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Présentation 

Nous remercions la Commission de la santé et des services sociaux de nous avoir invités à 
déposer un mémoire sur le projet de loi 73 et nous sommes heureux que le gouvernement ait 
décidé de remplir cette promesse électorale. Nous sommes convaincus que ce projet de loi 
représente un pas important vers l’amélioration de la santé mentale et physique et de la qualité 
de vie de l’ensemble de la population du Québec. Nous décrirons le rôle du CHU en général et 
celui de l’Université McGill, du CUSM et du Centre de la reproduction (CR) du CUSM en 
particulier. 
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Résumé 

 
Le Centre de la reproduction (CR) du CUSM est le chef de file incontesté au Québec et sur le 
plan international. Ses racines remontent aux années soixante, avec la clinique d’infertilité de 
l’hôpital Royal Victoria. Jusqu’à l’instauration du programme québécois de procréation 
médicalement assistée (PMA), ses activités étaient rémunérées hors régime, avec pleine 
compensation des frais au CUSM, dans un cadre accepté par le MSSS. En 2010, le Ministère 
nous a invités à basculer dans le régime public et à mettre notre expertise au service du 
développement de l’offre publique de services en PMA, ce que nous avons accepté. Entre 2010 
et 2013, nous étions le seul centre public du Québec et nous avons continué d’ouvrir la voie 
entre 2013 et 2015. 
 
Après 2015, lorsque le dépôt du projet de loi 20 a entraîné la restructuration des services de FIV 
(PMA), le Centre de la reproduction est devenu un centre autofinancé au sein du CUSM et a 
continué de traiter des milliers de couples chaque année souffrant d’infertilité et des centaines 
de patients porteurs de néoplasie. 
 
Nous saluons le retour des cycles de traitement de PMA financés par la RAMQ. Nous sommes 
convaincus que cette mesure augmentera grandement l’accès aux soins pour des milliers de 
Québécois qui n’ont pas été en mesure d’atteindre leur objectif de fonder une famille. Compte 
tenu des faits récents et des coûts associés à la couverture publique dans le passé, ce projet de 
loi représente une occasion de gérer plus attentivement le programme, en établissant des 
freins et contrepoids appropriés, et de faciliter la croissance future à mesure que la science 
médicale et reproductive évolue et améliore les résultats des patients. 
 
Nous sommes d’avis que les CHU constituent par définition même des pôles essentiels dans la 
prestation de soins de procréation médicalement assistée. Ils abritent une gamme complète de 
spécialités et surspécialités souvent nécessaires pour bien accompagner les patients dans leur 
projet de procréation. Ils sont à même de leur faire profiter des dernières découvertes de la 
science et des meilleures technologies, de manière à maximiser le succès de leur démarche de 
procréation. Finalement, par leur mission d’enseignement, ils assurent la diffusion des 
connaissances vers l’ensemble du système de santé, ce qui profite à toute la population du 
Québec. 
 
À cette fin, le CUSM propose une vision constructive, systémique et intégrée du secteur de la 
santé reproductive à l’intérieur du réseau des CHU. Ces derniers offrent l’expertise médicale et 
scientifique alliée à un cadre de gestion de la performance permettant la reddition de comptes 
et une saine gestion. Ils représentent donc, pour le Ministère, la meilleure solution pour gérer 
le programme. 
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Introduction 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a déterminé en 2020 que l’infertilité est un 
problème de santé publique. L’infertilité et l’hypofertilité affectent une partie importante de 
la population mondiale. L’OMS a calculé que plus de 10 % des femmes sont touchées – des 
femmes qui sont restées dans une relation stable pendant au moins cinq ans et ont essayé 
en vain d’obtenir une grossesse. Les résultats des estimations fondées sur une période de 
deux ans indiquent une prévalence 2,5 fois plus élevée. On ne connaît pas les chiffres chez 
les hommes. Au Québec, au moins un couple sur six se tourne vers un traitement contre 
l’infertilité. Le fardeau de l’hypofertilité et de l’infertilité est important et probablement 
sous-estimé.  
 
L’infertilité est définie comme une « maladie du système reproducteur » et donne lieu à une 
incapacité. Malgré le lourd fardeau qu’elle engendre, les couples et les personnes qui 
souhaitent la réalisation et le maintien d’une grossesse, mais qui n’y parviennent pas, ont 
des besoins qui restent souvent inassouvis et subissent des effets non négligeables sur le 
plan de la santé mentale.  
 
La gestion de l’infertilité comporte un vaste éventail d’options d’évaluation et de traitement, 
qui vont de simples méthodes de sensibilisation à la fertilité aux médicaments oraux visant à 
stimuler l’ovulation (par exemple, en cas d’infertilité anovulatoire) ou à la chirurgie (par 
exemple, en cas d’endométriose), en passant par des technologies de reproduction assistée 
plus avancées. 
 
On peut également avoir recours à la FIV et aux traitements associés pour adresser 
l’infertilité sévère, pour éviter des maladies héréditaires chez les nouveau-nés, tenter de 
résoudre l’infertilité imputable à l’homme, diminuer la transmission d’ITS ou du VIH, faire 
face aux conséquences de la maternité retardée et aider les personnes qui doivent suivre 
des thérapies contre le cancer compromettant leur futur potentiel de reproduction. 
 
Depuis 2010, le Québec assume les coûts liés à l’évaluation et au traitement initial de 
l’infertilité, y compris la plupart des thérapies médicales et chirurgicales pour les hommes et 
les femmes, ainsi que l’insémination intra-utérine (IIU). Toutefois, seules les personnes qui 
peuvent payer ont accès à la FIV. Nous sommes convaincus que les mesures décrites dans le 
projet de loi 73 accroissent l’accès aux traitements contre l’infertilité pour les personnes les 
plus gravement affectées. 
 
De surcroît, il a été démontré que le fait d’améliorer l’accès aux traitements de FIV aide à 
réduire l’âge auquel les personnes se font traiter, ainsi que la stigmatisation associée à 
l’infertilité.   
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Centre de la reproduction du CUSM 

Le CUSM contribue à créer des familles depuis l’établissement de sa clinique d’infertilité à 
l’hôpital Royal Victoria dans les années 1960. Il s’agissait de la première clinique en son genre 
au Canada, et elle a donné naissance à certaines des premières publications scientifiques 
concernant le traitement de l’infertilité.  
 
En 1996, le Centre de la reproduction du CUSM a ouvert ses portes et est rapidement devenu 
l’un des établissements d’infertilité chefs de file au Canada, grâce à plusieurs premières 
nationales et internationales : première naissance au monde suivant le transport aérien 
d’ovocytes et d’embryons en 1998; première naissance en Amérique du Nord suivant la 
maturation d’ovocytes in vitro (MIV); premier programme de diagnostic génétique 
préimplantatoire (DGP) au Canada en 1999 (et première naissance en 2000); première 
naissance au Canada suivant l’implantation d’ovocytes congelés en 2005; première naissance 
en Amérique du Nord suivant la préservation de la fertilité grâce à la MIV pour cause de cancer 
en 2012; et premier réseau au Canada d’oncologie pour la préservation de la fertilité en 2017. 
 
Depuis la transition à un service autofinancé au sein du CUSM en 2015, le Centre a continué 
d’offrir une gamme complète et intégrée de services d’endocrinologie de la reproduction et 
d’infertilité, notamment l’ensemble des technologies de reproduction assistée, tout en 
maintenant ses activités universitaires et sa réputation internationale. 
 
En 2020, le Centre du CUSM se distingue dans le domaine de la médecine de la reproduction 
par ce qui suit : 

• Le volume d’activités cliniques (plus grand nombre de patients traités, plus grand 
nombre de visites de patients et plus grand nombre de cycles de FIV de tout centre 
hospitalier de FIV au Québec); 

• L’approche de l’équipe multidisciplinaire, qui fait appel activement au personnel 
médical et au personnel de disciplines connexes afin d’offrir des soins complets et 
holistiques (voir les annexes); 

• L’excellence universitaire (programme d’enseignement de spécialité et de sous-
spécialités reconnu à l’échelle nationale et internationale, et grande quantité de 
recherches de grande qualité); 

• Les services au Réseau universitaire intégré de santé et de services sociaux (RUISSS) et 
au réseau du cancer McGill. 

 
Mission clinique 
 
Notre équipe multidisciplinaire comprend plus de 60 personnes qui fournissent des soins de 
qualité, en faisant preuve de compassion, dans un environnement sécuritaire et professionnel, 
tout en étant à l’avant-garde des technologies et des traitements en développement. Notre 
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excellent rendement et notre position de chef de file dans le domaine ont été reconnus par 
Agrément Canada au cours de sa plus récente évaluation en 2019 (voir Annexe 1).  
 
Nous formons un centre d’excellence qui offre une gamme complète et intégrée de soins en 
infertilité et endocrinologie de la reproduction, notamment par le biais de services de 
préservation de la fertilité pour les patients atteints de néoplasie (homme et femme), de 
chirurgie de la reproduction, de neuroendocrinologie, d’urologie, d’andrologie, d’oncologie, de 
psychologie et de nutrition. Nous offrons en outre des traitements pour les fausses couches à 
répétition, la ménopause précoce et le syndrome des ovaires polykystiques (voir Annexe 4).  
 
Notre taux de grossesses multiples pour tous les traitements est de moins de 5 %, et de moins 
de 3 % pour la FIV en particulier. Voici nos statistiques en 2019 (voir Annexe 2) : 
 

• plus de 500 cycles de stimulation ovarienne (sans IIU ou FIV); 
• plus de 1 800 d’IIU; 
• plus de 630 cycles FIV à l’aide d’embryons frais (dont plus de 80 % chez des femmes de 

41 ans ou moins); 
• plus de 560 cycles FIV à l’aide d’embryons congelés (dont plus de 80 % chez des femmes 

de 41 ans ou moins); 
• plus de 100 visites visant à préserver la fertilité avant la chimiothérapie; 
• plus de 50 cycles de préservation de la fertilité chez les femmes en raison d’un cancer; 
• plus de 80 cycles de préservation de la fertilité chez les hommes en raison d’un cancer; 
• plus de 6 000 patients (dont 82 % étaient des femmes de 41 ans ou moins). 

 
Le taux de grossesse clinique et le taux brut de natalité se sont continuellement classés parmi 
les premiers 25 % des cliniques canadiennes. Actuellement, le taux de grossesse clinique en 
2020 se compare très favorablement au taux national. Le taux global de grossesse par FIV (tout 
le monde) est de 52 %, comparativement à la moyenne canadienne de 36 %, le taux de 
grossesse clinique par transfert de blastocyste (tout âge) s’établit à 72 %, comparativement à la 
moyenne canadienne de 41 %, et le taux de grossesse clinique par transfert de blastocyste chez 
les femmes de moins de 35 ans est de 73 %, par rapport à la moyenne canadienne de 44 %.  
 
Compte tenu des niveaux de dotation actuels, nous pouvons réaliser jusqu’à 2 300 cycles de FIV 
par année et nous possédons l’expérience, l’équipement et l’espace nécessaires pour 
augmenter ce nombre au besoin. 
 
Mission d’enseignement  
 
L’enseignement, la formation et l’éducation font partie intégrante de la mission du Centre de la 
reproduction du CUSM. Nous contribuons largement à l’enseignement au sein de la Faculté de 
médecine de l’Université McGill, notamment en dirigeant la composante sexualité et 
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reproduction de l’enseignement préclinique aux étudiants.  Nous sommes aussi impliqués dans 
l’enseignement du dysfonctionnement du système reproducteur aux étudiants du programme 
clinique, et l’enseignement de l’endocrinologie de la reproduction et de l’infertilité aux 
résidents en obstétrique et gynécologie. Cet enseignement aux futurs médecins contribue à 
améliorer la santé sexuelle et la fonction reproductrice de tous les Québécois. 
 
Notre équipe contribue également à l’établissement de lignes directrices en matière d’infertilité 
et de procréation médicalement assistée (PMA) dans de nombreux domaines, notamment les 
sciences infirmières, la psychologie, l’andrologie et la gynécologie et l’endocrinologie de la 
reproduction. Notre personnel conseille le gouvernement du Québec et le gouvernement du 
Canada, et rédige également des directives pour des organes nationaux et internationaux tels 
que le Collège des médecins du Québec (CMQ), la Société canadienne de fertilité et 
d’andrologie (SCFA), la Société des obstétriciens et des gynécologues du Canada (SOGC), le 
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, l’American Society of Reproductive 
Medicine (ASRM) et l’European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE).   
 
La médecine basée sur les données probantes est au cœur de l’enseignement. L’équipe fait 
également partie de la Cochrane Collaboration et a rédigé plusieurs analyses systémiques pour 
la Cochrane Database. 
 
Notre programme de formation de sous-spécialités (bourse de recherche) en endocrinologie de 
la reproduction et infertilité a été mis sur pied en 1976. C’était le premier au Canada et il reste 
le plus important au pays. Les médecins formés au Centre de la reproduction du CUSM 
travaillent actuellement dans presque chaque centre de FIV au Québec et dans presque chaque 
province au Canada, de Terre-Neuve à la Colombie-Britannique. À l’échelle internationale, nous 
avons formé des spécialistes en infertilité de plus de 20 pays et un grand nombre d’entre eux 
occupent des postes dans de prestigieuses universités à l’étranger.   
Le plus récent agrément du programme de sous-spécialité en endocrinologie de la reproduction 
et infertilité par le Collège royal en 2019 a confirmé que le programme était innovateur et 
figurait parmi les chefs de file au Canada. 
 
Mission de recherche  
 
Depuis la création du Centre de la reproduction du CUSM, notre équipe a publié plus de 
900 articles évalués par les pairs, rédigé plus de 200 chapitres de livres et effectué plus de 
1 200 présentations scientifiques lors de rencontres nationales et internationales. Cette 
tendance ne semble pas se démentir. Au cours des trois dernières années, nous avons réalisé 
plus de 150 publications à comité de lecture et plus de 150 présentations lors de conférences, 
certaines ayant même fait l’objet d’un prix de l’American Society for Reproductive Medicine 
(ASRM) et de l’European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) (voir 
Annexe 5). D’une année à l’autre, nous avons à notre actif plus de publications et de 
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présentations durant des conférences d’envergure que toute autre division d’endocrinologie de 
la reproduction et infertilité des universités canadiennes. 
 
Les fonds de recherche ont dépassé 15 millions de dollars depuis 20 ans. Du côté de l’Institut de 
recherche du CUSM, nous visons à mieux comprendre les causes de l’infertilité pour mieux la 
traiter. Nos chercheurs se penchent sur de grandes questions qui touchent actuellement la 
société, par exemple le déclin des taux de fertilité, les troubles du développement de la 
grossesse et la relation entre les toxines environnementales et l’infertilité, l’effet de l’âge de 
l’homme sur la reproduction et les causes génétiques des fausses couches à répétition. 
Ajoutons que le Centre de médecine innovatrice, une installation d’essais cliniques unique en 
son genre et intégrée au site Glen, encourage l’interaction entre ces différentes recherches et 
les soins cliniques, pour le plus grand bienfait de la population québécoise. 
 
La recherche prend de plus en plus une tournure collaborative, et le financement le plus récent 
des IRSC porte sur des recherches menées avec l’Université de Montréal et l’Université de 
Toronto. D’autres sources de financement sont associées à une collaboration avec d’autres 
centres d’infertilité un peu partout au Canada et à des universités ailleurs en Amérique du 
Nord, tandis qu’à l’échelle internationale, des initiatives de collaboration ont été entreprises 
avec l’Inde et la Chine (voir Annexe 6).     
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Impact du projet de loi 73 

 

Le nouveau projet de loi élargira sans aucun doute l’accès au traitement de FIV pour des milliers 
de Québécois aux prises avec les conséquences d’une infertilité sévère. Il place le Québec à 
l’avant-garde de la santé reproductive et concorde avec les lois de nombreux pays d’Europe de 
l’Ouest, ainsi que l’Ontario et quelques États aux États Unis. Ce projet de loi modifie en outre 
l’ancienne couverture afin de contrôler les coûts excessifs et de permettre la continuation du 
service. 

 

Nous sommes généralement d’accord avec le contenu du projet de loi, mais nous souhaitons 
que le ministre tienne compte des recommandations suivantes : 

 

  

1. Augmenter la couverture d’un seul cycle à deux ou trois cycles 

Justification : Bien que la FIV soit un traitement efficace pour de nombreuses causes 
d’infertilité sévère, un deuxième ou un troisième traitement est parfois nécessaire. Le fait 
de couvrir plus d’un cycle permettrait aux personnes qui n’ont pas réussi à avoir un bébé au 
premier cycle d’avoir une autre chance de concevoir, et un grand nombre d’entre elles y 
parviendraient. De plus, ceci éviterait des traitements inutilement agressifs pour un seul 
cycle. 

 

2.  Financer les traitements de préservation de la fertilité pour des causes de stérilité 
permanente non liées au cancer (par exemple, les femmes ayant besoin d’une 
chimiothérapie gonadotoxique pour une maladie auto-immune grave, ou les hommes 
transgenres avant la chirurgie pour changement de sexe). 

Justification : Alors que la préservation de la fertilité est recommandée dans la plupart des 
lignes directrices des associations de lutte contre le cancer, les patients exigeant les mêmes 
traitements (chimiothérapie ou chirurgie) pour des causes autres que le cancer, font l’objet 
de discrimination. 
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3. Financer le diagnostic génétique préimplantatoire (DPI) pour les porteurs de maladie 
génétique grave 

Justification : En cas de maladie génétique, le DPI permet de sélectionner des embryons 
intacts à des fins de transfert, évitant ainsi les grossesses donnant lieu à la naissance d’un 
enfant atteint. La plupart des porteurs d’une maladie génétique grave découvrent leur état 
à la naissance de leur premier enfant. Les couples nécessitant le DPI proviennent de partout 
au Québec et de diverses classes socio-économiques. Pour plusieurs de ces couples, 
l’accessibilité au DPI est grandement restreinte. Nombre d’entre eux ont eu préalablement 
des fausses couches à répétitions. Nous voyons des couples extrêmement affectés par ces 
échecs successifs, qui représentent un poids considérable à plusieurs égards : humain, pour 
le couple (multiples curetages, accouchements très précoces d’enfants mort-nés, syndrome 
dépressif, troubles relationnels), et économique, pour la société (coût des multiples prises 
en charge obstétricales, absence au travail). Certains couples n’auront d’autre choix que de 
poursuivre leur but d’avoir un enfant en s’exposant à d’autres risques.  

En se fondant sur notre expérience clinique et les données du CHU Sainte-Justine, on peut 
estimer dans l’ensemble à environ 120 le nombre de cycles par années, un petit prix à payer 
en vue du bienfait important apporter à de nombreux couples éprouvant déjà des 
difficultés. 

 

4.  Prestation en matière d’évaluation et de traitement de la santé mentale 

Justification : L’infertilité et les traitements connexes sont liés à une détérioration de la 
santé mentale à court et à long terme. La couverture de la prestation des services de santé 
mentale spécifiquement associés à l’infertilité et aux traitements connexes réduirait 
l’impact sur la santé mentale en rapport avec l’infertilité. 
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5.  Cycles financés devrait être effectués dans des centres hospitaliers  

Justification : Les CHs et en particulier les CHUs, de par leur expertise et expérience acquise, 
sont habilités à déterminer ce qui est médicalement requis pour leurs patients et à les 
aiguiller vers une solution adéquate : cela s’applique également aux soins de PMA. Cette 
façon de faire représente la meilleure voie vers des interventions optimales, basées sur les 
données probantes et maximisant les résultats, à des coûts socialement acceptables et 
assurant la reddition de comptes requise par le au Ministère.  

 

6. Dans l’avenir, envisager de financer et de réglementer les traitements en ce qui a trait 
aux dons d’ovules, ainsi que la situation des mères porteuses. 

Justification : Le projet de loi prévoit de financer les traitements comportant un don de 
sperme (pour des causes d’infertilité sévère imputables à l’homme et pour le traitement de 
couples homosexuels féminins), mais il n’existe aucune disposition visant les traitements 
comportant un don d’ovules (en cas d’insuffisance ovarienne précoce ou pour les couples 
homosexuels masculins). Étant donné les coûts et la disponibilité d’ovules de donneuses 
sont supérieurs de ceux du sperme de donneurs, une solution devra être trouvée. 
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Conclusion  

Le projet de loi 73 représente un pas dans la bonne direction, du fait qu’il aidera des milliers de 
Québécois aux prises avec des problèmes d’infertilité et ses répercussions qui n’ont pu accéder 
aux soins sous le régime actuel.  Il permettra ainsi d’inscrire le Québec dans le prolongement 
des objectifs de l’OSM visant à améliorer partout la santé de la reproduction. 

Le CUSM propose une vision constructive, systémique et intégrée du secteur de la santé 
reproductive et offre au Ministère l’entière collaboration de ses experts pour aider le 
programme québécois de PMA, d’assurer une viabilité à long terme et d’en faire un modèle 
d’excellence. 
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Annexe 1 
 
Fichier PDF de l’activité clinique du Centre de la reproduction du CUSM 2020  
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Annexe 2 
Fichier PDF du rapport d’Agrément Canada 2019  
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Annexe 3 
 
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 
Fichier PDF du rapport d’agrément 2019 du programme de formation de sous-spécialité en 
endocrinologie gynécologique de la reproduction et infertilité  
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Annexe 4 
Liste du personnel médical et des spécialités  
Sur place : 
 
Dr William Buckett, directeur médical 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dre Shauna Reinblatt, directrice du programme de formation de sous-spécialité 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dre Ezgi Demirtas, présidente de la qualité des services d’obstétrique et de gynécologie, CUSM  
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dr Michael Dahan 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dre Hélène Weibel 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dr Jacob Ruiter-Ligeti 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dr Togas Tulandi (consultations et chirurgie liée à l’infertilité seulement) 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dre Patricia Monnier (consultations et recherche seulement) 
Endocrinologie de la reproduction et infertilité  
 
Dr David Morris 
Endocrinologie 
 
Dre Rachel Bond 
Endocrinologie 
 
Dr Peter Chan 
Urologie/andrologie 
 
Dre Geneviève Genest 
Immunologie de la reproduction  
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Liste du personnel médical et des spécialités (suite) 
 
Hors site 
 
Dr Richard Brown 
Médecine materno-fœtale 
 
Dr Robert Gagnon 
Médecine materno-fœtale 
 
Dre Karen Wou 
Médecine materno-fœtale et génétique 
 
Dre Miriam Blumenkrantz 
Génétique 
 
Dre Natasha Garfield 
Endocrinologie 
 
Dre Natalie Dayan 
Médecine interne et obstétrique 
 
Dre Isabelle Malhamé 
Médecine interne et obstétrique 
 
Dre Patricia Pelletier 
Hématologie 
 
Dre Tuong-Vi Nguyen 
Psychiatrie de la reproduction 
 
Spécialités connexes 
 
Sur place : 
Psychologie 
Consultation 
Nutrition et diététique 
Génétique 
 
Hors site : 
Conseillers en génétique  
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Annexe 5 
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Annexe 6 
Prix de recherche du Centre de la reproduction du CUSM (2016-2019) 
 
1. Do the causes of infertility play a role in the health of children born to couples with low 

fertility? 
 PI: Basso, Olga 

Co-investigator: Monnier, Patricia 
CIHR Operating Grant 2012-2017 
$597,618 
 

2. Consequences of exposure to organophosphate esters found in the Canadian 
environment on male and female reproductive health 
PIs: Goodyer, Cynthia Gates; Hales, Barbara F.; Robaire, Bernard 
Co-investigator: Monnier, Patricia 
CIHR Project Grant 2017-2018 
$100,000 
 

3. Impact of the organophosphate ester flame retardants found in the Canadian 
environment on the reproductive system PIs: Goodyer, Cynthia Gates; Hales, Barbara F.; 
PIs: Goodyer, Cynthia Gates; Hales, Barbara F.; Robaire, Bernard 
Co-investigator: Monnier, Patricia 
CIHR Project Grant 2018-2020 
$593,696 
 

4. The paternal contribution to neurodevelopmental and metabolic outcomes in the child 
 PIs: Monnier, Patricia Odile; Nguyen, Tuong-Vi ; Zelkowitz, Phyllis 
 CIHR Operating Grant 2018-2021 
 $77,607 
 
5. Promoting Physical and Mental Health in Men Facing Fertility Issues 

PIs: Bénard, Francois Roger; Zelkowitz, Phyllis 
Co-investigator : Chan, Peter, Takefman J, Tulandi T 
CIHR Team Grant 2015-2020 
$1,285,478 
 

6. Facilitating engraftment of male germ line stem cells: Toward developing a novel fertility 
restoration strategy for boys with cancer 

 PI: Nagano, Makoto 
 Co-investigator: Chan, Peter 
 CIHR Operating Grant 2014-2017 
 $373,386 
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7. Transient disruption of blood-testis barrier for efficient delivery of spermatogonial stem 

cells to their niches: Toward a novel fertility restoration strategy for boys with cancer 
 PIs: Nagano, Makoto ; Ryan, Aimée Kathleen 
 Co-investigator: Chan, Peter 
 CIHR Operating Grant 2018-2021 
 $687,613 
 
8. Redox regulation of male reproduction 
 PI: O'Flaherty, Cristian 
 Co-investigator: Chan, Peter 
 CIHR Operating Grant 2015-2018 
 $471,685 
 
9. Impact of paternal age on the health of gametes: risk of potential adverse outcomes 
 PI: Robaire, Bernard 
 Co-investigator: Chan, Peter 
 CIHR Team Grant 2015-2020 
 $1,494,120 
 
10. Healthydads.ca 
 Co-investigator: Chan, Peter 
 Movember Canada Operating Grant 2013-2017 
 $483,045 
 
11. A new approach to preserving female fertility 
 PI: Clarke, Hugh 
 Collaborator: Buckett, William 
 CIHR Operating Grant 2016-2021 
 $814,725 
 
12. Improve the quality of fertility preservation care to female AYA patients 
 PI: Buckett, William 
 Rossy Cancer Network QI2 Grant 2018-2020 
 $43,000 
 
13. Impact of Infertility and its Treatment on Women's Mental Health 
 PI: Dayan, Natalie 

Collaborator : Buckett, William 
 CIHR Project Grant 2019-2021 
 $171,010 
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14. The FERTILE network (FERTility therapy and its Impact on Long-term health Events) 
 PIs: Dayan, Natalie ; Vélez, Maria Del Pilar 
 Co-investigator : Buckett, William 

CIHR Planning and dissemination grant 
$15,000 
 

15. Orphan nuclear receptor regulation of fertility 
 PI: Murphy, Bruce 
 Co-investigator: Buckett, William 
 CIHR Operating Grant 2019-2024 
 $940,950 
 
 
Autres recherches coopérative en cours financées par des subventions : 
 
(i) University of Montreal (PI: Greg Fitzharris: Microtubule dynamics and age-related aneuploidy 
in mammalian oocytes: 2015-2020: CIHR $602,507)  
 
(ii) McGill Department of Immunology/University of Toronto/University (PI: Genevieve Genest: 
Characterization of the immune environment of the endometrium by flow cytometry: 2018-
2020) 
 
(iii) McGill Department of Genetics (PI: Rima Slim: Delineate the Extent of Trophoblast 
Differentiation in Molar Pregnancies: 2017-2021: CIHR $619,657)  
 
  
  
 
 
 
 



VOLUME OF ACTIVITY 2019 - 2020 

06/12/2020 1 

Total number of visits 34, 742 

Medical visits 9, 828 
Reproductive Endocrinology/Infertility 7, 790 
Reproductive system surgery 604 
Urology 574 
Psychology 391 
Endocrinology 358 
Dietetic services 111 



CLINICAL ACTIVITIES 2020: AT A GLANCE 

06/12/2020 2 

Type of treatment  Total number of patients Number of treatments 

Stimulated IVF cycles (cycle with oocyte donation not included) 577 649 

Natural IVF/IVM cycles  11 14 

Cycles with oocyte donations  34 39 

Frozen embryo transfers  418 531 

Intrauterine insemination  (IUI) 1,115 2,611 

Total number of ultrasound appointments 12,133 

Basic ultrasound 1,939 

IUI ultrasound 5,238 

IVF treatment ultrasound 4,956 

Viability ultrasounds  605 

Procedures and analyses   

Hysteroscopies 354 

Spermogrammes 1,039 

Freezing of sperm 164 

Blood test (on site) 4,629 

Surgical aspiration of sperm  51 
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RAPPORT DE VISITE 

Visite d’Agrément du 26 mai au 30 mai 2019 

Périnatalité, Obstétrique 

Procréation médicalement assistée (PMA) 
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Sommaire 
Ce que 

les 

visiteurs 

nous ont 

dit 

« Nous avons découvert une culture de partenariat et d’engagement des patients, 

d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des patients et de la gestion 

des risques, ainsi que d'innovation, qui se manifeste à tous les niveaux de 

l'organisation et dans tous ses établissements. » 

Contexte 

– cycle 

d’agréme

nt 

• Dates de la visite d’agrément (séquence 1 et 2) : 26 au 30 mai 2019 

 

• Emplacements 

Les emplacements suivants ont été évalués pendant la visite d'agrément. 

Tous les emplacements et services de l'organisme sont considérés comme 

agréé : 

1. Glen Hôpital Royal Victoria 

2. Place Dupuis 

• Manuels d'évaluation 

Les manuels d'évaluation suivants ont été utilisés pour évaluer les 

programmes et les services de l'organisme pendant la visite d'agrément :  

 Programme services jeunesse-Services de périnatalité et 

d’obstétrique 

 Programme services jeunesse-Services de procréation assistée 

Première 

visite 

Revue de 20 normes en matière de qualité et de sécurité relatives à l’ensemble de 

l’organisation : 

 Gouvernance  

 Leadership  

 Gestion des médicaments  

 Prévention et contrôle des infections  

 Relatives à l’excellence des services  

 Services jeunesse, services santé mentale et dépendances, services de 

procréation médicalement assistée, retraitement des dispositifs médicaux 

réutilisables  

 Revue de conformité aux 29 pratiques organisationnelles requises (POR)  

 Revue des résultats des 4 questionnaires  

 Fonctionnement de la gouvernance, culture de sécurité des usagers, 

expérience vécue par l’usager, milieu de travail  

 Collecte de preuves  

 Traceurs / Observation sur le terrain de la prestation de soins et de 

services  

 Traceurs / Discussions avec le CA, la haute direction, les patients, les 

membres du personnel clinique et administratif, et des partenaires du 

réseau  

 Données fournies pré-agrément  
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Prochaines étapes 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Livrables Échéanciers 

 

Déposer les preuves de conformité pour les POR  

 

19 juillet 2020 

Déposer les preuves de conformité pour les critères à 

priorité élevée non respectés 

Pour visite de 2021 
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Sommaire des résultats pour la mission santé des femmes  
 

 

 
 

                                                            
1 Prendre notre qu’un plan d’amélioration relié aux critères à priorité élevée pour lesquels des non-conformités ont été soulevées devra est 

fourni d’ici la prochaine visite d’agrément canada 2021. 
2 Prendre notre que nous les POR non conforme devront fournir des preuves de conformité aux POR au moyen de votre plan d'amélioration 

de la qualité du rendement d’ici Juillet 2020.  

 

 

 

Manuel 

d'évaluation(s) 

Chapitre(s) 

 

Critères à priorité 

élevée 
1
 

 

Autres critères 

Tous les critères 

(Priorité élevée + autres) 

Pratiques 

Organisationnelles requises 

(29)
2
 

Conforme Non Conforme Conforme Non 

Conforme 

Conforme Non 

Conforme 

Conforme Non 

Conforme 

Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) 

Jeunesse   

 

Excellence des 

services 

39 

(97,5%) 

1 

(2,5%) 

 46 

(95,8%) 

2 

(4,2%) 

85 

(96,6%) 

3 

(3,4%) 

29 

 (100,0%) 

0 

(0,0%) 

         

         

 

Services de 

périnatalité et 

d'obstétrique 

57 

(100,0%) 

0 

(0,0%) 

 49 

(100,0%) 

0 

    (0,0%) 

106 

(100,0%) 
0 

(0,0%) 

28 

(97.0%) 

1 

(3,0%) 

       

       

       

Procréation médicalement assistée (PMA)  

Procréation 

médicalement 

assistée (PMA) – 

Recours à des tiers 

donneurs  

8 

(100,0%) 

0 

(0,0%) 

 

 23 

(92,0%) 

2 

(8,0%) 

 

 31 

(93,9%) 

2 

(6,1%) 

 

 N/A N/A 

Procréation 

médicalement 

assistée (PMA) – 

Services cliniques 

60 

(98,4%) 

1 

(1,6%) 

 

 119 

(99,2%) 

1 

(0,8%)% 

 179 

(98,9%) 

2 

(1,1%) 

 

 28 

(97.0%) 

1 

(3.0 %) 

Procréation 
médicalement 
assistée (PMA) – 
Services de 
laboratoires  

58 

(96,7%) 

2 

(3,3%) 

 

 67 

(95,7%) 

3 

(4,3%) 

 

 125 

(96,2%) 

5 

(3,8%) 

 

 N/A N/A 
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Résultats  détaillés de la visite pour la mission santé des femmes  

Programme-services jeunesse -Excellence des services 

 
Critère non respecté Critères à 

priorité élevée 

1.2.8 Le niveau d’expérience et de compétences approprié au sein de l’équipe 

est déterminé avec l’apport des usagers et des familles.  

 

1.3.10. Le rendement de chaque des membres de l’équipe est évalué 

régulièrement et consigné de façon objective, interactive et constructive.  
 

1.7.5. Dans le cadre de la méthode intégrée de gestions des risques, la qualité 

des services contractuels et ceux offerts par des prestataires de services en 

sous-traitance est évaluée régulièrement. 

 

  

Commentaires des visiteurs :  
Le programme obstétrique et le programme santé mentale pédopsychiatrique et ambulatoire 

se distinguent par le souci de la clientèle, l’engagement, le désir d’excellence, l’innovation, la 

collaboration et le dynamisme des équipes. 

 

Plusieurs défis mobilisent déjà l’équipe dont la gestion optimale de l’engorgement sur les 

unités et la revue des trajectoires de clientèles vers les services de proximité. À la lumière des 

discussions avec l’équipe, la réduction des consultations à l’urgence serait aussi un chantier 

prometteur. Ces efforts sont à poursuivre pour en préciser les critères et en mesurer les 

résultats avec les partenaires et la clientèle.  

 

Les leaders cliniques consacrent temps et énergie pour développer et maintenir des 

collaborations régulières et constantes avec les principaux partenaires dans la communauté. 

L’équipe est incitée à poursuivre et à systématiser davantage ces efforts avec les acteurs 

stratégiques de l’organisation. Des indicateurs de résultats pourraient être convenus avec les 

partenaires afin d’améliorer l’expertise et l’accès aux services de première ligne tout en 

améliorant la pertinence des clientèles vues en deuxième et troisième ligne. 

 

Dans un esprit d’innovation et en lien avec les critères d’excellence d’Agrément Canada et 

les orientations ministérielles 2017-2022 en Jeunesse, les équipes d’obstétrique et de santé 

mentale ambulatoire et pédopsychiatrique mènent ou ont mené à terme plusieurs projets 

dignes de mention, notamment : 

 

 Projet CAPSTONE — Amélioration du processus de soins et réduction du temps 

d’attente pour les personnes diabétiques 

 Protocole hypoglycémie permettant l’amélioration significative de la pertinence des 

hospitalisations 

 Adaptation des services pour la clientèle autochtone (placenta) 

 Amélioration de protocoles donnant un meilleur accès pour les patientes à haut risque 

développé en partenariat de soins et services avec les usagers et les partenaires 

 Engagement interdisciplinaire par le développement de protocoles plus robustes au 

plan de la sécurité des soins et du niveau de confort des équipes. Simulation 
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d’accouchements précipités suite à un enjeu de sécurité dans le secteur obstétrique 

 Amélioration de l’information lors de la transition de soins (avis grossesse, avis 

naissance) 

 Amélioration de standards professionnels basés sur les données probantes dans un 

souci de transfert de connaissances vers les partenaires, lorsqu’applicable (dépistage 

audition, dépistage jaunisse, etc.) 

 

Selon les résultats et les priorités organisationnelles, l’équipe est encouragée à sélectionner 

lesquels de ces projets pourraient cheminer vers une pratique exemplaire ou autre forme de 

partage de l’excellence avec le réseau.  

 

 

Programme-services jeunesse -Services de périnatalité et d'obstétrique 

 

 

Commentaires des visiteurs : 

 
Il faut signaler le souci constant de tous les membres de l’équipe pour la sécurité des usagères 

et la qualité des services. Tous sont ouverts à l’innovation pour servir ces objectifs. 

 

Ils visent un processus fluide pour faciliter la vie des usagères et la qualité des soins. À cette 

fin ils ont mené des études avec la collaboration d’étudiants en génie industriel pour prévoir les 

pics d’utilisation et préparer d’avance les mesures de mitigation. Un exercice semblable a été 

mené pour améliorer le cheminement des usagères à la clinique du diabète. 

 

Avec la collaboration d’étudiantes, une enquête a été réalisée auprès d’un échantillonnage 

d’usagères pour connaître leur opinion sur les services reçus et les protocoles utilisés. 

 

L’équipe mérite des félicitations pour les efforts engagés pour répondre aux besoins 

spécifiques de la clientèle des premières nations.  

 

L’équipe est encouragée à poursuivre sa collaboration avec la direction pour mettre en place un 

bilan comparatif des médicaments selon les standards reconnus pour améliorer la sécurité 

Critère non respecté Critères à priorité 

élevée 

2.1.73. Le bilan comparatif des médicaments est établi en partenariat 

avec les usagères et les familles pour communiquer des 

renseignements exacts et complets sur les médicaments aux points 

des soins. 

 

 

POR 

 
2.1.73.2. Le MSTP est utilisé pour prescrire les ordonnances des 

médicaments à l’admission ou il est comparé aux ordonnances des 

médicaments les plus à jour ; toutes les divergences entre les sources 

d’informations sont alors décelées, résolues et consignées.  
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d’utilisation des médicaments. 

 

Enfin l’équipe est aussi encouragée à poursuivre, avec la direction ses efforts en vue 

d’obtenir un dossier électronique intégré. 

 

 Procréation médicalement assistée (PMA)- Recours à des Tiers donneurs  
 

 

Commentaires des visiteurs  
Dans le cadre des activités de la clinique de PMA, seul le don d’ovule est organisé ici. Les 

dons de sperme se font via les banques de sperme à l’extérieur de la clinique.  

 

Pour les dons d’ovules, l’établissement ne tient pas une banque à proprement parler, la 

donneuse d’ovule fait son don et il est immédiatement utilisé. Il est donc possible pour la 

donneuse de retirer son consentement soit avant de procéder  au don ou juste après la 

ponction, mais  une  fois  le  don  effectué  il n’est pas possible de le retirer par la suite, car 

l’ovule est immédiatement utilisé pour les procédures d’insémination. 

 

L’organisme tente également de  limiter  le nombre de dons  possible pour une donneuse 

d’ovule. En  ce qui concerne le don de sperme et les enfants vivants qui découlent de ce don, 

l’organisme informe les patients sur l’importance  de  transmettre  l’information  aux  banques 

de sperme, mais l’implication de  la clinique s’arrête à ce niveau. Le counseling est offert et 

approprié.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Critère non respecté Critères à priorité 

élevée 

2.2. Un avis écrit est obtenu des donneurs qui désirent retirer 

leur consentement  

 

2.3. La confirmation du retrait du consentement est envoyée 

par écrit aux donneurs   
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Procréation médicalement assistée (PMA)- Services cliniques 
 
 

 

 

Processus 

prioritaires 

Conformes 

à tous les 

critères 

 

Critères non respecté 

Critères  à 

priorité 

élevée 

Leadership clinique Oui Aucun   

Compétences   

Non 

9.3 Les membres de l’équipe sont reconnus pour leurs 

contributions  

 

Episodes de soins  

 

 

Non 

11.14   L’équipe fournit de l’information aux usagers 

et aux familles au sujet de la façon de porter plainte ou 

de signaler une violation de leurs droits.  

 

Aide à la décision Oui Aucun   

Impact sur les 

résultats 

Oui 
Aucun   

Gestion des 

médicaments 

Oui Aucun  
 

Prévention des 

infections 

 

Non 6.5 La conformité aux pratiques établies en matière 

d’hygiène des mains fait l’objet d’une évaluation.  

6.5.1 La conformité par rapport aux pratiques 

d’hygiène des mains est évaluée en utilisant 

l’observation directe (vérifications). Les 

organismes qui offrent des soins et services à 

domicile aux usagers peuvent employer une 

combinaison de deux ou plusieurs autres 

méthodes, par exemple : 

• faire en sorte que les membres de l’équipe 

notent eux-mêmes leur conformité des 

pratiques établies en matière d’hygiène des 

mains (autovérification); 

• mesurer l’utilisation d’un produit;  

• inclure des questions dans les questionnaires 

de satisfaction des usagers pour demander si 

le personnel se conforme aux pratiques 

d’hygiène des mains; 

• évaluer la qualité des techniques d’hygiène 

des mains (par exemple, en utilisant du gel ou 

de la lotion visible à la lumière UV). 

6.5.2 Les résultats de l’évaluation de la 

conformité par rapport aux pratiques d’hygiène 

des mains sont communiqués aux membres de 

l’équipe et aux bénévoles. 

6.5.3 Les résultats de l’évaluation de la conformité 

par rapport aux pratiques d’hygiène des mains sont 

utilisés pour apporter des améliorations à ces 

pratiques. 

 

POR  
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Commentaires des visiteurs :  

Processus prioritaire : Leadership clinique 

Le leadership de la clinique est très fort et bien organisé. L’équipe est bien encadrée. Une 

force observée ici est la présence à temps plein de la psychologue qui est vraiment une partie 

prenante de l’équipe et qui reçoit et aide non seulement les couples qui ont en besoin, mais 

participe aussi à la formation des résidents en médecine. Elle est aussi le fer de lance du 

projet avec les représentants de la communauté LGBT.  

 

Une des forces du centre de procréation médicalement assistée (PMA) est aussi dans les 

partenariats avec différents acteurs de la communauté, tant universitaire (UdeM et McGill) 

qu’hospitalier (CHUM, CUSM, etc) et d’autres centres de procréation ayant des 

spécialisations notamment au niveau pédiatrique comme au CHU Sainte-Justine.  

 

Processus prioritaire: Compétences  

L’équipe en place est chevronnée et possède des experts reconnus dans leur domaine 

d’activité. Des mécanismes sont en place afin d’assurer que les performances de chaque 

individu soient maintenues et rehaussées au besoin. Les dossiers d’employés consultés sur 

place démontrent que des évaluations de rendement sont effectuées à intervalles réguliers et 

que ces évaluations sont constructives et avec la participation de l’employé.  
 

Processus prioritaire : Épisode de soins  

Après discussion avec des couples ayant fréquenté les services de la clinique pendant 

quelques mois, voire quelques années, ces derniers sont en majorité enthousiastes sur la 

qualité des soins ainsi que la qualité des gens avec qui ils ont eu à interagir. Le personnel de 

la clinique à l’accueil est aimable et souriant et prend le temps de bien orienter les patients 

dans leur cheminement et les prises de rendez-vous. Le personnel infirmier est extrêmement 

présent et aide les patients en les informant sur les différentes étapes des traitements et les 

médications à prendre.  

 

Le personnel  médical est également grandement apprécié. Les patients apprécient le 

dévouement et l’humanité des rapports professionnels. Les différentes options de traitement 

leur sont présentées sans pression en expliquant clairement les avantages et désavantages de 

chacune des options. Les patients se sentent entre bonnes mains.  

 

Nous suggérons à l’organisme de promouvoir  plus activement les services complémentaires 

comme la nutritionniste, la psychologue etc. Plusieurs patients sont surpris d’apprendre que 

ces services existent et qu’ils peuvent y avoir recours. Une meilleure promotion des services 

serait à envisager.  

 

Processus prioritaires : Aide à la décision  

Comme cela fut observé pour le laboratoire, l’ensemble des informations concernant le 

dossier médical sont consignées dans le logiciel BabySentry. Les mêmes règles de 

confidentialité, de sécurité et de partage des données s’appliquent.  
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Processus prioritaire : Impact sur les résultats :  

L’équipe mène régulièrement des sondages auprès de la clientèle et aussi n’hésite pas à 

travailler avec des acteurs de  la communauté pour améliorer ses pratiques et innover comme 

c’est le cas notamment avec la coalition des familles LGBT. Nous recommandons d’ailleurs 

fortement à la direction de soumettre ce projet en tant que pratique exemplaire auprès 

d’agrément Canada afin de faire tomber les barrières et tabous en entourant le sujet et faire 

connaitre la pratique développée ici même dans l’établissement.  

 

Les projets d’amélioration touchent plusieurs domaines allant du service à la clientèle en 

tentant de réduire les délais d’attente, jusqu’au domaine clinique en améliorant constamment 

la pratique médicale.  

 
Processus prioritaire : Gestion des médicaments  

La gestion des médicaments se fait en tout respect des règles et principes de précautions 

universelles. Les patients sont correctement informés à propos de la posologie, des méthodes 

d’injections et des possibles effets secondaires. Les infirmières donnent des ressources 

supplémentaires (vidéos, dépliants, numéro de téléphone) afin de compléter la trousse 

d’information.  

En  salle de réveil, les infirmières consignent et administrent les médicaments en respect de la 

prescription médicale. Elles sont attentives aux signes vitaux et aux signes et symptômes. 

Tout est consigné au dossier du patient. Les narcotiques sont sous clés et bien sécurisés. 

 

Processus prioritaire : Prévention des infections  

La prévention des  infections est bien maitrisée, il n’a pas de problèmes majeurs. La pratique 

organisationnelle requise n’est pas respectée est en raison du fait que les audits de 

vérifications n’ont pas encore été réalisés, mais l’établissement confirme qu’un comité 

d’audit a été mis en place et que des tournées seront effectuées prochainement. Nous 

encourageons l’établissement à poursuivre ses efforts.  

 

La désinfection et le nettoyage des équipements semi-critiques sont bien faits, mais dans le 

cas des sondes vaginales, la salle est assez étroite et les sondes sales côtoient les sondes 

propres même si des efforts ont été faits pour organiser le flux des équipements dans la salle. 

La disposition de cette salle pourrait être corrigée. Aussi une minuterie pourrait être installée 

pour assurer un nettoyage constant lors des trempages des sondes dans les solutions 

enzymatiques.  
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Procréation médicalement assistée (PMA)- Services de Laboratoires 
 

 

Commentaires des visiteurs  

Processus prioritaire : Leadership Clinique  

Le laboratoire est constamment en mode innovation afin d’améliorer ses performances et 

aussi dans le but d’améliorer les services offerts. Le leadership n’hésite pas à encourager le 

développement de nouvelles techniques comme le dépistage préimplantatoire 

(préimplantation genetic screening/PSG) et l’introduction de nouveaux appareils comme 

l’embryoscope.  

 

La direction du  laboratoire s’appuie également sur des recommandations internationales 

afin de prévoir un personnel adéquat et suffisant en fonction du volume d’activité.  

 

Processus prioritaire : Compétences :  

Le personnel travaillant au laboratoire est hautement qualifié et chaque membre détient une 

longue expérience de travail. Le personnel est bien encadré par la direction du laboratoire et 

un suivi rigoureux de la performance de chaque membre de l’équipe est effectué et si des 

besoins de perfections sont nécessaires alors ils sont offerts. Le personnel est aussi 

encouragé à participer à des activités de formation continue tant au niveau local qu’au 

niveau international lors de congres.  Nous avons également observé une excellente synergie 

entre les équipes à l’intérieur de la clinique (laboratoires vers cliniques) mais aussi avec les 

différents partenaires soit au CUSM même vers d’autres partenaires comme la clinique de 

Processus 

prioritaires 

Conformes 

à tous les 

critères  

Critères non respecté Critères à 

priorité élevé 

Leadership 

clinique 

Oui Aucun   

Compétences  Non 9.3 Les membres de l’équipe sont reconnus pour leurs 

contributions  

 

Épisodes de 

soins  

Non 7.2 Il existe un processus pour réviser les PON à 

intervalles réguliers et des changements sont apportés au 

besoin. 

 

7.13 Un processus écrit est suivi pour s’occuper des 

échantillons inacceptables.  

 

10.6 Il  existe  un processus écrit  permettant   de   régler 

les   cas   où   un   envoi   est  inacceptable. 
 

Aide à la 

décision 

Oui Aucun   

Impact sur les 

résultats 

Non  14.3 Il existe un processus normalisé, élaboré avec 

l'apport des usagers et des familles pour faire des choix 

entre les lignes directives éclairées par des données 

probantes qui sont contradictoires. 
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PMA du CHU Sainte-Justine.  

 

Processus prioritaire : Épisode de soins 

Le laboratoire répond aux plus hauts standards en termes d’organisation des salles évitant 

ou limitant les risques d’erreurs et de contaminations. Les conditions environnementales 

sont correctement suivies et enregistrées. Les équipements critiques sont tous sous alarmes 

fonctionnelles.  Nous observons que la gestion documentaire se fait encore manuellement 

sans soutien d’un logiciel informatique comme c’est le cas ailleurs dans l’hôpital 

notamment au niveau des laboratoires de biochimie. L’ajout d’un tel outil permettrait de 

formaliser la gestion documentaire en forçant des cycles de révisions, en assurant la 

communication des nouvelles versions et en standardisant la tenue des registres de lectures. 

Cet outil favoriserait également une meilleure diffusion des procédures opérationnelles 

normalisées (PON) auprès de chaque banc de travail, car lors de notre tournée les gens aux 

différents postes de travail ne savaient pas toujours où récupérer les PON que nous 

cherchions.  

 

Nous avons également observé que pour la portion des analyses s’effectuant dans le 

laboratoire de génétique (dépistage préimplantatoire/réimplantation genetic screening –

PGS), il serait préférable regrouper   toutes  les informations de la traçabilité en un seul 

endroit soit en ajoutant un endroit dans le fichier Excel pour consigner l’information des 

numéros de   lot des  réactifs  utilisés lors des analyses   ou alors  en  ajoutant  cette  information 

dans   un   endroit  du   dossier  médical sur BabySentry. Ceci éviterait de perdre cette 

information ou de les oublier, car présentement  il n’y a aucun  en droit   spécifique   où  cette 

information doit se retrouver. Il est souhaitable également d’inclure la façon   de  tenir  cette  

traçabilité  dans les procédures écrites. 

 

Au  niveau  du   centre   de  prélèvement,    nous   avons   observé  les bonnes  pratiques assurant 

la sécurité, la confidentialité et la qualité du service. Nous suggérons néanmoins 

l’implantation d’une   imprimante  à code-barres  ce qui  éviterait  la transcription  manuelle 

des informations sur une étiquette collée  sur  le   tube et réduirait par le fait même la perte de 

temps et les risques d’erreurs. 

 

Nous encourageons l’établissement à poursuivre sur sa lancée.  

 

Processus prioritaire : Aide à la décision  

Le processus d’aide à la décision est bien supporté par l’utilisation du Logiciel BabySentry 

qui fut implanté dès 2009.Ce dossier médical électronique spécialement conçu pour les 

activités de procréation médicalement assistée contient toutes les données relatives aux 

soins. C’est par ce logiciel également que circule et se communique l’information à travers 

l’équipe. La clinique a mis en place une série de politique et procédures protégeant l’accès 

et la confidentialité.  
 
 

Processus prioritaire : Impact sur les résultats :  

Les procédures et les pratiques en vigueur dans le laboratoire sont les plus à jour et sont 
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constamment révisées à l’occasion  des  réunions du  vendredi. Lorsque des améliorations 

sont apportées, elles sont d’abord validées avant d’être mise en application.  

 

L’équipe démontre aussi une bonne culture de la mesure pour être en mesure de suivre sa 

progression dans différentes domaines d’activités cliniques.  
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PROGRAM OVERVIEW 
Gynecologic Reproductive Endocrinology and Infertility (GREI) is a two-year program following certification in Obstetrics and Gynecology. There are 
currently five residents in program; residents are Canadian medical graduates and international medical graduates (IMGs). 

The Specialty Committee concerns have been well addressed. Overall, it is an extremely well-run program with a very organized and dedicated 
program director. 

Previously identified areas for improvement from the last accreditation review (insufficient number of RPC meetings and lack of documented 
minutes (1.1.2); subspecialty requirements for research (3.2.1 and 3.2.5)) have been adequately addressed as stated in the report. 

 
ACCREDITATION REVIEW FINDINGS 

Previous status: Accredited program with follow-up by regular accreditation review 

Recommended status: Accredited program with follow-up by regular accreditation review 
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DETAILED FINDINGS 
Requirement rating scale:  

• MT = Meets – all mandatory indicators met 
• PM = Partially Meets – at least one of the mandatory indicators met 
• DNM = Does Not Meet – none of the mandatory indicators met 

 
DOMAIN: PROGRAM ORGANIZATION 

STANDARD 1: There is an appropriate organizational structure, leadership and administrative personnel to effectively support the residency 
program, teachers and residents. 

Element 1.1: The program director effectively leads the residency program. 

Requirement(s) MT PM DNM 

1.1.1 The program director is available to oversee and advance the residency program. Meets 

Findings 
The program director (PD) is very well organized and is dedicated to the residents in the program. She has appropriate protected time. She meets 
with them weekly and is responsive to their educational needs. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

1.1.2 The program director has appropriate support to oversee and advance the residency program. Meets 

Findings 
The program director receives excellent support from the Faculty of Medicine, the division lead, and the faculty. There are sufficient resources to 
run an effective program. Administrative support is excellent. The program administrator (PA) is highly efficient. There have been concerns that the 
PA is overworked but there has been a new hire which will allow the PA to have sufficient time to support the program. 
 
There are sufficient resources for monitoring residents’ performance, program review, and continuous improvement. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

1.1.3 The program director provides effective leadership for the residency program. Meets 

Findings 
The PD is an effective leader; communicates well with residents and the division; manages conflict well and is engaged in medical education. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

Element 1.2: There is an effective and functional residency program committee structure to support the program director in planning, 
organizing, evaluating, and advancing the residency program. 

Requirement(s) MT PM DNM 

1.2.1 The residency program committee structure is composed of appropriate key residency program 
stakeholders. Meets 

Findings 
Major areas of the program are represented on the Residency Program Committee (RPC). The residents have a forum for input into the program. 
Resident wellness is addressed. 
 
Exemplary indicator 1.2.1.4 is met. There is a quality of care expert (GREI staff) on the RPC who regularly contributes to program. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

1.2.2 The residency program committee has a clear mandate to manage and evaluate key functions of the 
residency program. Meets 

Findings 
The RPC has clearly written terms of reference that address the composition, mandate, roles and responsibilities of each member, accountability 
structures, decision-making processes, lines of communication, and meeting procedures, which are reviewed on a regular basis. The RPC meets at 
least quarterly and has a promotions/competence committee that assesses the residents. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

1.2.3 There is an effective and transparent decision-making process that includes input from residents and 
other residency program stakeholders. Meets 

Findings 
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The decision-making process is fair and transparent. Decision making takes into account input from all stakeholders in the program. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

STANDARD 2: All aspects of the residency program are collaboratively overseen by the program director and the residency program committee. 

Element 2.1:  Effective policies and processes to manage residency education are developed and maintained. 

Requirement(s) MT PM DNM 

2.1.1 The residency program committee has well-defined, transparent, and functional policies and processes to 
manage residency education. Meets 

Findings 
The process of policy and process development, adoption, and dissemination is transparent, effective, and collaborative. The RPC reviews and 
implements policies from the postgraduate medical education (PGME) and discipline-specific accreditation standards. All stakeholders are aware of 
and have access to policies. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

2.1.2 There are effective mechanisms to collaborate with the division/department, other residency programs, 
and the postgraduate office. Meets 

Findings 
There is collaboration with other health professions to provide innovative educational experiences for learners across the spectrum of health 
professions. There are diverse groups of stakeholders which provide innovative educational experiences; this includes a clinical psychologist, 
endocrinologists, and medical geneticists. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

Element 2.2:  Resources and learning sites are organized to meet the Requirement(s) of the discipline. 

Requirement(s) MT PM DNM 

2.2.1 There is a well-defined and effective process to select the residency program’s learning sites. Meets 

Findings 
The learning sites are selected to provide the most optimal residency program. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

2.2.2 Each learning site has an effective organizational structure to facilitate education and communication. Meets 

Findings 
The learning sites are organized effectively to ensure an excellent educational experience. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

2.2.3 The residency program committee engages in operational and resource planning to support residency 
education. Meets 

Findings 
The RPC assesses the educational needs of the residents regularly. The RPC ensures that there are adequate educational opportunities for the 
residents. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      
 
DOMAIN: EDUCATION PROGRAM 

STANDARD 3: Residents are prepared for independent practice. 

Element 3.1: The residency program’s educational design is based on outcomes-based competencies and/or objectives that prepare residents to 
meet the needs of the population(s) they will serve in independent practice. 

Requirement(s) MT PM DNM 

3.1.1 Educational competencies and/or objectives are in place to ensure residents progressively meet all 
required standards for the discipline and address societal needs. Meets 

Findings 
The program is structured so that the residents meet all educational competencies and objectives over the two-year program. The residents have 
exposure to a great depth and breadth of clinical cases. As well, there are outstanding research opportunities. Community and societal needs are 
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considered in the design and educational experience of the program. 
 
Response to pre-accreditation review Specialty Committee input: 
Are the academic half-days well attended by residents and held how often? 
Academic half-days are well attended and occur every Friday afternoon. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

Element 3.2: The residency program provides educational experiences designed to facilitate residents’ attainment of the outcomes-based 
competencies and/or objectives. 

Requirement(s) MT PM DNM 

3.2.1 The residency program’s competencies and/or objectives are used to guide the educational experiences 
while providing residents with opportunities for increasing professional responsibility at each stage or 
level of training. 

Meets 

Findings 
The educational program is designed to increase the level of responsibility over the residents’ training period. As the residents progress and 
improve knowledge and technical skills they are exposed to more challenging cases. 
 
Response to pre-accreditation review Specialty Committee input: 
What metrics do the physicians use to "sign off" that a resident is capable to perform an egg retrieval independently? Is there a staff member within 
reach should the resident wish assistance? How does the program ensure that they are not advancing the resident too quickly?  
The residents are assessed using O-score sheets for every procedure (via One45) and a paper copy signed by each staff member is handed in as 
soon as the procedure is observed and evaluated. As the residents obtain competency they are expected to be involved in more challenging cases. 
There is always a staff member physically in the room for sign in and walking around clinic/nearby office once trainee is fully independent, just in 
case needing assistance or advice.  
 
Retrieval rates and pregnancy rates are assessed every few months by chief embryologist and the statistics are sent to PD and medical director for 
assessment. These are assessed depending on the complexity of the cases. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.2.2 The residency program uses a comprehensive curriculum plan, which is specific to the discipline and 
addresses all of the CanMEDS/CanMEDS-FM Roles. Meets 

Findings 
There is a very comprehensive curriculum plan which addresses all of the CanMEDS Roles. The curriculum plan maps well to each required 
competency. 
 
There is innovation in curriculum design and planning for residency program development in response to local and national initiatives. There is an 
innovative program which addresses transgender men and egg preservation. It approaches this issue in an innovative and supportive manner to 
engage this under-serviced community. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.2.3 The educational design allows residents to identify and address individual learning objectives. Partially Meets 

Findings 
The program is designed to be flexible and to allow residents to tailor their training to ensure learning objectives are best suited for their future 
career. Residents have opportunities to undertake electives to learn new skills. As well, there are outstanding research opportunities. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.2.4 Residents’ clinical responsibilities are assigned in a way that supports the progressive acquisition of 
competencies and/or objectives, as outlined in the CanMEDS/CanMEDS-FM Roles. Meets 

Findings 
The residents’ clinical responsibilities are graded. As the residents attain more clinical skills and knowledge they are expected to take a greater role 
in clinical care. As well, the program is designed such that the more senior residents are involved in the more challenging cases. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.2.5 The educational environment supports and promotes resident learning in an atmosphere of scholarly 
enquiry. Partially Meets 

Findings 
Indicator 3.2.5.1:  There are outstanding resources and mentorship for scholarly activity. The residents are very successful in completing projects. 
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Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.2.6 The residency program provides formal training in continuous improvement with opportunities for 
residents to apply their training in a project or clinical setting. Meets 

Findings 
Response to pre-accreditation review Specialty Committee input: 
The program has formal training in continuous improvement. The residents are involved in projects in continuous improvement. As well, the 
residents receive regular feedback on their clinical outcomes. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

Element 3.3: Teachers facilitate residents’ attainment of competencies and/or objectives. 

Requirement(s) MT PM DNM 

3.3.1 Resident learning needs, stage or level of training, and other relevant factors are used to guide all 
teaching, supporting resident attainment of competencies and/or objectives. Meets 

Findings 
Teachers are highly engaged in the program. The teachers promote a positive environment. The teachers ensure the residents’ competencies are 
attained. Teachers are given feedback on their performance. 
 
Response to pre-accreditation review Specialty Committee input: 
Are there clear objectives for transition to the subspecialty (from residency to subspecialty) knowing that a number of the residents are not 
Canadian trained? Are there clear objectives between junior and senior residents (PGY6/7)?  
The residents are assessed daily from the start of the subspecialty. Any areas of weakness are identified and remedial action is taken. The 
Residents are not allowed to progress through the program and are not given increased responsibility until they meet expected milestones. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

Element 3.4: There is an effective, organized system of resident assessment. 

Requirement(s) MT PM DNM 

3.4.1 The residency program has a planned, defined and implemented system of assessment. Meets 

Findings 
The residency program assesses the residents quarterly. The residents are given informal feedback daily and receive feedback on their clinical 
outcomes. Direct observation is performed daily. The assessments are performed by multiple assessors. Below is a list of areas of assessments for 
residents that are taken into consideration: 

1. Clinical knowledge: case reviews, clinic case reviews, oral presentations at journal club, exam scores 
2. Surgical technique: oocyte retrieval rates, embryo transfer pregnancy rates, hysteroscopic/laparoscopic technique 
3. Teaching skill: evaluations from students and residents after teaching session by trainee 
4. Patient advocacy and communication: oral exam/ OSCE (objective structured clinical exam), patient reviews/complaints sent to patient 

liaison coordinator and nurse manager, psychology clinics 
5. Professionalism: 180  degree evaluation from nursing, administrative and ancillary staff feedback of the clinic 

Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.4.2 There is a mechanism in place to engage residents in a regular discussion for review of their performance 
and progression. Meets 

Findings 
The PD meets informally with residents each week and feedback is given at this time. There is daily feedback from mentors and there is feedback 
on clinical outcomes regularly. There is formal feedback quarterly. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

3.4.3 There is a well-articulated process for decision-making regarding resident progression, including the 
decision on satisfactory completion of training. Meets 

Findings 
The Competence Committee regularly reviews residents’ readiness for increasing professional responsibility, promotion, and transition to practice, 
based on demonstrated achievement of expected competencies and/or objectives for each level or stage of training. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
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3.4.4 The system of assessment allows for timely identification of and support for residents who are not 

attaining the required competencies as expected. Meets 

Findings 
The PD meets formally with residents quarterly. There is also daily feedback on the residents’ clinical skills and quarterly feedback on clinical 
outcomes. Overall, the system in place allows for timely identification of and support for residents who are not attaining the required 
competencies. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      
 
DOMAIN: RESOURCES 

STANDARD 4: The delivery and administration of the residency program is supported by appropriate resources. 

Element 4.1: The residency program has the clinical, physical, technical, and financial resources to provide all residents with the educational 
experiences needed to acquire all competencies. 

Requirement(s) MT PM DNM 

4.1.1 The patient population is adequate to ensure that residents experience the breadth of the discipline. Meets 

Findings 
The program has a great depth and breadth of clinical cases. The clinical learning opportunities provide the residents with all educational 
opportunities required. 
 
Response to pre-accreditation review Specialty Committee input: 
With the change in public funding in Quebec, is there sufficient patient volume for IVF cycles for the GREI residents?  
McGill IVF clinic is the largest and busiest clinic in Quebec; trainees are all proficient in all procedures very early on. Each resident is in the IVF 
operation room at least one day per week.  
 
There is a minimal invasive specialty program in place at McGill. Is this program taking away the OR experience of the GREI residents?  
The MIS program is posing a challenge. However, the program hopes that with declining resident numbers, GREI trainees will have more exposure. 
The MIS is also expected to stop accepting trainees. 
 
The clinics in Pediatric Gynecology are held in the main hospital. How many clinics are organized for the GREI resident to fulfill their objectives of 
training? Is the volume of patients seen adequate? Please detail who are the faculties involved in the teaching.  
Pediatric endocrinology, adolescent gynecology and pediatric gynecology are all part of the rotation. Cases depend on the day, might be very 
pertinent to REI practice vs other days not as relevant. Either way, good to have the exposure. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

4.1.2 Clinical and consultative services and facilities are organized and adequate to ensure that residents 
experience the breadth of the discipline. Meets 

Findings 
Resident training takes place in functionally inter- and intra-professional learning environments that prepare residents for collaborative practice. 
The residents are exposed to other services such as clinical psychology, medical genetics, embryology, and endocrinology quite often, and work 
collaboratively with these groups. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

4.1.3 Diagnostic and laboratory services and facilities are organized and adequate to ensure that residents 
experience the breadth of the discipline. Meets 

Findings 
The residency program has access to appropriate diagnostic services and laboratory services to meet both residents’ competency requirements 
and the delivery of quality care. 
 
Response to pre-accreditation review Specialty Committee input: 
Residents appear to observe hysterosalpingographies (HSGs). Is there a time when the resident is responsible to perform the HSG as this is a 
necessary skill for an REI even in the setting of ultrasound tubal patency as there is an ongoing role for HSG?  
Because there is no HSG technician McGill GREI residents no longer perform saline ultrasounds themselves (unless they request) as this is 
performed by fellows in radiology.  
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

4.1.4 The residency program has the necessary financial, physical and technical resources. Meets 
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Findings 
There are adequate financial resources for the residency program to meet the general and specific standards for the discipline. There is adequate 
space for the residency program to meet educational requirements. There are adequate technical resources for the residency program to meet the 
specific requirements for the discipline. Residents have appropriate access to adequate facilities and services to conduct their work, including on-
call rooms, workspaces, internet, and patient records. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

4.1.5 There is appropriate liaison with other programs and teaching services to ensure that residents 
experience the breadth of the discipline. Meets 

Findings 
There is excellent collaboration with other services. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

Element 4.2: The residency program has the appropriate human resources to provide all residents with the required educational experiences. 

Requirement(s) MT PM DNM 
4.2.1 The number, credentials, competencies, and duties of the teachers are appropriate to teach the 

residency curriculum, supervise and assess trainees, contribute to the program, and role model effective 
practice. 

Meets 

Findings 
The residency program has enough teachers with expertise to teach the curriculum. The residents have outstanding mentors in clinical care and in 
research. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      
 
DOMAIN: LEARNERS, TEACHERS, AND ADMINISTRATIVE PERSONNEL 

STANDARD 5: Safety and wellness is promoted throughout the learning environment. 

Element 5.1: The safety and wellness of patients and residents are actively promoted. 

Requirement(s) MT PM DNM 

5.1.1 Residents are appropriately supervised. Meets 

Findings 
Residents are appropriately supervised and teachers are readily available at all times.  
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

5.1.2 Residency education occurs in a safe learning environment. Meets 

Findings 
Safety is actively promoted throughout the learning environment for all involved in the residency program. There is an effective resident safety 
policy. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

5.1.3 Residency education occurs in a positive learning environment that promotes resident wellness. Meets 

Findings 
There is a positive and supportive learning environment for the residents. Resident wellness and safety is a high priority of the program. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

STANDARD 6: Residents are treated fairly and adequately supported throughout their progression through the residency program. 

Element 6.1: The progression of residents through the residency program is supported, fair, and transparent. 

Requirement(s) MT PM DNM 

6.1.1 There are effective, clearly defined, transparent, formal processes for the selection and progression of 
residents. Meets 

Findings 
The residency program has effective, well-defined, transparent, and formal processes for the selection and progression of residents. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
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6.1.2 Support services are available to facilitate resident achievement of success. Meets 

Findings 
The residency program provides formal, timely career planning and counseling to residents throughout their progression through the residency 
program. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

STANDARD 7: Teachers effectively deliver and support all aspects of the residency program. 

Element 7.1: Teachers are assessed, recognized and supported in their development as positive role models for residents in the residency 
program. 

Requirement(s) MT PM DNM 

7.1.1 Teachers are regularly assessed and supported in their development. Meets 

Findings 
Teachers are regularly assessed and reviewed by department head. There is support for faculty development for the teachers. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

7.1.2 Teachers in the residency program are effective role models for residents. Meets 

Findings 
Teachers provide outstanding care, mentorship and scholarly work. They are recognized for the teaching by the department. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

STANDARD 8: Administrative personnel are valued and supported in the delivery of the residency program. 

Element 8.1: There is support for the continuing professional development of residency program administrative personnel. 

Requirement(s) MT PM DNM 

8.1.1 There is an effective process for the selection and professional development of the residency program 
administrative personnel. Meets 

Findings 
McGill University oversees the hiring of the PA. There are professional development opportunities for the PA. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      
 
DOMAIN: CONTINUOUS IMPROVEMENT 

STANDARD 9: There is continuous improvement of the educational experiences to improve the residency program and ensure residents are 
prepared for independent practice. 

Element 9.1:  The residency program committee reviews and improves the quality of the residency program. 

Requirement(s) MT PM DNM 

9.1.1 There is a process to review and improve the residency program. Meets 

Findings 
The residency program regularly reviews the program quarterly. This includes review of the learning environment, residents’ progression, and 
learning policies. Formal evaluation of learning experiences is done annually. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

9.1.2 A range of data and information is reviewed to inform evaluation and improvement of the residency 
program and its components. Meets 

Findings 
Multiple sources of information, including feedback from residents, teachers, administrative personnel, and others as appropriate, are regularly 
reviewed. Information identified by the postgraduate office’s internal review process and any data centrally collected by the postgraduate office 
are accessed. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      

9.1.3 Based on the data and information reviewed strengths are identified and action is taken to address areas 
identified for improvement. Meets 
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Findings 
Areas for improvement are used to develop and implement relevant and timely action plans. The PD and RPC share the identified strengths and 
action plans with residents, teachers, administrative personnel and others as appropriate. 
Errors of fact as noted by the institution/program 
      
 

SUMMARY 

Areas for improvement requiring follow-up prior to the next regular accreditation review (i.e., by external 
review or APOR, as identified in the accreditation status and follow-up assigned above) 

Requirement PM DNM 

None identified.   

 
Errors of fact not already captured in report as noted by the institution/program 
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