Arguments pour des soins en planification familiale de qualité

Les soins de santé reproductive constituent une part essentielle des soins de
santé globaux. Dans le cadre de son Plan d’action gouvernemental sur l'acces
a l'avortement 2024-2027, la ministre de la Condition féminine, Mme Martine
Biron, a présenté un état des lieux détaillé d’'un domaine dans lequel il reste
encore beaucoup de travail a accomplir. Dans I'introduction de ce document,
et en réitérant son engagement a soutenir les femmes, le premier ministre
Francois Legault souligne qu’« un meilleur acces aux services contribue a la
santé, a l'égalité et a I'autonomie des femmes ». L'introduction de la pilule
contraceptive dans les années 1960 a permis une avancée majeure en matiere
de planification des grossesses, contribuant ainsi a améliorer la santé, |'égalité
et I'autonomie des femmes, tout en modifiant profondément leur place dans
la société en leur donnant un meilleur acces a I'éducation et a des carrieres
professionnelles.

Depuis 2008, I'acces a l'avortement est gratuit au Québec et ce service est
entierement couvert par la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ).
Il devrait en étre de méme pour la contraception, qu’elle soit hormonale ou
non, ainsi que pour la contraception orale d’urgence, deux éléments clés
permettant de prévenir les grossesses non désirées. Cest dans cette
perspective que I’Association des obstétriciens et gynécologues du Québec
(AOGQ), dont les membres interviennent directement auprés des femmes, a
une nouvelle fois exprimé sa position en faveur de |'acces universel a une
contraception efficace et gratuite pour toutes les Québécoises. De
nombreuses autres organisations, telles que [|Association médicale
canadienne (AMC)%, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada
(SOGC)? et la Société Canadienne de pédiatrie (SCP)! se sont également
exprimées en faveur d’une telle couverture. Cette initiative s’inscrit par
ailleurs parfaitement dans le cadre du Plan d’action de Mme Biron, qui vise
notamment a « faciliter I'accés a une information fiable et véridique ainsi
qu’aux services en matiere de contraception ».

Chaque individu devra un jour prendre la décision d’avoir ou non un enfant et
de planifier le moment auquel cette grossesse pourrait survenir. Cependant, il
existe des inégalités majeures en matiere d'acces a des moyens contraceptifs
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fiables permettant de planifier une grossesse de maniere éclairée. Pensons
notamment aux personnes défavorisées, n‘ayant pas les moyens financiers de
payer une contraception tous les mois, ou encore de débourser un montant
initial élevé pour obtenir une contraception efficace. Pensons aux
adolescentes qui désirent exercer leur autonomie pour prendre en main leur
santé reproductive, mais qui n‘ont pas les moyens financiers de se procurer
une contraception sans devoir aviser leurs parents. Pour celles qui le peuvent
et dans un souci de confidentialité, certaines choisiront donc de payer la
totalité de leur contraception de leur poche plutét que de passer par
I'assurance meédicament parentale... Pensons aux femmes victimes de
coercition reproductive qui tentent d’assurer leur sécurité en se procurant
discretement une contraception efficace, mais dont la principale source de
revenu est le conjoint... La liste des disparités en matiere d’acces pourrait se
poursuivre longtemps.

Le Québec a besoin d’'un acces gratuit a la contraception pour plusieurs
raisons :

- Prévenir les grossesses non planifiées, qui représentent une charge
importante pour le réseau de la santé et qui constituent environ 40 %
de toutes les grossesses.

- Permettre a chaque individu de planifier le moment ou un enfant sera
accueillidans un environnement propice, avec I'amour et les ressources
qu’il mérite.

- Respecter I'autonomie des femmes qui choisissent de ne pas avoir
d’enfant.

- Optimiser l'intervalle inter-grossesse pour éviter les grossesses
rapprochées, qui peuvent avoir des conséquences néfastes sur les
issues obstétricales (prématurité, petit pour I'dge gestationnel, etc.)?

- Réduire le nombre de grossesses non planifiées et, par conséquent, le
nombre d’avortements.

- Assurer un acces universel, sans frais, a des traitements hormonaux
pour des pathologies gynécologiques telles que I'endométriose ou les
fibromes utérins.

- Opter pour uninvestissement en amont, en prévention, plutot que pour
une prise en charge colteuse des complications évitables.



Le co(t demeure le principal obstacle rapporté par les femmes lorsqu’il s'agit
de choisir une méthode contraceptive efficace*®. Les méthodes
contraceptives réversibles a longue durée d’action (MCRLA), telles que les
stérilets hormonaux ou en cuivre et les implants contraceptifs, sont parmi les
plus efficaces, avec un taux d’échec inférieur a 1 % par an. Toutefois, leur cot
initial élevé peut constituer un frein, méme si elles sont moins colteuses sur
le long terme. En effet, ces méthodes ont une durée d’efficacité variant de 3 a
10 ans selon le type et le modele. Face a ce colt initial élevé, de nombreuses
patientes optent pour des méthodes moins efficaces, s'exposant ainsi a un
risque accru de grossesse non planifiée et d’échec.

Bien que la majorite des Québécoises benéficient d'une couverture partielle
pour leur méthode contraceptive, via un assureur privé ou la RAMQ, les colts
résiduels non couverts par ces assurances constituent une barriere
significative pour de nombreuses personnes, rendant l'acces difficile, voire
impossible, a certaines méthodes.

'étude CHOICE, menée aux Etats-Unis, a démontré qu’une contraception
gratuite favorise 'utilisation des méthodes les plus efficaces®’. Cette étude
prospective a impliqué 9 256 femmes et visait a augmenter I'usage de MCRLA
en les rendant gratuites, avec un accompagnement en counseling
contraceptif. Les résultats ont montré que lorsque les barrieres financieres,
d’acces et d’information étaient levées, 'usage de MCRLA augmentait, avec
75 % des patientes optant pour des stérilets ou des implants. Le taux de
satisfaction et de continuation de la méthode était également élevé chez ces
patientes. Le counseling contraceptif, combiné a I'acces gratuit aux méthodes
contraceptives, a conduit a une réduction significative des grossesses non
désirées, en particulier parmi les utilisatrices de MRCLA, qui ont enregistré
une diminution de 22 % des grossesses non planifiées par rapport aux non-
utilisatrices. De plus, le taux d’avortement a connu une réduction
substantielle, atteignant environ la moitié du taux national et régional observé
dans la population étudiée. Un impact particulierement marqué a été noté
chez les adolescentes, avec une diminution de plus de 75 % du taux de
grossesses, de naissances et d’avortements induits, passant de 158,5
grossesses pour 1000 adolescentes a 34 pour 1000. D’autres recherches ont
également corroboré ces résultats®.



Lintroduction d’'un programme de contraception gratuite, en plus de ses
effets positifs sur la santé publique, permettrait également de réaliser des
économies substantielles pour le systeme de santé. Le budget de la santé
représente environ 40 % du budget provincial total, soit 157,6 milliards de
dollars pour l'année 2024-2025. Linvestissement dans la contraception
gratuite est une mesure préventive qui pourrait réduire les dépenses liées aux
soins médicaux associés aux grossesses non planifiées, contribuant ainsi a une
meilleure allocation des ressources publiques.

Un programme de contraception gratuite a été mis en place aux Etats-Unis.
Une estimation préliminaire avait établi une économie de 4S sur les soins de
santé pour chaque dollar investi en contraception. Apres la mise en place de
leur programme, le bilan était plutdt que pour chaque dollar investi en
contraception, il en permettait de sauver plus de 7S en soins de santé?,

Une étude canadienne de 2015 a estimé que la gratuité des méthodes
contraceptives co(terait 157 millions de dollars par an®, mais permettrait de
réaliser des économies de I'ordre de 320 millions de dollars en soins médicaux
associés a la prise en charge des grossesses non planifiées™®.

En 2018, la Colombie-Britannique a commandé une étude sur les codts et la
faisabilité de la mise en place d’un programme de contraception gratuite, a la
demande du groupe de recherche sur I'accessibilité a la contraception (CART-
GRAC) de I'Université de Colombie-Britannique. Dirigée par Wendy Norman
et Stirling Bryan, cette étude a démontré que l'investissement dans la
contraception ne serait pas seulement rentable pour le gouvernement, mais
permettrait également une réduction substantielle des grossesses non
désirées.

L'évaluation économique menée a réveélé qu'un investissement en
contraception gratuite permettrait de réaliser des économies considérables
pour le systtme de santé, avec un retour sur investissement de 8 S
économisés en soins de santé pour chaque dollar investi en soins de santé
reproductive. De plus, I'implantation d’un tel programme pourrait atteindre
une neutralité budgétaire en seulement deux ans, selon les projections des
experts de Colombie-Britannique. En effet, leurs prévisions indiquent qu'un
programme de contraception gratuite pour tous les résidents de la province
pourrait se financer par lui-méme a partir de la deuxieme année et entrainer



une économie de 27 millions de dollars en soins de santé des la quatrieme
année. Ce programme permettrait également de prévenir 12,8 % des
grossesses non planifiées chaque année a partir de la quatrieme année.

Par ailleurs, I'étude révele qu’environ 90 % des patientes sondées ne
souhaitaient pas de grossesse. Malgré tout, seulement 56 % de ces patientes,
a l'exception de celles ayant recours a des méthodes permanentes, ne
recouraient a aucune meéthode contraceptive ou utilisaient des méthodes
ayant un taux d’échec supérieur a 10 % par an. En comparaison, seulement 14
% des patientes optaient pour des méthodes de contraception intra-utérine
(MCRLA), reconnues pour leur efficacité élevée.

Le programme de contraception gratuite a été mis en place en avril 2023 en
Colombie-Britannique. Les résultats préliminaires confirment 'augmentation
importante de 'utilisation d’une méthode de contraception apres la mise en
place du programme, ainsi que les bénéfices économiques estimés
préalablement. En effet, ils ont observé une augmentation de 10% de
I'utilisation de contraception, toute méthodes confondues, comparativement
a la période de référence ainsi qu’'une une augmentation significative de
I'utilisation des MCRLA. A la réévaluation en juin 2024, soit un an apres le
début du projet, 80200 femmes utilisaient une MCRLA. Les chercheurs
estiment que 11 400 femmes parmi celles-la n‘auraient pas choisi ce type de
contraception n’eut été de la gratuité contraceptive!l. Ces résultats ne font
que corroborer les résultats de I'étude CHOICE américaine, maisici au Canada.

'amélioration de I'accés a de I'information fiable et aux services de soins en
matiere de contraception tel que le propose le Plan d’action gouvernemental
sur l'accés a l'avortement 2024-2027 est donc primordial pour améliorer le
taux d’utilisation de contraceptifs chez les patientes qui ne désirent pas de
grossesse. Cependant, cela doit inévitablement s’accompagner d’un
programme de contraception gratuite pour diminuer les barrieres d’acces aux
MCRLA, considérant qu’elles sont encore peu utilisées ici. En effet, seulement
8,8 % des femmes canadiennes utilisent une contraception intra-utérine®?.

En mai dernier, le gouvernement fédéral a fait un premier pas significatif en
adoptant le projet de loi C-64, s'engageant ainsi a financer la contraception
pour toutes les Canadiennes. Il revient désormais aux gouvernements



provinciaux de prendre des mesures similaires et de s'engager activement sur
ce sujet. A cet égard, la députée de Mercier, Mme Ruba Ghazal (Québec
solidaire), a déposé en novembre dernier a I'Assemblée nationale une pétition
en faveur de la contraception gratuite, soutenue par plus de 95 000
signataires, témoignant de l'importance cruciale de cette question pour les
québécois et québécoises. Il est essentiel que le gouvernement du Québec
emboite le pas et mette en place un programme similaire, en ligne avec les
initiatives d’autres provinces comme la Colombie-Britannique et le Manitoba.

Acces facilité de la contraception orale d’urgence en vente libre

L'acces facilité a la contraception orale d’urgence (COU) est également une
mesure cruciale pour prévenir les grossesses non planifiées, notamment en
cas d’échec de la méthode contraceptive habituelle, ou lorsque celle-ci n’a pas
été utilisée, ou a été partiellement utilisée®>. Uefficacité de la COU est
optimale lorsqu’elle est prise dans les plus brefs délais aprés une relation
sexuelle non protégée ou partiellement protégée. Cela souligne I'importance
de garantir un acces facile et rapide a cette méthode, tant en pharmacie que
dans les établissements de santé, afin de maximiser son efficacité et de
répondre aux besoins des femmes*,

Bien que la COU soit disponible en pharmacie au Québec, elle n‘est pas
entierement remboursée, et son colt peut constituer un obstacle financier
pour de nombreuses patientes. Egalement, elle se retrouve généralement
derriére le comptoir et doit étre délivrée par le pharmacien, aprés counseling.
Certaines études ont démontré que l'obtention de la COU nécessitant une
interaction avec un employé de la pharmacie pouvait étre une barriere a
I'acces, considérant que les patientes jugent embarrassant de discuter de leur
vie sexuelle. Cet inconfort psychologique peut entrainer des retards dans la
prise du médicament, réduisant ainsi son efficacité, voire empécher certaines
patientes de s'en procurert®1>16,

Il est donc essentiel d'intégrer la COU dans une politique de gratuité des
contraceptifs et de repenser ses modalités de distribution. Offrir la COU
gratuite et la rendre accessible directement sur les tablettes de la pharmacie,
ainsi qu’optimiser sa distribution gratuite dans tous les points de services de



santé (CLSC, cliniques, urgence, hopitaux, etc.) permettrait une prise en temps
opportun, maximisant ainsi son efficacité pour la prévention des grossesses
non désirées.

Diminution des restrictions concernant la mifépristone

Enfin, une proportion significative des grossesses, qu'elles soient planifiées ou
non, aboutissent a un avortement spontané, ou « fausses-couches ». En effet,
on estime que jusqua 20% des grossesses cliniguement reconnues se
concluront en perte foetale précoce?’ et plus de 10% des femmes connaitront
au moins une grossesse arrétée au cours de leur vie'®,

Bien qu’approuvée par Santé Canada pour les avortements médicamenteux,
I'utilisation de mifépristone et de misoprostol pour la gestion des « fausses-
couches » est encore limitée. La littérature scientifigue démontre de maniere
incontestable que ce régime est bien plus efficace pour la gestion des
avortements spontanés que l'option actuellement disponible, a savoir
I'utilisation exclusive du misoprostol. En effet, plusieurs études de bonne
qualité ont démontré que l'association de la mifépristone et du misoprostol
augmente |le taux d’expulsion du sac gestationnel, réduit le risque d’échec au
traitement et diminue la nécessité d’interventions supplémentaires®®. Une
étude randomisée contrélée a démontré que l'ajout de mifépristone au
misoprostol constituait un traitement plus efficace, avec un taux de succes de
91 % comparé a 76 % pour le traitement par misoprostol seul?. Bien que les
échecs soient rares, une procédure chirurgicale appelée la dilatation et
aspiration est proposée aux patientes lorsqu’ils surviennent. Une étude de
cohorte rétrospective, incluant plus de 31 000 patientes, a révélé que I'ajout
de mifépristone réduisait le besoin d’une dilatation et aspiration, faisant
passer le taux de recours a cette procédure de 14 % a 10,5 %L Il convient
également de souligner que le régime mifépristone-misoprostol est non
seulement plus efficace, mais également plus rentable??. En effet, il permet de
réduire les visites de suivi, le recours a des procédures chirurgicales
supplémentaires pour la rétention de produits de conception, ainsi que les
visites a l'urgence, en raison de son efficacité accrue'®. Il est impératif que le
gouvernement accélere l'intégration de la mifépristone dans les soins de santé
liés aux « fausses-couches », en permettant le remboursement du régime
mifépristone-misoprostol, connu sous le nom commercial de Mifégymiso, afin



d’assurer des soins de qualité pour toutes les patientes. Il est également
important de noter que l|'utilisation de ce régime dans la gestion des
avortements spontanés est recommandée par des autorités médicales de
renom, telles que 'American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)
dans sa directive clinique de 2018% ainsi que par le National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) dans ses recommandations de 20234,
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