santé
physique et mentale ayant des habitudes de vie saines. La
rencontre s'effectue en présence de l'avocat qui propose alors un
contrat aux deux parties. Le contrat stipule, entre autres choses, la
somme à verser à la mère porteuse, les conditions de la grossesse
et le consentement mutuel.

La mère porteuse accepte de consulter un médecin pendant toute
la durée de la grossesse et de subir une échographie et une
amniocentèse à la demande du couple. Si une anomalie génétique
ou une malformation du foetus est ainsi décelée, elle s'engage à
accepter la décision du couple, ce qui peut vouloir dire
l'avortement. Elle consent aussi à ne consommer ni alcool ni tabac
ni drogue et promet de bien s'alimenter. Dans le cas contraire, le
couple pourrait exiger des examens médicaux supplémentaires ou
refuser l'enfant à la naissance. Le tout pour une rémunération
d'environ 10 000 S, versée à la naissance de l'enfant, pour
24 heures de travail par jour pendant neuf mois, soit 1,54 $ l'heure.
C'est bien peu compte tenu des obligations, contraintes et risques
pour sa santé.

En retour, le couple demandeur s'engage à accueillir l'enfant à sa
naissance et à verser la somme exigée par la mère porteuse. Il
assume également la totalité des frais versés à l'avocat, soit entre
1 000 et 5 000 $, plus les vêtements de maternité de la mère
porteuse, les frais médicaux, de taxis, d'ambulance... Au total, près
de 20 000$.

L'entente conclue, la mère porteuse est inséminée avec le sperme
de l'homme dans le bureau privé d'un médecin spécialisé. Pendant
la grossesse, le trio se rencontre à quelques reprises dans le
bureau de l'avocat, selon le rythme établi par le contrat. À la
naissance, l'homme, considéré comme le père naturel de l'enfant,
en obtient la garde légale alors que la mère naturelle (mère
porteuse) renonce à ce droit et consent à l'adoption de l'enfant par
la conjointe du père. La majorité des mémoires présentés
l'automne dernier à la Commission royale sur les nouvelles techno-
logies de reproduction s'opposent aux contrats de grossesse
puisqu'ils impliquent une commercialisation de la grossesse et
l'exploitation économique et humaine de la mère porteuse.

Voici les coordonnées des cliniques de fertilité offrant un service de
fécondation in vitro à Montréal et à Québec.
A MONTREAL :
Hôpital général de Montréal Division
d'endocrinologie de la reproduction
Tél. : (514) 937-6011, poste 4288;
Hôpital Reine Elizabeth
Tél.:(514)488-2311;
Hôpital Saint-Luc
Tél.:(514)281-2141;

Clinique privée : Institut de
Médecine de la Reproduction de
Montréal inc.
Tél. : (514) 345-8535;
À QUÉBEC :
Centre hospitalier de l'Université
Laval (CHUL)
Tél. : (418) 654-2738.
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i8 LES NOUVELLES TECHNOLOGIES
DE LA REPRODUCTION .*

MENACE OU AVANTAGE ?

D'YVONNE PETERS

TT ^ avènement des nouvelles
I . technologies de la reproduction

•*—• a poussé les gens handicapés à
faire des témoignages personnels
éloquents sur la valeur et la richesse de
nos vies. Le mode de pensée eugénique
qui imprègne les NTR nous a obligés à
prendre fermement position face à l'idée
voulant que la vie avec un handicap « ne
vaille pas la peine d'être vécue » et qu'il
vaut mieux éviter en pareil cas la
naissance.

On nous dit que la technologie de la
reproduction aura pour effet d'élargir
l'éventail de choix en matière de
reproduction et d'assurer de meilleurs
soins aux femmes enceintes. Or, si on y
regarde de plus près, il est évident que la
rhétorique du choix sert à camoufler une
idéologie eugénique qui a le potentiel de
limiter le choix des femmes en matière de
reproduction et de perpétuer la
discrimination à l'égard des personnes
handicapées.

L'eugénique est la science de
l'« amélioration » de la race humaine,
que ce soit au moyen de la reproduction
sélective ou de la manipulation
génétique. Les progrès réalisés dans le
domaine des technologies de la
reproduction ont permis, grâce à toute
une gamme de tests de dépistage et de
diagnotics, de détecter de plus en plus tôt
les handicaps du foetus. On peut se
demander toutefois en quoi ces tests sont
nécessaires.
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On présume que ces tests servent à
renseigner les femmes enceintes sur l'état
du foetus qu'elles portent et, finalement,
à leur donner le choix de poursuivre ou
non leur grossesse. Nul doute que la
liberté de reproduction est le facteur clé
de l'égalité des femmes. Cependant, les
renseignements fournis sont souvent
teintés de phobies et de préjugés à propos
des handicaps. Jusqu'à quel point les
femmes ont-elles alors véritablement la
liberté de choisir?

Voilà pourquoi les nouvelles
technologies de la reproduction, comme
les procédures relatives à l'établissement
de diagnostics en période de grossesse, ne
peuvent être évaluées hors contexte.
Elles doivent être évaluées à la lumière
des principes d'égalité et les attitudes et

les présuppositions dont elles sont
imprégnées doivent être identifiées.

De même que les femmes ont été
assujetties au patriarcat, de même les
droits des personnes handicapées ont été
mis à l'écart par une société
condescendante et criblée de préjugés.

La pauvreté et la discrimination qui
sont le lot des personnes handicapées ne
découlent pas de leur seul handicap. Elles
proviennent plutôt de la conjonction
d'attitudes et de barrières systémiques
réduisant à une sous-catégorie les gens
handicapés. L'inégalité de ces derniers
est donc foncièrement sociale, un produit
de notre culture, et non déterminée
biologiquement. En somme, ce n'est pas
le handicap d'une personne qui crée sa
situation, mais bien la façon dont la
société traite cette personne en raison de
son handicap.

La profession médicale a largement
contribué à perpétuer le mythe de la
« destinée biologique ». La médecine a
défini les personnes handicapées comme
étant des « patientes », des « clientes » et
des « bénéficiaires de soins charitables ».
Des mots comme « défectuosité »,
« anormalité », « malformation
congénitale » ont été appliqués aux foetus
présentant un handicap. Point n'est
besoin d'expliquer le sens du message
donné.

Le fait que les médecins contrôlent et
administrent la multitude toujours
croissante de tests de dépistage du foetus

suite à la page suivante
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constitue une source profonde
d'inquiétude pour les personnes
hnndicapécs. Les NTR, fondées sur une
idéologie eugénique, renforcent ce
sentiment d'inquiétude. L'eugénique
vise la prévention et l'élimination des
handicaps. Le droit à l'égalité vise pour
sa part la juste participation et jouissance
sociale des personnes handicapées. Deux
idéologies qui de toute évidence
s'affrontent

Sous le règne nazi, l'État n'hésitait
pas à recourir à la force pour réaliser sa
vision d'une société exempte de
« défectuosités ». Avec l'émergence des
nouvelles technologies de la
reproduction à la fin du XXe siècle,
les femmes enceintes sont
encouragées à se débarrasser
volontairement des foetus «
défectueux ». C'est donc dire que là
pensée eugénique est encore bien
vivante et qu'elle est activement
préconisée et mise en valeur sous le
couvert des nouvelles technologies
de la reproduction.

Les méthodes et le vocabulaire
ont changé, mais la vision demeure
intacte : une société exempte d'«
anormalités ». La discrimination à
l'égard des personnes handicapées
est si répandue, et les sanctions
associées au fait d'élever des enfants
handicapés si graves, que refuser
l'avortement d'un foetus imparfait
est un choix que peu de femmes
jugent réellement possible. La profession
médicale donne à entendre que les tests
en période de grossesse existent,
qu'éliminer les handicaps est une chose
souhaitable et que si un handicap est
décelé, le processus systématique de
l'avortement est la démarche appropriée à
suivre. Aux yeux de la société, pour qui
les femmes ont accédé à l'égalité et à un
haut degré d'autonomie, une femme qui
donne naissance à un enfant handicapé,
alors qu'elle aurait pu subir les tests
nécessaires et se faire avorter en

conséquence, est la seule et l'unique
responsable de la satisfaction des besoins
de cet enfant.

Du point de vue des droits des
personnes hnndicapécs, forcer une femme
à se faire avorter sous prétexte que
l'enfant naîtra avec un handicap équivaut
à perpétuer et à consolider des attitudes
discriminatoires déjà trop bien connues.
Là pratique systématique de l'avortement
comme prétendue solution au mal
détourne l'attention du public du
problème de la discrimination et des
obstacles juridiques et sociaux auxquels
sont confrontées les personnes
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handicapées, les privant des ressources
qui pourraient leur être affectées. Ainsi
se trouve renforcé le mythe selon lequel
le fait d'être handicapé est une question
d'ordre biologique plutôt qu'une question
d'ordre social, juridique et politique.

Il importe de bien voir qu'on ne
préconise pas ici une théorie des droits du
foetus. Ni que l'on conteste le droit des
femmes à l'avortement C'est
l'information médicale discriminatoire
donnée aux femmes, conjuguée avec la

pression qui est faite sur elles de se faire
avorter, qui est en cause. De même que
beaucoup de gens s'indignent h l'idée de
se faire avorter sous prétexte de vouloir à
tout prix le « bon » sexe, de inCinc
devons-nous dénoncer le recours
systématique à l'avortement uniquement
parce que les foetus présentent un
handicap.

Le mot « dangereux » n 'est pas trop
fort pour décrire l'effet éventuel des
nouvelles technologies de la reproduction
sur la liberté de choix des femmes et sur
les droits à l'égalité des personnes
handicapées. Il est inquiétant de noter

que la question des droits à l'égalité
est absente du mandat assigné à la
Commission royale sur la
technologie de la reproduction par le
gouvernement (du premier ministre
Brian) Mulroney. Les gains obtenus
par les personnes handicapées sont
fragiles et précaires. Les nouvelles
technologies de la reproduction
favorisant les pratiques eugéniques
risquent de faire sombrer davantage
dans l'oubli les droits des personnes
handicapées.

Bien que le mouvement pour
les droite des personnes handicapées
ait accordé une certaine attention
aux nouvelles technologies de la
reproduction, il reste beaucoup à
faire. Nous devons nous informer
sur la question et prendre une part
active et prépondérante au débat sur
le bien-fondé de ces technologies.

Nous devons surveiller les activités de la
Commission royale et être prêtes à
critiquer ses recommandations sur le rôle
de la technologie de la reproduction au
Canada. Par-dessus tout, nous devons
éviter que l'emprise de la technologie
fasse écueil à la conquête durement
acquise de nos droits à l'égalité.

Yvonne Peters es! la coordonnatrice
nationale et la conseillère juridique du Conseil

canadien des droits des personnes handicapées.





Les recommandations de la
Commission d'enquête sur les NTR
risquent de tomber à plat
Presse Canadienne

QUEBEC

P arce que la santé est un
domaine de compétence

provinciale, les recommanda-
tions de la Commission royale
d'enquête sur les nouvelles
technologies de reproduction
( NTR ) risquent de rester lettre
morte, estime Edith Deleury,
vice-doyenne de la faculté de
droit de l'université Laval.

Comparaissant devant la
commission, hier après-midi,
Mme Deleury a clairement ex-
posé ses critiques: le public a
été trop peu informé sur les
NTR, de sorte que seuls les
«experts» viennent témoi-
gner; à un an de la fin de son
mandat, aucune recherche sé-
rieuse n'a été commandée
pour étayer les recommanda-
tions de la commission.

«Bon nombre de questions
. soulevées par la commission

sont du champ provincial. S'il
n'y a pas entente avec les pro-

- vinces, les recommandations
vont rester lettre morte», pré-
vient Mme Deleury.

En entrevue, la présidente
de la commission, Patricia
Baird, affirme que la collabo-
ration est très bonne avec les
provinces, y compris le Qué-
bec. Mais un fonctionnaire du
ministère de la Santé et des
Services sociaux voit les choses
autrement: «La consigne du
gouvernement est claire, de-

puis le rejet de l'accord du lac
Meech: nous ne leur donnons
que l'information déjà publiée,
pas plus; nous ne leur fourni-
rons pas les dernières compila-
tions de la Régie de l'assuran-
ce-maladie.»

«Qu'est-ce que ça donne les
échographies? Comment se
sentent les femmes qui sont
passées par la fertilisation in
vitro? Le désir d'avoir un en-
fant est-il naturel ou comman-
dé par les normes sociales? Il
faut chercher l'information
auprès des femmes», a réclamé
Maria De Koninck.

Quatre commissaires, dont
Maureen McTeer, sont mécon-
tents du fonctionnement inter-
ne de la commission. Sans con-
sultation, le gouvernement fé-
déral a enlevé aux
commissaires, un an après sa.
création, tout pouvoir de ges-
tion pour le confier uniqement
à la présidente. «Tout ce qui
nous reste c'est d'écrire un rap-
port, et encore avec peu de ma-
tériel de recherche», proteste
Louise Vandelac, qui trouve
les méthodes du gouverne-.
ment peu démocratiques.

Mme Patricia Baird refuse
de se laisser démonter par les
critiques. «Ce n'est pas moi,
c'est le gouvernement qui a dé-
cidé de confier tous les pou-
voirs à la présidente... et c'est
ainsi que fonctionnent toutes
les commissions d'enquête»,
dit-elle.



Ses experts préconisent le recours
aux mères porteuses



La location d'utérus
est légale en France



Le casse-tête des bébés-éprouvettes
Le tabou de l'infertilité au coeur des travaux
de la commission d'enquête
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[La CSN et l'AFEAS réclament
i un moratoire sur la pratique
et la recherche des nouvelles
technologies de reproduction

Josée Boileau

LA CSN et l'AFEAS ( Association fé-
minine d'éducation et d'action so-
ciale ) ont réclamé hier devant la
Commission royale sur les nouvelles
technologies de reproduction un mo-
ratoire sur la pratique et la recher-
che en cours dans ce secteur au pro-
fit d'une vaste réflexion collective.

. Si l'AFEAS fixe un terme de cinq
ans au moratoire proposé, la CSN es-
time pour sa part qu'il devra durer
tant que les NTR ne feront pas l'ob-
jet d'un véritable encadrement. Mais
les deux groupes ont fait état des mê-
mes inquiétudes pour expliquer leur
position, d'ailleurs partagée par d'au-
tres organismes ( comme la Fédé-
ration du Québec pour le planning
des naissances et le puissant regrou-
pement féministe, le Comité cana-
dien d'action sur le statut de la
femme ).

« Dans le grand public, on ne sait
pas grand-chose de ces nouvelles
technologies alors que pendant ce
temps elles se développent à un
rythme effarant », notait la vice-pré-

, sidente de la CSN, Mme Monique Si-
mard.

« Nous avons l'impression que tout
ça est débridé », renchérissait la pré-
sidente de l'AFEAS, Mme Christine
Marion.

Ce sentiment n'est toutefois guère
partagé par les médecins. Interrogé
sur la surveillance qu'exercent les
comités éthiques sur les centres de
fertilité des hôpitaux, le Dr Gilles
Bleau, du Centre de recherche en re-
production humaine ( CRRH ) affilié
à l'hôpital Maisonneuve-Rosemont,
s'est exclamé : « On a l'impression
qu'ils font bien leur ouvrage... Ils
nous assomment sous les demandes
d'information : ce n'est jamais assez,

jamais complet».
« Mais le grand public, lui, ne s'en

rend pas compte. C'est une crainte
que nous avons entendue partout », a
rétorqué l'une des commissaires,
Mme Susan McCutcheon. Le Dr
Bleau n'avait pas de solution à pro-
poser à ce problème.

Par contre, le CRRH rejoint des
préoccupations déjà exprimées par
plusieurs groupes lorsqu'il insiste sur
la priorité qui doit être accordée au
développement de nouvelles métho-
des contraceptives et la prévention
de l'infertilité avant la recherche sur
les NTR.

L'Association québécoise pour la
fertilité, qui regroupe une centaine
de couples en traitement, a pour sa
part tenu à démystifier certains my-
thes entourant le recours aux NTR
tout en reconnaissant le besoin d'un
plus grand contrôle de ces techni-
ques.

Enfin, au cours de cette dernière
journée d'audiences à Montréal, les
membres de la Commission ont été
invités par plusieurs participants à
envisager le problème de l'infertilité
de la manière la plus globale.

La CSN demandait notamment de
prendre en considération les condi-
tions dé travail des couples infertiles.
« On pose très rarement des ques-
tions sur le milieu de travail des cou- ;
pies en traitement, alors que les gens
y passent le tiers de leur vie. Or, on
sait que certaines conditions de tra-
vail peuvent altérer les capacités re-
productives », a fait valoir Mme Si-
mard.

Les audiences de la Commission
se poursuivront à travers le Canada
jusqu'en décembre. Des rencontres
privées suivront avec des couples et
des experts et la Commission devrait
remettre son rapport l'automne pro-
chain.



La F.Q.P.N. demande l'arrêt
des recherches et pratiques
La Fédération du

Québec pour le
planning des nais-
sances, qui se pré-
sentait mercredi de-
vant la Commission
royale d'enquête
sur les nouvelles
techniques de re-
production humai-
ne, demande un
moratoire.

Un arrêt de toutes
les recherches et
pratiques, aussi
longtemps qu'il le
faudra pour que la
société puisse en
débattre et décider
d'un consensus.

CLAIRE
HARTING

«C'est normal de vou-
loir un enfant. Mais si les
femmes savaient exacte-
ment à quoi elles expo-
sent leur santé, le peu de
chances de réussite qu'el-
les ont de mettre au mon-
de un bébé vivant, si elles
savaient qu'elles servent
de cobayes en s'engageant
dans une démarche de
procréation artificielle,
peu t - ê t r e y r enonce-
raient-elles», de dire Anne
St-Cherny, présidente de
la Fédération.

Anne St-Cherny, Ma-
r ie -Thérèse Forest et
France Tardif de la Fédé-
ration disent constater

Photo Albert VINCENT -

Marie-Thérèse Forest, Anne St-Cerny et France Tardif de la FQPN ont de-
mandé l'appui des groupes de femmes pour le moratoire. -

que les intérêts commer-
ciaux et scientifiques pri-
ment de beaucoup sur les
intérêts de la santé. Plu-
sieurs des techniques uti-
lisées actuellement dans
les cliniques de fertilité
sont encore au stade ex-
périmental chez les hu-
mains. Mais les femmes
n'en sont jamais infor-
mées ou si peu.

Pas malades

«II ne faut pas oublier
qu'il s'agit de femmes en
santé, l'infertilité n'est
pas une maladie, qui ne
sont pas en phase termi-
nale d'une longue mala-
die pour se permettre
d'expérimenter sur elles
sans leur donner les
moyens d'y consentir li-
brement», note Marie-
Thérèse Forest.

«L'hyperstimulation
ovarienne utilisée dans
la fécondation in vitro
cause des nausées, de la
tension, des maux de tè-
te, des troubles de la vi-
sion, parfois des kystes
ovariens, mais on ignore
les effets à long terme.
Cer ta ines hormones
n'ont pas du tout été
évaluées quant à leurs
effets.

Au cours de leurs re-
cherches, elles ont ap-
pris que les risques liés à
une grossesse issue d'u-
ne fécondation in vitro
(FIV) sont beaucoup
plus élevés que dans une
grossesse naturelle — 2
à 3 fois plus de fausses-
couches, 3 fois plus d'ac-
couchements prématu-
rés, 2 à 5 fois plus de
grossesses ectopiques,

50% d'accouchements
par césarienne, etc.

Réussite réelle
«Quant au taux réel

d'efficacité des techni-
ques de reproduction, il
est très bas, de 0 à 5%
pour la FIV, de 0 à 8%,
pour la fécondation in
vivo, affirme France
Tardif.

La Fédération déplore
que les cliniques de ferti-
lité soient avares de ren-
seignements sur leurs in-.
terventions et leurs ré-'
sultats depuis 1987.;
Même le ministère de la
Santé ignore exactement
ce qui se passe dans les
cliniques. De plus, même
si une démarche en clini-
que de fertilité est une
épreuve pour un couple,
on leur offre peu de sou-
tien moral ou psycholo-,
gique.



Les recherches génétiques
posent un problème d'éthique
ippaMÈKE H; ' /
' V •' ' . 't'I* * •1 ;,' ( V ;

• Plus la recherche sur les mala-
dies génétiques progresse, plus le
problème d'éthique se pose.

Les chercheurs Suzanne Veil-
lette et Michel Perron, qui ont ac-
quis une réputation qui dépasse
les frontières canadiennes, se per-
dent, eux aussi, en conjectures
quand vient le temps de commen-
ter l'utilisation des connaissances
scientifiques en génétique.

À tout le moins, ils soumettent
une série de questions qui invi-
tent à la réflexion. À quelles fins
doit-on utiliser le diagnostic pré-
natal ? A quelles conditions le
dépistage d'une maladie généti-
que est-il justifié ? Le recours aux
différents tests prédictifs pose
pour les individus concernés la
question du droit de savoir et du
droit de ne pas savoir. Enfin,
quelles règles précises faut-il éta-
blir pour contrôler la circulation
des données génétiques ?

À travers la finalité de la re-
cherche qui est la diminution de
la propagation des maladies héri-
ditaires, le duo Veillette-Perron
dégage une attitude à partir de si-
tuations réelles vécues dans la po-
pulation régionale.

Dans le cas de la dystrophie
myotonique, il est actuellement
possible d,e détecter si une per-
sonne est porteuse, mais il n'y a
pas de traitement au point.
«Alors, s'interrogent-ils, com-
ment offr ir certains services,
comme celui du choix de repro-
duction ? Compte tenu que la dé-
tection est possible sur le foetus,
un couple peut avoir différentes
options, incluant l'avortement.»

Pour la même maladie, les
chercheurs du Groupe Ecobes se
questionnent sur l'utilisation du
diagnostic prédictif qui informe
de l'arrivée de la maladie cinq ou
10 ans avant son apparition.

«Quels avantages peut-on tirer
de ce diagnostic ? Quel sera l'im-
pact dans la vie de la personne

qui a eu un test positif ? Com-
ment obtenir la collaboration des
proches parents dans une pers-
pective de confidentialité ?»

Les chercheurs prévoient que
les impacts des découvertes en gé-
nétique se feront véritablement
sentir que lorsque les nouvelles
technologies seront au point.
«Mais il est grand temps de;
s'interroger. »

La position des Québécois est
ambiguë sur cette question. Un
sondage publié par la revue Ac-
tualité a révélé que trois Québé-
cois sur quatre se sont dits en fa-
veur des interventions génétiques
sur un embryon humain durant
la grossesse dans le but d'éliminer
les maladies héréditaires.

Un autre sondage, de la revue
La Recherche celui-là, fait savoir
que 81 pour cent des lecteurs esti-
ment qu'il est devenu nécessaire
de poser des règles qui limitent
l'activité scientifique dans le do-
maine de la biologie.

Une enquête du Groupe Eco-
bes, menée auprès de personnes
atteintes de dystrophie myotoni-
que. démontre qu'une majorité
( 76 pour cent ) affirme son droit
d'avoir des enfants même s'il est
favorable d'être informé de sa
maladie. Au chapitre de la repro-
duction, une majorité (62 pour
cent ) est favorable au recours à la
stérilisation comme moyen de
prévention, mais 48 pour cent ap-
prouve le recours à l'avortement
thérapeutique.

Parmi les maladies génétiques
les plus répandues au Saguenay—
Lac-Saint-Iean, on retrouve:
l'ataxie récessive spastique de
Charlevoix-Saguenay ( un porteur
sur 20 personnes), la poly neuro-
pathic sensitivo-motrice (un por-
teur sur 24 personnes), la tyrosi-
némie ( un sur 20), l'acidose lacti-
que (un sur 28), le rachitisme
vitamino-dépendant (un sur 25),
la fibrose kystique (un sur 15) et
la mucolipidose type 11 (un sur
40). Les incidences de ses mala-
dies sont nettement plus élevées
que partout ailleurs dans le mon-
de.
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La perversion de l'idéal de recherche
Biologiste, Jacques Testart

rient d'être expulsé du labora-
toire de fécondation in vitro qu'il
dirigeait depuis dix ans et où fut
conçu le bébé Amandine en 1982.
Ne pas se contenter de « faire de
la recherche », mais s'Interroger
publiquement sur le sens d'un
métier et son éthique, sur la place
de la science dans la société,
contrarie à l'évidence certains
intérêts qui se parent du roile de
la neutralité et du bien commun.

l
Par

JACQUES
TESTART •

I E 10 octobre 1990, au cours
d'un débat radiophonique, le président
du Groupe d'études de la fécondation
in vitro en France (GEFF) (1), décla-
rait avec assurance : * Si Jacques
Testart tient un discours tellement vio-
lent à propos de la procréation médi-
calement assistée [PMA], c'est parce
qu'il vient d'être viré de son labora-
toire ! • II faut saluer ici l'éditeur le
plus rapide du monde, puisque le
Magasin des enfants (2) a pu être
publié le 3 octobre, soit deux jours seu-
lement après mon éviction du labora-
toire de fécondation m vitro (FIV) de
l'hôpital Antoine-Béclère de Clamart...
et qu'il s'agit d'un ouvrage collectif
impliquant dix-sept auteurs ! Le prési-
dent du GEFF semblait aussi oublier
les nombreuses publications anté-
rieures par lesquelles, depuis 1982, seul
ou avec les mêmes complicités, j'avais
développé un point de vue délibéré-
ment critique à l'égard de la procréa-
tion médicalement assistée.

En fait, par la voix de son président,
la profession s'installait dans la néga-
tion du conflit réel pour le réduire à un
conflit de personnes, comme on peut
facilement en imaginer dans le sillage
de la gloire : il était une fois un biolo-

• Directeur de recherche a l'Institut natio-
nal de la santé cl de la recherche médicale
(1NSERM) . Pans.

giste et un gynécologue... Impossible
de nier que ces deux-là s'affrontaient
depuis longtemps, précisément depuis
ce jour de gloire (1982) où naissait
Amandine, le premier bébé FIV, mais,
aussi loin que la biologie se souvienne,
a n'y eut jamais d'autres batailles que
déontologiques et éthiques.

Dans la même émission, le président
du GEFF s'indigna à plusieurs reprises
de ce que les critiques visant la pro-
création médicalement assistée puis-
sent s'appliquer aussi bien à d'autres
spécialités médicales... « Ah. mais !
Puisque c'est partout pareil, pourquoi
s'attaque-t-on à nous ?... » Risquons
l'idée que c'est parce que la procréa-
tion médicalement assistée ouvre un
champ très particulier d'interventions
sur l'humain, comme le montrent aussi
bien la création du Comité national
d'éthique que les interrogations d'une
grande partie de la société.

Déjà, la mise en place de réseaux de
recueil, conservation et distribution de
la semence humaine (CECOS) dans
les années 70 créait un événement
remarquable : la médecine revendi-
quait ainsi une fonction de régulation
sociale en s'appropriant des actes non
médicaux dans leur essence comme .
dans leur technicité. Très vite, la sélec-
tion des donneurs de sperme et
P« appartement des couples reproduc-
teurs » devenaient l'activité essentielle
de ces structures, de plus en plus mar-
quées par un eugénisme bon enfant.

Puis arriva la fécondation m vitro,
technique révolutionnaire pour vaincre
l'infertilité féminine. Dans la foulée, on
imagina des variantes supposées libérer
le gynécologue de sa dépendance à
l'égard d'un laboratoire (tel le transfert
tubaire de gamètes ou GIFT) ou des
additifs issus de la biologie et destinés
à augmenter l'efficacité des actes
(telle la congélation des embryons).
On généralisa l'usage de substances
n'ayant pas encore reçu l'autorisation
de mise sur le marché (AMM) aux
fins de transformer la femme en un des
mammifères les plus prol i f iques
(jusqu'à soixante ovulations, et en
moyenne un accouchement multiple
sur quatre). L'hôpital devint un haut

lieu de l'expérimentation humaine, où
la recherche de la notoriété, camouflée
derrière celle des connaissances, s'exer-
çait sans contrôle et avec les subsides
du système d'assurance sociale (3).

La disposition d'un plateau techni-
que adéquat par des dizaines d'équipes
et l'efficacité relative des actes encou-
ragèrent presque partout l'élargisse-
ment des indications médicales : inven-
tée pour remédier aux stérilités par
absence ou occlusion des trompes, la
FIV devenait la panacée pour réduire
les délais usuels de procréation, prolon-
ger la période reproductive (préméno-
pause), contrecarrer les carences de
l'ovaire (dysovulation), de l'utérus
(endométriose), du col (glaire défi-
ciente), du sperme du conjoint (inferti-
lité masculine) et pour résoudre toute
défaillance somatique ou psychologi-
que, comprise ou incomprise («stéri-
lité idiopathique >) . Tout se passait
comme si le retard à procréer ne rele-
vait plus des méthodes convention-

nelles (thérapies anatomique, physiolo-
gique ou psychologique), ne relevait
plus de la patience ni même de la
médecine au sens large, mais seule-
ment de l'artifice le plus extrême.

Les médias se firent l'écho d'inquié-
tudes variées. On créa un Comité
consultatif national d'éthique (CCNE,
1983), dont la crédibilité s'évanouit à
mesure que ses avis étaient bafoués,
jusque par certains de ses membres. Il
y eut des décrets (1988) pour nommer
les lieux où la procréation médicale
assistée était licite et remboursable,
mais sans contrôle réel sur la justifica-
tion des actes, leur efficacité et le res-
pect des règles déontologiques et éthi-
ques. Il y eut un avant-projet de loi
(• projet Braibant ») qui s'abstenait de
définir ce dont il traitait (• stérilité ».
« affection d'une particulière gra-
vité ») et repoussait l'essentiel à de

/futurs décrets. Il fut cependant relégué
aux oubliettes, sous la pression des ido-
lâtres du progrès.

Tri des embryons, eugénisme ordinaire...

DANS le même temps parvenaient
de nouvelles propositions techni-

ques d'une gravité incomparable à celle
des bricolages qu'on s'était démontré
incapable de réglementer. Sous la pres-
sion conjointe du Royaume-Uni et de
l'Espagne, le Conseil de l'Europe pro-
duisait des textes (1990) pour définir
le champ de l'expérimentation sur
l'œuf humain (jusqu'à quatorze jours)
et justifier l'intérêt du tri, selon leurs
carac tér i s t iques génét iques , des
embryons produits en fécondation in
vitro et susceptibles d'être transférés
dans l'utérus. Le diagnostic préimplan-
tatoire (DPI) s ' interposant entre
l 'éprouvette et la matrice venait
concurrencer le diagnostic prénatal
(DPN) avec l'argument « éthique *
d'un é v i t e m e n t de l ' avo r t emen t .
Comme si la décision d'avortement, en
plaçant à chaque fois le couple devant
de terribles responsabilités, n'était pas
le meilleur garde-fou contre l'eugé-

nisme ordinaire. D'avoir prévu cette
évolution dès 1986 (4) m'évita la sur-
prise quand une équipe anglaise rap-
porta les premières grossesses obtenues
après transfert d'embryons préalable-
ment « sexes» . A l'occasion d'une
enquête nationale à laquelle répondi-
rent cent cinquante professionnels de la
FIV (5), seulement 5 % d'entre eux se
montrèrent défavorables au tri généti-
que des embryons produits par fécon-
dation in vitro. L'argument, conforme
à l'idéologie pionnière des CECOS,
veut que la médecine ne peut pas éviter
de « faire bénéficier * les patients de
chaque possibilité d'assurer la « qua-
lité » de leur enfant. Le Comité consul-
tatif national d'éthique rappela récem-
ment son avis défavorable concernant
la détermination des caractéristiques
génétiques des embryons humains
avant leur transfert in utero. Qu'à cela
ne tienne ! Des hôpitaux parisiens se
sont lances discrètement dans cette
voie. Nul doute qu'ils obtiendront la

caution de quelque comité local d'éthi-
que, comme cela est déjà arrivé pour
d'autres techniques, désapprouvées par

.le CCNE.
On constate donc une bipartition de

l'éthique puisqu'elle s'agite selon deux
partitions. D'un côté, un comité natio-
nal, des textes, des colloques, des dis-
cours : la réflexion éthique se fait pren-
dre pour un mouvement d'époque. De
l'autre côté, la compétition pour de
vrais pouvoirs et des bénéfices substan-
tiels, la perversion de l'idéal de recher-
che, le mépris d'une référence exté-
rieure : la pratique de l'éthique se veut
l'affaire de chacun. Les plus forts ou
les plus rusés se placent simultanément
sur les deux terrains, mais ne se font
voir que sur le premier, tandis que les
petits attendent la caution que leur
apportera immanquablement la straté-
gie achevée des intouchables. Soyons
honnêtes, quelques-uns des « fivc-
tistes », cliniciens ou biologistes,
s'interrogent et confient leurs commen-
taires à huis clos, comme on doit faire
dans le monde médiéval de la méde-
cine, même dite • de pointe ».

Pour ma part, les positions que je
soutiens publiquement depuis 1982
n'ont jamais impliqué mon retrait de la
pratique des procréations médicale-
ment assistées ou des recherches affé-
rentes pour mieux réaliser ce dont on
est convenu déjà, voire de certains
développements ayant reçu une appro-
bation autorisée. Elles en sont indisso-
ciables. C'est en ce sens que mon évic-
tion du laboratoire de fécondation m
vitro à Clamart a une signification qui
dépasse largement ma propre personne.

(1) Structure rassemblant l'ensemble des
cliniciens cl biologistes de fécondation in
vitro.

(2) Ouvrage collectif dirigé par Jacques
Testart. François Bourin. Paris, octobre 1990
(lire page 311.

(3) Lire Jacques Testart, « A la recherche
du cobaye idéal ». le Monde diplomatique.
juillet 1990.

(4) L'Œuf transparent. Flammarion, coll.
• Champs ., Paris. 1986.

(5) Revue Contraception, fertilité, sexua- ^j
lilé. Paris, vol. 18. 1990. <£,
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Les zones grises de la «procréatique»
À qui appartient un embryon humain congelé en vue d'une

future implantation? À la mère? Au couple? A la clini-
que?

Le recours a la fertilisation in vitro ou à l'insémination artifi-
cielle devrait-il être réserve aux couples stéri-
les? Ou doit-il être accessible à tous, y com-
pris les femmes seules ou homosexuelles?
Faut-il limiter l'usage de plus en plus répandu
de diagnostics prénataux aux cas à risque seu-
lement? Jusqu'où peut-on pousser ces dia-
gnostics sans risquer de tomber dans l'eugé-
nisme?

'f-f./iji-.ff~ Depuis deux mois, la Commission royale
':fcite£d&Bfe::i:' d'enquête sur les nouvelles technologies de
reproduction (NTR) jongle avec ces questions d'ordre à la fois

^éthique, moral, légal et médical. Ses audiences viennent de se
terminer. Mais son travail ne fait que commencer. Car pour
arbitrer entre des opinions parfois diamétralement opposées,
elle devra faire un boulot de Salomon.

L'une des plus importantes conclusions que l'on peut tirer de
ces deux mois d'audiences, c'est que pendant que la «procréa-
tique» avance à pas de géant, il n'existe aucune information
fiable sur les risques qui y sont associés. C'est le constat qu'ont
fait plusieurs groupes de femmes, qui souhaitent combler ce
besoin criant d'information avant de donner libre cours à la
prolifération de nouvelles cliniques de «reproduction médicale-
ment assistée».

Un récent rapport de l'Organisation mondiale de la santé
montre que cet appel à la vigilance est on ne peut plus justifié.
L'OMS constate que les NTR sont très mal évaluées et que leur
efficacité, probablement surestimée par les médecins, est ac-
tuellement impossible à déterminer. Il n'existe pas non plus de
données adéquates sur les risques à long et moyen terme pour
la mère et l'enfant. L'OMS note aussi que plusieurs femmes en
cours de traitement deviennent enceintes... indépendamment
de l'aide médicale. Serait-ce que dans l'impatience de procréer,
des couples concluent trop rapidement à l'infertilité? Enfin,
l'OMS signale que les bébés éprouvettes ont un taux de morta-
lité élevé et un poids inférieur à la moyenne.

Ces faits troublants montrent l'envers de la médaille de la
«procréatique-, dont les médias ne rapportent généralement
que les aspects les plus sensationnels, en décrivant tantôt une
success story de reproduction, tantôt quelque procès surréalis-
te sur la propriété d'un embryon..

Devant ce manque d'information, certains groupes vont jus-
qu'à demander un moratoire sur toutes les pratiques de pro-
création assistée. Est-ce réaliste? L'expérience démontre que
le désir de procréer (ou de ne pas procréer) est plus fort que
les lois.

En interdisant totalement l'accès aux NTR, on risquerait de
voir se multiplier des cliniques clandestines, échappant à tout
contrôle. Il vaudrait mieux tâcher d'éclaircir au plus vite les
zones grises des NTR, de façon à ce que les femmes qui y re-

courent le fassent en toute connaissance de cause. Pas besoin
d'attendre le rapport de la Commission pour entreprendre cet-
te recherche.

D'autre part, comme l'ont fait valoir plusieurs groupes qui
ont défilé devant la Commission, le recours à la technologie de
pointe en matière de reproduction est lié a toutes une série de
facteurs sociaux sur lesquels on peut agir de façon à limiter
l'intervention médicale. Si l'on met davantage l'accent sur la
prévention des maladies transmises sexuellement, on diminue-
ra d'autant les problèmes d'infertilité dus aux MTS. Si l'on crée
des conditions propices à la maternité, les couples auront
peut- être moins tendance à la remettre à plus tard et à pani-
quer dès les premiers mois d'insuccès...

Au Canada, les NTR tombent dans un vide juridique total.
L'un des mandats de la Commission, c'est justement de sugge- -
rer un futur cadre législatif.

Mais pendant que la Commission poursuit ses travaux, l'évo-
lution de la science risque de soulever de nouveaux problèmes
éthiques, juridiques ou médicaux. Le gouvernement fédéral
doit donc combler ce vide et se doter d'un mécanisme perma-
nent qui lui évitera de réagir à la pièce à chaque progrès scien-
tifique. D'autres pays ont créé des comissions d'éthique médi-
cale qui voient à ajuster les lois aux réalités nouvelles. Le Cana-
da pourrait suivre cet exemple.

Agnès CRUDA
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Le meilleur des mondes
pour les bébés-éprouvettes

Paul Cauchon

D ANS UNE grande salle où
sont logés six lits séparés par
un petit rideau on peut réa-

liser de 15 à 20 inséminations par
jour. Ailleurs, dans des cuves rem-
plies d'azote liquide, dorment les 10
000 échantillons de la banque de
sperme. Tout est propre, beau, mo-
derne.

Mais il ne s'agit plus de science-
fiction : au troisième étage d'une
énorme clinique médicale aux li-
mites de Ville-Mont Royal loge l'Ins-
titut de Médecine de la Reproduction
de Montréal (IMRM), super-clinique
privée de haute technologie censée
garantir le meilleur des mondes pos-
sibles aux bébés-éprouvettes.

Signe des temps et signe de bana-
lisation : le directeur de l'Institut, le
docteur Pierre Miron, insiste pour
parler de « procréation médicale-
ment assistée ». Il ne faut plus uti-
liser le terme « nouvelles technolo-
gies de reproduction , nous confie-
t-il, l'expression est passée de mode.

Passée de mode comme là notion
de nouveauté, peut-être, passée de
mode aussi parce qu'elle mettait
trop l'accent sur la « technologie.
alors qu'on préfère aujourd'hui inté-
grer ces activités dans un cadre
« médical » plus bienveillant..

Cette clinique, la première du
genre au Canada selon les proprié-
taires, réunit sept médecins surspé-
cialistes issus des hôpitaux Maison-
neuve-Rosemont, Royal Victoria,
Général Juif et Ste-Justine.

Le docteur Miron est toujours rat-
taché, à mi-temps, à la clinique de
fertilité de Maisonneuve-Rosemont,
tout en se consacrant à son nouveau
bijou.

Des spécialistes comme eux, qui
ont réalisé une ou deux années de
formation supplémentaire en endo-
crinologie de la reproduction ou en
infertilité, « il en existe à peine une
dizaine au Québec» ajoute-t-il.

Cette clinique d'une vingtaine
d'employés, qui procédait hier à son
ouverture officielle même si elle est
en opération depuis-le mois de jan-
vier, s'occupe de résoudre les problè-
mes d'infertilité, tout en effectuant
de la recherche clinique et fonda-
mentale, dirigeant également des
programmes de formation pour
chercheurs.

Une super-clinique
de haute technologie

de procréation
Les institutions gouvernementales

étaient réticentes à soutenir un tel
projet. On a donc fait appel au sec-
teur privé, et le projet d'un million de
dollars a été rendu possible grâce à
la collaboration de quelques grandes
familles d'affaires comme Jean
Coutu, Pierre Péladeau, les familles
Desrosiers, Winant. L'histoire ne dit
pas si elles ont agi pour assurer leur
propre descendance!

Le docteur Miron estime qu'il y a
6000 couples au Québec susceptibles
de faire appel à de telles techniques.
De façon générale on en rejoint ac-
tuellement entre 500 et 1000 (la cli-
nique elle-même a traité une cen-
taine de personnes depuis son ouver-
ture en janvier).

L'IMRM offre un ensemble de ser-
vices : fécondation artificielle, labo-
ratoire diagnostique, surveillance
hormonale, insémination intra-uté-
rine ou sans stimulation ovarienne,
recueil d'ovules dans des cycles na-
turels, congélation d'embryons, don
de sperme ou d'ovules.

Tout cela est coûteux : une fécon-
dation in vitro coûte 3200 $ par essai,
et ce sans les médicaments affé-
rants. Un couple peut effectuer deux
ou trois tentatives dans la même an-
née.

La fécondation s'effectue en qua-
tre parties : stimulation des ovaires
par médicament; prévèlement d'o-
vules (qui se fait de façon « plus
douce qu'avant », par anesthésie lo-
cale); fécondation en laboratoire
( après 48 heures on sait si la fécon-
dation a eu lieu) ; transfert des em-
bryons dans l'utérus.

Le taux de succès (une naissance
véritable) varie selon la technique
utilisée : il s'élève à 17 % dans le cas
de stimulation ovarienne, à 19 % par
prélèvement d'ovules, à 21 % par
transfert d'embryons.

« On rejoint de plus en plus le taux
de fertilité d'un couple normal, qui
est de 15 à 25 % par essai, ajoute M.
Miron. Et avant de venir nous con-
sulter il faut avoir essayé. Chez les
couples « normaux » on estime qu'a-
près un an la femme a 85 % des chan-
ces d'être enceinte si elle a essayé à
tous les mois. Donc, pour commen-

cer l'investigation de base chez nous
il faut avoir essayé pendant au moins
un an. Et une fécondation In vitro ne
se fait pas d'un coup sur demande.
Un exemple : il y a des formes d'In-
fertilité plus faciles à traiter. Certai-
nes femmes ne sont fertiles qu'à tous
les trois mois : on peut alors leur
donner une médicamentation qui sti-
mule le processus, plutôt que de pro-
céder in vitro».

La banque de sperme, elle, peut
servir à congeler le sperme d'un
hommme atteint de cancer qui doit
subir des traitements pouvant dé-
truire les spermatozoïdes (coût de la
congélation: 200$). On peut aussi
congeler le sperme d'un donneur qui
se fait vasectomiser (coût: 500$).

On accueille aussi les dons, mais
de façon moins courante qu'on pour-
rait le croire. H faut en effet réaliser
toute une batterie de tests pour véri-
fier si le donneur n'est pas porteur de
maladies, et le sperme doit contenir
une quantité exceptionnellement éle-
vée de spermatozoïdes par millili-
tres.

Évidemment la clinique contient
une • chambre du donneur », avec
grand fauteuil confortable, lumières
tamisées... et quelques Playboy né-
gligemment laissés sur une tablette.

Les couples infertiles sont vus par
un psychiatre à l 'IMRM, et un co
mité d'éthique s'occupe de réfléchir
à tout ce qui s'y passe. Ce comité
comprend un célèbre éthicien de l'u-
niversité d'Ottawa (Hubert Doucet),
un juriste ainsi qu'un couple aupa-
ravant infertile.

• Si un conjoint meurt on détruit
son sperme », explique ainsi Louise
Raymond, coordonnatrice de la cli-
nique, qui donne un exemple de dé-
cision éthique. Pas question donc
d'inséminer la veuve avec le sperme
du mari décédé, contrairement à ce
qui s'est produit aux États-Unis.
Mais il y a tellement d'autres ques-
tions éthiques à régler, comme la
lourde question des embryons sur-
numéraires lorsqu'il y a fécondation
(qu'en faire ? les jeter ? les conge-
ler ? les conserver pour la recher-
che?)

Pour le docteur Mjron toutes les
recherches en cours visent à faciliter
le processus. On tente de réduire le
nombre de naissances multiples, on
tente aussi d'améliorer le taux de
fertilité (un exemple : une substance
est actuellement a l'essai à Maison-
neuve-Rosemont pour stimuler la
mobilité des spermatozoïdes).



DEJA PARUS,

Cahier no 1; Propose entre autres une analyse de la situation de l'avortement
réfutant l'idée, exemples à l'appui, que tout est gagné au Québec.
Prix: 6,00$

Cahier no 2; On y trouve entre autres une analyse critique du rapport de la
direction de la protection de la santé sur les contraceptifs oraux et des
articles critiques concernant un sondage de la Corporation des médecins du
Québec sur l'accouchement en milieu hospitalier.
Prix: 9,00$

Cahier no 3; On peut y lire entre autres un article de la journaliste
Colette Beauchamp sur la place des femmes dans les médias et la suite de la
réflexion sexualité/pouvoir des femmes.
Prix: 6,00$

Cahier no 4; Ce cahier vous demande si vous êtes hétérosexiste, qui
répertorie les arguments pro-choix, qui amorce un questionnement sur les
nouvelles technologies de reproduction entre autres.
Prix: individu-e-s/groupes 9,00$, institutions 12,00$

Cahier no 5; Cette publication propose une série d'articles visant à
susciter des questions face au développement anarchique des nouvelles
technologies de reproduction humaine. On peut aussi y lire sur l'éponge
Pharmatex et le RU-486.
Prix: individu-e-s/groupes 9,00$, institutions 12,00$

Cahier no 6; On y trouve une continuité de réflexion sur les nouvelles
techniques de reproduction, plus spécialement sur la fécondation in vitro.
Aussi des articles sur l'avortement, la contraception et autres sujets.
Prix: individu-e-s/groupes 9,00$, institutions 12,00$

Cahier no 7: Ce numéro passe en revue les réactions et positions suite au
jugement de la Cour suprême sur l'avortement. Il contient aussi un texte sur
les droits du foetus. Vous y trouverez également le compte rendu de la
tournée provinciale de la Fédération du Québec pour le planning des naissances
sur les nouvelles technologies de reproduction.
Prix: individu-e-s/groupes 9,00$, institutions 12,00$

Cahier no 8: Ce cahier propose une réflexion particulièrement actuelle sur
l'avortement et la contrainte à la maternité. Vous y lirez aussi des textes
critiques sur l'Unidose Pharmatex, le RU-486 et les nouvelles technologies de
reproduction; des réactions-chocs sur le phénomène des mères porteuses et le
compte rendu d'études sur le rôle des tissus gras dans le système reproducteur.
Prix: individu-e-s/groupes 9,00$, institutions 12,00$

Cahier nn 0 : Rûriexion: entre la législation et la rnûiierine, quelle place
reste-t-il aux femmes face à l'avortement? Congrès ACFAS 1989: nouvelles
techniques de reproduction; expériences de la maternité. Témoignage: les
ravages du Depo-provera. Textes préparatoires au colloques "A notre santé!
Bilan et perspectives de mouvement de santé des femmes au Québec" (septembre
1989).
Prix: individu-e-s/groupes 9,00$, institutions 12,00$

Cahier no 10; Les nouvelles techniques de reproduction comme solution à
l'infertilité: témoignages, réflexion, position de la FQPN, orientations
gouvernementales, Commission royale d'enquête; les lendemains de l'annulation
du projet de loi C-43 sur l'avortement; la "Souveraineté des femmes sur la
fécondité": opinion de 600 femmes; revue de presse.



Le mémoire présenté à la Commission Rochon où la F.Q.P.N. demande à l'Etat de
reconnaître, dans les faits, le droit des femmes de choisir leur(s)
maternité(s).
Prix: 3,50$

Du contrôle de la fécondité au contrôle des femmes; document où la F.Q.P.N.
s'interroge sur les gains véritables des femmes dans le domaine de la
contraception.
Prix: 3,50$

Dossier stérilet: préparé pour faire la démonstration que les femmes paient
trop cher le stérilet.
Prix: 3,50$

Dossier Depo Provera; où la F.Q.P.N. dénonce ce médicament, que le gouvernement
canadien hésite à accepter comme contraceptif, et en donne les raisons.
Prix: 3,50$ résumé du dossier, 5,00$ dossier complet

La ménopause des mesures alternatives à la prise d'hormones.
Prix: 5,00$

Guide des ressources en avortement (en revision; prix à déterminer, disponible
en juin 1991).

Mémoire sur l'étude de 1'avant-projet de loi "Loi sur les services de santé et
les services sociaux", janvier 1990.
Prix: 4,00$

Présentation et mémoire Fédération du Québec pour le planning des naisances et
Regroupement des centres de santé des femmes du Québec sur le projet de loi C-
43 sur l'avortement. 1990.
Prix: 3,50$

Du chou à l'éprouvette. 10 numéros.
Prix: 6,50$

Mémoire de la Fédération du Québec pour le planning des naissances, présenté à
la Commission rovale d'enquête sur les nouvelles techniques de reproduction
humaine, novembre 1990.
Prix: 2,50$

Actes du colloque; A notre santé! Bilan et perspectives du mouvement de santé
des femmes au Québec, septembre 1989.
Prix: 10,00$ individu-e-s et groupes, 13,00$ institutions.

Fédération du Québec pour le planning des naissances
2540 est Sherbrooke, bureau 01
Montréal, Québec
H2K 1E9

Téléphone: (514) 522-6511



DEVENIR UNE MEMBRE
INDIVIDUELLE DE LA F.O.P.N.?

Joindre un groupe de femmes qui fait la
promotion de l'autonomie des femmes!
Pourquoi pas!

— J'aurai accès à l'état des dossiers :
- Contraception
- Avortement
- Nouvelles technologies de pro-

création
produits à tous les conseils d'admi-
nistration.

— Je pourrai participer à l'assemblée
générale annuelle de la F.Q.P.N.

L'information c'est indispensable pour
des choix réels et éclairés!

Tout cela pour $ 25.

-§<-
Oui, je me branche au réseau F.Q.P.N.

Nom :

Adresse :

Ville :

Code postal :

Téléphone : .

»§-
F.Q.P.N.
2540 rue Sherbrooke est, bureau 1
Montréal, Québec
H2K1E9
(514)522-6511


