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Note socio-économique

Le privé et la santé
reproductive des femmes

Au Québec, les soins de la santé reproductive des
femmes ont un rapport particulier avec le sec-
teur privé. Parfois ce secteur participe a offrir un
service que le secteur public se refuse a fournir,
comme ce fut le cas avec l'avortement pendant
des années. En d’autres occasions, le secteur privé
y saisit des opportunités de profiter d'un finance-
ment public. Dans cette note socio-économique,
I'Institut de recherche et d’informations socio-
économiques (IRIS) se penche sur I'avortement?*
et la procréation médicalement assistée (PMA),
deux cas dans lesquels I'importance du secteur
privé dans l'offre de soins de santé est notable,
pour tenter de comprendre les bénéfices et incon-
vénients de la participation du privé au domaine
de la santé reproductive.

1. Accés a I’avortement

Au Québec, les services d’'avortement sont réputés étre gra-
tuits et accessibles, car il s’agit de services médicaux couverts
par le Régime d’assurance maladie du Québec. Si, a ce jour, la
gratuité de ces services semble acquise par les Québécoises,
suite a maintes batailles, leur accessibilité, particulierement
en région, demeure restreinte.

GRATUITE DES SOINS

Lannée 2006 marque un jalon important dans la lutte assidue
menée par les Québécoises pour l'acces a 'avortement libre et
gratuit. La Cour supérieure du Québec a alors jugé que les
Québécoises couvertes par le Régime d’assurance maladie du
Québec et ayant dii financer personnellement une interruption
volontaire de grossesse (IVG) dans des cliniques privées et des
centres de santé des femmes entre 1999 et 2006, devaient étre
remboursées®. Dans ce jugement, la Cour a ordonné que les
Québécoises couvertes par la Régie de I'assurance maladie du
Québec (RAMQ) naient dorénavant plus a débourser pour ce
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service ou pour des services connexes (échographie, anesthésie,
rencontre préparatoire et rencontre post-avortement)?, puisque
tout cela est assuré en vertu de la Loi sur lassurance maladie*.

Actuellement, les cliniques privées® et les centres de santé
des femmes qui offrent des services d’avortement donnent
tous la méme information a l'effet de la gratuité de ces services
pour les Québécoises couvertes par la RAMQ. Que ce soit par
téléphone ou sur leur site web, ces établissements assurent
aux patientes qu'elles n’ont rien a débourser. Cependant, les
Québécoises qui ne sont pas couvertes dans le cadre du régime
public ou les femmes qui viennent au Québec pour obtenir ce
service doivent en défrayer les colits. En 2010, ces patientes ont
payé entre 105 $ et 2 040 $ pour ce service, dépendamment de
leur statut au Canada, du type d’intervention requis et des
interventions connexes prescrites®. Du point de vue des
Québécoises couvertes par la RAMQ, le jugement de la Cour
supérieure a eu un effet notable en réitérant que les services
d’IVGsont gratuits et en exigeant la fin des paiements pour ces
services. Cependant, 'acces a 'avortement demeure sujet a des
contraintes économiques pour les personnes résidant tempo-
rairement au Québec et non admissibles a la couverture de la
Régie, comme par exemple les étudiantes étrangeres prove-
nant de pays avec lesquels le Canada n’a pas d’entente de sécu-
rité sociale ou les travailleuses migrantes.

ACCESSIBILITE RIME AVEC PRIVE?

La Cour supérieure du Québec a statué que «le secteur public
ne peut dispenser tous les services d'IVG’ », en raison de l'orga-
nisation actuelle des services de santé au Québec. Cet état de
fait est connu des groupes qui défendent le droit a 'avorte-
ment, des professionnel-le-s de la santé et des femmes qui y ont
recours. D’ailleurs, le ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) du Québec avait lui-méme reconnu, en 1999,
que pour améliorer l'accessibilité des services d’avortement
sur tout le territoire, il allait devoir établir un partenariat avec
les cliniques privées®.

La décision de la Cour n’avait rien de nouveau: a elle seule,
la clinique Morgentaler, par exemple, a fait du secteur privé
un acteur clé de lacces a 'avortement au Québec. D’ailleurs
dans un avis récent, le Conseil du Statut de la femme rappelle
quavant 2008, le réseau public desservait mal les Québécoises
requérant des services d’avortement®. Cependant, la décision
de la Cour fait du secteur privé un acteur comme les autres de
l'accessibilité de ces services de santé, tout en réaffirmant que
ces services doivent rester publics. Depuis 2001, le MSSS tente
dailleurs d’améliorer et d’organiser l'offre de services en
matiere d’avortement sur I'ensemble du territoire, notamment
en impliquant davantage les CLSC dans la prestation de ces
soins™. En outre, le Conseil du Statut de la femme remarque
qu'entre 2002 et 2006, les Québécoises ont moins fait appel aux
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TABLEAU1 Répartition des types d’établissements offrant les services d’avortement selon la région par rapport

alarépartition totale des types d’établissements par région — Québec, 2010">*

Centre Centre de santé des
Région hospitalier CLSsC femmes Clinique privée
o1 Bas Saint-Laurent 1/6 1/8 - —
02 Saguenay-Lac-Saint-Jean 1/6 1/6 - -
03 Capitale-Nationale 2/10 o/4 - -
04 Mauricie et Centre-du-Québec 1/8 4/8 1 -
o5 Estrie 1/5 ol7 - -
06 Montréal 6/30 4/13 1 4
07 Outaouais 0/6 o/s 1 -
08 Abitibi-Témiscamingue 1/6 1/6 - -
09 Cote-Nord 1/6 1/8 - -
10 Nord-du-Québec 1/1 1/1 - -
11 Gaspésie—iles—de—la—Madeleine 1/5 1/5 - -
12 Chaudiere-Appalaches 1/5 o/s - -
13 Laval 1/2 1/1 - -
14 Lanaudiere 0/2 2/2 - -
15 Laurentides 1/5 1/7 - -
16 Montérégie 3/11 3/11 - -
17 Nunavik 1/2 o/2 - -
18 Terres-Cries-de-la-Baie-James o/1 o/t - -
TotalN 24/117 20/100 3 4
Total % 20,5% 20,0 % - —

* Se rapporter a: http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/stats_sss/index.php ?id=133. Le total pour une région ou pour le Québec ne correspond pas a la somme des

missions, car beaucoup d’établissements assument plusieurs missions.

s N . . I 6
Le nombre de ressources a été établi a I'aide du Bottin des ressources en avortement (édition 2010)"°.

cliniques privées et davantage aux CLSC, dont l'offre de servi-
ces a été accrue™.

ACCESSIBILITE REGIONALE

En 2010, chacune des régions administratives du Québec
comportait au moins une ressource de services d’avortement,
a lexception des Terres-Cries-de-la-Baie-James'?. Depuis
2007, quatre régions ont réorganisé leurs ressources pour
offrir ces services dans des CLSC plut6t que dans des centres
hospitaliers, et quatre autres régions ont ajouté des services
d’avortement dans un de leurs CLSC. Par ailleurs, deux res-
sources ont été supprimées au Saguenay-Lac-Saint-Jean, une
situation préoccupante’3.

Il existe au moins une ressource publique dans chacune des
régions offrant des services d’avortement, sauf en Outaouais
ou la seule ressource est communautaire™. Tout en ne faisant
pas partie du réseau public, les centres de santé des femmes
sont, a la différence des cliniques privées, des organismes sans
but lucratif. Les ressources privées sont toutes concentrées
dans la seule région de Montréal. Elles ne peuvent donc étre
garantes de l'accessibilité de I'avortement au Québec.

Dans les quatre régions ol il n’y a qu'une seule ressource'’,
loffre de services parait fragiliser I'accessibilité de l'avorte-
ment, comme le faisait remarquer le Conseil du Statut de la
femme?®. La répartition des ressources entrave I'accessibilité
de l'avortement dans six régions dites «éloignées», ou il y a



rarement plus de deux points de services. Dans ces régions
couvrant un vaste territoire, le faible nombre de points de ser-
vices occasionne des déplacements importants aux patien-
tes™. Dailleurs, une étude publiée en 2007 établissait qu'un
peu plus de 70 % des Canadiennes requérant un avortement
doivent effectuer un déplacement a plus d’'une heure de chez
elles et que bon nombre d’entre elles qualifient ce voyage de
«tres difficile»*°. Cette problématique semble particuliere-
ment toucher les populations habitant au nord de la province
et les populations autochtones vivant dans des réserves €éloi-
gnées. Le plateau technique léger associé a 'avortement per-
mettrait détendre davantage ces services, du moins pour les
interventions au premier trimestre, méme si le nombre hebdo-
madaire d’avortements est faible.

Il n’y a que quinze établissements au Québec qui offrent des
avortements apres la 14¢ semaine. Plus de la moiti¢ des régions
du Québec®' n'offrent tout simplement pas ces services.
Lavortement jusqu’a la 20° semaine est offert dans seulement
huit de ces établissements, ce qui implique que pres de 75 %
des régions** ne sont pas en mesure de fournir ces services.
Seulement deux de ces établissements, situés a Montréal et en
Estrie, offrent des avortements jusqu’a la 23¢ semaine pour les
femmes de tout dge3.

ACCES EFFECTIF

En 2010, une recherche menée au Québec faisait le constat
inquiétant qu’il arrive fréquemment que les réceptionnistes
des établissements offrant un service d’avortement ne sont pas
en mesure de fournir des renseignements exacts a une per-
sonne senquérant de ces services ou encore de la rediriger vers
une personne pouvant la renseigner (et non une boite
vocale)®4. Dans les CLSC et les centres hospitaliers ne prati-
quant pas d’avortements, il est fréquent que l'on ne redirige
pas la personne vers des services adéquats. Ce probleme d’in-
formation compromet I'acces a 'avortement en compliquant
et en alourdissant inutilement les démarches de la patiente.

QUALITE DES SERVICES D’AVORTEMENT

Dans une étude réalisée en Colombie-Britannique, on établis-
sait que la priorité des patientes a ’égard des services d’avorte-
ment est la rapidité avec laquelle on peut répondre a leur
demande, tant pour la réalisation de I'intervention que pour
la prise de rendez-vous®%. Les délais d’attente sont une source
d’anxiété importante pour les patientes’’. On considere
quune semaine constitue un délai d’attente raisonnable
entre la prise de décision et l'intervention?®. Pourtant, au
Québec, le temps d’attente moyen (en cumulant les délais
dans les établissements privés, publics et communautaires)
est de 10 jours ouvrables®. Si 80 % des avortements peuvent
étre effectués en moins de 10 jours ouvrables, c’est notam-
ment parce que 40 % des établissements offrant des services
d’avortement redirigent assez régulierement des patientes
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vers d’autres établissements, parfois dans d’autres régions,
pour assurer une intervention plus rapide3°. En outre, 20 %
des établissements affirment vouloir offrir davantage de ser-
vices pour répondre a la demande, mais ne peuvent le faire
faute de ressources budgétaires, humaines et matérielles3”.

Lors de la prise de rendez-vous, les patientes souhaitent par-
ler de vive voix avec une personne, et cette démarche n'exige
pas plus de 10 minutes3®. Selon une recherche menée en 2010,
il n'est pas possible d’effectuer la prise de rendez-vous de cette
maniere dans environ 14 % des établissements québécois
offrant des services d’avortement; il faut laisser un message
sur un répondeur, dicter ses coordonnées a une réceptionniste
pour étre rappelée plus tard, ou bien encore appeler a un
moment précis de la semaine33.

Enfin, les patientes souhaitent des services confidentiels et
discrets. La plupart des établissements au Québec respectent
des mesures de confidentialité additionnelles a celles qui pré-
valent déja dans le systeme de santé3*. Les patientes veulent se
sentir soutenues dans leur choix et obtenir les informations
nécessaires a une prise de décision éclairée3>. Elles veulent
aussi accéder aux services dans un environnement sécuritaire,
ou elles n'ont pas a faire face a des jugements ou a des discrimi-
nations, et ce de la prise de rendez-vous jusqu’a 'intervention et
a la rencontre postavortement si la patiente la souhaite3®. Ces
criteres de qualité reposent en grande partie sur le personnel
des établissements offrant des services d’avortement, dévoué
malgré le manque de ressources qui affecte nécessairement la
qualité des services.

La gratuité de 'avortement pour les Québécoises couverte
parlaRAMQ peut faire oublier que I'acces a ce service de santé
n’est toujours pas universel et quil souffre d'une répartition
inégale sur le territoire et d'un manque de ressources, proble-
mes auxquels les établissements privés ne peuvent pallier.
Quant a laréorganisation des services dans les CLSC, elle sem-
ble avoir eu un impact favorable sur I'accessibilité des soins
dans différentes régions, bien qu'elle ne constitue pas en soi
une solution au manque de ressources.

2. Procréation médicalement assistée

La procréation médicalement assistée (PMA) correspond a un
éventail de techniques médicales allant de la stimulation ova-
rienne par médication a la fécondation in vitro¥’. Ces techni-
ques contournent — plutot que de la traiter — I'infertilité d'une
personne ou d’un couple, afin d’engendrer une grossesse et de
la mener a terme avec la naissance d’'un enfant en santé. La
fécondation in vitro est la plus utilisée des techniques de PMA.
Au Canada, on a estimé en 2006 qu’entre 8,5 % et 16 % des cou-
ples en age de procréer sont infertiles, c’est-a-dire que leurs
tentatives de procréation sur une période donnée échouent. (Si
le taux d’infertilité varie autant, c’est que la durée convenue de



cette période de référence est généralement d’un an, mais par-
fois de deux ans ou de six mois3®) On invoque parfois, pour
expliquer la nécessité croissante de ces techniques, le fait que
les femmes repoussent a plus tard le projet de conception, donc
quelles tentent de procréer a une période ou leur fertilité
décline. Pourtant, le taux d’infertilité n’a pas augmenté ces
derniéres années, preuve que le report du projet de conception
n'a pas d’'incidence mesurable sur la fertilité des couples3?. De
plus, les femmes de moins de 35 ans, dont la fertilité n’est pas
affectée parleur dge, constituent une portion significative des
patientes des cliniques de fertilité*°. Ainsi, l'utilisation crois-
sante de ces techniques n’est pas li€e a la prévalence croissante
de I'infertilité dans la population canadienne. Il semble plut6t
que l'attrait de ces techniques est dt a I'industrie de la PMA,
qui promet une efficacité sans délais a ses patientes.

CONTEXTE POLITICO-LEGAL CANADIEN ET QUEBECOIS

En 1989, le gouvernement fédéral met sur pied la Commission
royale sur les nouvelles techniques de reproduction. Son man-
dat est d’étudier les innovations dans le domaine de la repro-
duction assistée et démettre des recommandations de
politiques et de mesures concernant les aspects moraux,
sociaux, économiques et juridiques de ces innovations*'.
Déposé en 1993, le rapport final de la Commission, Un virage d
prendre en douceur*?, recommande notamment la mise en place
d’une agence nationale de contrdle et d’'un cadre législatif pour
baliser la pratique médicale et la recherche. La Commission
souhaite ainsi interdire des pratiques telles que la commercia-
lisation de matériel biologique (ex : les ovules)*3. Cette recom-
mandation vise a ne pas laisser le marché dicter les normes de
pratique et de recherche, au péril de la santé de la population
canadienne**. La Loi sur la procréation assistée est adoptée par le
Parlement en 2004*, ce qui permet la création de I'organisme
de réglementation fédéral Procréation assistée Canada*®.

Sur la base du partage des compétences entre les gouverne-
ments fédéral et provinciaux, le gouvernement du Québec
conteste cette loi en 2004. En 2010,1a Cour supréme du Canada
juge que certaines dispositions de la Loi relevent en effet des
gouvernements provinciaux (ex : la régulation des cliniques
de PMA), alors que d’autres figurent dans les compétences
fédérales. Par conséquent, certaines dispositions de la Loi
sur la procréation assistée sont actuellement invalidées et en
cours de révision*®,

De 2004 a 2009, I’6laboration et 'adoption au Québec de la
Loi sur les activités cliniques et de recherche en matiere de procréa-
tion assistée*®, appelée a pallier les dispositions contestées de
la loi fédérale, n'ont pas eu lieu sans heurts. En 2008, le
ministre de la Santé Philippe Couillard a méme retiré un pro-
jet de 10i*°, résistant de cette maniere aux demandes répétées
de certains groupes, dont I’Association canadienne de sensibi-
lisation a I'infertilité, qui souhaitaient voir la PMA, et notam-
ment la fécondation in vitro, étre remboursée par la RAMQ>".
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Les différentes versions du projet de loi ont chacune suscité
des controverses, car le type dencadrement retenu pour les
pratiques médicales et larecherche étaitjugé trop peu contrai-
gnant et trop peu débattu par des organismes ceuvrant dans
le domaine de la santé reproductive des femmes, notamment
la Fédération du Québec pour le planning des naissances>?.

Au Canada, trois provinces assurent, de différentes
manieres, un financement public de la PMA53. En Ontario, le
régime public d’assurance santé couvre certains frais liés a
I'insémination artificielle et a la fécondation in vitro dans
des cas précis. Le Manitoba a créé, en octobre 2010, un crédit
d’impo6t de 40 %, qui permet une déduction annuelle allant
jusqu'a 8 0oo $. Au Québec, depuis 2007, un crédit d'impét
existe pour les pratiques médicales liées a l'infertilité.
Celui-ci a été bonifié en 2008 et couvre maintenant 50 % des
dépenses, permettant une déduction annuelle de 10 000 $.
Depuis aofit 2010, suite a 'adoption du projet de loi n° 26 et de
deux reglements qui en découlent>, le régime d’assurance
maladie du Québec couvre les frais des activités médicales et de
la médication que requiert la PMA. Pour la fécondation in vitro,
le régime couvre les techniques et les médicaments utilisés sur
trois cycles d'ovulation produits par médication ou sur six
cycles d’'ovulation naturels>. La Société canadienne de fertilité
et d'andrologie et ’Association canadienne de sensibilisation a
linfertilité effectuent des démarches aupres de plusieurs pro-
vinces pour que la PMA soit financée par crédit d’'impo6t ou
remboursée par le régime public d’assurance maladies®.
Cette association est financée par des compagnies pharma-
ceutiques, comme Merck, qui fabriquent des médicaments
utilisés dans la PMA.

Au pays, la trentaine d’établissements de santé offrant la
PMA, incluant la fécondation in vitro, sont principalement des
cliniques médicales privées. Sept établissements publics
offrent également ces services — en Alberta, au Québec, au
Nouveau-Brunswick, en Ontario et en Saskatchewan>” — que
ces provinces assurent ou non un financement public de la
PMA. Au Québec, un seul établissement public, le Centre uni-
versitaire de santé McGill, offre actuellement la PMA, incluant
la fécondation in vitro, mais les centres hospitaliers universi-
taires de Québec, de Montréal et de Sherbrooke devraient s’y
ajouter éventuellement, en plus du complexe hospitalier de
Chicoutimi®®. Le ministre Yves Bolduc a dit en juillet dernier
espérer que 50 % des interventions puissent étre réalisées
dans les établissements publics des aotit 2010°%. Les cliniques
privées demeurent néanmoins les principaux fournisseurs de
PMA, tant au Québec que dans I'ensemble du Canada, puisque
75 % des centres offrant la fécondation in vitro au Canada sont

a caractere privé®®.

LE CAS DE LONTARIO
Le ministre de la Santé et des Services sociaux du Québec a
présenté le programme de financement public de la PMA

4



comme une premiere en Amérique du Nord, et les médias ont
beaucoup insisté sur les programmes similaires de certains
pays européens. Pourtant, I'Ontario a elle-méme déja disposé
d’un programme de financement public de la PMA, incluant
la fécondation in vitro, dans le cadre de son régime public
d’assurance santé (OHIP). Ce nest qu’en 1994, lors du déles-
tage de certains soins couverts par le régime public, que I'On-
tario a cessé de couvrirlaPMA, liant cette décision au rapport
de la Commission royale sur les nouvelles techniques de
reproduction et a des recherches menées dans les années
1990 sur l'efficacité limitée de la fécondation in vitro®*. Le
financement partiel de I'insémination artificielle et celui
complet de la fécondation in vitro ont continué, a 'exclusion
de la médication, pour les femmes souffrant d'un blocage des
trompes de Fallope®2.

En 2006, suite aux démarches de ’Association canadienne de
sensibilisation a I'infertilité, le ministére ontarien de la Santé et
des Soins de longue durée a préparé et publié un rapport sur
lefficacité de la fécondation in vitrocomme traitement de I'infer-
tilité, notamment quant a ses cofits, et sur ses possibilités de
réduire les grossesses multiples causées par la PMA®. Le
Secrétariat des services consultatifs médicaux de I'Ontario a
conclu que les économies liées a la réduction des grossesses mul-
tiples ne justifiaient pas la couverture universelle de la PMA®4,

En 2009 a été publié un rapport commandé par le ministere
des Services a I'enfance et a la jeunesse. A I'inverse du rapport
précédent, il concluait que le régime public d’assurance santé de
I'Ontario devrait couvrir la PMA, incluant trois cycles de fécon-
dation in vitro, la médication prescrite et les soins connexes
(comme la congélation des embryons)®. On y arguait que
les cofits de la PMA amenaient les patientes a choisir des
traitements plus risqués et qu’il en cofiterait moins cher au
gouvernement de prévenir les grossesses multiples que d’en
traiter les conséquences®®.

A ce jour, le gouvernement ontarien n’a pas mis en ceuvre
les recommandations de ce comité d’experts et a plutdt fait
la promotion de la PMA, notamment dans la campagne
«Sensibiliser le public : la fondation de familes [sic] en
Ontario », sans cependant élargir son financement public®.

LE PROGRAMME QUEBECOIS DE PROCREATION MEDICALEMENT
ASSISTEE

Le programme québécois de PMA a été mis en ceuvre avec un
budget de 32 M $ pour 'année 2011%. Ce budget devrait attein-
dre progressivement 8o M§$ en 2014%. Le programme vise a
favoriser les meilleures pratiques dans le milieu de la fertilité :
ille fait en favorisant le transfert dembryon unique’® pour évi-
ter les grossesses multiples (de jumeaux et de triplets ou plus),
qui présentent des risques plus élevés tant pour la grossesse
qu'a l'accouchement. La réduction des cofits des soins spéciali-
sés requis par les nouveau-nés (néonatalogie) et des risques
quant a la santé des patientes et des nouveau-nés justifie, selon
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le ministere, I'implantation de ce programme’*. M. Bolduc a
également dit vouloir accroitre la natalité au Québec et répon-
dre au désir d’enfant des personnes infertiles pour qui les cofits
de la PMA étaient prohibitifs’?.

UNE REGULATION INADEQUATE

Plusieurs critiques ont été formuléesa I'égard de ce programme.
D’abord, la régulation des pratiques médicales et de la recher-
che en PMA ne sont pas encadrées dans les faits par la Loi sur les
activités cliniques et de recherche en matiere de procréation assistée.
Elles le sont plutdt par reglement administratif, ce qui limite la
reddition de comptes des €tablissements qui font des recherches
dans le domaine de la PMA ou qui la pratiquent’3. De plus, les
données sur la PMA sont comptabilisées uniquement par les
établissements pratiquant laPMA’#et, aI'heure actuelle, aucun
indicateur’> ne porte sur la santé a long terme des femmes y
ayant recours et des enfants issus de la PMA’®. Finalement,
cette réglementation n’a fait 'objet d’aucun débat public’’.

Les mesures de contréle et de régulation prévues par ce
reglement sont ainsi largement insatisfaisantes et inadé-
quates’®. Pourtant, elles justifient le financement public de la
PMA, et notamment de la fécondation in vitro, car elles ont été
congues pour corriger les pratiques a risque, c’est-a-dire le
nombre élevé de grossesses multiples issues de la FIV. Aux
dires mémes du Dr Bissonnette, directeur médical de la
Clinique de fertilité Ovo et responsable du Registre canadien
des techniques de procréation assistée (RCTPA), ce n’est pas
le cadre légal et réglementaire québécois qui favorise les
meilleures pratiques, celui-ci étant « plut6t permissif», mais
surtout I'abolition des contraintes économiques qui pous-
saient les patientes a choisir des procédures plus risquées
pour assurer le succes du projet de conception’?.
L'utilisation croissante des meilleures pratiques est ainsi
due au financement public de la PMA et non a la législation
ouméme aux recommandations émises par le milieu médi-
cal®®. Au Québec, le taux de transfert d’un seul embryon a
la fois est passé de 1,6 % en 2009 a 51 % en 2010, suite a I'en-
trée en vigueur du programme®’, alors que le taux de gros-
sesses multiples passait de 27,2 % en 2009 i 3,8 %% Ainsi, la
facon dont le programme québécois de PMA contre les pra-
tiques a risque de l'industrie est de donner aux patientes les
moyens financiers de choisir des pratiques moins risquées
pour leur santé et pour celle de leurs nouveau-nés, plutot que de
contraindre I'industrie par reglementation a ne pas recourir
aux pratiques risquées. Ce faisant, il soutient prioritairement
la demande adressée a une industrie privée et lucrative, avant
de protéger la santé des femmes qui y ont recours.

UN PROGRAMME COUTEUX

Le financement public du programme de PMA a suscité une
controverse du fait qu’il ne s’agit pas d’'un traitement de I'in-
fertilité mais plut6t de techniques qui cherchent a la
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contourner. Par ailleurs, ce programme était mis en place au
moment méme ou une contribution-santé était instaurée
par le gouvernement pour financer les besoins criants du
systeme de santé®3. De plus, des groupes de médecins ont
déploré que l'on finance ces techniques sur-spécialisées alors
que des traitements de base demeurent sous-financés®*. Le
président de la Fédération des médecins spécialistes du
Québec (FMSQ) a souligné, suite a I'annonce du ministre,
que le programme sous-estimait a la fois la demande qu’il
générerait et ses colts, qu'il estimait plutot a 200 M $ par an
apres quelques années®s. C’est ce que semble confirmer l'arrét
temporaire de la prestation de services de fécondation in vitroa
la clinique de fertilité Ovo en décembre 2010, les médecins y
pratiquant ayant atteint leurs plafonds de rémunération.
Autre facteur onéreux : les techniques moins risquées pronées
par le programme de PMA sont plus coliteuses et entraineront
une augmentation de la tarification, alors méme que I'indus-
trie profitera d’économies d’échelles, vue 'augmentation de la
demande pour ses services®®. Enfin, cela n'était pas explicité
lors de I'annonce du programme, mais tous les embryons
produits lors d’'un cycle seront considérés comme faisant
partie de ce «cycle initié », peu importe le moment de leur
implantation dans I'utérus, que ce soit quelques mois, voire
quelques années plus tard®’. Le portrait avancé lors de I'an-
nonce du programme, selon lequel les patientes auraient
droit a trois essais de fécondation in vitro couverts par la
RAMAQ, apparait donc tres incomplet puisque le programme
couvre finalement toutes les techniques et les médicaments
de PMA liés a trois ou six cycles d’ovulation «initiés»: un
plus grand nombre de transferts d’'embryon est couvert, ce
qui affectera les colits du programme. De plus, en mesurant
le taux de grossesse par «cycle initié», on pourra prétendre
a une augmentation de ce taux sans que les techniques de
PMA elles-mémes n’aient gagné en efficacité®®,

POSITIONNEMENT DU SECTEUR PRIVE

Le fait que le champ médical de la PMA soit majoritairement
investi par des établissements du secteur privé contribue a la
controverse sur son financement public. Les cliniques Procréa
font partie d'une entreprise spécialisée en soins de santé qui
est cotée en bourse et dont les bénéfices annuels sont impor-
tants. Plus du tiers des revenus de l'entreprise sont générés par
les services de fertilité®. Les cliniques privées de fertilité au
Québec (le Centre de fertilité de Montréal, la clinique de fer-
tilité Ovo, et les cliniques Procréa) détiennent un quasi-
monopole sur ce domaine médical lucratif et ont grandement
bénéficié du programme de PMA québécois. Il a fait bondir la
demande pour leurs services, allant méme jusqu’a créer une
liste d’attente de quelques mois dans ces cliniques®°. Si le pro-
gramme a €té aussi profitable pour elles, c’est que le réseau
public n’était tout simplement pas prét a offrir ces services
médicaux, en raison de son manque déquipement spécialisé
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et de personnel médical expert en fertilité9". Des médecins des
cliniques privées se sont méme plaints de ne pas pouvoir offrir
leurs services dans les établissements publics, en raison de ce
manque déquipement®?. Il s'avere donc tres difficile d’avoir
acces aux services couverts par le programme en dehors du
systéeme privé?3.

Le programme québécois de PM A menace de faire pression
sur le systeme de santé public en raison du manque d’équipe-
ment de base (des lits et des équipements d’échographie, par
exemple) et de personnel en obstétrique et en gynécologie
dans les hopitaux publics appelés a accueillir les patientes des
centres de PMA pour leur suivi de grossesse et leur accouche-
ment®*. Autrement dit, les cliniques privées génerent des pro-
fits grace aux soins ultra-spécialisés facilités par le programme
québécois de PMA mais déleguent aux établissements publics,
qui souffrent d'un sous-financement chronique, la prestation
de soins de base liés a ce programme, tels 'accouchement. Le
programme québécois de PMA cristallise de cette maniere
une répartition des roles et responsabilités entre les secteurs
privé et public qui avantage en bout de ligne le secteur privé.

LA FECONDATION IN VITRO, LE MEILLEUR CHOIX ?
De maniere générale, la PMA en est venue a référer de maniere
quasi-exclusive a la fécondation in vitro%>. Pourtant, d’autres
techniques de PMA, comme l'insémination artificielle, sont
moins invasives et moins cotiteuses, tout en savérant aussi effi-
caces dans certaines situations®®. Lattrait majeur de la féconda-
tion in vitro, la technique de PMA la plus commune, est qu'elle
permet de controler le nombre d'embryons implantés chez la
patiente. Cette technique est donc celle qui permet le plus
efficacement de contrdler les grossesses multiples, principal
cheval de bataille de I'industrie de la PMA pour revendiquer
son financement public. A entendre I'industrie, ce finance-
ment devrait permettre de réduire les coflits associés aux
grossesses multiples issues de la PMA et équivaloir donc a un
simple transfert, plutdét qu’a un nouveau cofit en santé.
Cependant, I'’Agence canadienne des médicaments et des
technologies de la santé met en doute cette prétention, en
notant que les économies associées a la réduction des gros-
sesses multiples seront entierement captées par les cotts des
techniques permettant de réduire ces grossesses, notamment
le transfert d’'embryon unique®’. Si la réduction du nombre de
grossesses multiples doit étre saluée, il faut reconnaitre que
l'argument économique mis de l'avant par l'industrie est
contestable et qu’il privilégie lui-méme une technique cotl-
teuse, invasive et dont les succes ne sont pas aussi importants
quon pourrait le croire. En effet, le taux de naissances vivantes
issues de la fécondation in vitro varie, selon le groupe d’age de
la patiente, entre 15 % et 33 % par cycle initié (année 2008)%¢.
Avec I'introduction du « taux cumulatif de grossesse », le taux
de naissances vivantes par cycle paraitra augmenter a plus de
60 %, mais sans que la technique n‘ait gagné en efficacité®’.
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Lafécondation in vitrocomporte, pour la santé des femmes
et des nouveau-nés, différents risques associés aux gros-
sesses multiples et a I'age plus avancé des patientes™°, défis
auxquels le programme de PMA semble répondre avec suc-
ces. Différentes techniques associées a la fécondation in
vitro, telles I'injection de sperme directement a l'intérieur
d’un ovule ou la stimulation ovarienne, demeurent sous-
étudiées, et aucun indicateur ne permet de détudier les
risques quelles posent pour la santé des patientes ou des
nouveau-nés'°’. Les effets a court et a plus long terme de ces
techniques devraient faire l'objet de plus de recherches afin
de protéger la santé des femmes qui y ont recours et des
enfants qui en sont issus. Cette pénurie d’information est
inquiétante et pousse certain-e-s chercheure's a conclure
que ces techniques n’en sont quau stade expérimental et
que leur financement devrait étre assujetti a une évaluation
rigoureuse de leur efficacité et de leur innocuité**.

Rappelons que la PMA ne constitue pas un traitement des
problemes d’infertilité, alors qu’on pourrait faire beaucoup
pour prévenir cette condition, notamment en s’attaquant a la
propagation des infections transmissibles par voie sexuelle et
sanguine'®. La PMA, soin de troisieme ligne, est ici préférée
aux soins de premiere ligne de I'infertilité, qui demeurent lar-
gement sous-financés™*.

Conclusion

Ce tour d’horizon de l'avortement et de la PMA montre que
le gouvernement est prompt a remettre aux établissements
privés le champ de la pratique médicale liée a la santé repro-
ductive des femmes, en finangant les soins prodigués par ces
établissements a méme le régime d’assurance public. Lannée
2008 a marqué un tournant dans la lutte continue des
Québécoises pour l'avortement, montrant que le réseau
public peut a la fois financer ce service et le dispenser.
Lannée 2010, dans le cas de la PMA, marque quant a elle la
volonté politique de mettre en ceuvre un programme dans
des conditions privilégiant les établissements privés qui
offrent déja I'éventail de services relatifs a ce programme.

La lutte pour 'avortement a montré que si, pour un temps,
les établissements privés peuvent étre des adjuvants de l'acces
aux soins, ils le sont au détriment de l'accessibilité régionale.
Elle a aussi montré que cette accessibilité a un prix: les établis-
sements privés ont pu, dans le cas de 'avortement, et peuvent,
dans le cas de la PMA, facturer de fagon indue des frais acces-
soires aux patientes pour les services assurés, au vu et au su du
MSSS, sans que celui-ci n’intervienne™>.

En 2008, le Conseil du Statut de la femme notait : «[...]
[Lavortement a souvent été emblématique des anomalies
historiques du systeme de santé™®.» En effet, il semble plu-
tot anormal que le gouvernement délaisse des champs de
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pratique médicale, ici ceux de la santé reproductive, au profit
des établissements privés. Dans le cas de la PMA, cela est
d’autant plus inquiétant que ce champ a été ouvert a la suite
de pressions de groupes ayant des intéréts économiques dans
ce domaine et au profit d’établissements privés y détenant un
positionnement unique et qui bénéficient aujourd’ui d’'un
important financement public.

JULIE DEPELTEAU, CHERCHEURE ASSOCIEE
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